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Königsberg. 

Psychiatrische Klinik der Universität. 

165. E. Meyer: Die Frage der Laininektoraic bei Schussvcrletzungcn 
vom neurologischen Standpunkt 282. 

Festungshilfslazarett VII. 

166. G. Rosenow: Ueber die spezifische Behandlung der Pneumonie mit 
Optochin 393. 

Königsbrüek. 

Lazarettapotheke. 

167. A. Zucker: Zur Stechmückenbekämpfung 850. 

Kopenhagen. 

Statens Seruminstitut. 

168. H. C. Hall: Untersuchungen über die Bedeutung des Petroläthers 
für den Nachweis von Typhus und Paratyphusbakterien im Stuhl 1326. 

169. 0. Wissing: Zur Meiostagminrcaktion bei bösartigen Geschwülsten 
998. 

St. Johannes-Hospital. 

170. K. Sccher: Ueber Aplasia renis und venae cardinales resistentes 487. 

171. K. Sech er: Behandlung von Varicen an den unteren Extremitäten 
nach der Methode von Kuzmik-Schedc 608. 

Ferner: 

172. V. Ellermann: Untersuchungen über die übertragbare Ilühner- 
leukose 794. 

173. V. Lange: Ueber den Keuchhusten 1066. 

Lttbeck. 

174. Altstacdt: Zur Typhusimmunität 681. 

■aastrlcht. 

175. J. W. M. In d e m ans: Hypertrophia congenita glandularum salivarium 
cum lymphomate colli congenito 292. 

176. J. W. M. Indemans: Angeborene und orworbene symmetrische 
Hypertrophie der Speicheldrüsen und des Lymphgefässsystcms des 
Halses 642. 

■agdebnrg. 

177. E. Aufrecht: Chinin oder Optochin gegen Pneumonie 104. 

Iarbnrg. 

Institut für Hygiene der Universität. 

178. E. von Behring: Mein Tetanusimmunserum 121. 

■arienbad. 

Lazarett VIII. 

179. M. Porges: Resultate der Badebehandlung von Kriegsverwundeten 
und -Erkrankten 526. 

■innesota. 

Pharmakologisches Institut der Universität. 

180. A. D. Hirschfelder: Gehirnlipoid als Hämostaticum 976. 

Ferner: 

181. A. D. Hirschfelder und F. H. Schlutz: Klinische Erfahrungen 
mit Aethylhydrocuprein bei Scharlach und Masern 1005. 

leapel. 

Institut der pathologischen Anatomie der Universität. 

182. C. Martelli: Antiformin zur Untersuchung der Gewebe und Organe 
576. 

leiaae. 

Reservelazarett. 

183. L. Mahn: Ueber einen bemerkenswerten Fall von Unterleibstyphus 
1218. 

Hew York. 

Rockefeller Institute. 

184. S. J. Meitzer: Magnesiumsulfat bei Tetanus 261. 

185. S. J. Meitzer: Pharyngeale Insufflation, ein einfacher Apparat für 
künstliche Atmung am Menschen; nebst Bemerkungen über andere 
Methoden der künstlichen Atmung 425. 

Postgraduate medical school. 

186. M. Einhorn: Neue Studien über die Pankreassekretion 844. 

liederlössnitx b. Dresden. 

Diätkuranstalt von Dr. Oeder. 

187. G. Oeder: Bemerkungen zur Frage der konstitutionellen Fett¬ 
sucht 108. 

188. G. Oeder: 281 erwachsene Menschen mit „zentralnormalem“ Er¬ 
nährungszustand 433, 466. 

189. G. Oeder: Die Gärtnerscho Normalgewichtstabello für Erwachsene 
1086. 


Ittrnberg. 

Kgl. bayer. orthopädisches Reservelazarett. 

190. B. Valentin: Zur Frage der Dum-Dum-Geschosse und ihrer 
Wirkungen 548. 

Oldenbnrg. 

191. F. Thedering: Ueber die Teerbehandlung chronischer nässender 
Ekzeme 795. 

Pittsburg. 

192. Fr. Proeschcr: Zur Aetiologic des Fleckfiebers 805. 

193. Fr. Proescher: Künstliche Kultivierung des Variola-Vacoinevirus 

886 . 

Posen. 

Hygienisch-chemische Untersuchungsstelle beim Sanitätsamt des V. Armee¬ 
korps und Blutuntersuchungsstellc für rotzverdächtige Pferde. 

194. E. Gildcmoistcr und Jahn: Beitrag zur Rotzdiagnose beim 
Menschen 627. 

Festungslazarett I. S. Seuchcnlazarctt. 

195. G. Wolff: Ein akuter Fall von Rotz 630. 

Saarbarg i. L. 

Reservelazarett. 

196. E. Hadra: Ein neuer Verband bei Brüchen der unteren Ex¬ 
tremitäten 789. 

Sehwenningen a. 1. 

Städtisches Krankenhaus. 

197. K. Kolb: Ueber Explosivwirkung des deutschen Infantcriomantcl- 
geschosscs (Mantelrcisser) 641. 

Stade. 

Kgl. Medizinaluntersuchungsamt. 

198. G. Arnheim: Ueber die Ruhrbazillen des giftarmen Typus 915. 

Stettin. 

Städtisches Krankenhaus. 

199. A. Peipcr: Ueber Optoehinbchandlung der Pneumonie 396. 

Stockholm. 

Tierärztliche Hochschule. 

200. N. 0. Engfel dt: Der Acetonnachweis nach Frommer 458. 

201. N. 0. Engfeldt: Die Anwendbarkeit der Frommcr-Engfeldt'sehen 
Acetonprobe für klinische Zwecke 796. 

Allgemeines Kinderkrankenhaus. 

202. C. A. Kling: Technik der Schutzimpfung gegen Varicellen 13. 

Strasburg i. E. 

203. G. Spiess und A. Feldt: Ueber die Wirkung von Auroeantan und 
strahlender Energie auf den tuberkulös erkrankten Organismus 365. 

Tübingen. 

Pathologisch-anatomisches Institut der Universität. 

204. P. von Baumgarten: Primäres, generalisiertes Spindclzellsarkom 
der Lymphdrüsen 1201. 

Wion. 

I. medizinische Klinik der Universität. 

205. E. Medak und B. 0. Pribram: Klinisch-pathologische Bewertung 
von Gallenuntersuchungen am Krankenbett 706, 740. 

I. chirurgische Klinik der Universität und III. mobile Chirurgengruppe. 

206. B. 0. Pribram: Klinische und therapeutische Erfahrungen über 
den Tetanus 865, 896, 916. 

Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium und Jubiläums-Spital. 

207. C. Friedländer: Beitrag zur Kenntnis der Gefässerkrankungcn 
infolge von Lues 1164. 

208. M. von Zcissl: Wesen und Vererbung gewisser infektiöser Krank¬ 
heiten und deren Einfluss auf den Wundverlauf 438. 

209. M. von Zeissl: Einige Anmerkungen über Prioritätsrechte 552. 

210. M. von Zeissl: Ein Fall gelungener Sterilisatio magna und durch 
Salvarsan-Merkur-Jodbchandlung günstig beeinflusste Syphilisfällc 
895. 

Wiesbaden. 

Städtisches Krankenhaus. 

211. A. Gerönne und W. Lenz: Ueber den Versuch einer Behandlung 
der Typhusbazillcnträger mit Thymol-Kohle 341. 

212. C. Gut mann: Ueber Salvarsannatrium 400. 

Diakonisscn-Mutterhaus Paulinenstiff. 

213. B. Heile: Praktische Gesichtspunkte bei der Behandlung des 
Tetanus 150. 
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Chirurgisch-orthopädische Anstalt von Dr. Stein und Reservelazarctt II. 

*214. A. E. Stein: Die Anwendung der Diathermie bei der Behandlung 
der Kriegsverletzungen und der Kriegskrankheiten 408. 

Reservelazarett II. 

215. A. E. Stein: Zur Behandlung der Pyocyancus-Eitcrung 453. 

Königl. Garnisonlazarett. 

216. A. Loeb: Zur Optochinbehandlung der Pneumonie 1108. 

Ferner: 

217. K. Toulon: Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten in den 
Heeren, im Kriege und im Frieden 3, 33, 56, 79. 

218. K. Touton: Krieg und Geschlechtskrankheiten 482, 523. 

Zftrich. 

Medizinische Klinik und chemisches Laboratorium von l)r. J. Flaschen 
in Karlsbad. 

219. W. von Moraczcwski: Uebcr den Einfluss der Muskelarbeit auf 
den Blutzucker 1038. 

Ferner: 

220. A. Oswald: Zur Theorie der Schilddrüsenfunktion und der thyreo¬ 
genen Erkrankungen 430. 

Vom Kriegsschauplatz. 

221. M. Alexander: Zur Behandlung der Obcrsehcnkclschussfrakturen 
im Kriege 848. 

222. L. Alkan, Stabsarzt d. L.: Zur Auffindung der Schwerverletzten 
896. 

223. H. Beitzke, Prof., Stabsarzt: Pathologisch-anatomische Beobach¬ 
tungen an Kriegsverletzungen der Lungen 734. 

224. H. Coonen, Stabsarzt d. R.: Bei Schussverletzungen der Kreuz¬ 
fuge ist das Trendelenburg’sche Zeichen vorhanden 737. 

225. H. Coenen, Stabsarzt d. R.: Ein typischer Steckschuss des Rücken¬ 
marks 786. 

226. M. Feiler, Assistenzarzt d. R.: Ucber Ragitnährbüdcn 767. 

227. G. Frank, Regimentsarzt: Vorschlag zur Behandlung der Schuss¬ 
frakturen im Felde 1004. 

228. von Gaza, Oberarzt d. R.: Gallenpleuritis bei transpleuraler Leber¬ 
verletzung 406. 

229. E. Gelinsky, Stabsarzt: Betrachtungen über die Wirkung unserer 
Vorbandmittel in ihrer Beziehung zur Infektionsbekämpfung 712. 

230. A. Goldscheider, Generalarzt: Klinische Beobachtungen über Te¬ 
tanus im Felde 229, 268. 

231. A. Goldscheidor, Generalarzt: Ueber Typhusbekämpfung im 
Felde, speziell beim Stellungskampf 537. 

232. A. Goldscheider, Generalarzt: Aufgaben und Probleme der inneren 
Medizin im Kriege 1130, 1157. 

233. A. Goldscheider, Generalarzt und K. Kroner, Stabsarzt: Lieber 
den Einfluss der Typhusschutzimpfungen bei der . . . Armee im 
Herbst und Winter 1914/15 933, 968, 1001. 

234. Grundmann, Assistenzarzt d. R.: Meine Beobachtungen über Te¬ 
tanus im Frieden und im Felde 180. 

235. Grundmann, Oberarzt d. R.: Meine Kriegserfahrungen über In¬ 
fektionskrankheiten 1092, 1110, 1137. 

236. C. Hirsch: Ueber atypische Verlaufsformen des Typhus im Felde 
781. 

237. E. Jeger: Eine vereinfachte Methode der intravenösen Zufuhr von 
Medikamenten 234. 

238. W. Israel, Oberarzt: Zur Behandlung der Granatverletzungen 570. 

239. G. Jürgens, Oberstabsarzt d. L.: Zur Epidemiologie des Fleck¬ 
fiebers 654. 

240. W. Kausch, Oberstabsarzt: Ueber Bauchschüsse im Felde 1321. 

241. 0. Klieneberger, Stabsarzt: Klinische Erfahrungen über Tetanus 
auf dem westlichen Kriegsschauplatz 842. 

242. Köbisch, Stabsarzt d. R.: Ueber eine Verbesserung der Ver¬ 
wende tenfürsorge im Felde 946. 

243. M. Krüger-Franke, Stabsarzt d. R.: Ueber truppenärztliche Er¬ 
fahrungen in der Schlacht 7. 

244. W. Levy, beratender Chirurg: Die Umdrehung der modernen Spitz¬ 
geschosse im Wundkanal um ihre Querachse 763. 

245. II. Löhe, Stabsarzt: Erfahrungen bei der Anwendung von Mitteln 
zur Bekämpfung dor Läuseplage 552. 

246. E. Loewe und F. Meyer: Beiträge zur Pneumoniebehandlung mit 
Optochin 1018. 

247. M. Martens, Oberstabsarzt: Gasphlegmonen im Röntgenbild 761. 

248. E. Marx, Prof., Oberstabsarzt: Ueber Sommerdurchfälle 1277. 

249. A. Menzcr, Prof., Oberstabsarzt: Ueber die Kriegsseuchen und die 
Bedeutung der Kontaktinfektion 1226, 1256, 1279, 1302. 

250. A. W. Meyer: Die intraneurale Injektion von Tetanusantitoxin bei 
lokalem Tetanus 975. 

251. A. Mü nzer, Oberarzt d. R.: Die Psyche der Verwundeten 234. 

252. Posncr, Stabsarzt: Zur Chirurgie der Bauchschüsse 1302. 

253. R. Rauch, K. u. K. Oberarzt d. II.: Transportable Badeanstalten 527. 

254. C. Ritter, Stabsarzt: Zur Prophylaxe des Tetanus 126. 

255. F. Sauer, Stabsarzt: Welcho Erfolge hat dio operative Behandlung 
der Tangentialschüsso des Schädels 463. 


256. M. Scheier, Stabsarzt: Ueber Schussverletzungen des Kehlkopfes 
574. 

257. K. Singer: Wesen und Bedeutung der Kriegspsychosen 177. 

258. M. Soldin: Ueber Mischinfektionen von Ruhr und Typhus 1108. 

259. V. Thom, Oberarzt: Nottracheotomien 181. 

260. H. Vollmer, Stabsarzt: Ueber leichte Herzveränderungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern 236. 

261. P. W ei mann: Zur Frage des operativen Eingriffes bei Ilecres- 
angchörigen 874. 

262. Wicwiorow r ski, Stabsarzt: Die Blutstillung auf dem Schlacht- 
fclde 289. 

263. K. Wohlgemuth, Unterarzt: Zur Pathologie und Therapie der 
l T nterschenkelgeschwüre 1168. 

264. G. Wolf soll n, Oberarzt: Appendicitis und Typhus 872. 

265. G. Zuelz er, Stabsarzt: Glycerinphosphorsaures Magnesium (Merck) 
als Ersatz für Magnesiumsulfat bei der Behandlung des Tetanus 689. 

266. G. Zuelzcr, Chefarzt: Reizung des Nervus pudendus (Neuralgie) 
1260. 


U. Verschiedenes. 

Baginsky: Anaphylaxietod oder Sepsis 732. 

Baginsky: 25 Jahre von Behring’s Serumtherapie der Diphtherie 1268. 
Behla: Die Säuglingssterblichkeit in Prcussen während der Sommer¬ 
monate Juli, August, September 1914 779. 
von Behring: Entgegnung zu dem Artikel von Plcsch: Zur Frage der 
Blutmengenbestimmung 364. 

Beneke, Zu Carl Josef Ebcrth’s *80. Geburtstag 1010. 

Berichtigung zur Geschichte der Blutmcngenbestimmung 424. 
du Bois-Keymond: Zur Yerwundetcnfürsorgo 650. 

Bruck: Noch eine „Sprachdummheit“ 336. 

Brühl: Zu Politzer's 80. Geburtstag 1079. 

Ewald: Zum Andenken an Isidor Rosenthal 278. 

Franck: Walter Frankfurther + 1127. 

Fürstenau: Zur Fremdkörperlokalisation 760. 

Gluck: Eduard Sonnenburg t 675. 

von Grosz: Zehn Ratschläge für Aerzte zur Behandlung von Augcn- 
verletzungcn und Augenerkrankungen im Kriegsdienst 932. 

Hanauer: Historisches zur Kriegsmedizin in Frankfurt a. M. 1073,1116. 
Katz und Salow: Zur Fremdkörperlokalisation 987. 

Koch: Erwiderung auf die Bemerkung von Baginsky: Anaphylaxietod 
oder Sepsis 732. 

Kohn: Eine neue Sprachdummheit 279. 

Kohn: Die städtische Gesundheitsdeputation 651. 

Landau: Berichtigung 884. 

Lieske: Aerztliche Rechtsfragen 323, 920, 1024, 1118. 

Lieske: Die Operationsfreiheit im Lichte fortschreitender Strafrechts¬ 
reform 579, 610. 

Lieske: Die Rechtsverfolgung ärztlicher Ansprüche seit dem 1. Oktober 
1915 1282. 

Münchener Aufruf zur Ernährung 1079. 

Neisser: Sammelforschung der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten 1031. 

Neubau des Langenbeck-Virchow-Hauses 829. 

Nocht: Zum Tode von Professor v. Prowazek 227. 

Plesch: Zur Frage der Blutmengenbestimmung 363. 

Posner: Zur Pyelitisfrage 96. 

Posner: Internationale Medizin 803. 

Posner: Paul Ehrlich f 909. 

Posner: Carl Anton Ewald + 1013. 

Posner: Der Schöpferische und der Kritische 1271. 

Ritter: Zur Gross-Berliner Diphtheriebekämpfung 1152. 

Roth: Zur Geschichte von Wildbad in Württemberg 391. 

Rothmann: Martin Bernhardt + 335. 

Scharfe: Nachtrag zum Aufsatz über „Tiefenbestimmung von Geschossen 
im Rumpfe“ 908. 

Schelcnz: Syphilis und Skorbut, Folgen des Zuckergenusscs 623. 
Schwarz: Bemerkungen zu dem Artikel des Herrn Martens: Gasphlcg- 
monc im Röntgenbild 862. 

Strauss: Carl Anton Ewald + 1054. 

Veit: Robert von Olshausen f 254. 

Vollmann: Oskar Magen f 24. 

Vulpius: Anmerkung zu den „12 Geboten“ von Professor Ritsch 1- 
Freiburg 171. 

Zur Eröffnung des Langenbeck-Virchow-Hauses 862. 


III. Sammelreferate. 

Schrumpf: Neueres über Nierenforschung 1305. 

E. Tobias: Ueber die Fortschritte dor Elektrotherapie im Jahre 1914 
718. (Siche auch Hayward: Kricgschirurgic. S. 1186 u. 1212.) 
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IV. Praktische Ergebnisse. 

C. Posner: Zur Pathologie und Therapie der Pyelitis 60. 
R. Schröder: Die Aetiologie der Eklampsie 666. 


V. Bücherbesprechungen. 

Anatomie. 

Arldt: Die Stammesgeschichte der Primaten und die Entwicklung der 
Menschenrassen 326. 

v. Langer’s Lehrbuch der systematischen und topographischen Anatomie 
1025. 

Merkel: Die Anatomie des Menschen 875. 

Triepel: Die anatomischen Namen, ihre Ableitung und Aussprache 245. 
Arzneimittellehre. 

Seifert: Die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel 531. 
Skutetzky und Starkenstein: Die neueren Arzneimittel und die 
pharmakologischen Grundlagen ihrer Anwendung in der ärztlichen 
Praxis 245. 

Äerzterecht. 

Foerster: Die preussische Gebührenordnung für approbierte Acrztc und 
Zahnärzte 773. 

Joachim und Korn: Die Reichsgebührenordnung für Zeugen und Sach¬ 
verständige 113. 

Augenheilkunde. 

Elschnig: Augenpüege 271. 

Graefe-Saemisch-Hess: Handbuch der gesamten Augenheilkunde 530. 
979. 

Hirschberg: Englands Augenärzte 271. 

Hirschberg: Geschichte der Augenheilkunde 979. 
zur Nedden: Anleitung zur Begutachtung von Unfällen des Auges 645. 
Schieck: Die Immunitätsforschung im Dienste der Augenheilkunde 63. 
Wilbrand und Saenger: Die Neurologie des Auges 1144. 

Wolffberg: Strich-Punkt-Optotypie nach Snellen 1333. 

Chemie und Biologie. 

Höher: Physikalische Chemie der Zelle und der Gewebe 442. 

Kerp: Nahrungsmittelcheraie in Vorträgen 722. 

Lebbin: Neue Untersuchungen über Fleischextrakt 1308. 

Pli mm er: Die chemische Konstitution der Eiweisskörper 746. 
Rosenthaler: Der Nachweis organischer Verbindungen 353. 

Thomas: Nahrung und Ernährung 191. 

Vanino: Handbuch der präparativen Chemie 133. 

Wilhelmi: Kompendium der biologischen Beurteilung des Wassers 645. 

Chirurgie. 

Behrend: Die Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen 17. 
Braun: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grundlagen und 
praktische Anwendung 471. 

Exner: Die Kriegschirurgie in den Balkankriegen 1912/13 471. 
Jansen: Die Fussgeschwulst und ihre Ursache 613. 

Krecke: Beiträge zur praktischen Chirurgie 17. 

Küster: Geschichte der neueren deutschen Chirurgie 875. 

Nordmann: Praktikum der Chirurgie 381. 

Zuekerkandl: Atlas und Grundriss der chirurgischen Operationslehre 

1284. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Credö-Hoerder: Tuberkulose und Mutterschaft 773. 

Döderlein: Handbuch der Geburtshilfe 1220. 

Küstncr: Der abdominale Kaiserschnitt 1122. 

Liepmann: Kurzgefasstes Handbuch der gesamten Frauenheilkunde 583. 
Geschichte der Medizin. 

Pagel’s Einführung in die Geschichte der Medizin in 25 akademischen 
Vorlesungen 796. 

Schoppler: Die Geschichte der Pest in Regensburg 217. 

Hals-, Nasen-, Ohrenleiden. 

Brünings und Albrecht: Direkte Endoskopie der Luft- und Speise¬ 
wege 1191. 

Hajek: Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase 899. 

Katz, Preysing, Blumcnfcld: Handbuch der speziellen Chirurgie des 
Ohres und der oberen Luftwege 553. 

Weingärtner: Das Röntgenverfahren in der Laryngologic 414. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Ehrlich: Abhandlungen über Salvarsan 63. 

Frühwald: Pomphigus vegetans 875. 

Joseph: Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten 875. 

Nonne: Syphilis und Nervensystem 745. 

Schaffer: Die Therapie der Haut- und venerischen Krankheiten 1170. 


Schindler: Der Salvarsantod 83. 

Ullmann und Rille: Die Schädigungen der Haut durch Beruf und ge¬ 
werbliche Arbeit 900. 

Hygiene und Medizinalstatistik. 

E Itzbach er: Die deutsche Volksernährung und der englische Aus¬ 
hungerungsplan 327. 

Hanauer: Die hygienischen Verhältnisse der Heimarbeiter im rhein- 
mainischen Wirtschaftsgebiet 245. 

Kuczvnski und Zuntz: Unsere bisherige und unsere künftige Ernäh¬ 
rung im Kriege 1098. 

Lönnc: Die Bedeutung der Wohnungsinspektion für die moderne Woh¬ 
nungsfrage 950. 

Medizinal-statistische Nachrichten 414, 951. 

von Noorden: Hygienische Betrachtungen über Volksernährung im 
Kriege 722. 

Ra mb ou sek: Fortschritte der Gewerbehygiene in Oesterreich in den 
Jahren 1908—1913 245. 

Röslc: Ergebnisse der Todesursachenstatistik im Deutschen Reich für 
das Jahr 1912 951. 

Schall und Heisler: Nahrungsmitteltabelle zur Aufstellung und Be¬ 
rechnung von Diätverordnungen 17. 

Veröffentlichungen auf dem Gebiet der Medizinalverwaltung 854. 

Verwaltungsbericht der Landesversicherungsanstalt Berlin für das Rech¬ 
nungsjahr 1913 414. 

Kinderheilkunde. 

Engel: Grundriss der Säuglingskunde 773. 

Langstein und Mever: Säuglingsernährung und Säuglingsstoffweehsel 

113. 

Langstein und Roth: Der Beruf der Säuglingspflegerin 1098. 

Lehndorff: Kurzes Lehrbuch der Kinderkrankheiten 191. 

v. Mettenhcimer, Götzky, Weihe: Klinische Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen aus dar Kinderklinik (Annicstiftung) in Frankfurt a. M. 192. 

Niemann: Der Stoffwechsel bei exsudativer Diathese 645. 

Poelchau: Die wichtigsten chronischen Krankheiten des Schulkindes 
und die Mittel zu ihrer Bekämpfung 217. 

Theodor: Praktische Winke zur Ernährung und Pflege der Kinder in 
gesunden und kranken Tagen 773. 

Weygandt: Idiotie und Imbecillität 1333. 

Krankenpflege. 

v. Cämmcrcr: Berufskampf der Krankenpflegerin in Krieg und Frieden 

1220 . 

Lazansky: Der Sanitätsmann 722. 

Strauch: Einführung in die praktische Krankenpflege in 16 Vorlesungen 
133. 

Allgemeine Medizin. 

v. Hovorka: Geist der Medizin 1308. 

von Müller: Spekulation und Mystik in der Heilkunde 553. 

Innere Medizin. 

Brauer, Schröder, Blumenfeld: Handbuch der Tuberkulose 668,690. 

Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 
der Tuberkulose 495. 

Brauer: Die Erkennung und Verhütung des Flecktyphus und Rückfall¬ 
fiebers 722. 

Brugsch - Schittenhclm: Technik der speziellen klinischen Unter¬ 
suchungsmethoden 1048. 

Cemaeh: Differentialdiagnostische Tabellen der inneren Krankheiten 1049. 

Croner: Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken 1049. 

Ewald: Diät und Diätotherapie 645. 

Freud: Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie 495. 

Heiberg: Die Krankheiten des Pankreas 62. 

Klopstock und Kowarsky: Praktikum der klinischen, chemisch-mikro¬ 
skopischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden 133. 

Kraus und Brugsch: Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krank¬ 
heiten 295. 

Mohr-Staehelin: Handbuch der inneren Medizin S3. 

Reckzeh: Einführung in die soziale Medizin 950. 

Schmidt und Strasburger: Die Fäzes des Menschen im normalen und 
krankhaften Zustand 271. 

Thiele: Die Schwindsucht, ihre Ursachen und Bekämpfung 1006. 

v. Win ekler: Kochbuch für Zuckerkranke und Fettleibige 923. 

Militärsanitäts wesen. 

Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuehungsstcllcn 159. 

Beiträge zur Kriegsheilkunde 381. 

B lasch ko: Welche Aufgaben erwachsen dem Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten aus dem Kriege 900. 

Bonne: Heimstätten für unsere Helden 1220. 

Bruhn, Hauptmeyer, Kühl und Lindemann: Dip gegenwärtigen 
Behandlungswege der Kieferschussverletzungen 1121. 

v. Eiseisberg: Verwundetenfürsorge im Kriege 1191. 

Eckert: Ueber Säuglingsfürsorge in Unteroffiziersfamilien 160. 

Fischer: Die erste zahnärztliche Hilfe im Felde 1237. 

Flemming: Kraftwagen im Heeressanitätsdienst 160. 
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Goclit: Anleitung zur Anfertigung von Schienenverbänden 876. 

Grossheim: Der Verwundetentransport bei der Armee 612. 

.Tankau: Kriegsärztliches Taschenbuch für Feld-, Marine- und Lazarett - 
ärzte 471. 

Jank au: Kriegsärztliches Taschenbuch 1075. 

Jürgens: Das Fleckfieber 1170. 

v. Krehl: Betrachtungen über die Einwirkung des Krieges auf unseren 
Organismus und seine Erkrankungen 553. 

Kriegsinvalidenfürsorge 814. 

Lange und Trumpp: Taschenbuch des Feldarztes 1070. 

Paneth: Feldmässige Bakteriologie 1261. 

Roth: Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dein Ge¬ 
biet des Militärsanitätswesens 854. 

Schmid: Jungdeutschland im Gelände 1220. 

Schönwerth: Taschenbuch des Feldarztes 1076. 

Silberstein: Kriegsinvalidenfürsorge 814. 

Silberstein: Kriegsinvalidenfiirsorge und staatliche Unfallfürsorge 814. 

Sturm: Erlebnisse eines Kriegsfreiwilligen 1220. 

Tafeln zum Unterricht der Mannschaften bezüglich der Gefahr des Ge¬ 
schlechtsverkehrs 1170, 

Taschenbuch des Feldarztcs 1191. 

Valentin: Die Werkstätten im Königl. orthopädischen Rescrvelazarett 
Nürnberg 814. 

Versluys: Die Verbreitung von Seuchen durch Infektion und andere 
Gliederfüssler im Kriege 1144. 

Weyert: Militär-psychiatrische Beobachtungen und Erfahrungen 1333. 

Würtz: Der Wille siegt 1284. 

Parasitenkundc und Serologie. 

v. Behring's gesammelte Abhandlungen 1261. 

Braun und Seifert: Die tierischen Parasiten des Menschen, die von 
ihnen hervorgerufenen Erkrankungen und ihre Heilung 583. 

Much: Die Immunitätswissenschaft 773. 

Weichardt: Ergebnisse der Immunitätsforschung, experimentellen Thera¬ 
pie, Bakteriologie ^ind Hygiene 470. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Grotjahn: Soziale Pathologie 612. 

Helferich: Atlas und Grundriss der traumatischen Frakturen und 
Luxationen 38. 

Herxheimer und Reinke: Pathologie des Krebses 38. 

Krehl und March and: Handbuch der allgemeinen Pathologie 1190. 

Lichtwitz: Ueber die Bildung der Harn- und Gallensteine 797. 

Ribbert: Lehrbuch der allgemeinen Patkologie und pathologischen Ana¬ 
tomie 1190. 

Wolff: Die Lehre von der Krebskrankheit von den ältesten Zeiten bis 
zur Gegenwart 38. 

Physiologie. 

Abderhalden: Abwehrfermente 531. 

Abderhalden: Lehrbuch der physiologischen Chemie in Vorlesungen 
1284. 

v. G ruber: Ursachen und Bekämpfung des Geburtenrückganges im 
Deutschen Reich 381. 

v. Monakow: Die Lokalisation im Grosshirn und der Abbau der Funk¬ 
tion durch kortikale Herde 922. 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Aschaffenburg: Handbuch der Psychiatrie 352. 

Auerbach: Die chirurgischen Indikationen in der Nervenheilkunde 413. 

Berger: Trauma und Psychose 875. 

Berze: Die primäre Insuffizienz der psychischen Aktivität 295. 

Flatau: Neurologische Schemata für die ärztliche Praxis 414. 

Freud: Jahrbuch der Psychoanalyse 113. 

Freud: Die Traumdeutung 113. 

Göring: Die Gemeingefährlichkeit in psychiatrischer, juristischer und 
soziologischer Beziehung 1006. 

Jung: Psychologische Abhandlungen 442. 

Kaplan: Grundzüge der Psychoanalyse 442. 

Kerschner: Die sensiblen Nervenendigungen der Sehnen und Muskeln 612. 

Nissl: Beiträge zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischem Ver¬ 
lauf und anatomischem Befund bei Nerven- und Geisteskrankheiten 495. 

Obersteiner und Marburg: Arbeiten aus dem Neurologischen Institut 
413. 

Sadger: Ueber Nachtwandeln und Mondsucht 296: 

Schilder: Selbstbewusstsein und Persönlichkeitsbewusstsein 295. 

Schulz: Das Bewusstseinsproblem vom psychologischen, positivistischen, 
erkenntnistheoretisch - logischen, metaphysischen und biologischen 
Standpunkt 746. 

Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 442. 

Stransky: Ueber krankhafte Ideen 113. 

Wolff: Der Fall Hamlet 1145. 

Ziehen: Die Grundlagen der Psychologie 495. 

Röntgenologie. 

Groedel: Grundriss und Atlas der Röntgendiagnostik in der inneren 
Medizin 553. 

Wett er er: Handbuch der Röntgentherapie 353. 


Technik. 

Christen: Die dynamische Pulsuntersuchung 83. 

Hoffa: Atlas und Grundriss der Vcrbandlehre 38. 

Therapie. 

Dauhwitz: Mitteilungen aus der k. k. Kuranstalt für Radiumtherapic in 
St. Joachimsthal 1026. 

Garmendia: Die Behandlung des Krebses durch die radioaktiven Stoffe 
1261. 

Müller: Lehrbuch der Massage 442. 

Unfallheilkunde. 

Hirsch: Unfall und innere Medizin 722. 

Urologie. 

Ebstein: Zur Entwicklung der klinischen Harndiagnostik in chemischer 
und mikroskopischer Beziehung 1261. 

Zuckerkandl: Die örtlichen Erkrankungen der Harnblase 1308. 

Verschiedenes. 

Brehm’s Ticrlebcn 1190. 

Jahrbuch der Wiener k. k. Krankenanstalten 1191. 

Zahnheilkunde. 

Misch: Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkundc 216. 
Möhring: Zur Indikation und Technik der Unterkiefer - Resektions¬ 
prothese 16. 

Oestreieh: Leitfaden der pathologischen Anatomie für Zahnheilkunde- 
Studierende und Zahnärzte 740. 

Port und Euler: Lehrbuch der Zahnheilkunde 271. 

Schröder: Schussfrakturen des Unterkiefers und ihre Behandlung 16. 
Schröder: Frakturen und Luxationen der Kiefer 16. 

Williger und Schröder: Die zahnärztliche Hilfe im Felde 16. 


VI. Literaturauszüge. 

Anatomie: 192, 217. 

Physiologie: 63, 133, 217, 272, 296, 327, 353. 471, 496, 531, 553. 
583, 613, 645, 669, 691, 723, 746, 773, 815, 876, 900, 923, 951, 979. 
1006, 1026, 1049, 1076, 1098, 1122. 1145, 1191, 1220, 1238, 1262. 

1284, 1309. 

Pharmakologie: 17, 63, 134, 161, 272, 296. 442, 472, 498. 584, 614, 
669, 691, 723, 747, 774, 797, 816, 951, 1026, 1050, 1076, 1098, 
1122, 1193, 1220, 1238, 1262, 1310. 

Therapie: 17, 38, 84, 113, 134, 161, 192, 218, 246, 272, 296, 327. 
382, 414, 442, 499, 533, 555, 584, 614, 646, 669, 691, 723, 748, 774. 

797, 817, 855, 876, 923, 951, 980, 1006, 1026, 1050, 1076, 1099, 

1122, 1145, 1170, 1193, 1221, 1238, 1262, 1285, 1310. 

Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie: 17, 38, 

64, 114, 192, 246, 272, 353, 382, 443, 473, 499, 556, 585, 614, 646, 
669,692,723,797,817,900, 924, 952, 980, 1007, 1077, 1146, 1170. 
1238, 1285. 

Diagnostik: 585, 614, 818, 855, 876, 1007, 1077, 1123, 1147, 1170. 

1285, 1310. 

Parasitenkunde und Serologie: 17, 38, 84, 114, 135, 161, 193, 
219, 273, 296, 328, 385, 414, 444, 473, 499, 533, 556, 585, 615, 647, 
669, 692, 724. 748, 774, 797, 818, 876, 900, 924, 980, 1007, 1027, 
1077, 1099, 1147, 1171, 1194, 1221, 1238, 1262, 1285, 1311. 
Innere Medizin: 18, 64, 84, 114, 135, 161, 193, 219, 246, 274. 296, 

328, 415, 444, 473, 499, 556, 586, 615, 648, 670, 692, 724, 748, 774, 

798, 819, 855, 876, 901, 925, 954, 981, 1008, 1027, 1051, 1078. 1099. 

1123, 1147, 1171, 1194, 1221, 1238, 1263, 1286, 1311. 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten: 18, 85, 114, 135, 162, 219, 

296, 328, 356, 416, 474, 499, 533, 557, 615, 670, 693, 725, 749, 775, 

799, 856, 877, 902, 926, 981, 1028, 1051, 1078, 1100, 1124, 1147. 
1172, 1194, 1263, 1287, 1311. 

Kinderheilkunde: 19, 85, 114, 135, 163, 194, 246, 274, 296, 329. 
385, 445, 474, 586, 648, 670, 693, 725, 775, 799, 819, 877, 926, 1008, 
1028, 1051, 1078, 1124, 1148, 1172, 1194, 1222, 1238, 1287. 
Chirurgie: 64, 85, 115, 136, 163, 194, 219, 246, 297, 329, 386, 416, 

445, 499, 533, 557, 586, 615, 648, 671, 693, 725, 750, 775, 799, 820, 

856, 878, 903, 926, 954, 981, 1008, 1028, 1100, 1124, 1148, 1172. 
1222, 1240, 1263, 1287, 1311. 

Röntgenologie: 194, 219, 329, 475, 558, 616. 671, 726. 750. 775, 
856, 878, 954, 982, 1148, 1195, 1222, 1311. 

Urologie: 417, 695, 750, 775, 904. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten: 19, 115. 163, 220, 275, 297. 
501,586, 649, 672, 695, 750, 800, 820. 926, 982, 1028, 1100, 1125, 
1148, 1196, 1240, 1264, 1311. 

Geburtshilfe und Gynäkologie: 85, 115, 136, 164, 220, 246, 356, 

476, 501, 534, 558, 616, 649, 672, 726, 751, 821, 856, 904, 926, 955, 

983. 1009. 1051, 1100, 1172, 1196, 1264. 1312. 
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A ugcuUcilk unde: 85, 115, 136, 247, 356, 586, 672, 821. 301, 927, 
955, 983, 1051, 1125, 1148, 1197, 1264, 1287, 1312. 

Hals*, Nasen- und Ohrenkrankliciteu: 221, 275. 41S. 116. 558. 
726, 751, 822, 983, 1101, 1125, 1198, 1289, 1313. 

Hygiene und Sanitätswesen: 86, 137. 195,297, 358, 476, 558, 617, 
' 672, 776. 800, 822. 878, 927. 984. 1052. 1102, 1173. 1222. 1265, 1289, 
1313. 

Gerichtliche Medizin: 502, 617, 672, 726, 1313. 

Schiffs- und Tropenhygiene: 164, 329, 387, 476, 502, 696, 751, 
800, 856. 1052, 1149, 1222, 1240, 1265, 1289. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen: 115, 164. 221, 359, 
387, 418, 672, 726, 927, 1289. 

Soziale Medizin: 1125. 

.Militärsanitätswesen: 19, 65, 87, 115, 137, 164, 195. 221. 247, 275, 
297, 330, 359, 387, 419, 446, 476, 502, 535, 558, 587, 617, 649. 673. 
696, 726, 751, 776, 800, 822, 856, 878, 905, 927, 957, 984. 1009, 
1029, 1052. 1078, 1102, 1125, 1149, 1173. 1198. 1222, 1240, 1265. 
1290, 1314. 

Technik: 116, 195, 776, 858, 879, 906. 986. 1175. 1198. 1316. 

Aerzt ererbt: 1241. 

Vll. Gesellschaftsberichte. 

Die eingcklammerton Zahlen bedeuten die Seitenzahlen, auf denen die 
Vorträge als Originale erscheinen. 

Berlin. 

a) Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

9. XII. 14. 

Cohn: Ucber Korrektur der Peroneuslähmung 19. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Morgen rot h: Die Chemotherapie 
der Pneumokokkeninfektion 20. 

Saul: Beziehungen der Helminthen und Protozoen zur Gcschwulst- 
ätiologic 20. 

Lewandowski: Referat über Kriegsverletzungen des Nervensystems 21. 

23. XII. 14. 

Virchow und Holländer: Zum Gedächtnis des 400jährigen Geburts¬ 
tages des Anatomen Andreas Vesalius 39. 

Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewandowski: Feber Kriegs¬ 
verletzungen des Nervensystems 41. 

6. I. 15. 

Schluss der Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewandowski: Feber 
Kriegsverletzungen des Nervensystems 88. 

Hcinsius: Ueber die operative Heilung der Blasencktopie 91 (203). 

20. I. 15. 

Bruck: Aneurysma der Arteria anonyma mit doppelseitiger Stimmband¬ 
lähmung 138. 

von Hansemann: Feber die Callusbildung nach Knochenverletzung 
138 (151). 

3. II. 15. 

Roth mann: Demonstration eines Falles von isolierter Thermanalgesie 
des Beins nach Schussverletzung des Rückenmarks 195. 

Posner: Farbenanalyse des Brotes 196 (173). 

Klcmperer: Neuere Arbeiten über Arteriosklerose 198. 

17. II. 15. 

I. ordentliche Generalversammlung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft 248. 

v. Hansemann: Geschäftsbericht des Vorstandes 248. 

Stadel mann: Kassenbericht 1914 249. 

Kohn: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaal im Jahre 1914 250. 

Landau: Bericht über das Langenbeck-Yirchow-Haus 251. 

Wahl des Vorstandes 251. 

3. III. 15. 

Ewald: Demonstration eines Ficus ventrieuli mit Arrosion des Pankreas 
und der Art. lienalis 299. 

17. III. 15. 

Gerson: Eiue ausziehbare Gehgipshosc mit Extension bei Fraktur des 
Beines 447. 

Pulvermacher: Demonstration eines Falles von Orientbeulen 447 (404). 

St rau.ss: Ueber Urämie 448 (368). 

Traube: Feber das Wesen der Narkose 448 (350). 

21. IV. 15. 

Lehfeldt: Ausguss eines Bronehiolus 503. 

Losehke: Behandlung der Brustfeileiterung mit Spüldrainage 503 (549). 


5. V. 15. 

Yippo: Demonstration eigentümlicher Wucheruugeu am Schädeldach 
schwer anämischer Säuglinge 560. 

Martens: Feber Gasphlegmone im Röntgenbild 560. 

Langstein: Ernährung und Wachstum der Frühgeborenen 560 (631). 

19. V. 15. 

II o 11 ä n d e r: 

a) Mediane Zungen- und Fnterkieferspalte 617. 

b) Spontane Fraktur von vorher verletzten Knm-Iien 617 (809). 

c) Zur Operation der Klauenfinger 617. 

Lesohke: Erfahrungen über die Behandlung von Kriegsseuchen 618 (634). 

2. VI. 15. 

Hirsch feld: Ein Fall von Clilorom 699. 

Axhauscn: Schwere Klumphand 699. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn E. Leselikc: Erfahrungen über 
die Behandlung von Kricgssruchen 700. 

Sticker: 15 Fälle von Miuidlmhlonkrebs mit Radium günstig behandelt 
701 (1040). 

16. VI. 15. 

Virchow: Demonstration des Thorax eines Phthisikers, in situ fixiert 728. 
Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn E. Leschke: Er¬ 
fahrungen über die Behandlung der Kriegsseuchen 728. 

Warnckros: Arzt und Zahnarzt bei der Behandlung Kiefervorletzter 728. 

30. VI. 15. 

Erd man n: Feber die Formveränderungen von Trypanosoma bruccei im 
Plasma 776 (812). 

Aronson: Bakteriologische Erfahrungen bei Kriegsseuehen 776. 

14. VII. 15. 

Blumenthal: Demonstration eines Falles von Milzbrandpustel 986. 
von Hanse mann: Demonstration eines Präparat<% von totaler Atresie 
des Duodenums 986. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Aronson: Bakteriologische Er¬ 
fahrungen bei Kriegsseuehen 986. 

von Hansemann: Ueber die Lymphangitis chronica pulmonis als selb- 
ständige^Krankhcit 987. 

20. X. 15. 

Sticker: Geheilter Fall von Zungenkrebs nach Radiumbehandlung 1175. 
Goldscheider: Aufgaben und Probleme der inneren Medizin im Kriege 
1176 (1130, 1157). 

3. XI. 15. 

Mühsam: Vorstellung eines Mannes mit Herzschuss 1241 (1209). 

Kohn: Demonstration des neuen Meitzersehen Apparates zur pharyn¬ 
gealen Insufflation 1241. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Goldscheider: Aufgaben und 
Probleme der inneren Medizin im Kriege 1242. 

10. XI. 15. 

Axhausen: 1. Zur totalen Oesophagoplastik. 2. Zur operative Behand¬ 
lung irreparabler Radialislähmungen 1246. 

Landau: Zur Prognose der Ovarialtumoren 1247 (1252). 

24. XI. 15. 

Halben: Ein mit Erhaltung des Augapfels operiertes aprikosengrosse 
Fibrosarkom der Augenhöhle 1291 (1324). 

Virchow: Ein phthisischer Thorax nach Form 1291 (1298). 

b) Andere Gesellschaften. 

Kriegsärztliche Abende 94, 142, 171, 198, 252, 306, 334, 362, 451, 507, 
561, 674, 731, 778, 1247, 1267, 1318, 1335. 

Gesellschaft für Chirurgie 560. 

Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 21, 303. 

Hufelandischc Gesellschaft 618. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde 138, 251, 302. 
Physiologische Gesellschaft 91, 252, 302, 587, 879, 1291. 

Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 165, 222, 299, 477, 
754, 858, 957. 

Röntgenvereinigung 588. 

Basel. 

Medizinische Gesellschaft 22, 120, 225, 306, 590, 621, 884. 

Breslau. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Cultur 359, 420, 504, 588, 823, 929. 

Chirurgische Gesellschaft 117, 332. 

Essen. 

Aerztlicher Verein 141, 169. 

Frankfurt a. I. 

Aerztlicher Verein 450, 620, 730, 827, 906. 
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Freibnrg. 

'Medizinische* Gesellschaft 959. 1031. 

flöttiugen. 

"Medizinische Gesellschaft 758. 

Hamburg. 

Acrztlicbcr Verein 22, 168. 224, 276. 303. 361, 449, 53h. 561, 618, 730, 
758, 860, 881, 1151, 1292. 

Heidelberg. 

Xaturhistorisch-medizinischcr Verein 361, 621, 1224. 

lese. 

Naturwissenschaftlich-medizinische Gesellschaft 450, 590, SOI. 906, 1054, 
1333. 

Ktfiigsberg i. Pr. 

A'erein für wissenschaftliche Heilkunde 93. 359. 390. 422. 448. 757. 861. 
883, 907. 

■fluchen. 

Amtlicher Verein 65. 169, 225. 277, 304. 333. 506, 619, 674, 777. 1010. 

Httriberg. 

Aer/.tlicher Verein 777. 

Prag. 

Verein deutscher Aerzte 1295. 

Stettin. 

Wissenschaftlicher Verein der Aerzte 92, 139, 389, 421. 703. 755. 930. 

Stransbnrg i. E. 

Kriegsärztliche Vereinigung 360. 

Warschau. 

Sitzung der Sanitätsoffiziere und Aerzte des Generalgouvernement W. 1318. 

Wien. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte 23. 142, 170, 226. 252. 305, 334, 362. 390, 
422, 480, 536, 590. 622, 649, 704. 759. 777. 802, 827, 1198, 1266, 
1293. 

Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 23, 94, 170. 227. 
278, 423, 623, 758, 1294. 


VIII. Kongresse. 

Kriegschirurgentagung in Brüssel am 7. April 1915 563. 592. 


IX. Tagesgeschichtliche Notizen. 

Aachener Aerzteverein, 75 jähriges Bestehen 1295. 

Arzneimittel, M.B.K.-Präparate 452. 

Arzneimittelsendung, Zur A. an Truppen 804. 

Aerztckurhaus in Franzensbad, Freiplätze im Ae. 424. 

Ausstellung im Kaiserin Friedrieh-Hause 24. 

Austausch von Acrzten und Sanitätsmannschaften aus Siidwest-Afrika 1248. 

Bädertag, 43. Schlesischer B. 452. 

v. Behring. Eine Auszeichnung für Emil v. B. 1320. 

Blutbrot. Zur Herstellung des B. 308. 

Brotversorgung, Zur Frage der B. 228, 280. 

Bund zur Erhaltung und Mehrung der deutschen Volkskraft. Aufruf zur 
Begründung 624. 

Chemnitz, Eröffnung der städtischen Krankenhausanlagen in Ch. 1152. 
Cholera, Zur Ch. in Russland 987. 

Cholerabarillen, Verfügung betr. Arbeiten mit lebenden Ch. 256. 
Choleraschutzimpfung, Zur Ch. des Eisenbahnpersonals 280. 
Dienstunbrauehbar ausgemuslorten Aerzte, Zur Verwendung der D. a. Ae. 
1272 . 

Diphtherieserum, Zur Abgabe des D. 1176. 

Ehrlich, Zum Tode Paul E.'s 960. 

Einkommensteuer. Zur Ermässigung der E. 336. 

Ernährungskommission, Zur Sitzung der E. in Frankfurt a. M. 308. 
Fleckfieber. Bekanntmachung des Polizeipräsidenten betreffend F. 172. 
Fleckfieber, Zur Bekämpfung des F. 424. 

Fliegcnplage. Zur Bekämpfung der F. 780. 

Freigabe der ärztlichen Praxis in Bayern vor 50 Jahren 1320. 

Freispruch der deutschen Aerzte in Paris 200. 

Genesungsheim in Karlsbad, Eröffnung 508. 

Geschlechtskranke. Errichtung einer Beratungsstelle für G. in Charlotten- 
bürg 1295. 

Geschlechtskrankheiten, Ausschusssitzulrg der deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der G. 536. 


Geschlechtskrankheiten, Jahresversammlung der deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der G. 1176. 

Gesundheitswesen, Erste Sitzung der Deputation für das städtische G. 1056. 
Halle, Eröffnung der Universitätsklinik für Ohren-. Nasen- und Kchlkopf- 
krankheiten in H. 1056. 
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Der Krieg und die Aerzte. 

Von 

Ministerialdirektor Prof. Dr. Martin Kirchner. 

Es sind nun fünf Monate ins Land gegangen, seit der grösste 
Krieg, den die Weltgeschichte gesehen hat, ausgebrochen ist. 
Hunderttansende von blühenden Menschenleben hat er dahinge¬ 
rafft, Millionen von Wunden geschlagen, unschätzbare Werte zer¬ 
stört, und noch ist nicht abzuseben, wann er zu Ende gehen und 
einem hoffentlich ehrenvollen und dauerhaften Frieden Platz machen 
wird. Es mag daher manchem verfrüht erscheinen, schon jetzt 
prüfen zu wollen, was der Krieg den Aerzten gebracht hat, und 
was die Aerzte im Kriege geleistet haben. Aber die ernste Stunde 
der Jahreswende lässt eine solche Prüfung, wenn nicht berech¬ 
tigt, so doch entschuldbar erscheinen, zumal die gegenwärtige 
Jahreswende, die uns neuen Aufgaben und hoffentlich neuen Er¬ 
folgen entgegenführen wird. 

Die Kriegserklärung vom 1. August kam, wenn auch plötz¬ 
lich, so doch nicht unerwartet. Seit Eduard VII. seine Ein¬ 
kreisungspolitik gegen uns begonnen and mit zielbewusster Energie 
durchgeführt hatte,, wusste das Deutsche Reich, dass es seine 
Grossmachtstellung über kurz oder lang gegen eine Welt von 
Feinden würde verteidigen müssen. Kaiser, Bundesrat and Reichs¬ 
tag taten, was nötig war, um Heer und Flotte zu einer staunenswerten 
Vollendung zu bringen, und auch die finanzielle Rüstung Deutsch¬ 
lands wurde mit Ernst und Eifer betrieben. Schon die ersten 
Monate des Krieges zeigten der Welt unserer Feinde, dass sie 
uns unterschätzt und dass sie vergeblich darauf gehofft hatten, 
das Deutsche Reich zertrümmern zu können. 

Auch die Aerzte, das dürfen wir mit Genugtuung feststellen, 
traf der Krieg nicht unvorbereitet. 

Die ärztliche Prüfungsordnung vom 28. Mai 1901 war 
seit dem 1. Oktober 1908 vollständig zur Durchführung gelangt. 
Die Verlängerung der Studienzeit auf mindestens zehn Halbjahre, 
die Vertiefnng der Prüfungen nnd die Einführung des praktischen 
Jahres hatten der Aersteschaft einen vielseitig gebildeten nnd 


ALT. 

Heisler: Nahrungsmitteltabelle zur Aufstellung und Berechnung 
von Diätverordnungeu. S. 17. (Ref. Hirschfeld.) 

Literatur-Auszüge: Pharmakologie. S. 17. — Therapie. S. 17. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 17. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 18. — Innere Medizin. S. 18. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 18. — Kinderheilkunde. 
S. 19. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 19. — Militär- 
Sanitätswesen. S. 19. . 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Cohn: 
Ueber Korrektur der Peroneuslähmung. S. 19. Diskussion zu dem 
Vortrage des Herrn Morgenroth: Die Chemotherapie der Pneumo- 
kokkeninfektion. S. 20. Saul: Beziehungen der Helminthen und 
Protozoen zur Geschwulstätiologie. S. 20. Lewandowsky: Referat 
über Kriegsverletzungen des Nervensystems. S. 21. — Gesell¬ 
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. S.21. 
— AerztlicherVerein zu Hamburg. S.22. — Medizinische 
Gesellschaft zu Basel. S. 22. — Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 23. — K. k. Ge¬ 
sellschaft der Aerzte zu Wien. S. 23. 

Vollmann: Oskar Magen f. S. 24. 

Tagesgesohichtl. Notizen. S. 24. — Amtl. Mitteilungen. S. 24. 


nach jeder Richtung hin leistungsfähigen Nachwuchs gebracht. 
Aber auch für die älteren Aerzte war aus ihrer eigenen Initiative 
heraus mancherlei geschehen. Es sind jetzt mehr als zwölf Jahre her, 
als Ernst v. Berg mann, Friedrich Altboff und Robert Kntner 
— und ich denke mit Freude daran zurück, dass ich von Anfang 
an dabei mitwirken durfte—das Zentralkomitee für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen in Preussen ins Leben riefen, das 
die Aerzte zu eifriger Förderang und Vertiefung ihres Wissens 
und Könnens anspornte und schnell weit über Preussens und 
Deutschlands Grenzen hinaus Anklang und Unterstützung fand. 
Zahllose Vorlesungen und Kurse gaben einer Vielheit von Aerzten 
Gelegenheit, altes Wissen aufznfrischen und neue Kenntnisse zu 
erwerben. Die Akademien für praktische Medizin in Cöln 
and Düsseldorf bildeten sich zu Hochburgen des ärztlichen Fort¬ 
bildungswesens heraus und traten würdig an die Seite des von 
hochherzigen Spendern begründeten Kaiserin-Friedrich-Hauses 
für ärztliche Fortbildung in Berlin. Niemals seit Begründung 
der Berliner Universität im Jahre 1810 ist für die medizinische 
Wissenschaft und Lehre so viel geschehen, wie seit der letzten 
Jahrhundertwende. 

Von den Errungenschaften der jüngsten Zeit, die dem Arzt 
im Kriege zugute kommen, verdienen besonders zwei hervor- 
geboben zu werden, die Verbesserung der Wundbehandlung und 
das Röntgen verfahren. 

In unseren früheren grossen Kriegen, noch 1870/71, Hess die 
Wundbehandlung viel zu wünschen übrig. Man verwendete 
entweder vielfach zweifelhaftes Material, ich erinnere nur an die 
Scharpie, zur Herstellung zum Teil komplizierter Verbände, oder 
liess die Wunden einfach offen. Die Folge davon war, dass ein 
schrecklich grosser Bruchteil der Verwundeten an Infektionen 
zugrunde ging, und dass die Ergebnisse auch der glänzendsten 
Operateure viel zu wünschen übrig liessen. Erst Lister und 
Koch zeigten die Gründe dieser traurigen Tatsache auf, und unter 
den Händen von Bardeleben, Billroth und vor allem v. Berg¬ 
mann entstand erst der antiseptische, dann der aseptische 
Wandverband, unter dessen Anwendung Eiterung, Wundrose, Blot- 
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Vergiftung und Hospitalbrand fast verschwanden. Der Arzt von 
heute, der diese Errungenschaften als etwas Selbstverständliches 
überkommen hat, erreicht auch mit geringerem operativen Ge¬ 
schick Heilungen, die früher nicht einmal der chirurgische Meister 
zu erhoffen wagte. 

Und welche Fortschritte hat die Entdeckung der X-Strahlen 
durch Röntgen der chirurgischen Diagnostik und der Operations¬ 
technik gebracht! Verschwunden und verpönt ist die Sonde, die 
einst den Sitz der Kugel feststellen musste. Erspart bleiben 
heute dem Verwundeten auch die schmerzhaften Handgriffe, die 
früher erforderlich waren, um Knochenbrüche genau zu erkennen. 
Aber nicht nur die Diagnose, sondern auch die operative 
Leistungsfähigkeit des Chirurgen hat durch die Röntgenstrahlen 
in ungeahnter Weise gewonnen. Ich erinnere nur an die Sehädel- 
und Wirbelverletzungen, die in einer früher ungeahnten Weise 
dem Meissei des Chirurgen zugänglich geworden sind, und an 
die gewaltig entwickelte Möglichkeit der operativen Behandlung 
von Organ-(Lungen-, Leber-, Herz-)VerletzuDgen. 

Neben der Chirurgie ist besonders die Hygiene für den 
Feldarzt wichtig. Gingen doch in früheren Kriegen erbeblich 
viel mehr Menschen an Infektionskrankheiten zugrunde als an 
Wunden. Noch 1866 forderte die Cholera, 1870—1871 
Typhus und Ruhr Tausende von Opfern. Dank der Forschungen 
von Robert Koch und seinen Schülern ist auch hierin ein er¬ 
freulicher Wandel zum Besseren eingetreten. Wir haben die Er¬ 
reger von Cholera, Genickstarre, Pest, Ruhr und Typhus 
kennen und damit diese Krankheiten verhüten gelernt. Und 
wenn uns auch die Erreger einiger anderen, als Kriegsseuchen 
gefürchteten Krankheiten — ich nenne nur Fleckfieber und 
Pocken — noch unbekannt geblieben sind, so hat uns doch die 
Hygiene Mittel an die Hand gegeben, um auch diese Seuchen 
mit Erfolg zu bekämpfen. Das Impfgesetz von 1874 hat uns von den 
Pocken befreit. Die Schutzimpfung gegen Cholera und Typhus hat 
diese Krankheiten eines grossen Teiles ihres Schreckens entkleidet. 

Mit diesen Kenntnissen ausgerüstet, sind die Aerzte von 
heute viel besser vorbereitet in den Krieg gezogen, als dies je¬ 
mals vorher der Fall war. 

Was aber vor allem ihre Leistungsfähigkeit erhöht hat, das 
ist die glänzende Organisation, welche das deutsche Heeres¬ 
sanitätswesen durch die Kriegssanitätsordnung von 1878 und 
ihre Neuauflage von 1907 erfahren hat. Ausgerüstet mit einem 
ausgezeichneten Material an Instrumenten und Verbandmitteln, 
versehen mit wohldurchdachten Weisungen, eingefugt in leistungs¬ 
fähige Formationen, ist der deutsche Feldarzt von heute den 
schwierigsten Aufgaben gewachsen, ein Ergebnis, durch dessen 
Herbeiführung sich v. Coler und v. Schjerning unsterbliche 
Verdienste um Deutschlands Wehrmacht erworben haben. 

Dem Fernerstehenden schien es vielfach anders. Bald nach 
Ausbruch des Krieges wurden bewegliche Klagen laut, dass die 
Verwundeten auf dem Schlachtfelde vielfach stunden- und tage¬ 
lang vergebens auf die erste Hilfe hatten warten müssen, weil 
es an Aerzten gefehlt, und weil die vorhandenen Aerzte nicht ge¬ 
nügend Verbandmittel gehabt hätten. Auch wurde geklagt, dass 
der Rücktransport der Verwundeten in die heimischen Lazarette 
vielfach zu wünschen übrig gelassen hätte. Man machte hierfür 
die Sanitätsverwaltung, das Rote Kreuz und die Aerzte verant¬ 
wortlich. Erfreulicherweise haben die amtlichen Nachforschungen 
ergeben, dass diese Klagen grössenteils übertrieben waren. Wie 
zielbewusst die Fürsorge für unsere verwundeten und kranken 
Soldaten im Kriege geregelt ist, zeigt am besten ein Gang durch 
die Ausstellung, welche von den Leitern der Militär-, der Marine- 
und der Zivil Medizinal Verwaltungen im Verein mit den Vertretern 
der freiwilligen Krankenpflege im Reichstagsgebäude zu Berlin 
veranstaltet worden ist. Wahrhaft glänzend ist das Bild, das 
sich dort vor den Augen des Beschauers entrollt: eine ununter¬ 
brochene Kette wohldurchdachter Hilfseinrichtungen von der 
vordersten Linie der Kämpfenden bis in die heimischen Lazarette 
und Genesungsheime. 

Allein nicht nur die Leistungsfähigkeit des Feldarztes ist 
grösser geworden, als sie jemals früher gewesen ist, seine Tätig¬ 
keit ist auch für ihn selbst erheblich gefährlicher, geworden. 
Waren in früheren Kriegen der Truppenverbandplatz, der Haupt¬ 
verbandplatz und das Feldlazarett verhältnismässig geschützt, und 
gehörten infolgedessen Verwundungen und gar Tötungen von 
Sanitätsoffizieren und Sanitätsmannschaften zu den Seltenheiten, 
so hat sich dies in diesem Kriege vollständig geändert. Die'viel 
weiter tragenden Gewehre und Geschütze, die gewaltige Steigerung 
der Heeresmassen, die längere Dauer der Schlachten haben zu 


einer früher ungekannten Ausdehnung der Schlachtfelder geführt 
und zur Folge gehabt, dass häufig genug der Arzt mitten zwischen 
den kämpfenden Truppen und im Kugelregen seines schwierigen 
Amtes walten muss. Berücksichtigt man dazu die Bomben, 
welche die Flugzeuge aus der Höhe auf die kämpfenden Truppen 
hernieder werfen, und gedenkt man des traurigen Umstandes, 
dass unsere Gegner bedauerlicherweise das Genfer Kreuz 
vertragswidrig missachten, und sogar im Gegenteil mit Vorliebe 
auf Aerzte, Pflegepersonal und Lazarette schiessen, so wundert 
man sich nicht über die ausserordentlich grosse Zahl von Aerzten 
und Pflegepersonen, die in diesem Kriege verwundet werden oder 
fallen. Dass sie von den Gegnern konventionswidrig gefangen 
genommen, in der Gefangenschaft schlecht behandelt und sogar 
zu entehrenden Strafen verurteilt werden konnten, hätte man 
freilich nicht für möglich halten sollen. 

Die Opfer, welche die Aerzte auf dem Felde der Ehre bringen, 
werden nicht unbelohnt bleiben sondern zur Hebung des Ansehens 
des ärztlichen Standes beitragen. Wurden schon kurz vor Beginn 
des Krieges die Sanitätsoffiziere durch Gewährung wichtiger Standes- 
auszeichnungen, u. a. der Feldbinde, geehrt, so hat der Krieg den 
im Felde stehenden Aerzten nicht nur eine ungewöhnlich grosse 
Anzahl von Eisernen Kreuzen gebracht, sondern ihr Mut und 
ihre hingebende Opferwilligkeit sind noch dadurch besonders an¬ 
erkannt worden, dass sie das Eiserne Kreuz nicht, wie noch 
1870—71, am Nichtkombattantenbande, sondern wie alle Krieger 
am vschwarz-weissen Bande erhalten haben. 

Die Aufgaben, welche der Krieg den Aerzten stellt, sind 
jedoch in der Fürsorge für die Verwundeten und in der Verhütung 
von Krankheiten nicht erschöpft. Der Feldarzt von heute bat 
noch andere Aufgaben zu lösen, die man in früheren Kriegen nicht 
gekannt oder wenigstens nicht genügend gewürdigt hat, und für 
die uns das Auge erst durch die grosse soziale Gesetzgebung ge¬ 
schärft worden ist. 

Wie man sich früher um den kranken, den invaliden und 
den verunglückten Arbeiter von Amts wegen nicht kümmerte, bis 
Kaiser Wilhelm I. und sein eiserner Kanzler Bismarck uns 
lehrten, dass die Gesundheit des Arbeiters ein wertvolles Kapital 
darstellt, dessen Erhaltung die Leistungsfähigkeit des Reiches 
wesentlich erhöht, so bat man in früheren Kriegen die verwundeten 
Krieger sich selbt überlassen, wenn sie einigermaassen geheilt 
waren. Heutzutage müssen wir die Verwundeten durch geeignete 
orthopädische Nachbehandlung und durch Gewährung zweck¬ 
mässiger Prothesen in den Stand setzen, möglichst viel ihrer 
früheren Erwerbsfäbigkeit wieder zu erlangen und dadurch wieder 
zu nützlichen und vor allem zu zufriedenen Mitgliedern der mensch¬ 
lichen Gesellschaft zu werden. Diese schwere Aufgabe zu erfüllen 
sind die Aerzte allein natürlich nicht in der Lage. Aber sie 
können wesentlich dazu beitragen, wenn sie während der ganzen 
Behandlung eines Verwundeten vom ersten Tage an dieses hohe 
Ziel im Auge behalten, und wenn sie die leistungsfähigen Männer 
in nicbtärztlicben Kreisen unausgesetzt auf die Bedeutung der An¬ 
gelegenheit hinweisen. Nicht nur die Invalidenpension, so wertvoll 
sie auch ist, soll dem für das Vaterland Blutenden winken, sondern 
die Möglichkeit einer ferneren Betätigung seiner eigenen Kräfte 
und Fähigkeiten. 

Auf zwei Dinge möchte ich noch besonders hinweisen, die 
meines Erachtens für die Tätigkeit und das Ansehen der Aerzte 
im Kriege von ausschlaggebender Bedeutung sind. 

Es will mir scheinen, als wenn bei aller hohen Anerkennung, 
welche die Aerzte in diesem Kriege mit Recht gefunden haben, 
doch auch eio Mangel hervorgetreten ist, der nicht verschwiegen 
werden darf, sondern womöglich behoben werden muss, nämlich 
die zu grosse Spezialisierung eines nicht geringen Bruchteils 
der Aerzteschaft, namentlich in den grossen Städten. 

Die Folge davon war, dass es zurzeit in manchen Lazaretten 
an leistungsfähigen Chirurgen und an umsichtigen inneren Aerzten 
fehlt. Man kann natürlich nicht von jedem Arzt verlangen, dass 
er mit der Nerven- und Arteriennaht vertraut und in der Er¬ 
kennung und Behandlung schwierigerer innerer Leiden geübt ist. 
Aber man muss von jedem Feldarzt verlangen, dass er richtige 
Diagnosen stellen und die notwendigen Indikationen erkennen kann, 
und dass es ihm in Fällen, wo eine erforderlich werdende Operation 
oder eine besondere innerliche Kur über seine eigene Leistungs¬ 
fähigkeit hinausgebt, nicht an der Selbstlosigkeit fehlt, die dazu 
gehört, um einen Chirurgen von Fach oder einen internen Kliniker 
hinzuzuziehen. Durch Bestellung von beratenden Chirurgen und 
Klinikern hat ja die Heeresverwaltung die Möglichkeit dazu gegeben. 

Als eine wesentliche Frucht dieses Krieges erhoffe ich, dass 
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die iu grosse Spezialisierung der Aerzte wieder verschwinden and 
dass das Gros der Aerzte wieder als sein Ideal erkennen wird, 
womöglich in allen Zweigen der Heilkunde, jedenfalls aber in der 
Chirurgie und der inneren Medizin leistungsfähig zu bleiben. Das 
war das Ziel der Prüfungsordnung von 1901. Hierin die Aerzte- 
schaft zu unterstützen, wird nach Friedensschluss eine wesentliche 
Aufgabe des Fortbildungswesens sein. So lange meine schwachen 
Kräfte reichen, werde ich hierbei tatkräftig mitzuwirken als einen 
wesentlichen Teil meiner Aufgaben betrachten. 

Sodann aber bedarf, soweit ich sehe, die Ausbildung der 
Aerzte des Beurlaubtenstandes einer wesentlichen Erweiterung und 
Vertiefung. Die halbjährige Dienstzeit als einjährig-freiwilliger 
Arzt, die sechswöchige Unterarztübung und der Operationskursus 
des Assistenzarztes genügen, wie die Erfahrung dieses Krieges 
gelehrt haben dürfte, nicht, um den zu den Truppen und zu den 
Formationen eingezogenen Aerzten des Beurlaubtenstandes die¬ 
jenige Kenntnis des militärärztlichen Dienstes und der einschlä¬ 
gigen Bestimmungen zu verschaffen, die erforderlich sind, um ihre 
Tätigkeit wahrhaft fruchtbringend zu gestalten und ihnen das 
Ansehen bei den Offizieren und Mannschaften zu verschaffen, dessen 
sie im Interesse des Dienstes bedürfen. Wie hier eine Aenderung 
zu treffen ist, entzieht sich meiner Beurteilung, doch möchte ich 
eine solche Aenderung als unerlässlich erachten. Wie der Offizier, 
so dürfte auch der Sanitätsoffizier des Beurlaubtenstandes künftig 
wiederholt zu Uebungen einzuziehen sein, damit er im Falle eines 
Feldzuges den Aufgaben des Truppen- und des Lazarettarztes 
(Chefarztes) nicht fremd gegenübersteht. 

Als der Krieg ausbrach, stand die Aerzteschaft noch unter 
den Nachwehen des wirtschaftlichen Kampfes, der durch das Ab¬ 
kommen vom 23. Dezember 1913 einen vorläufigen Abschluss ge¬ 
funden hatte. Bei der Mobilmachung zogen Millionen von Kassen¬ 
mitgliedern als Soldaten und Tausende von Kassenärzten als 
Sanitätsoffiziere ins Feld. Im Donner der Schlachten, auf dem 
Verbandplatz und im Lazarett haben beide Parteien einander näher 
kennen und hoffentlich besser verstehen gelernt. Wenn der Krieg 
vorüber ist, wird dieses gegenseitige Verständnis hoffentlich an¬ 
dauern, und ein dauernder Friede zwischen Kassen und Aerzten 
an Stelle des langen wirtschaftlichen Kampfes und des vielfachen 
gegenseitigen Misstrauens treten. 

Wie lange der Krieg noch dauern wird, wer vermag es zu 
sagen. Ja, ob wir siegen oder unterliegen werden, wissen wir 
heute noch nicht. Das aber wissen wir, dass jeder von uns treu 
zu Kaiser und Reich stehen und bis zum letzten Blutstropfen aus- 
halten muss, damit uns die Siegespalme zuteil werde. 

Wir wissen aber weiter, dass wir, wie das Ende dieses Krieges 
auch ausfallen möge, weiter gerüstet bleiben müssen. Ob wir 
siegen oder unterliegen, einen so langen Frieden, wie nach 
1870/71 werden wir schwerlich wieder erleben. Wie nach 1870 
seine Einigung, so wird Deutschland nach 1915 seine Grossmacht¬ 
stellung zu verteidigen haben. Dazu gehören nicht nur ein einiges 
Volk, ein starkes Heer und eine grosse und leistungsfähige Flotte, 
dazu siod auch Aerzte nötig, reich an Wissen und Können und 
erfüllt mit hohen Idealen. Möge es Deutschland niemals an solchen 
Aerzten fehlen, das ist mein heisser Wunsch für den ärztlichen 
Stand und unser teures Vaterland an der Jahreswende. 


Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten 
in den Heeren, im Kriege und Frieden. 1 ) 

Von 

Prot Dr. Tontoll- Wiesbaden, 

zurzeit konsultierender Dermalo-Syphilidologe im Bezirke der XVIII. Armeekorps. 

I. Ein historischer Ueberblick bis zur Neuzeit. 

M. H.! Nach gut bürgerlichen Begriffen waren die intimen 
Beziehungen zwischen dem Kriegsgott Mars und der Göttin der 
Schönheit und Liebe Venus sehr zu beanstanden. Dass dies 
Vulcao, der brave Schmiede- und Feuergott, ihr rite angetrauter 
Gatte, in diesem Falle gewissermaassen als Vertreter bürgerlicher 
Ehrsamkeit, anch meinte nnd dieser Meinung nachdrücklich in 
Taten Aasdruck gab, ist Ihnen allen bekannt. 

Das konnte aber nicht hindern, dass wir von den Zeiten des 
grauen Altertums an bis in die Neuzeit aussergewöhnlich eng 
miteinander verknüpft sehen die Begriffe „Krieg“ und „freie 
Liebe u , woraus sich a priori ganz von selbst ergibt, dass die 

1) Zwei Kriegsabende im Verein der Aerzte Wiesbadens am 
25. November und 8. Dezember 1914. 


Kriege auch einen erheblichen Einfluss auf die mit der freien 
Liebe verbundenen Unzuträglichkeiten und Gefahren, also in 
erster Linie die Geschlechtskrankheiten und ihre Verbreitung 
haben müssen. 

Diesen Beziehungen zwischen Krieg, Geschlechtsleben und 
Geschlechtskrankheiten sollen unsere Betrachtungen gelten. Heute 
abend gebe ich Ihnen zunächst einen historischen Ueberblick der 
Hauptsache nach an der Hand von Oberstabsarzt Haberling’s 
im Erscheinen begriffener Arbeit. Dieser historische Ueber¬ 
blick kann sogar gewissermaassen als ausführliches 
Referat, zum Teil fast als wörtliche Uebernahme aus 
dieser durch den ganzen Jahrgang 1914 der Zeitschrift zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten sich hin¬ 
ziehenden, äusserst aktuellen und ongemein fleissigen 
Arbeit gelten. 

In der skandinavisch-germanischen Heldensage sehen wir 
diese Beziehungen noch in verklärtem Lichte, angetrübt durch 
den Schatten der Seuchen. Wem die Looskieserin aus Odins 
Reich, die erzgepanzerte Wunschmaid, das Loos gekieset, der 
sank auf die blutige Wahlstatt mit einem seligen Lächeln in den 
Zügen. Denn in rauschendem Finge wurde er von der Walküre 
auf ihrem himmelstürmenden weissen Ross hinanf geführt zu 
Allvaters Thron, wo alle Wonnen und als Lohn höchsten Helden¬ 
tums auch die der Liebe seiner harrten. 

Und der Koran verheisst dem heldenhaft gefallenen Moslem 
die gleichen Paradieses wonneu durch die Huris. 

Diese nach dem Heldentode auf dem Schlachtfeld verheissenen 
Paradieseswonnen suchten aber die Krieger aller Zeiten meist 
schon während ihres Erdendaseins zu antizipieren, indem sie sich 
nicht auf die postmortalen Versprechungen verliessen. Sie wollten 
nach des Kampfes Mühen und Anstrengungen im Lager in den 
Armen der Weiber den Lohn dafür gemessen, dass sie ihr Leben 
io die Schanze geschlagen haben. So folgten oder vielmehr 
zogen den lydischen Heeren des Krösus von diesem sorglich be¬ 
hütete Harfen- und Flötenspielerinnen voran. Die Erbeutung 
dieser Kebsweiber durch die Meder galt diesen als ein grosses 
Glück, wie Xenophon berichtet. Noch zur Zeit dieses Schrift¬ 
stellers nahmen alle asiatischen Völker Frauen mit ins Feld. 
Sie begründeten diese Sitte damit, dass sie sagten, „es erhöhe 
ihre Kampfeslust, weil sie sich dann gezwungen sähen, ihren 
teuersten Besitz mit Aufbietung aller Kräfte za verteidigen“. Die 
Weiber wurden meist auf Wagen mitgenommen, was zn einer 
starken Vergrösserung des Trosses führte. Die Sieger, die vorher 
nicht von dem Tross der Kebsweiber belastet waren, nahmen 
häufig nach Erbeutung des feindlichen Weibertrosses die Sitte, 
nun diesen ständig mitznführen, an, so die Perser nach Be¬ 
siegung der lydischen und babylonischen Heere. Bei den Parthern 
war es ebenso. Die Juden dagegen Hessen die Dirnen, wie es 
scheint, wenigstens nicht in das Lager, konnten es aber auch 
nicht verhindern, dass sich in dessen Nähe Grnppen von Dirnen 
aufhielten, von denen einzelne sogar erhebliche Dienste als Kund¬ 
schafterinnen leisteten und dafür belohnt wurden. 

Wenn ich Ihnen nun einen ganz gedrängten Ueberblick über 
die einschlägigen Zustände in den Heeren der höchst entwickelten 
Kulturnationen des Altertums bis zn denen der Neuzeit gebe, so 
werden Sie mutatis mutaudis fast immer wieder das gleiche 
Schauspiel erleben, dass bei Ueberhandnehmen des Weibertrosses 
bei den Heeren mit den schärfsten Maassregeln gegen diese Be¬ 
hinderung der Beweglichkeit und Schlagfertigkeit ein geschritten 
wird mit grösserem oder geringerem Erfolg, oder dass bei den 
Völkern, deren Heeresleitung von Anfang an das Mitnebmen der 
Weiber verbot, schliesslich doch die Neigung und der Drang der 
Soldaten wenigstens einen teilweisen Sieg davontrag. Da9 aber 
wird jedem, der sich in dieses Studium vertieft, klar werden, 
was für eine ausserordentliche Bedeutung das Geschlechtsleben 
der Truppen für die Armeen im ganzen hatte insbesondere seit 
dem Auftreten der Syphilis, die, wie Ihnen bekannt, sowohl in 
ihrem ersten, grossen, seuchenartigen Ausbruch als in ihrer 
rapiden Verbreitung über ganz Europa durch die Heereszüge auf 
das engste mit dem Kriegswesen verknüpft ist. 

leb wende mich zunächst zu Griechenland. Im trojani¬ 
schen Krieg hatten die griechischen Helden zahlreiche als 
Sklavinnen bezeichnete Mädchen bei sich, deren Besitz öfter zn 
Streitigkeiten unter den Heerführern Anlass gab, teilweise dienten 
sie auch als Sühnegeschenke wie die bekannte Briseis. Der 
Krieg um Megara, der den peloponnesischen Krieg im Gefolge 
hatte, soll dreier Dirnen wegen entstanden sein. Und nach der 
Einführung des Söldnerwesens in Griechenland waren die Soldaten 
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bei den Zusammenstössen mit den Feinden immer zuerst eifrigst 
besorgt, die das Heer begleitenden Dirnen in Sicherheit zu briogen. 
Sie nahmen ja besonders in ihren besseren Exemplaren und zu 
bestimmten Zeiten als sogenannte Hetären in Griechenland eine 
häufig recht geachtete Stellung ein, so dass es z. B. nicht weiter 
verwunderlich erscheint, wenn sie sich bei der Ueberflutung 
Griechenlands durch die Perserheere im Yenustempel zu Korinth 
zur Fürbitte für den Sieg der Griechen versammelten. Auch 
sollen einige der bedeutendsten Feldherren Griechenlands, wie 
Themistokles und Tbimoteus, Dirnensöhne gewesen sein. 

Philipp und zuerst auch Alexander von Macedonien duldeten 
es nicht, dass ihre Truppen Weiber in den Krieg mitnahmen. 
Aber die Verderbtheit der Frauen Babylons und der Luxus und 
die Wollust der indischen Fürsten ward dem grossen Alexander 
und seinem Heer zum Verhängnis, so dass nach der Zerstörung 
des Perserreiches die grössten Orgien am Hofe und im Lager ge¬ 
feiert wurden. Hunderte von Kebsweibern gehörten allein zum 
persönlichen Gefolge des Herrschers, und in den Begräbnisstätten 
seiner Söldner fand man neuerdings bei Alexandria diese mit 
Weibern und Kindern gemeinsam beerdigt. 

In Rom war es bis in die Kaiserzeit dem Soldaten verboten, 
während seiner Dienstzeit zu heiraten, und den römischen Mädchen 
war es untersagt, ins Lager zu folgen. Zu dieser strengen Sitte 
bemerkte Machiavelli mit feinem Verständnis für die den Ge¬ 
schlechtstrieb dämpfende Wirkung intensiver körperlicher Arbeit 
in seinem 1660 in Venedig erschienenen Libro dell’ arte della 
gnerra, dass es den römischen Feldherrn leicht gefallen wäre zu 
verbieten, dass die Soldaten sich mit Dirnen abgeben, da sie sie 
durch Exerzieren und andere Arbeiten so beschäftigten, dass sie 
überhaupt an Weiber zu denken keine Zeit hätten. Auch andere 
Schriftsteller des 16. Jahrhunderts stellten die alten Römer ihren 
verderbten Zeitgenossen als Muster soldatischer Tugenden und 
Sittlichkeit hin. So absolut einwandfrei war es aber mit dieser 
doch nicht bestellt; denn io Wirklichkeit hatten schon während 
der Republik die Feldherren einen schweren Kampf gegen das 
überhandnehmende Dirnenunwesen. So musste Scipio 2000 Dirnen 
aus dem Lager vor Numantia austreiben (133 v. Ohr.). Bekannt 
ist es auch, dass die Dirnen Capuas dem karthagischen Heere 
HannibaU sehr verderblich wurden, so dass sogar nach seinem 
Aufbruch von Capua ein grosser Teil seiner Soldaten wieder 
umkehrte, weil sie sich nicht von ihren Geliebten trennen konnten. 
Und Metellus musste gleich nach Uebemahme des Oberbefehls 
im jugurthinischen Krieg 109 v. Chr. zunächst die Dirnen aus 
der Gefolgschaft des Heeres vertreiben. Es hat den Anschein, 
als ob dies aber nur Ausnahmen waren. Jedenfalls steht fest, 
dass noch lange während der Kaiserzeit es den römischen 
Mädchen gesetzlich verboten war, in die Feldlager zu kommen, 
den Dirnen aber war es gestattet, in Zelten, Hütten und Häusern 
in unmittelbarer Nähe des Lagers zu wohnen. Die Soldaten 
konnten sie dort während ihres Urlaubs aus dem Lager besuchen. 
Diese Dirnen durften aber nicht geheiratet werden. Im 4. Jahr¬ 
hundert konnte der Soldat zu Hause Frau und Kinder haben, 
durfte sie aber nur mit besonderer Erlaubnis ins Lager mitnehmen. 
So ist eigentlich von einer Entsittlichung der römischen Heere 
durch das Dirnenwesen nur wenig sichergestellt. 

Im Beginne des Mittelalters wirkte einerseits das Christen¬ 
tum und später, zur Zeit der Völkerwanderung, das Germanen¬ 
tum gewissermaassen als Bollwerk gegen die Ausbreitung der 
Prostitution wenigstens zunächst. Für das erstere war Prostitution 
eine gegen Gottes Gebote verstossende Sünde, so dass manche 
Dirne die Gelegenheit ergriff, ihrem Gewerbe zu entsagen und 
als Christin von non an ein zurückgezogenes keusches Leben zu 
führen. Der Germane andererseits nahm, wie er es von alters- 
her gewohnt war, auf seinen Kriegszügen die Gattin und die 
Kinder mit. Auf Unkeuschheit der Frauen standen nach Tacitus 
folgende Strafen: „Mit abgeschnittenem Haar, nackt, in Gegenwart 
der Verwandten, stösst der Gatte die Schuldige aus dem Hause 
hinaus und peitscht sie durch das ganze Dorf.“ Diese Strafen 
finden wir übrigens in der Folgezeit bis in die Neuzeit bei Ueber- 
handnehmen des Dirnenwesens im Heere fast genau immer wieder. 
Das alles dauerte noch Jahrhunderte lang so weiter. Aber auch 
später, als die Unsittlichkeit und andere Laster bei den deutschen 
Völkern Eingang fanden, begleiteten keine Dirnen die Heere, 
dafür aber bis weit ins Mittelalter hinein ein gewaltiger Tross 
von Frauen und Kindern. 

Merkwürdigerweise scheinen erst die Kreuzzüge, die doch 
einen sehr frommen Anlass und ein gleiches Endziel hatten, die 
erste kriegerische Gelegenheit, bei der wir — und dann gleich 


in geradezu erschreckender Weise — das Dirnenwesen bei den 
Heeren sich breit machen sehen. Das Misslingen des ersten 
Kreuzzuges, bei dem allein nur bei einzelnen Heerhanfen 20 bis 
30 000 Dirnen waren, z. T. in Männerkleidern, z. T. hervor¬ 
gegangen aus angelsächsischen Pilgerinnen, die sich aus ent¬ 
laufenen Nonnen, sowie aus ihren Männern durcbgegangenen 
Weibern rekrutierten, wird vielfach auf diese Zustände zurück¬ 
geführt. Im Heere Gottfried von Bouillon’s waren die Dirnen 
nach einem Romangedicht sogar unter eigenen Fahnen militärisch 
organisiert und mit Keulen bewaffnet. Unter dem Belagerungs- 
heere von Antiochia mussten bereits die strengsten Maassnahmen 
gegen das Ueberhandnehmen des Dirnenwesens erlassen werden, 
sie wurden mit Ruten gepeitscht, geschoren und gebrandmarkt. 
Und nach dem Fall von Antiochia liessen sich nach den unend¬ 
lichen Mühen der Belagerung die frommen Kreuzfahrer zur 
eigenen Belohnung sofort mit den Dirnen der Stadt ein. Nicht 
anders war es im II. Kreuzzuge, wo König Ludwig VII. sein 
junges sittenloses Weib Eleonore mitnahm, mit der zahlreiche 
vornehme Damen derselben Art mitzogen, eine grosse Schar 
von Dienerinnen im Gefolge, darunter wieder viele in Männer¬ 
kleidern. 

Im dritten Kreuzzuge hielten sowohl Friedrich Barbarossa 
als Heinrich II. von England mit seinem Sohn Richard Löwenherz 
ihre Heere anfangs frei von Dirnen, allein vor Akkon verschafften 
diese sich wieder Zugang zum Heere, indem sie sich als Männer 
verkleideten und z. T. mitkämpften. Die Türken, die im Kriege 
wegen ihrer Enthaltsamkeit den Weibern gegenüber gelobt werden, 
fielen aber bald dem bösen Beispiel der Kreuzfahrer zum Opfer. 
Nach dem Fall von Akkon ergossen sich die Dirnen der Stadt 
wieder in das Belagerungsheer. Nicht anders war es beim 
Kreuzzuge Ludwig IX., des Heiligen. Ein Niederschlag dessen 
trauriger Erfahrungen war die Ordonnanz vom Dezember 1264, 
die in Frankreich die Prostitution vollständig unterdrücken sollte 
durch Verbannung der Dirnen, Schliessung aller Bordelle und 
durch Androhung der schwersten Strafen für alle, die einer Dirne 
Unterkunft gewährten. Aber alles blieb erfolglos nicht nur 
während der Kreuzzüge, sondern bis zum XV. Jahrhundert, wo 
zu den Strafen noch das Nasenabschneiden für die Dirnen dazu 
kam. Ich kaon Ihnen nur einige Punkte aus dieser Zeit kurz 
anführen. In der Uebersetzung des Parzival Wolfram von Eschen- 
bach’s, der an einer Stelle eine lebhafte Schilderung eines mittel¬ 
alterlichen Trosses mit den Dirnen gab, lesen wir die Verse: 

Die Dirnen, die hier kamen, 
die hiess man Lagerdamen. 

Nebenbei bemerkt waren, um das vorgreifend hier gleich 
anzuknüpfen, die ersten weiblichen Wesen, die man in Deutsch¬ 
land Damen nannte, die Offizierskurtisanen in den Lagern des 
30jährigen Krieges, daher Johann Laurenberg im Jahre 1662 den 
ehrbaren Jungfern rät: „Wenn euch einer Dame heisst, schlagt 
ihm an die Ohren.“ Nun wurden den Dirnen im Heere Aufseher 
gegeben in Frankreich wie in Deutschland und England, denen 
die Dirnen eine bestimmte Abgabe entrichten mussten. Besonders 
blühte wieder das Dirnenwesen bei den Banden, namentlich denen 
der italienischen Condottieri. Wenn es galt, schnelle Schläge 
gegen den Feind zu führen, wurde in den Schweizerkriegen das 
Mitziehen der Weiber in den Krieg verboten. Weder die Kriegs¬ 
artikel Wenzel IV. von Böhmen, noch die Kriegsordnung des 
Hussitenführers Ziska, noch die 1427 auf dem Frankfurter 
Reichstag erlassenen Kriegsartikel konnten dem Unfug der 
Dirnenheere steuern. Auch Karl VU. von Frankreich und Karl 
der Kühne von Burgund, der erstere trotz der tatkräftigen 
Hilfe der Jungfrau von Orleans, mussten die Waffen vor den 
Dirnen strecken. Im Lager des letzteren vor NeuBS 1474—1476 
sollen sich 1600 Dirnen befunden haben. Eine Ausnahme bildete 
die Enthaltsamkeit im Heere des armenischen Fürsten Skanderbeg, 
des berühmten Türkenbezwingers. Die Regel war und blieb die 
Begleitung der Dirnen, deren Zahl häufig sehr beschränkt wurde, 
mit besonderer Vorliebe auf 8 für die Kompagnie, die dann dafür 
aber hoch zu Ross die Soldaten eskortierten. 

Das wichtigste Ereignis im Zusammenhang mit dem Dirnen¬ 
tum bei den Heeren ist für uns zweifellos das Auftreten der 
Syphilis im Heere Karls VIII. von Frankreich vor Neapel. 
Wir wollen uns heute nicht in gelehrte Erörterungen darüber 
einlassen, ob dieses Jahr 1496 wirklich gewissermaassen das 
Geburtsjahr der Syphilis in Europa war, oder ob sie die Soldaten 
des Columbus in Amerika, dem 1492 neuentdeckten Lande, 
mitbrachten, die sich die Krankheit bei den karaibischen Weibern 
auf Haiti geholt haben sollen, ein Streit, der, wie Sie wissen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



4. Januar 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


5 


sich durch die ganze Geschichte der Syphilis sieht nnd neuer¬ 
dings erst wieder zwischen Iwan Bloch and Earl Sndhoff 
anhob. Der letztere bemängelt hauptsächlich, dass die zeit¬ 
genössischen medizinischen Schriftsteller, besonders einer 
der besten Kenner aus dem ersten Menschenalter nach dem Be¬ 
kanntwerden der Syphilis, der Veroneser Arzt Alexander 
Palantins Benedictus mit keinem Wort des Ausbrachs der 
Syphilis in Neapel gedenkt, trotzdem er den Zug Karls VIII. 
nach Neapel genau beschreibt. Bloch gibt dagegen an, was 
aber alles späteren Schriftstellern entstammt, die nur Berichtetes, 
nicht Selbsterlebtes wiedergeben, die von Karl angeworbenen 
spanischen Söldner, in deren Vaterland Matrosen des Columbns 
nach ihrer Rückkehr aus Amerika die Syphilis eingeschleppt 
hätten, seien zum Teil syphilitisch gewesen, durch diese seien 
dann die begleitenden Dirnen inficiert worden, auch die aus den 
italienischen Städten, besonders aus Rom, ferner die aus dem be¬ 
lagerten Castelnuovo in das französische Belagerungsheer hinein¬ 
getriebenen öffentlichen Weiber. So machte denn die Ausbreitung 
der Syphilis im ganzen Heere rasche und gewaltige Fortschritte 
und zwar in der bekannten malignen Form. Die nach dem Fall 
Neapels im Mai 1495 zurückkehrendep Truppen verteilten sich 
nun wieder auf die verschiedenen Heimatländer der Söldner und 
schleppten dort die Syphilis ein, die sich mit grosser Vehemenz 
und in den schwersten Formen über die Bevölkerung verbreitete. 
In Deutschland geschah es durch die Landsknechte. Sie nahmen 
zuerst, als Maximilian I. das Landsknechtheer schuf, ihre Ehe¬ 
weiber in gewaltigem Tross mit in den Krieg. Diese wurden aber 
bald durch die Dirnen verdrängt, so dass der Franziskanermönch 
Johannes Pauli schon 1522 schreiben konnte: „wenn zehn¬ 
tausend Reisiger sind, so sind 20 000 Metzen dabei u . Sie 
wurden beim Marsche zum Lasttragen verwendet, mussten für 
Kleider, Geräte sorgen, diese verwahren, waschen, überhaupt in 
standhalten, mussten kochen und die Verwundeten und Kranken 
pflegen. Die Offiziersmaitressen hatten es sehr gut und ritten auf 
schönen Zeltern. Natürlich gab es unter den Dirnen Zank 
und Streit, zu dessen Schlichtung ein eigener Rumormeister 
und der Hurenweibel angestellt waren. Aber auch tödliche 
Schlägereien und Kämpfe entbrannten unter den Soldaten nm die 
Dirnen. 

Der ungeheuere Dirnentross war natürlich auf die Bewegungen 
der Heere vom unheivollsten Einfluss. Von den Zuständen in 
ausserdeutschen Heeren vor dem dreissigjährigen Kriege gebe ich Ihnen 
nur ein Citat aus Schillert Geschichte des Abfalls der vereinigten 
Niederlande, wo es in dem Kapitel: „Albas Rüstung und Zug nach den 
Niederlanden“ heisst: Die Zahl der öffentlichen Dirnen war so 
öbermässig gross, dass sie notgedrungen selbst darauf verfielen, 
eine eigene Disziplin unter sich einzuführen. Sie stellten sich 
unter besondere Fahnen, zogen in Reihen in wunderbarer solda¬ 
tischer Ordnung hinter jedem Bataillon daher, und sonderten sich 
mit strenger Etikette nach Rang und Gehalt, in Befehlshaber¬ 
dirnen, Hauptmannsdirnen, reiche und arme Soldatendirnen“. Es 
sollen ca. 2000 gewesen sein. 

Von der dem dreissigjährigen Kriege vorausgehenden Zeit 
sind nun einige Maassnahmen zur Bekämpfung des Dirnenwesens 
speziell auch ihres Hochmutes von Interesse, so das Reitverbot 
Königs Franz I. von Frankreich, die Berschränkung ihrer Zahl 
durch die deutsche Kriegsordnung von 1524, durch die Ordon¬ 
nanz Herzog Karl’s III. von Lothringen von 1587, der nur 8 Dirnen 
pro Kompagnie gestattete nnd endlich als besonders wichtig ein Edikt 
Albert’s des Frommen von Belgien von 1580, worin zum ersten 
Male verlangt wurde, dass diese Dirnen auch gesund sein 
müssten. Dass die nun folgenden Verbote des Dirnenwesens 
überhaupt z. B. in den Teutschen Knechte Artikeln Maximilians II. 
von 1570, die des französischen Marschalls Strozzi, der sogar ein¬ 
mal mehr als 800 zusammen ins Wasser werfen Hess, ferner von 
König Heinrich III. von Frankreich (Mai 1579), durch das Edikt 
Albeit’s des Frommen von Belgien, auch die holländischen Kriegs¬ 
artikel von 1590 sowie des Grafen Johann von Nassau-Siegen 
1608 nicht den geringsten Erfolg batten, zeigt der nun bald aus¬ 
brechende dreissigjährige Krieg in erschreckender Klarheit. 
Der Vorschlag des letzteren ist übrigens deshalb ganz besonders 
interessant, weil er die Abschaffung aller weiblichen Hilfskräfte 
beim Heer und ihrem Ersatz durch männliche, also Marketender, 
sogenannte Sudler und Garköche, den Feldmedicus, den Chirurgen 
und Krankenwärter damit begründet, dass er sagt: „So wird man 
der Weiber nicht brauchen, manchen am Leben erhalten und das 
Lager vor ansteckenden Krankheiten schützen“. Wir 
haben also hier die erste militärische Verordnung gegen 


die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten durch die 
Dirnen im Heere. 

Von dem Dirnenwesen im dreissigjährigen Kriege, von dem 
Sie übrigens im Simplicissimus von Grimmelshausen und in 
Frey tag’s Bildern aus der deutschen Vergangenheit die an¬ 
schaulichsten Schilderungen finden, erwähne ich Ihnen nur wenig. 
Schon im Anfang des Krieges kamen auf ein Fussregiment deut¬ 
scher Soldaten als unvermeidlich 4000 Dirnen, die manchmal, 
wenn sie von den Soldaten nicht losgelassen oder forfgejagt wur¬ 
den, zwangsweise durch Armeebefehle geheiratet werden mussten. 
Schiller berichtet in seiner Geschichte des dreissigjährigen 
Krieges, dass in Wallenstein’s Lager vor Nürnberg 15000 Weiber 
waren. Am Ende des Krieges 1648 bestand die kaiserliche und 
bayrische Armee aus 40000 Soldaten, die Kriegsrationen bekamen, 
derTross aber bestand aus 140000 Menschen also hauptsächlich Dirnen 
nnd Trossbuben, die nichts bekamen, sondern sich ihre Nahrung 
erbeuten mussten. Gegen dieses Elend halfen weder die Maass¬ 
nahmen einzelner Heerführer und Fürsten, noch die Kriegsartikel, 
von denen fast alle das Behalten des Eheweibes im Lager oder 
beim Heere gestatten, oder das Heiraten der Dirnen erzwingen 
wollen. Bemerkenswert ist die Verordnung der Stadtverwaltung 
Strassbnrgs vom Jahre 1684, die mit den strengsten Strafen, 
öffentlichen Züchtigungen und Nasenabschneiden gegen die zuge¬ 
zogenen deutschen, französischen und aus anderen Ländern stam¬ 
menden Dirnen vorgehen und dieses Vorgehen damit begründen, 
dass sie die Garnison krank machten. Aehnliche Verord¬ 
nungen liegen auch vom 16.—18. Jahrhundert aus verschiedenen 
Marinen und Hafenstädten vor. 

Im 17. und 18. Jahrhundert kam das Institut] der Soldaten¬ 
frauen zu ganz besonderer Blüte. Das Elend dieser Frauen und 
der Kinder muss erschreckend gewesen sein. Diese letzteren stellten 
übrigens wieder das Hauptkontingent zur Prostitution. 

Ganz besonders gross war die Zuchtlosigkeit in den folgenden 
Jahrhunderten nach dem grossen Kriege im französischen Heere, 
so dass z. B. Carnot 1793 die Vertreibung von 3000 Dirnen ge¬ 
legentlich einer Inspektion der Kaserne in Douai damit begrün¬ 
dete, dass sie die Truppen entnervten, und dass sie durch die auf 
die Soldaten übertragenen Krankheiten zehnmal mehr vernichten, 
als das Feuer der Feinde. Aber selbst die härtesten Strafen, 
wie das Abschneiden von Nasen und Ohren, sowie das so sehr 
zur Belustigung der Soldaten dienende Spiessrutenlaufen der am 
Oberkörper nackten Dirnen, das Sitzen auf dem oben scharf zu¬ 
gehenden, sogenannten, hölzernen Pferd halfen nichts. In einer 
Ordonanz vom 1. März 1768 von Ludwig XIV. wurde die zwangs¬ 
weise Heilung der kranken Dirnen vor ihrer zwangsweisen Auf¬ 
nahme in die öffentlichen Häuser angeordnet und eine Zahlung 
der hierdurch entstehenden Kosten durch das Kriegs-Extraordina- 
rium verfügt. Es musste also der militärische Platzkomman¬ 
dant die Dirnen gesundheitlich überwachen lassen. Diese Ver¬ 
ordnungen wurden bis 1713 noch erweitert uud bilden mutatis 
mutandis die Grundlagen aller noch bis in die Neuzeit bestehen¬ 
den Maassnahmen. 

In den anderen Staaten nahmen nun vom westfälischen 
Frieden bis zum Ende des 18. Jahrhunderts trotz der Heirats¬ 
erlaubnis für die Soldaten die Bordelle io den Garnisooen zu. 
Ja man scheute sich nach dem siebenjährigen Kriege nicht, in 
Berlin Soldaten in die Bordelle einzuquartieren. Das 
preussische Reglement von 1714 verbot die Huren im Lager, 
setzte die üblichen Strafen fest und verbot den Aufenthalt der 
Weiber im Hauptquartier in den Hurenzelten oder Bordell¬ 
zelten, im Ochsenkrieg von Ganghofer auch Huschelzelte 
genannt. Ein solches von der Belagerung von Mainz, 1793, wird 
beschrieben als eine ordentliche Hurenwirtschaft, in der sich vier 
Dirnen aufhielten, die als Vorwand Kaffee schänkten und dann 
jedem zu Dienste waren, also ähnlich wie in den modernen Ani¬ 
mierkneipen. Sie hatten sich selbst förmlich taxiert. So galt 
Lieschen die schönste 45 Kreuzer, Hannchen 24, Bärbelchen 12 
und die alte Katherine nur 8 Kreuzer. Die Bestimmungen des 
Reglements von 1714 finden wir noch io dem Kriegsrecht 
G. F. Müller’s von 1789. Sie sind erst im 19. Jahrhundert 
durch andere ersetzt worden. Friedrich Wilhelm I. duldete keine 
öffentlichen Dirnen. Napoleon widmete diesem Punkte grosse 
Aufmerksamkeit, und berühmt sind die Verordnungen, die sein 
General Friant als Befehlshaber einer Division der in Mecklen¬ 
burg und Pommern liegenden Truppen gegen das Dirnenwesen 
erliess. Ein Befehl enthält die Ueberführung fast sämtlicher 
Mädchen wegen Verseuchung ins Gefängnis nach Rostock. 1806 
beschwerte sich General Wrede, dass seine sämtlichen Kavalleristen 
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in Potsdam syphilitisch infiliert waren, worauf bei einer Razzia 
200 venerische Winkelhuren festgenommen wurden. Da auch ein 
Teil der französischen Garnison in Berlin erkrankte, wurden bei 
einer Visitation aller Tanzböden 1197 Dirnen, darunter 2 / 3 un- 
registrierte, festgestellt, was bei einer Einwohnerzahl von 100 000 
schon etwas bedeutet. Von einer regelmässigen ärztlichen Unter¬ 
suchung der der Armee folgenden Weiber ist zum ersten Mal in 
einer Verfügung des französischen Kriegsministeriums aus dem 
Anfang des 19. Jahrhunderts die Rede. Der inzwischen in den 
Grafenstand erhobene General Friant führte durch ein im Früh¬ 
jahr 1812 in Stralsund erlassenes Edikt eine Reglementierung 
der Dirnen durch die Militärsanitätsbehörde ein. Haberling 
hält es für durchaus wahrscheinlich, dass auch heute noch der 
militärische Befehlshaber sich genötigt sehen wird, in Feindesland 
ähnliche Bestimmungen zu erlassen wie General Friant. Aber 
die Verhältnisse zu Beginn des russischen Feldzuges 1812 und 
sein trauriges Ende, bei dem die weibliche Gefolgschaft des 
Heeres alles Elend miterdulden musste, sprechen nicht dafür, dass 
selbst diese, von modernem hygienischen Geiste getragenen Ver¬ 
ordnungen besonders grossen Nutzen hatten. 

Jeder, der sich für die vorliegende Materie interessiert, sei 
ganz besonders auf das Kapitel: „Die Prostituierten von Paris 
vom Standpuukt ihrer Beziehungen zur Garnison betrachtet“ hin¬ 
gewiesen , das der klassische Kenner des Prostituiertenwesens 
Parent-Duchatelet in seinem bekannten Werke über die Pariser 
Prostitution, 3. Auflage 1857, geschrieben hat. Er stellt gewisser- 
maassen wie ein Naturgesetz den dogmatischen Satz voraus: 
„Ueberall, wo Soldaten in einer bestimmten Zahl vereint sind, 
finden sich auch Dirnen ein.“ Ich hebe nur einige Punkte her¬ 
vor. Die Beschwerden der Regimentskommandeure über die ver¬ 
derblichen Wirkungen der Pariser Prostitution, wie sie sich in 
ihrer niedrigsten Form um die Kasernen ansiedelte, richteten sich 
noch mehr gegen die Zerstörung der Disziplin als gegen die der 
Gesundheit der Soldaten. Um Besserungen zu erzielen wird ein 
ständiges Einvernehmen mit den Zivilbehörden verlangt. Den 
Soldaten den Verkehr mit den Prostituierten zu verbieten, heisst 
nach Parent-Duchatelet Unmögliches verlangen. Er wendet 
sich ganz energisch gegen die Forderung, dass die Soldaten ge¬ 
zwungen werden sollen, den Ort der Infektion, Name und Wohnung 
der Person anzugeben zum Zweck der Anfertigung einer täglich 
vom Generalstab an die Polizeipräfektur zu übersendenden Liste; 
denn fast alle Soldaten machten falsche Angaben. Durch eine 
Vereinbarung des Kriegsministers und des Polizeipräfekten wurde 
1818 einmal folgendes befohlen: Alle Truppen der Garnison sind 
wöchentlich einmal in Gegenwart des Offiziers vom Kasernen¬ 
dienst sorgfältig durch den Militärarzt zu untersuchen, die krank 
Befundenen sind dem Lazarett zu überweisen. Alle Marketende¬ 
rinnen, Wäscherinnen und anderen Dienst verrichtenden Weiber, 
die die Regimenter begleiteten, und die man alle für richtige 
Prostituierte ansehen konnte, mussten ebenfalls einer regelmässigen 
Untersuchung unterworfen werden und anderes mehr. Parent- 
Duchatelet empfiehlt sehr weise eine gewisse Duldung der mit 
der Prostitution zusammenhängenden Zustände, man solle die 
schreiendsten Misstäude beseitigen, aber sich hüten, in übel an¬ 
gebrachtem Uebereifer Maassnahmen anzuordnen, von deren Durch¬ 
führbarkeit man nicht von vornherein überzeugt sein kann. 

Noch kurz einige Worte über das Dirnenwesen in den Heeren 
im 19. Jahrhundert und bis heute mit Ausnahme des deutschen, dessen 
Morbiditätsstatistik und prophylaktischen Maassnahmen ist im 
dritten Teil meiner Vorträge im Zusammenhang mit der histori¬ 
schen Entwicklung im letzten Jahrhundert besprechen werde. 

Bei der Okkupation von Bosnien und der Herzegowina durch 
Oesterreich 1878 batten die Militärärzte mit der Ueberwachung 
der Prostitution, die in ihren niedrigsten Kategorien Zuzug aus 
den verschiedensten Teilen Oesterreichs erhalten batte, eine schwere 
Aufgabe zu erfüllen. Es wurde ihre Konskription und wöchent¬ 
liche Untersuchung angeordnet und in Ermangelung anderer Aerzte 
durch Militärärzte besorgt. Zur Aufnahme und Behandlung der 
ortszuständigen geschlechtskranken Dirnen wurden eigene Kranken¬ 
zimmer eingerichtet, sowie die Abschiebung der fremden Prosti¬ 
tuierten durchgeführt. 

ln Belgien ging 1842 derCbef desSanitätswesens, Vlemingk, 
im Einverständnis mit der Polizei vor, indem er die Leute be¬ 
strafen Hess, die den Namen der Infizierenden nicht angeben 
wollten, eine Verfügung, die später von Deutschland nachgeahmt 
wurde. Die Wirkung soll ausgezeichnet gewesen sein, indem auf 
190 Soldaten nur 1 Venerischer kam, während in Strassburg unter 
39 und in Lyon unter 40 einer geschlechtskrank war. 


Auch Fournier hält für Frankreich die Anzeigepflicht der 
Weiber seitens der bei der Untersuchung als krank befundenen 
Soldaten für nötig, will aber alle Strafen für die Erkrankung 
ausgeschlossen wissen. Die Lokale, die unter der Maske von 
Weinstubeu und Schnapsläden in Wirklichkeit nicht überwachte 
Bordelle sind, müssen bekannt gegeben, und deren Besuch bei 
Strafe den Soldaten verboten werden. Ferner verlangt er einen 
speziellen Polizeidienst um die grossen Lager, z. B. Cbälons, 
St. Maur usw. gegen die sich dort anbäufende, von ihm so¬ 
genannte Prostitution der Wälder. Ueberall dort, wo die 
öffentlichen Häuser aufgehoben waren, mussten sie auf 
Drängen der Militärbehörde wieder anfgetan werden 
wie in Amiens. Ganz kürzlich wollte der Magistrat in einer 
Garnison im Südwesten Frankreichs die öffentlichen Häuser 
schliessen, worauf der General mit Zurückziehung der Garnison 
drohte. Da diese die Einnahmequelle eines Teils der Bevölkerung 
war, musste der Magistrat nachgeben und der General behielt 
seine Bordelle, di» in Frankreich für Garnisonstädte eben als 
notwendig gelten. 

In England batten die 1866 erlassenen Gontagious diseases 
acts einen ausserordentlich.günstigen Einfluss auf die Verminderung 
der venerischen Erkrankungen in der Armee. Dieses Gesetz räumte 
der Polizei das Recht ein, jede sich öffentlich prostituierende Dirne 
in einem Dispensarium untersuchen zu lassen und im Krankheits¬ 
fälle zum Eintritt in ein Regierungshospital zu zwingen. Obwohl 
die Zahl der venerischen Soldaten auf die Hälfte herabgedrückt 
wurde und in den ersten 8 Jahren seiner Wirksamkeit schätzungs¬ 
weise etwa 22 000 Soldaten vor Infektion bewahrt hatte, 
wurden die Akte unbegreiflicherweise 1883 aufgehoben, so dass 
es dann den Prostituierten Treistand sich im Erkrankungsfalle 
ins Spital aufnebmen zu lassen. Die Zahl der aufgenommenen 
Prostituierten sank danach auf die Hälfte und die Zahl der 
venerischen Soldaten war in einigen Jahren wieder um das 
Doppelte gestiegen. Genau dasselbe war in der englischen 
Marine der Fall. 

ln Indien erliess der kürzlich verstorbene Lord Roberts 
1886 eine Verordnung zum Schutz der Truppen vor Geschlechts¬ 
krankheiten. Wenn keine Hospitäler vorhanden waren, wurden 
in den Garnisonen oder auch auf der Marschlinie sogenannte 
Regimentsbasare (Bordelle) von dem Militär errichtet, in welche 
eine genügende Zahl hübscher und gesunder Weiber aufgenommen 
wurde. Es werden auch gegen Bezahlung Wirtinnen (Dais) an¬ 
gestellt. Es waren reichlich Reinigungsgelegenheiten vorhanden, 
die Soldaten wurden instruiert, die Weiber genau und regelmässig 
untersucht. Aber diese — übrigens auch bei unserem Landungs¬ 
korps in China gelegentlich des Boxeraufst an des fast genau nach¬ 
geahmte — Maassregel, die die segensreichste Wirkung hatte, fiel 
in England der Agitation und einem Parlamentsbeschluss 1888 zum 
Opfer. Es wurde die grosse Immoralität dieser Maassregel im 
englischen Parlament unter dem bekannten Augenaufschlag nach 
oben aufs Schärfste gebrandmarkt. 

ln den Transvaalkrieg hatte die britische Armee offiziell 
ihre Bordelle mitgenommen, meist mit französischen Insassinnen. 
Daher hiessen in Kapstadt die Dirnen einfach French ladys oder 
French girls, also damals schon eine Entente cordiale zwischen 
den heutigen so eng Verbündeten. 

Die Amerikaner richteten bei der Besetzung der Philippinen 
Bordelle für die Truppen ein und reglementierten die Prostitution. 

Die Japaner führten im russisch-japanischen Kriege hygienisch 
einwandsfreie Bordelle mit sich, während die Russen keine Kon¬ 
trolle über die zahlreichen, dem Heere folgenden Dirnen ausübten. 
Sie hatten übrigens auch schon vorher nach Sachalin ganze Trupps 
von Dirnen für die dort garnisonierenden Offiziere und Soldaten 
gesandt. 

Bei dem Kriege in Mexiko glaubt man sich in die Zeit der 
Landsknechte versetzt. Eine Eigentümlichkeit der mexikanischen 
Bundesheere sind die wackeren Soldatenweiber, die bravas solda- 
deras. Die Mehrzahl lebt im Gegensatz zu wenigen Verheiratheten 
in wilder Lagerehe meist nicht mit einem, sondern mit 3—4 ihrer 
soldados. 

(n Niederländisch-Indien darf sich jeder Soldat eine 
Eingeborene in der Kaserne halten, die dem militärischen Diszi- 
plinarstrafrecht unterworfen ist und Anspruch auf Behandlung in 
Militärheilanstalten bat. Bei Mobilisierungen werden diese Weiber 
kompagnieweise vereinigt und verpflegt. Durch diese Maassregel 
nahmen die venerischen Krankheiten in dieser Armee sehr ab. 

In China musste im Feldzuge 1860/61 die französische 
Armeeleitung besondere Maassnahmen gegen die chinesischen 
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Dirnenhäuser ergreifen und 1861 in Cochinchina besondere 
Hospitäler für die eingeborenen anamitischen Weiber einrichten. 

Bei dem Boxeraufstand 1900 war die Zahl der den ver¬ 
bündeten Truppen zur Verfügung stehenden Weiber Legion. Aber 
trotz der sanitären Ueberwachung der Bordelle war der Zugang 
der geschlechtskranken Soldaten bei unserem deutschen Kontingent 
8 mal so gross als in der Heimat, bis sich die Leitung unserer 
sanitären Fürsorge eigene, unter deutscher militärischer Kontrolle 
stehende Bordelle in einem Komplex von Chinesenhäusern ein- 
richtete. Diese Maassnahme bewährte sich glänzend. 

M. H.! Wir sind am Schlüsse dieses historischen Ueberblicks, 
aus dem eines mit absoluter Sicherheit hervorgeht, dass man die 
Trennung von Prostitution und Heeren im Frieden wie im Kriege 
als aussichtslos aufgeben soll, dass keine Gewaltmaassregel etwas 
hilft, selbst die barbarischsten Strafen nicht, dass es sich einzig 
nur darum handeln kann, durch planmässige, von keiner falschen 
Sentimentalität beeinflusste, hygienische Maassregeln den der Ge¬ 
sundheit und Schlagfertigkeit der Heere durch die Prostitution 
drohenden Gefahren zu begegnen. Was speziell für unsere Armee 
in diesem Kriege in Frage kommt, werden wir im dritten Teil 
dieser Vorträge am folgenden Abend besprechen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ueber truppenärztliche Erfahrungen in der 
Schlacht 1 ) 

Von 

Dr. Krüger-Franke, 

Stabsarzt d. Res. und BataiUonsarzt des III. Bati. Iuf.-Regt. von Alvensiobon 
(6. Brandenb.) Nr. 52 (sonBt Oberarzt am städt. Krankenhaus in Cottbus). 

Wenn ich über ärztliche und nicht sanitätstaktische Maass¬ 
nahmen berichten will, so kann ich doch nicht übergehen, welche 
Erfahrungen ich bei Anlegung meiner Truppenverbandplätze ge¬ 
macht habe. Es ist durchaus verständlich, dass alle Verwundeten 
rascher versorgt werden können, je näher die ärztliche Hilfe ist; 
andererseits ist ihnen nicht geholfen, wenn sie auf Verbandplätze 
getragen werden, wo sie beschossen werden können; endlich liegt 
es nicht im Interesse der Truppe, Sanitätspersonal oder Sanitäts¬ 
offiziere unnötigerweise zu opfern, denn sie können im Kriege 
nicht so schnell ersetzt werden. 

Um über die Lage genau unterrichtet zu sein, ist es nötig, 
dass der Bataillons-, Abteilungs- oder Regimentsarzt beim Stabe 
sich befindet, dass er an der Hand einer guten Karte die ganze 
Gegend kennt und sich durch Umschau Besonderheiten des Ge¬ 
ländes eingeprägt bat. Die z. B. in dieser Gegend (Nähe von 
Soissons) häufigen Felsgrotten würden sich sehr gut zu Verband¬ 
plätzen eignen. 

Meinen ersten Truppenverbandplatz errichtete ich in Belgien 
am Ausgangs des Städtchens T. am 24. August, vormittags 7 2 9 Uhr. 
Unser Bataillon war dem Gren-Regt. Nr. . . zur Verfügung ge¬ 
stellt und auf Befehl des Regimentskommandeurs legte ich am 
letzten Hause des Städtchens den Verbandplatz an, dort, wo 
unsere Leute zum Angriff eingesetzt wurden. Es war hier schon 
am Nachmittag vorher und in der Nacht gekämpft worden. Sehr 
rasch rückten die Kompagnien vor, und die Krankenträger brachten 
mir nur Verwundete des Gren.-Regts. Nachdem etwa 15 ver¬ 
banden waren, bekam ich den Befehl, dem Bataillon zu folgen, 
das den Kanal bereits überschritten hatte. Da alle Instrumente 
and das Verbandmaterial ausgepackt waren, dauerte es doch min¬ 
destens Vs Stunde, bis wir marschbereit waren, die übrige Arbeit 
wurde einer inzwischen herbeigeholten Sanitätskompagnie über¬ 
geben. Ich habe hieraus die Lehre gezogen, in Fällen, in denen 
mit einem baldigen Abbruch eines Verbandplatzes gerechnet 
werden muss, nicht den ganzen Wagen auszupacken, sondern mich 
mit dem Sanitätstornister und der ärztlichen Instrumententasche 
za begnügen. 

Nachdem wir den Kanal überschritten hatten, kamen wir in 
das Städtchen H., das zum Teil noch von feindlicher Artillerie 
beschossen wurde; der Unteroffizier, der die Meldung überbracht 
hatte, musste mir den Weg zeigen. Da dicht vor H. gekämpft 
wurde, schien es mir am besten zu sein, direkt an der Haupt¬ 
strasse an einem der letzten Häuser den zweiten Verbandplatz zu 


1) Naoh einem Vortrage, der am 20. Dezember 1914 zu Anizy le 
Chateau vor dem Sanitäts-Offizierkorps des III. Armeekorps gehalten 
wurde. 


errichten. Es bandelte sich im wesentlichen um ein Infanterie¬ 
gefecht, erst später konnte unsere Artillerie, die sich hinter uns 
befand, eingesetzt werden. Das Regiment batte den Befehl er¬ 
halten, die Engläuder aus ihren befestigten Stellungen zu werfen. 
Als ich meine Tätigkeit gegen 7z 12 Uhr begann, meldeten mir 
Krankenträger und Verwundete, dass wir wohl würden zurück¬ 
gehen müssen, da unsere Kräfte zu schwach seien. Ich sagte 
ihnen aber, dass ein preussischer Soldat nie zurückgeht und be¬ 
hielt recht. In diesen Stunden wurden wir auch von Franktireurs 
aus einem gegenüberliegenden Hause beschossen. Einer unserer 
Pferdehalter wurde verwundet. Bis etwa l f 2 ^ Uhr — also in 
etwa 6 Stunden — hatte ich mit Assistenzarzt Dr. Horovitz 
mehr als 80 Verwundete zu verbinden und zu versorgen. Sie 
wurden der gerade eintreffenden Sanitätskompagnie übergeben 
und wir marschierten noch einige Stunden, bis wir in der Dunkel¬ 
heit das Bataillon im Biwack gefunden hatten. 

In den folgenden Tagen war unsere Truppe mehrmals zum 
Gefecht ausgeschwärmt, ohne dass es zu einem ernstlichen Zu- 
sammenstoss gekommen war, da die Engländer immer wieder ab¬ 
rückten. Ich hatte den Sanitätswagen bei der sogen. Gefechts¬ 
bagage, d. h. bei den Patronen wagen, stehen gelassen und war 
mit den Sanitätsunteroffizieren und Krankenträgern ein Stück weit 
vorgegangen, um zu sehen, nach welcher Richtung sich die 
einzelnen Kompagnien verteilten. So war es auch am 6. September, 
dem Tage der Schlacht bei S., als der Feind ganz unvermutet 
auf uns ein heftiges Artilleriefeuer eröffnete. In solchen Momenten 
ist es wohl am besten, in einem Graben Deckung zu suchen. Wir 
mussten uns aber zum Sanitätswagen begeben und kamen auf der 
ganzen Strasse in einem wahren Regen von Schrappnellkugeln, 
die uns merkwürdigerweise nicht trafen. Dadurch wurde es uns 
klar, dass der Feind sich auf die Strasse besonders eingeschossen 
hatte. S. liegt auf einem Berge; ich nahm an, dass die feind¬ 
lichen Geschosse bis darüber hinaus nicht reichen würden und 
legte daher den Truppenverbandplatz unterhalb der Anhöhe am 
jenseitigen Ausgange des Dorfes an der Hauptstrasse an, so dass 
„die Zugänge bequem“ waren, wie es nach der Kriegssanitäts- 
ordnuog vorgeschrieben ist. Später fuhr unsere Artillerie einige 
Hundert Meter hinter uns auf; hierdurch wurde mehrere Stunden 
lang das schwerste Artilleriefeuer auf uns gelenkt. Das Dach 
des Hauses wurde von einer Granate zerrissen, und in der un¬ 
mittelbarsten Nähe des Verbandplatzes ereigneten sich 15 Ver¬ 
wundungen, einem Krankenträger wurde der Unterkiefer durch 
Granatsplitter abgerissen. Die Eifahrung, die ich hieraus zog, 
Ist die, dass das Gelände dicht vor der eigenen Artilleriestellung 
wohl immer von feindlichen Geschossen bestrichen wird, und dass 
es sich ebenso nicht empfiehlt, an grossen Strassen und Chausseen 
Truppenverbandplätze anzulegen. In S. mussten innerhalb von 
etwa 5 Stunden 99 Verwundete behandelt und verbunden werden. 
Alle wurden abends noch von der Sanitätskompagnie abgeholt. 

Acht Tage später (am 13. September) wurden wir auf den 
Höhen bei S. plötzlich recht stark von feindlicher Artillerie be¬ 
schossen. Wir lagen bei der Truppe und konnten erst bei ein¬ 
brechender Dunkelheit im Fort de C. die glücklicherweise nur 
sehr wenigen Verwundeten verbinden. Ein Hin- und Herlaufen 
im Hagel der Geschosse wäre Wahnsinn gewesen. In den nächsten 
3 Tagen mussten im ganzen 178 Verwundete versorgt werden. Es 
traf sich gut, dass im Fort genügend Räumlichkeiten vorhanden 
waren, leider konnten die Verwundeten erst nach 3 Tagen abge¬ 
holt werden, so dass ich selbst 6 Amputationen an Gliedroaassen 
ausführen musste, da sie sich nicht aufschieben Hessen. Einige 
Verwundete wurden von den ins Fort einschlagenden Granaten 
getötet. — 

Ich habe es also — wenn ich von den besonders schwierigen 
Verhältnissen des Abtransportes vom Fort, einer besonders expo¬ 
nierten Stellung, absehe — stets durchsetzen können, dass alle 
Verwundeten möglichst bald vom Schlachtfeld geholt 1 )) sofort ver¬ 
bunden und innerhalb weniger Stunden abtransportiert wurden. 
Das ist nach meiner Ansicht die Hauptaufgabe des 
Truppenarztes, der sich aller chirurgischen Eingriffe 
möglichst enthalten soll. 

Nach meinen Büchern sind 348 Verwundungen und 55 Todes¬ 
fälle durch Artilleriegeschosse, 106 Verwundungen und 42 Todes¬ 
fälle durch Infänteriegeschosse zur Beobachtung gekommen, in 
den anderen Fällen Hess es sich nicht mehr feststellen. 


1) Die Leistungen meiner Sanitätsunteroffiziere und Krankenträger 
will ich auch an dieser Stelle rühmend anerkennen, sie holten die Ver¬ 
wundeten oft aus dem schwersten Feuer. 
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Von besonderem Interesse dürfte es sein, zu erfahren, wo¬ 
durch der Tod anf dem Schlachtfelde herbeigeführt wird. Meine 
auf beiliegender Tabelle zusammengestellten Beobachtungen er¬ 
geben, dass die meisten (42) durch Kopfschüsse, also durch Ver¬ 
letzung des Gehirns und lebenswichtiger Centren fallen, dass 
aber auch viele (39) durch Verletzungen der grossen Gefässe im 
Bauch und Brustfellraum, mitunter auch durch Herzscbüsse, also 
durch Verblutung, viele sicher auch durch Sbokwirkung binnen 
kurzem zugrunde gehen. Die Schädelverletzten waren meist be¬ 
wusstlos und starben in wenigen Minuten. Einmal wurde mir 
aber ein Musketier gebracht, dem das bervorgequollene Gehirn 
von der Stirn bis zum Kinn reichte, und der seinen Namen noch 
nennen konnte. Fast immer war etwas Gehirn herausgetreten; 
ein vollständig herausgetretenes Gehirn habe ich neben einem 
Leichnam nirgends gefunden. Dagegen waren nicht selten (18 mal) 
grössere Abschnitte des Kopfes abgequetscht oder abgerissen. In 
einem Falle sah ich einen leblosen Rumpf, von dem der Kopf 
abgetrennt war. Er war nirgends zu finden. Bei schweren Ver¬ 
letzungen, z. B. durch Granaten (sog. Volltreffer), können die zer¬ 
rissenen Körperteile weithin geschleudert sein, so dass abgerissene 
Arme und Beine in den Aesten von Bäumen hängend gefunden 
wurden. 
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Todesfälle durch Halsschüsse sind seltener (5 Fälle), sie 
traten meistenteils durch Verletzung des Rückenmarkes oder des 
verlängerten Markes ein. Zehnmal handelte es sich um Zer- 
reissungen des ganzen Körpers durch Granaten, sog. „Volltreffer 11 , 
und nur einmal trat der Exitus letalis in wenigen Minuten ein 
infolge von Abreissung beider Beine und Verblutung. 

Ich habe mich gewundert, bei recht schweren Verletzungen 
der Gliedmaa8sen und grossen Gefässe oft nur ganz geringe 
Blutungen zu sehen, so dass die Esmarch’sche Blutleere nur in 
4 Fällen angelegt zu werden brauchte. Oft sahen schwere Zer¬ 
trümmerungen z. B. eines Beines so aus, als ob die Granate 
neben einer Zermalmung auch die Wirkung eines Pacquelins ge¬ 
habt hätte, denn eine ganze breite zermalmte Wundfläche zeigte 
auch nicht die geringste parenchymatöse Blutung. Bei einigen 
schweren Artillerieverletzungen fand sich in der Umgebung der 
Wunden und auf Kleidungsstücken eine kanarienvogelgelbe Ver¬ 
färbung. Sie war durch die Explosion englischer dickwandiger 
Granaten entstanden. Bei sehr vielen Artillerieverletzungen waren 
Kleidungsstücke, Sand, Stroh, Pferdemist u. a. in die Wunde 
gerissen. Eine prophylaktische Tetanusantitoxin-Iujektion hätte 
sich in allen diesen Fällen empfohlen; leider stand den Truppen¬ 
ärzten dies in der ersten Zeit des Krieges nicht zur Verfügung. 

Fast alle Verwundeten klagten mehr über Durst als über 
Schmerzen; die meisten hatten im Moment der Verwundung über¬ 
haupt nichts Schmerzhaftes empfunden, eine Ausnahme bildeten 
Bauchverletzungen und kleinere Quetschwunden. Mit Morphium 
wurde grundsätzlich nicht gespart, aber es war merkwürdiger¬ 
weise häufig unnötig. Bei Bauchverletzungen wurden die grössten 
Schmerzen geäussert; und gerade hier hatte das Morphium oft 
nur wenig Wirkung. 

Das, wonach alle Verwundeten am sehnlichsten verlangten, 
war, möglichst bald abtransportiert zu werden; und niemals habe 
ich Verwundete so jämmerlich klagen gehört, als in den Augen¬ 
blicken, in denen der Verbandplatz selbst beschossen wurde. 

Akute geistige Störungen kamen zweimal zur Beobachtung: 
aus der Schlacht bei H. wurde ein Musketier gebracht, der überall 
Granaten und Entsetzen sah, also im Zustande der grössten Ver¬ 
wirrung war und die lebhaftesten Sinnestäuschungen hatte, und 
nach der Schlacht bei S. traf ich einen tobenden Soldaten einer 
anderen Truppe. Er schrie, er suche viele Franzosen, auf die er 


schiessen müsse; zwei Krankenträger mühten sich ab, den Wahn¬ 
sinnigen zu halten. 

Die unserem reichhaltig ausgestatteten Infanterie-Sanitäts¬ 
wagen beigegebene Beleuchtungsquelle (Laterne mit Kerzen) er¬ 
wies sich als nicht immer ausreichend; in Zukunft wird uns 
hoffentlich auch Acetylenlicht zur Verfügung stehen. 

Auf wünschenswerte Verbesserungen des Abtransportes will 
ich nicht eingehen; in späteren Kriegen wird es mehr Kranken¬ 
autos als bisher geben. 

Nun noch kurz die Grundsätze der ärztlichen Tätigkeit auf 
dem Truppenverbandplätze 1 ). 

I. Platz: staubfrei. (Niemals Verbandplatz im Pferdestall 
wegen Tetanusgefahr.) Verwundete werden abseits gelagert, hier¬ 
von gesondert die Moribunden. 

II. Subjektive Desinfektion: (Voraussetzung ist, dass der 
Arzt nicht etwa am Tage vorher etwas Eitriges berührt hat.) 
1. Nie Wunden mit Fingern berühren. (Höchstens mit aus¬ 
gekochten Instrumenten.) 2. Daher Händedesinfektion nicht 
immer nötig. (Warmes Wasser, Alkoholdesinfektion.) In Not¬ 
fällen genügt 4—5 Minuten langes Abreiben der Hände mit Brenn- 
spiritns. (Am besten Gummihandschuhe.) 

III. Objektive Desinfektion: Reinigung der Wunden¬ 
umgebung meistens unnötig. Bepinseln der Wundumgebung mit 
einem Jodtinktur-Wattestäbchen, eventuell nach kurzem Abtupfen 
der blutenden Wunde mit einem sterilen Tupfer. Keine Ab¬ 
waschung der Wundumgebung; bei ausnahmsweise starker Be¬ 
schmutzung Reinigen der Haut mit Benzin oder Alkohol nach 
vorheriger Bedeckung der Wunde mit Mulltupfern. (Es empfiehlt 
sich eine genügende Menge von kleinen Wattestäbchen für die 
Jodpinselung vorrätig zu halten.) 

IV. Desinfektion der Instrumente: Die Instrumente 
werden wenigstens einmal vor und nach dem Gebrauch ausge¬ 
kocht; zwischendurch muss man sich oft mit einfachem Abreiben 
mittels Alkohol oder Brennspiritus begnügen. 

V. Allgemeine Grundsätze: Der Truppenarzt soll sich 
möglichst aller operativen Eingriffe enthalten. 

Aus der Wunde werden nur die deutlich sichtbaren Fremd¬ 
körper (Sand, Kleidungsstücke, Geschosse bei Steckschüssen, 
oberflächliche Splitter u. a., eventuell unter Anwendung scharfer 
Haken) entfernt. Nach Geschossen wird nicht gesucht, nicht 
sondiert Spritzende Gefässe werden natürlich gefasst, mitunter 
ist der Esmarch’sche Schlauch nötig. (In einem Falle musste ich 
bei einer sehr stark blutenden breiten Wunde quer durch die 
Wange eine Umstechungsnaht machen, da sich der Offiziers¬ 
stellvertreter sonst verblutet hätte. Die Heilung soll gut erfolgt 
sein.) Keine Nabt, keine Tamponade der Wunde; nur Andrücken 
von Mulltupfern, die mit einem kleinen Heftpflasterstreifen fixiert 
werden können. (Mastisol stand mir nicht zur Verfügung und 
ist nach den Erfahrungen unseres beratenden Chirurgen, Herrn 
Oberstabsarzt Prof. Dr. Rumpel, auch nicht einwandfrei, da 
unter der Mastisolkruste Eiterungen beobachtet worden sind.) 
Durchtränken des Mulls mit Antisepticis entspricht nicht den 
modernen Grundsätzen aseptischer Wundbehandlung. Mit Ver¬ 
bandmitteln nicht sparen, da die Verbände oft stark durchbluten 
können und dann bald wieder erneuert werden müssten. Viel 
Mull. Am besten eignen sich fertige Mulltupfer oder Mulltücher, 
so dass man nicht erst nötig hat, den Mull zu zerschneiden. 
Nicht viel Watte auflegen, denn sie saugt das Blut schlecht auf. 
Es bildet sich dann leicht darunter ein dicker, feuchtbleibender 
Klumpen. Nicht zu fest die Binden anlegen, es macht nur 
Stauung und stärkere Blutung. Dagegen Hochlagerung der 
blutenden Partien und Ruhigstellung. Häufig Schienenverbände, 
am besten mit Pappe. Sofortige vorbeugende Einspritzung von 
Tetanusantitoxin (nach Verfügung des Chefs des Feldsanitäts¬ 
wesens vom 4. Oktober 1914): 

1. bei jeder grob verunreinigten Wunde, in der oder in deren 
Umgebung Erde, Pferdemist u. dgl. sichtbar sind; 

2. bei jeder Wunde, in der Tuchfetzen oder sonstige Fremd¬ 
körper zu vermuten sind; 

3. bei ausgedehnten, flächenhaften Wunden, insbesondere den 
Artillerie Verletzungen. 


1) Vgl. Leitsätze an die Aerzte des III. bayerischen Armeekorps 
naoh Generalarzt Prof. Dr. Graser und Oberarzt Prof. Dr. Kirsohner, 
ref. in der M. Kl., 1914, Feldausg. Nr. 11, S. 1694 und Leitsätze für 
die erste Behandlung von Seekriegsverletzungen, von Marine-Oberstabsarzt 
zur Verth, feldärztl. Beil, der M.m.W., 1914, Nr. 44, S. 149. 
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VI. Spezielle Richtlinien: 

1. Bei allen Knochensch&ssen Schienenverbände, die stets 
über das proximale nnd distale Gelenk hinweggehen müssen. 

2. Bei allen Kehlkopf- and Luftröhrenschüssen kann das 
Einfuhren der Kanüle lebensrettend wirken. (Es soll oft ohne 
Lnftröhrenschnitt von der Wunde aus gelingen.) 

3. Bei Bauchschüssen ist der erste Grundsatz: Ruhe und 
Fasten. Ernährung rectal. Ein sofortiger vorsichtiger Transport 
(s. B. mit Tragen) kommt nur dann io Betracht, wenn ein Feld¬ 
lazarett in der Nähe bereits eingerichtet ist. Die Entscheidung, 
ob operiert werden kann oder nicht, kann nur der Fachchirurg 
treffen. Im allgemeinen kann eine Darmoperation nur dann Er¬ 
folg haben, wenn sie frühzeitig genug vorgenommen werden 
kann (bis 8 Stunden nach der Verwundung). 

4. Bei Bauchschüssen mit Darm- und Netzvorfall: Reposition 
der Intestina, eventuell unter Erweiterung der Bauchöffnung. 

5. Bei Kopfverletzungen: Rasieren der Wundumgebung und 
Bestreichen derselben mit Jodtinktur, Entfernung der in der 
Wunde sichtbaren Splitter oder Fremdkörper. 

VII. Abtransport Verwundeter: Theoretisch dürften 
Bauch- und Schädelverletzungen nicht transportiert werden; in 
Wirklichkeit wird der Truppenarzt wohl alles aus praktischen 
Gründen als „transportfähig 4 erklären müssen, mit Ausnahme 
natürlich der Moribunden. 

Nach meinen Ausführungen dürfte es einleuchten, dass der 
Truppenarzt bei Behandlung von Verwundeten nicht so sehr indi¬ 
vidualisieren soll wie der praktische Arzt, sondern dass er sich 
am besten an strenge Normen hält. Ebenso wichtig wie sein 
ärztliches Handeln ist die unter oft recht schwierigen Situationen 
erforderliche geschickte Ausnutzung alles ihm zur Verfügung 
stehenden Materials und Personals, also die Beherrschung der 
gesamten Sanitätstaktik. Schon aus dem Grunde muss der 
Truppenarzt militärisch gründlich geschult sein. Er wird der 
Truppe und den Verwundeten am besten nützen, wenn er in 
gleicher Weise als Arzt wie als Sanitätsoffizier seine Pflicht tut. 


Aus der I. inneren Abteilung des Krankenhauses 
Moabit in Berlin (Geheimrat Prof. Dr. G. Klemperer). 

Zur Differentialdiagnose zwischen Sepsis und 
akuter Leukämie. 

Von 

Dr. H. Hirschfeld und Dr. L. Düuer. 

Das Wesen des leukämischen Prozesses beruht nicht auf der 
allerdings in den meisten Fällen vorhandenen starken Vermehrung 
der Leukocyten und dem Auftreten mehr oder weniger zahlreicher 
pathologischer farbloser Elemente im Kreislauf, sondern auf den 
krankhaften abnormen Wucherungsvorgängen in den hämatopoe- 
tischen Organen. Es gibt keine Leukämieform, bei der sich die 
Blutbildungsorgane normal verhalten. Vor Jahrzehnten wollen 
zwar einige Autoren derartiges beobachtet haben, aber sicherlich 
beruhen diese Angaben auf der Unvollkommenheit der damaligen 
Untersnchungsmethoden und der mangelnden Kenntnis der feineren 
Histologie der hämatopoetischen Apparate. 

Seit der klassischen Publikation Cohnheim's, in welcher 
er den Krankheitsbegriff der „Pseudoleukämie 4 schuf, wissen wir, 
dass es Fälle von Leukämie ohne leukämisches Blut gibt. Man 
findet in solchen Beobachtungen in den Blutbildungsorganen die 
typischen leukämischen Alterationen, im Blute aber keine Ver¬ 
mehrung der Leukocyten. 

Später hat sich dann durch zahlreiche Untersuchungen ein¬ 
schlägigen Materials herausgestellt, dass ein feineres Studium 
meist in diesen Fällen doch eine Blutveränderung nachweisen 
kann. Es besteht nämlich in der Mehrzahl der Fälle von lym¬ 
phatischer Pseudoleukämie, die man jetzt übereingekommen ist als 
„aleukämische Lymphadenose“ zu bezeichnen, eine relative Lympho- 
cytose oft recht beträchtlichen Grades, bei der myeloiden Pseudo- 
leokämie, die jetzt besser als „aleukämische Myelose 4 bezeichnet 
wird, findet man meist nicht unbeträchtliche Mengen von Myelo- 
cyten. Es gibt aber auch bei beiden Unterarten Fälle, in denen 
diese Blutveränderungen fehlen, und die dadurch grosse dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten bereiten, deren man aber neuerdings 
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dadurch Herr zu werden versucht, dass man sich durch Punktion 
der Blutbildungsorgane (Milz, Knochenmark) oder durch Probe¬ 
exstirpationen (Lymphknoten) ein Bild von der veränderten Histo¬ 
logie der Hämatopoese zu verschaffen bemüht ist. So kann man 
meist selbst in jenen sehr seltenen Fällen die leukämische Natur 
des Krankheitsprozesses ans Licht ziehen, in denen eine Leuko¬ 
penie besteht. 

Ganz besondere diagnostische Schwierigkeiten bieten aber 
nun Erkrankungen, die wir auf Grund der pathologisch-histolo¬ 
gischen Veränderungen unter Berücksichtigung des klinischen 
Verlaufes als akute Leukämien beichnen müssen, die aber trotz¬ 
dem mit Leukopenie, ja mit extremster Leukopenie einhergehen. 
Da bekanntlich bei akuten Leukämien die Schwellungen der Milz 
und der Lymphknoten oft sehr gering sind, ja gänzlich fehlen 
können, ist die Beurteilung solcher Fälle während des Lebens 
enorm schwierig, ja vielfach unmöglich. 

Leukopenien mässigen Grades in solchen Fällen sind einige 
Male beobachtet worden, so von Mager und Sternberg (3200), 
Kerschensteiner (5—6000), Schippers (8300), Halpern 
(3000). 

Starke Reduktionen der Leukocytenzahl sind häufiger bei 
akuten myeloiden Leukämien sub finem vitae, zum Teil infolge 
einer Sekundärinfektion, beobachtet worden. 

Die niedrigsten Leukocytenzahlen, die bisher bei akuter Leuk¬ 
ämie bekannt waren, hat Herz in einem Fall gefunden. 

Ein 44jähriger Geschäftsdiener kam in somnolentem Zustande zur 
Aufnahme, nachdem er seit einigen Tagen mit hohem Fieber, Kopfschmerz 
und allgemeiner Mattigkeit erkrankt war. Die Haut war leicht ikterisch 
und zeigte mehrere punktförmige bis linsengrosse Blutungen, Lymph¬ 
knotenschwellungen fehlten, die Milz dagegen war drei Finger unterhalb 
des Rippenbogens zu tasten, war sehr druckempfindlich und von weicher 
Konsistenz. Atmung dyspnoisch (Frequenz 40), Puls 132. Leber ver- 
grössert, im Harn Spuren von Serumalbumin und reichlich Urobilin. 
Widal negativ, Blutkultur negativ. Hb. 20 pCt., Erythrocyten 850000, 
Leukocytenzahl auf Grund mehrfacher Zählungen im Durchschnitt 880. 
Anisocytose, Poikilocytose, Polychromasie, einzelne Erythroblasten. Fast 
alle farblosen Zellen waren kleine Lyraphocyten, sehr spärlich sah man 
grosse mononucleäre Zellen, polymorphkernige Leukocyten wurden nur 
zwei in einem einzigen Präparat gefunden. Exitus am Aufnahmetage. 

Die Obduktion deckte das Vorhandensein einer gangränösen Peri¬ 
ostitis in der Umgebung eines linken oberen Molarzahnes mit Nekrose 
der betr. Alveole und eines diphtherischen Geschwürs im Larynx auf. 
Das Oberschenkelmark war rot und enthielt ausser sehr zahlreichen 
Riesenzellen fast nur einkernige überwiegend grosse Formen mit breitem 
basophilen Protoplasma ohne Granulationen. Daneben sah man kleine 
Lymphocyten, vereinzelte Plasmazellen, ganz vereinzelte eosinophile 
Myelocyten. Die Erythrocyten waren normal angeordnet, viele kern¬ 
haltige darunter. Die blutreiche, gelbes Pigment enthaltende Milz zeigte 
deutliche Follikel und in der Pulpa zahlreiche Riesenzellen, Myeloblasten 
gleichende Elemente, einzelne eosinophile Myelocyten und kernhaltige 
rote. In den Marksträngen der Lymphknoten viel Myeloblasten, spärlich 
Erythroblasten und Riesenzellen. Iq der Leber streifenförmige meist 
perivaskulär angeordnete, aus grossen ungranulierten Zellen bestehende 
Herde. 

In diesem Hers’schen Falle wurde die Leukopenie nur am 
Todestage konstatiert, war daher vielleicht eine prämortale 
Erscheinung. Dass es aber auch akute Leukämien, richtiger 
Aleukämien gibt, die dauernd mit Leukopenie einhergehen, lehrt 
unsere im folgenden mitgeteilte Beobachtung, in welcher die 
Differentialdiagnose zwischen Sepsis und akuter Leukämie Schwie¬ 
rigkeiten machte und Gegenstand eingehender Erörterungen war. 

Der 29jährige Schuhmacher Hermann W. wurde am 4. III. 1914 
ins Krankenhaus aufgenommen. Er gab an, vor 18 Tagen plötzlich 
unter Fieber, Frösteln und ziehenden Schmerzen in der Brust und im 
Leib erkrankt zu sein. Er habe einige Tage zu Bett gelegen, dabei ver¬ 
loren sich die Beschwerden, traten dann wieder auf, um dann nochmals 
für kurze Zeit zu verschwinden. Da keine anhaltende Besserung zu er¬ 
zielen war, begab er sich ins Krankenhaus. Er klagt besonders über 
Kopfschmerzen, Stuhl Verstopfung und Halsbeschwerden; er hat auch etwas 
Zahnreissen. 

Er will bis vor 4 Jahren immer gesund gewesen sein. Seitdem sei 
er etwas kränklich und habe ab und zu leichten Husten und wenig Aus¬ 
wurf. Vor 3 Jahren machte er eine Zahnfieischerkrankung durch, die 
seiner Schilderung nach eine Alveolarpyorrhöe war, und die nach acht 
Tagen bei zahnärztlicher Behandlung ausheilte. 

Potus und Infektion werden negiert. 

Heredität: Vater verunglückt, Mutter an Tuberkulose gestorben. Ge¬ 
schwister gesund. 

Der Status ergibt einen hochfiebernden Patienten (39,4° bei 
128 Pulsen), der ziemlich apathisch ist und mit müder Stimme spricht. 
Die Augen sind etwas haloniert. Die Hautfarbe ist ziemlich blass. 

Es bestehen keine Oedeme, keine Exantheme, keine Drüsenschwel¬ 
lungen. 
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Mundhöhle ergibt bei eingehender Inspektion keine Veränderungen; 
es besteht keine Alveolarpyorrhöe. 

Lungen und Herz ohne Besonderheiten. 

Abdomen ist massig gewölbt. Leber und Milz ohne Besonderheiten. 
Es besteht keine Druckempfindlichkeit, kein Ileocoecalgurren. 

Alle Reflexe sind normal auslösbar. 

Stuhlgang erfolgt erst nach Senna, bietet keine Veränderungen. 

Im Urin finden sich Spuren von Albumen und ziemlich viele granu¬ 
lierte Cylinder. Diazo ist negativ. 

Im Blut sind 4000 Leukocyten. 

Wegen Verdachts auf Typhus abdominalis werden alle bakteriologi¬ 
schen und serologischen Untersuchungen angestellt, die negativ ausfallen. 

Die Wassermann’sche Reaktion ist negativ. 

In den nächsten Tagen wird der Kranke noch hinfälliger. Seine 
Spraohe wird zitternd, er hat deutlichen Tremor der Hände und der 
Füsse. Er schläft sehr viel. Er macht klinisch durchaus einen typhösen 
Eindruck. 

Andauernde Continua um 39°, die später auf 40° steigt. 

16. III. Pat. hat seit heute geringe Zahnfleischblutungen. Am linken 
Oberkiefer befindet sich an der Uebergangsstelle von hartem und weichem 
Gaumen dicht am Alveolarfortsatz eine ovale, mandelkerngrosse, blau 
verfärbte Stelle, die nicht schmerzt. Die Tonsillen sind frei, nioht ver- 
grössert. Geringe Blutung aus einzelnen Zabnfleischtaschen. 

An der Aussenseite befindet sich am Kieferwinkel eine geringe 
Schwellung von Taubeneigrösse, die scheinbar vom Knochen ausgeht, 
mässig hart und nicht druckempfindlich ist. 

Pat. leidet an heftigen Kopfschmerzen. Im übrigen hat sich an dem 
klinischen Bilde nichts geändert. Nochmalige bakteriologische Unter¬ 
suchung auf Typhus und Paratyphus verläuft negativ. 

17. 111. Die blaugefärbte Stelle des Oberkiefers sieht heute schmutzig 
grün und geschwürig aus. Der Rand des Geschwürs ist unregelmässig 
gestaltet. Die Zahnfleischblutungen sind gegen gestern stärker geworden. 
Es besteht starker Foetor ex ore. 

Die Schwellung am Kieferwinkel ist zurückgegangen. 

An den übrigen Organen sind keine krankhaften Veränderungen zu 
finden. 

Wegen der Mundafiektion taucht der Verdacht auf akute Leukämie 
auf; die Blutuntersuchung ergibt: Hämoglobingehalt nach Sahli 60 pCt., 
4 500 000 Erythrocyten und 400 Leukocyten. Im gefärbten Blutausstrich 


findet man: 

Polymorphkernige Neutrophile.11 pCt. 

Grosse Mononucleäre.6 „ 


Mittelgrosse rundkernige Elemente, die man auf Grund ihrer 

zarten Kernstruktur als Myeloblasten auffassen muss . 83 „ 

Die in den nächsten Tagen fast täglich vorgenommenen Leukocyten- 
zählungen ergeben schwankende Zahlen zwischen 400 und 900, aber nie¬ 
mals mehr. Auch im gefärbten Blutpräparat sind keine Aenderungen 
mehr zu konstatieren, die hohen relativen Werte für die Myeloblasten 
blieben bestehen. In der Folgezeit nehmen die Zahnfleischblutungen 
andauernd zu, das Geschwür am harten Gaumen wird missfarbener, und 
auch an verschiedenen Stellen des Zahnfleisches bilden sich ähnliche 
gesohwürige Prozesse von verschiedener Grösse. Pat. klagt über heftigste 
Schmerzen im ganzen Kopf. Der Foetor ex ore nimmt einen zunehmen¬ 
den penetranten Charakter an. 

23. III. Aerobe und anaefobe Blutkulturen verlaufen negativ. Der 
Hämoglobingehalt ist auf 50pCt., die Zahl der Erythrocyten auf 2500000 
und schliesslich am 25. III. auf 35 pCt. bzw. 1 700 000 gesunken. 

Die Temperatur ist inzwischen auf 40° und 41° gestiegen. Der 
somnolente Zustand des Pat. nimmt zu, er vermag nicht mehr das aus 
den Zahnfleischtaschen stammende Blut auszuspucken. Es erfolgt der 
Exitus. 

Die Urinuntersuchung ergibt Eiweiss, dagegen kein Indikan, Diazo, 
Saccharum, Urobilin, Urobilinogen. 

Die klinische Diagnose wurde auf Grund des Mundbefundes und des 
Blutes auf akute Myeloblastenaleukämie gestellt. Zu dieser Dia¬ 
gnose waren wir nach eingehender Erwägung der Differentialdiagnose 
gegen Typhus und Sepsis gelangt, die beide wegen des Fehlens der 
beweisenden Zeichen auszuschliessen waren. 

Die Sektion (Prof. Ben-da) brachte dann die Bestätigung für die 
klinische Diagnose. Wir lassen nur kurz die Organdiagnosen folgen, um 
dann die interessierenden mikroskopischen Befunde zu erörtern. 

Haut: Anämie. 

Gefässsystem: Myodegeneratio cordis, Herzatrophie, geringe Intima¬ 
verfettung der Aorta. 

Respirationssystem: Kleine diphtherische Geschwüre des Larynx, 
diffuse Bronohopneumonien beider Lungen. Hochgradiges Lungenödem, 
Pleuraadhäsionen. 

Blut und blutbildende Organe und Milz: Starke Hyperplasie und 
Erweichung der submaxillaren Lymphdrüsen. Teilweise hämatopoetische 
Metamorphose des Röhrenknochenmarks. Milz nicht vergrössert. 

Harnapparat: Frische parenchymatöse Nephritis. 

Verdauungsorgane: Ulceröse Stomatitis des harten Gaumens, schwere 
ulceröse Tonsillitis. 

Leber: Hämosiderose der Leber. 

Nervensystem: Hirnanämie. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 


Auf Abstrichen der Lymphdrüsen fand man teils kleine Lympho- 
cyten, teils grössere Elemente, die wegen ihrer Kernstruktur ohne 
weiteres als Myeloblasten zu bezeichnen waren. Schnitte zeigten, dass 
Follikel nur hier und da in spärlichen Resten zurückgeblieben waren, 
die normale Struktur war völlig an den meisten Stellen verwischt. 
Myelocyten oder kernhaltige Rote waren nicht zu sehen. Milzschnitte 
Hessen erkennen, dass stellenweise die Follikel noch erhalten waren, die 
meisten waren aber stark atrophiert. Die Pulpa war hyperplastisch und 
bestand zum grössten Teil aus ziemlich voluminösen Zellen mit grossem 
runden, zart strukturiertem Kern. In Abstrichpräparaten dominierten 
gleichfalls grosse Zellen von Myeloblastenhabitus. Myelocyten und kern¬ 
haltige Rote waren nicht vorhanden. 

Abstriche vom Femurmark enthielten vorwiegend sehr grosse Ele¬ 
mente vom Myeloblastenhabitus, sehr wenig kernhaltige Rote, vereinzelte 
kleinere lympocytäre Formen. Auf Schnitten erwies sich das Mark als 
überaus zellarm. Die zwischen den ausgelaugten Fettmaschen liegenden 
schmalen Gewebszüge enthielten vorwiegend Myeloblasten, in geringerer 
Zahl kleine lymphocytäre Zellen. 

Abstriche vom Rippenmark enthielten zahllose, meist sehr grosse 
Myeloblasten, wenig kleine lymphocytäre Zellen, ganz vereinzelt neutro¬ 
phile Myelocyten, in etwa normaler Menge Normoblasten. Neutrophile 
und eosinophile polymorphkernige Zellen wurden in keinem Blutbildungs¬ 
organ gefunden. Schnitte durch die entkalkten Rippen zeigten eine 
starke Myeloblaslenwucherung, dazwischen kleine Erythroblastenherde. 
Plasmazellen waren ganz spärlieh vorhanden, Mastzellen gar nicht. 

In der Leber sah man in den Capillaren hier und da Myeloblasten, 
die nur an wenigen Stellen grössere Herde bildeten, in denen vier bis 
sechs zusammenlageD. Kernhaltige Rote fanden wir in der Leber nicht. 

Die übrigen Organe enthielten keine leukämischen Herde. 

Schnitte durch das Ulcus am harten Gaumen zeigten, dass sich das¬ 
selbe auf dem Boden einer recht umfangreichen submucösen Myeloblasten- 
infiltration entwickelt hatte. Auch hier konnten keine polymorphkernigen 
neutrophilen Leukocyten entdeckt werden. Unmittelbar unter dem 
Epithel und dem Geschwürsgrund waren zahlreiche Mastzellen, aber 
keine Plasmazellen sichtbar. 

Nach diesem Befund kann es keinem Zweifel unterliegen, 
dass wir es wirklich mit einer akuten Leukämie zu tun haben, 
und zwar mit einer Myeloblastenleukämie. Die besonders im 
Rippenmark stark gewucherten grossen Zellen müssen auf Grund 
ihrer zarten leptochromatischen Kernstruktur mit aller Bestimmt¬ 
heit als Myeloblasten rekognosziert werden, ebenso die ihnen 
identischen grossen Zellen in den anderen Organen. Auch die 
Follikelatrophie in Lymphknoten und Milz sprach in diesem 
Sinne. 

Auffällig und interessant ist das relative Freibleiben des 
Markes der langen Röhrenknochen, das vorwiegend aus Fett be¬ 
stand, dessen spärliche zeitige Elemente aber gleichfalls zum 
grössten Teil Myeloblasten waren. Völliges Freibleiben des 
Markes oder nur geringes Befallensein ist in der letzten Zeit 
wiederholt bei chronischen und akuten Leukämien beobachtet 
worden. Man kann es auf regressive Vorgänge zurückführen, 
man kann es aber auch für das Zeichen einer nicht sehr hoch¬ 
gradigen und wenig generalisierten leukämischen Wucherung an- 
sehen. Für unseren F4U ist letztere Annahme die wahrschein¬ 
lichere. 

War doch auch die leukämische Infiltration der Leber eine 
ungewöhnlich geringfügige und fehlten doch leukämische In¬ 
filtrate in anderen Organen ganz. 

Nur die Mundschleimhaut machte eine wichtige Ausnahme. 
Das am harten Gaumen vorhandene Ulcus hatte sich, wie die 
histologische Struktur zeigte, auf dem Boden eines Myeloblasten¬ 
infiltrates entwickelt. 

Es ist also einwandfrei erwiesen, dass unser Fall trotz der 
lange bestehenden, vom Beginn des Leidens an naebgewiesenen 
extremsten Leukopenie und dem Fehlen von Milz- und Drüsen¬ 
schwellungen doch eine akute Leukämie, nach moderner Nomen¬ 
klatur eine akute Myeloblastenaleukämie, war. Die Grundlage 
des Leidens war eine ausgedehnte Myeloblastenwucherung, bei 
der es nur aus unbekannten Gründen nicht zu einer massenhaften 
Ausschwemmung der gewucherten Zellen gekommen ist. 

Die richtige Diagnose war in unserem Falle relativ leicht 
wegen der nekrotisch ulcerösen Mundschleimhautaffektion. Da 
diese aber in manchen Fällen von akuter Leukämie auch fehlen 
kann, so dürften einer richtigen Diagnose bei derartigen Erkran¬ 
kungen ohne Schwellung von Milz und Lymphknoten, ohne Mund¬ 
affektion, ohne Leukocytenvermehrung fast unüberwindliche 
Schwierigkeiten im Wege stehen. Sicher sind viele solche Fälle 
einfach als Sepsis angesehen worden, da mikroskopische Unter¬ 
suchungen der Blutbildungsorgane nicht regelmässig ausgeführt 
zu werden pflegen. 

Es kommt in sehr seltenen Fällen bei schwerer Sepsis zu 
einem Blutbefund, der mit dem in unserem Falle erhobenen 
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grosse Aebnlichkeit hat. Allmählich sinkt die Menge der granu¬ 
lierten Leukoeyten, während die der Lymphocyten steigt und 
bald extrem hohe Werte erreicht. Die Gesamtzahl der Leuko- 
cyten kann leicht erhöht oder aber auch erniedrigt sein. Eine 
Rückkehr zu normalem Mischungsverhältnis ist möglich, und die 
Kranken werden wieder gesund. Es kann aber auch unter Ver¬ 
schlechterung der Blutzusammensetzung der Tod erfolgen. Türk, 
der zuerst auf dieses eigenartige Verhalten der hämatopoetischen 
Organe und des Blutes in manchen Fällen von Sepsis auf¬ 
merksam gemacht bat, nennt diesen Zustand Verkümmerung des 
Granul ocytenapparates. 

Aufs engste verwandt mit solchen Fällen, sozusagen nur eine 
noch schwerere Schädigung des hämatopoetischen Systems, sind 
die in einigen seltenen Fällen beobachteten apiastischen Anämien 
auf septischer Basis. Bei diesen ist nicht nur der Granulocyten- 
apparat, sondern auch der Erythroblastenapparat aufs Schwerste 
geschädigt, und es entsteht eine schwere Anämie, bei der alle 
regeneratorischen Symptome fehlen, ln solchen Fällen findet man 
neben einer starken Herabsetzung des Hämoglobingehaltes und 
der Erythrocytenzahl eine Leukopenie mit starker Lymphocytose. 
In allen bisher bekannt gewordenen Fällen dieser Art waren es 
aber immer echte kleine Lymphocyten, die den Hauptbestandteil 
der farblosen Elemente ausmachten, nicht Myeloblasten, wie bei 
Leukämien. Die Differentialdiagnose in solchen Fällen während des 
Lebens ist also ohne eine subtile Blutuntersuchung nicht möglich. 
Da man aber leider, wie neuere Erfahrungen gezeigt haben, bis¬ 
weilen nicht unterscheiden kann, ob man Myeloblasten oder Lympho¬ 
cyten vor sich hat, so wird es höchstwahrscheinlich nicht immer 
in Zukunft möglich sein, in solchen Beobachtungen schon zu Leb¬ 
zeiten die Differentialdiagnose zwischen Sepsis mit Verkümmerung 
des Granulocytenapparates und akuter aplastischer Anämie und 
Aleukämie zu stellen. 

Von jeher gilt die akute Leukämie als eine Infektionskrank¬ 
heit. Meinungsverschiedenheit herrscht nur darüber, ob es einen 
spezifischen, bisher noch unbekannten Erreger dieses Leidens gibt, 
oder ob Mikroben der verschiedensten Art gelegentlich eine akute 
Leukämie hervorrufen können, mit einem Worte, ob die akute 
Leukämie nichts anderes ist, als eine eigenartige Reaktion des 
hämatopoetischen Systems auf verschiedene Krankheitserreger. 

Neuerdings neigen eine ganze Reihe von Autoren auf 
Grund bemerkenswerter Beobachtungen der letztgenannten Auf¬ 
fassung zu. Man hat bei akuten Leukämien durch Blutkultur 
Staphylokokken sowie Streptokokken nacbgewiesen und ihnen 
z. T. eine ätiologische Bedeutung für die Auslösung des Krank¬ 
heitsbildes zuweisen wollen (Erb, Eppenstein, Jochmann und 
Ziegler, Sternberg, Millard und Girode, Holst, Lüdke). 
Goley und Ewing sowie H. Hirschfeld fanden in je einem 
Falle grosse Massen von Tuberkelbacillen in den Lymphknoten. 
Die erstgenannten Autoren sprechen direkt von tuberkulöser 
akuter Leukämie. Hirschfeld lässt die Frage der ätiologischen 
Bedeutung der in seinem Falle nacbgewiesenen Tuberkelbacil len 
in suspenso. Vorwinkel und Dunzelt fanden in einem Falle 
Paratyphusbacillen. Speziell für die akute myeloische Leukämie 
leugnet Sternberg die Berechtigung, in dieser Affektion ein be¬ 
sonderes Krankheitsbild zu sehen. Er hält sie für eine Allgemein¬ 
infektion mit starker Mitbeteiligung der blutbereitenden Organe, 
wie sie nach verschiedenartigen Infektionen auftreten kann. Er 
sah in 2 Fällen von Scharlach mit nachfolgenden Varicellen sich 
das Blutbild der akuten myeloischen Leukämie entwickeln und 
erhob auch einen typischen Obduktionsbefund. Auffällig ist, dass 
beide Kranken zur selben Zeit auf derselben Krankenabteilung 
lagen und dass ihre Zimmer durch eine offene Tür in Verbindung 
standen. Die Möglichkeit einer Sekundärinfektion durch ein be¬ 
sonderes Virus in diesen beiden Fällen ist also nicht von der 
Hand zu weisen. 

Alle bakteriellen Befunde bei akuter Leukämie sind aber auch in 
anderem Sinne zu deuten, nämlich als Sekundärinfektionen. Dafür 
spricht die grosse Neigung chronischer und akuter Leukämien 
(A. Fraenkel) zu Sekundärinfektionen, sowie die Tatsache, dass 
in sehr vielen Fällen von akuter Leukämie (mehrere nicht publi¬ 
zierte Beobachtungen von H. Hirsch feld) alle bakteriellen Unter¬ 
suchungen während des Lebens und nach dem Tode negativ aus¬ 
gefallen sind. 

Auch in unserem Falle fiel die Blutkultur negativ aus, und 
auch in den Organen wurden keine Bakterien gefunden. Natürlich 
könnte es sich trotzdem um eine Infektionskrankheit bandeln, 
deren Erreger auf unsern gewöhnlichen Nährböden nicht gedeihen, 
und zu deren Züchtung es vielleicht neuer Methoden bedürfte. 


Einige Autoren, die in der akuten Leukämie nicht eine In¬ 
fektionskrankheit sui generis, sondern eine eigenartige Reaktion 
des hämatopoetischen Systems auf Infektionen verschiedener Natur 
sehen, insbesondere auf septische, nehmen an, dass die gangrä¬ 
nösen und ulcerierenden Geschwüre des Mundes Eingangspforte 
für die Infektion sind. Dass dem nicht so ist, beweist für unseren 
Fall und manche anderen die mikroskopische Untersuchung dieser 
Geschwüre. Sie entwickeln sich auf dem Boden eines leukämischen 
Infiltrates, das früher da ist als die Ulceration. Bisweilen ent¬ 
stehen auch die Infiltrate erst, nachdem das Blut schon leukämisch 
ist, seltener sind sie schon in einem präleukämischen Stadium 
der Krankheit (z. B. im Fall Hirschfeld - Alexander) nach¬ 
weisbar. Man kann daher die akute Leukämie nicht auf eine 
Infektion vom Munde aus ursächlich znrückführen, sicher aber 
können von diesen Ulcerationen sekundäre septische Infektionen 
bei bereits vorhandener akuter Leukämie zustande kommen. Wir 
wollen indessen auf die neuerdings viel diskutierte interessante 
Frage der infektiösen Aetiologie der akuten Leukämie an dieser 
Stelle nicht weiter eingehen. 


Ueber dyspnoische Kontusionspneumonie. 

(Ein Unfallgutachten.) 

Von 

Prof. Dr. Westenhöfer. 

In der Unfallversicherungssache der Hinterbliebenen des 
Malers H. K. gegen die Sächsisch-Thüringische Eisen- und Stahl¬ 
berufsgenossenschaft bin ich durch Zuschrift vom 9. April von 
dem Zentralarbeitersekretariat zu einem Gutachten darüber auf¬ 
gefordert worden, ob der vom Verletzten erlittene Unfall die bei 
ihm zum Tode führende Lungenentzündung hervorgerufen hat. 

Die Vorgeschichte ist folgende: 

Am 7. November 1912 erlitt der Maler H. K. beim Streichen einer 
Maschine dadurch einen Unfall, dass ihn ein zurückschlagender Eisen¬ 
schwengel gegen die rechte Brustseite traf. Er arbeitete nach der Ver¬ 
letzung, trotzdem es ihm schwer fiel, noch 4 Tage weiter und meldete 
sich am 12. November krank. Der Arzt, Herr Dr. Röttig in Halle, 
fand bei der Untersuchung eine intensive Anschwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit im Bereich der rechten Brustseite. Der Patient klagte über 
Uebelkeit, Atemnot und Ohnmachtsanlalle, machte einen sehr blassen 
Eindruck, und der Arzt merkte, dass es ihm schwer wurde, von dem Vor¬ 
ort Beesen aus zu ihm in die Sprechstunde zu kommen. Bis zum 
21. November kam der Mann mehrmals zur Untersuchung. Sein Zustand 
hatte sich wenig in der Zeit verändert, er sah sehr abgezehrt und blass 
aus. Am 29. November wurde der Arzt nach Beesen gerufen und 
stellte fest, dass sich zu dem Unfall eine schwere Lungenentzündung 
gesellt hatte. Er hörte intensives Geräusch über der Lunge, vor allem 
auf der rechten Seite dort, wo die Verletzung stattgefunden batte. Der 
Kranke hatte 39,8 Temperatur und hohe Pulszahl. Er machte einen 
schwer kranken Eindruck und hatte vor allem intensive Atemnot und 
heftige Schmerzen auf der rechten, vorderen Lungenseite. In derselben 
Nacht, vom 29. zum 30. November, starb der Mann. 

Der Arzt war der Meinung, dass der Unfall die Ursache za 
dem Tode des Patienten gewesen sei, der sicher die sich hinzu¬ 
gesellende Lungenentzündung eher hätte überstehen können, wenn 
er nicht durch den Unfall vorher gerade auf der Lunge be¬ 
sonders geschwächt nnd für derartige Entzündungen besonders 
disponiert gewesen wäre. Eine Sektion hielt er in diesem Falle 
nicht für nötig. 

Auf Ersuchen der Berufsgenossenschaft fand am 16. Dezember, 
also 16 Tage nach dem Tode, eine Exhumierung und Sektion der 
Leiche des K. statt, die von den Herren Kreisarzt Dr. Bundt, 
Geheimem Medizinalrat und ordentlichem Professor der pathologi¬ 
schen Anatomie Dr. Benecke in Halle und Dr. Röttig vor¬ 
genommen wurde. Die Sektion ergab das Vorhandensein einer 
Lungenentzündung des linken Unterlappens im Zustande der 
gelben Hepatisation (der beginnenden Lösung), eine mässig aus¬ 
gedehnte eiterige Entzündung der Häute an der Basis des Gehirns 
als Folge der Lungenentzündung und einen glatten Querbrucb der 
rechten fünften Rippe in der Brustwarzenlinie ohne Heilungs¬ 
erscheinungen, ohne Verletzungen des Brustfells, weder der 
Rippen, noch der linken Lunge. 

Die für unser späteres Gutachten wichtigen Punkte des 
Sektionsprotokolls lasse ich wörtlich mit den Nummern des 
Protokolls folgen. 

5. Die Brust ist mässig gut gewölbt. 

19. III. Brusthöhle. 

3 * 
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Die Muskelschichten der Brustwand rechtsseitig in der Gegend der 
Leber sehr stark wässerig durchträokt, anscheinend infolge einer Leichen- 
senkung. Die Durchtränkung setzt sich in ähnlicher Weise nach dem 
Schulterblatt hin fort; Blutungen nicht zu erkennen. Die 5. Rippe ist 
genau an der Brustwarzenlinie und den letzten an die Rippenknorpel 
anschliessenden zwei Zentimetern leicht nach innen gebogen und zeigt 
da einen Querbruch, dessen Ränder Blutungen ebensowenig wie Wuche¬ 
rungserscheinungen aufweisen. Der Brustfellüberzug ist an dieser Stelle 
etwas vorgewölbt, diffus gerötet. Die Knochenhaut der Innenfläche ist 
verdickt und die beiden Rippenenden hierdurch fest miteinander ver¬ 
bunden, so dass sie sich zwar in der Bruchstelle voneinander abheben 
lassen, aber nicht übereinander verschoben erscheinen. Der Knochen 
der Vorderfläche der gebrochenen Rippe ist ganz leicht rauh, doch findet 
sich hier keine auffällige Verdickung der Knochenhaut. Das Knochen¬ 
mark ist rot, die schwammige Knochensubstanz der Rippe unmittelbar 
neben der Bruchstelle nicht verdickt. Die 6. und 7. Rippe zeigen in 
gleicher Höhe wie die 5. kleine Vorwölbungen, welche im Durchschnitt 
keine Veränderungen des Rippenbaues erkennen lassen. Alle anderen 
Rippen sind unverändert. 

20. Die linke Lunge ist durch weiche, weisse, alte Verwachsungen 
im ganzen Umfange mit der Rippenwand verbunden, die rechte zeigt 
gleichfalls Verwachsungen, aber in geringerem Grade. Eine Verletzung 
der Lungenoberfläche unter der Bruchstelle der Rippe findet sich nicht. 
Der rechte Brustfellsaok enthält etwas dunkelrote Flüssigkeit. 

26. Die rechte Lunge ist sehr stark wässerig und blutig durch¬ 
tränkt, in allen Teilen gut lufthaltig, nur der unterste Abschnitt des 
Unterlappens enthält wegen der hier besonders reichlichen Ansammlung 
blutroter Flüssigkeit, welche in Strömen von der Schnittfläche abfliesst, 
weniger Luft als die übrigen Absohnitte. Ein entzündliches Infiltrat 
besteht nirgends. Die dem Rippenbruch entsprechende Stelle erweist 
sich völlig unverändert. Alle Luftwege sind schmutzigrot, frei von 
Inhalt. 

27. Die linke Lunge ist in ihrer ganzen Ausdehnung, mit Aus¬ 
nahme der vordersten Abschnitte des Oberlappens schwer und luftleer. 
Der Unterlappen ist in ganzer Ausdehnung weissgelb infiltriert, leber¬ 
artig fest, aber eindrückbar, bei Abstreifen der Schnittfläche ist etwas 
eiterige Flüssigkeit zu gewinnen. Die Schnittfläche erscheint überall 
körnig, aus allen Luftröhrenästen des Unterlappens entleert sich zäher, 
eiteriger Schleim, zum Teil gerinnselartig. Die Luftröhren äste sind 
graurötlich, hell, teils stärker gerötet, ziemlich weit, die luftleeren Ab¬ 
schnitte des Oberlappens enthalten reichlich dunkelrote, wässerige 
Flüssigkeit, aber nirgends entzündliche Infiltrate. Die Lymphknoten der 
Lungenwurzeln sind massig vergrössert, dunkelrot. 

Der Kreissarzt Dr. Bundt fasst sein Gutachten dahin zu¬ 
sammen, dass 

„1. K. an den Folgen der bei der Leichenöffnung gefundenen links¬ 
seitigen Lungenentzündung gestorben ist, welche zu einer fortgeleiteten, 
beginnenden, eiterigen Hirnhautentzündung geführt hatte, durch die der 
Eintritt des Todes beschleunigt wurde. 2. Dass die tödliche Erkrankung 
weder im unmittelbaren, noch im mittelbaren Zusammenhang mit dem 
gefundenen Bruch der 5. Rippe und mit dem fraglichen Unfall vom 
7. November 1912 steht.“ 

Geheimrat Ben ecke fügt dem hinzu: 

„Dem vorstehenden Gutachten schliesse ich mich an, indem ich 
noch hinzufüge, dass nach dem Ergebnis der Sektion anzunehmen ist, 
dass die Lungenentzündung etwa 8 Tage vor dem Tode, also etwa am 
22. November begann, seit dem Unfall waren also etwa 14 Tage ver¬ 
strichen. Es fand sich kein Anhaltspunkt für die Annahme, dass die 
rechte oder linke Lunge an irgendeiner Stelle bereits seit dem Tage des 
Unfalls erkrankt gewesen wäre, ebenso wie in dem Krankheitsbericht 
jede dahingehende Angabe fehlt. Offenbar ist die tödliche Lungenent¬ 
zündung ganz unabhängig von der Verletzung entstanden; ein Beweis 
für eine kausale Beziehung beider Vorgänge lässt sich wenigstens meines 
Erachtens nicht erbringen.“ 

Dr. Röttig schliesst sich entgegen seinem früheren dem vor¬ 
stehenden Gutachten an. 

Gegen dieses Gutachten wandte sich in einem vom Zentral¬ 
arbeitersekretariat eingeforderten Gutachten Herr Dr. Zuelzer 
von Berlin. Seine Zusammenfassung lautet: 

1. Die Annahme, dass eine linksseitige Lungenentzündung durch 
einen plötzlichen Stoss, welcher die rechte Brustseite traf, entstanden 
ist, ist trotz des negativen Sektionsbefundes durch zahlreiche Beispiele 
aus der Literatur durchaus wahrscheinlich gemacht. 

2. Die Annahme der Vorgutachter, dass die Lungenentzündung des 
K. am Todestage etwa 8 Tage alt war, entbehrt der sicheren Begrün¬ 
dung. Aus dem Sektionsbefund allein lässt sich der Zeitpunkt der Er¬ 
krankung bei der Lungenentzündung überhaupt nicht mit Sicherheit fest¬ 
stellen. Im vorliegenden Falle lässt sich nur so viel sagen, dass sich 
zweifellos die Lunge bereits im Stadium der gelben Hepatisation höchst 
wahrscheinlich im Stadium der verzögerten Lösung befand. 

3. Die klinisohe Analyse lässt es wahrscheinlich erscheinen, dass 
es sich im Falle K. um eine atypische Kontusionspneumonie handelte, 
die durch den Unfall vom 7. November hervorgerufen und am 12. No¬ 
vember in der Entwicklung begriffen war. 


Auf Veranlassung des Reichsversicherungsamtes erstattete am 
26. Februar 1914 die Königl. medizinische Universitätsklinik in 
Bonn ein Obergutachten, in dem Geh. Medizinalrat Prof. Dr. 
Adolf Schmidt und Prof. Dr. v. Hoesslin zu den beiden 
folgenden Schlusssätzen kommen: 

„Wenn also nach dem Krankheitsbericht die Möglichlichkeit eines 
Zusammenhangs zwischen Unfall und der zum Tode führenden Lungen¬ 
erkrankung auch nicht gänzlich von der Hand zu weisen ist, so können 
wir — da wir gezwungen sind, uns an das Obduktionsprotokoll als ein¬ 
zige objektive Unterlage zu halten — doch nicht mit Wahrscheinlichkeit 
und noch weniger mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit an¬ 
nehmen, dass hier ein ursächlicher Zusammenhang vorhanden ist. 

Ebensowenig können wir annehmen, dass der tödliche Ausgang der 
Lungenentzündung durch den Unfall wesentlich beschleunigt worden ist. 
Es ist nicht nacbgewiesen worden, dass durch den Unfall eine Schädigung 
der Lunge stattgefunden hat. Auf das Herz hat der Unfall gleichfalls 
keinen Einfluss gehabt, K. ist an Herzschwäche gestorben, die wir im 
Verlauf schwerer Lungenentzündungen sehr häufig auftreten sehen. Der 
Tod ist auch in einem Stadium erfolgt, in welchem das Leben der Kranken 
erfahrungsgemäss am meisten gefährdet ist.“ 


Die Frage, die demnach zu entscheiden ist, lautet: Ist die 
Lungenentzündung als Folge des erlittenen Unfalls zu betrachten, 
selbstverständlich nicht in dem Sinne, dass der Unfall die Lungen¬ 
entzündung, die bekanntermaassen eine durch einen lebendigen 
Mikroorganismus hervorgerufene Infektionskrankheit ist, hervor¬ 
gerufen hat, wohl aber in dem Sinne: hat der Unfall den Men¬ 
schen und seine Lunge so verändert, dass das Eintreten einer 
Lungenentzündung begünstigt wurde? 

Diese Frage enthält in sich zwei Unterfragen, eine allgemeine 
und eine individuelle. Die allgemeine betrifft die Möglichkeit, ob 
überhaupt durch Kontusion der Brust Lungenentzündungen hervor¬ 
gerufen werden können. Diese Möglichkeit ist allgemein angenommen 
und durch zahlreiche in der Literatur niedergelegte Fälle belegt. 

Die individuelle betrifft die Feststellung derjenigen Momente, 
die gerade bei diesem Menschen eine solche Möglichkeit 
wahrscheinlich erscheinen lassen. Von vorn herein sei hier be¬ 
tont, dass sowohl die Krankengeschichte, wie die Sektion in diesem 
Hinblick manches zu wünschen übrig lassen. Erstere wegen ihrer 
mangelhaften Beschaffenheit und letztere wegen ihrer erst 16 Tage 
nach dem Tode erfolgten Vornahme, wodurch, wenn auch nicht 
die gröberen, so doch feinere Veränderungen durch die vorge¬ 
schrittene Fäulnis sich der Beobachtung entzogen haben können. 

Was zunächst die Frage der traumatischen oder Kontusions¬ 
pneumonie im gewöhnlichen und wie mir scheint von sämtlichen 
Vorgatachtern angenommenen Sinne betrifft, so bietet unser Fall 
in der Tat keinerlei Handhaben, um ihr Vorhandensein beweisen 
zu können. Klinisch ist sie überhaupt nicht festgestellt (oder zum 
mindesten falsch lokalisiert worden, nämlich rechts, statt links), 
anatomisch handelt es sich um eine in Resolution befindliche, 
also entweder 5—7—9—11 Tage alte Lungenentzündung der 
nicht von der Verletzung betroffenen Seite. Selbst wenn 
man mit der Möglichkeit eines sogenannten Gegenstosses (coutre- 
coup) rechnen wollte, der aber höchst unwahrscheinlich ist, so 
wäre doch die Zeit, die das Auftreten dieser Lungenentzündung 
vom Unfall trennt, zu gross, um sie darauf zurückzuführen in 
dem landläufigen Sinne der traumatischen Pneumonie. Man ver¬ 
steht nämlich hierunter, dass durch eine Verletzung der Brust¬ 
wand in der darunter liegenden Lunge selbst bei undurchtrennten 
äusseren Bedeckungen Verletzungen hervorgerufen werden, in erster 
Linie kleinere oder grösere Zerreissungen des Lungengewebes mit 
Blutungen, auf Grund derer es dem spezifischen Erreger der Lungen¬ 
entzündung gelingt, sich in der Lunge festzusetzen und eine fibrinöse 
Lungenentzündung hervorzurufen. Eine Unterabteilung dieser trau¬ 
matischen Pneumonie ist die auch von den Vorgutachtern Bundt 
und Be necke angeführte und mit Recht abgelehnte metasta¬ 
tische Pneumonie. Für das Zustandekommen dieser Formen ist 
also ein gewisser zeitlicher und örtlicher Zusammenhang not¬ 
wendig, der in unserem Falle fehlt. Es spricht auch nicht das 
allergeringste Moment dafür, wie Zuelzer glaubt, dass es sich 
bei dieser Entzündung um eine Verzögerung der Lösung handle. 

Und doch drängt sich dem unbefangenen Beobachter des 
ganzen Krankheitsverlaufs unwillkürlich, ja gewissermaassen 
zwingend der Gedanke eines Zusammenhangs auf, der ja auch 
dem behandelnden Arzt so klar erschien, dass er in diesem Falle 
die Vornahme der Sektion für überflüssig hielt (was an sich sehr 
bedauerlich ist, da keinem Arzte eine Sektion, zumal wenn sie 
von Seiten der Interessenten beantragt wird, auch bei scheinbar 
ganz klaren Fällen, überflüssig erscheinen sollte). Auf diese Weise 
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konnte die Sektion erst 16 Tage nach dem Tode mit allen ihren 
unangenehmen Begleitumständen, von denen ich schon teilweise 
gesprochen habe, vorgenommen werden. 

Am 7. November war der Unfall, vier Tage hat K., wenn 
auch unter Schmerzen, gearbeitet, am fünften ging er zum Arzt, 
der abgesehen von den lokalen äusseren Erscheinungen an der 
Brust ganz merkwürdige allgemeine Symptome, die eigentlich schon 
auf eine schwere Erkrankung hindeuteten, feststellte. Innerhalb 
der nächsten zehn Tage ging der Mann mehrmals noch zum Arzt, 
der jedesmal das unverminderte Fortbestehen der Symptome fest¬ 
stellte. Dann legte Patient sich zu Bett und starb neun Tage 
später. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, dass 
an dem Tage, an dem er sich zu Bett legen musste, die Lungen¬ 
entzündung begann mit schwereren Erscheinungen als bisher, 
denn sonst wäre die Frau wohl nicht nach Halle zum Arzt ge¬ 
laufen, um ihm dies zu melden, und dass mithin die Resolution 
der Lungenentzündung (Rasselgeräusche, gelbe Hepatisation) an 
einem der charakteristischen ungeraden Tage, nämlich am neunten 
begonnen hatte. Auch der Eintritt des Todes steht hiermit in 
Einklang, denn es ist bekannt, dass der Tod sehr häufig zu Beginn 
der Resolution einzutreten pflegt. 

Meines Erachtens haben nun die Herren Vorgutachter sich 
allzusehr an das Ergebnis der Sektion bezüglich der Lungen¬ 
entzündung gehalten, ohne dabei die übrigen körperlichen Er¬ 
scheinungen zu berücksichtigen, und sie haben dabei vergessen, 
dass die pathologische Anatomie allein durchaus nicht immer 
imstande ist, alle Fragen zu lösen. Trotzdem wäre man aber 
auch mit ihr allein noch etwas weiter gekommen, wenn man alle 
von ihr aufgedeckten Momente berücksichtigt hätte. 

Der Mann batte auf der linken Seite eine vollständige Ver¬ 
wachsung beider Lungenfellblätter, auf der rechten geringere 
Verwachsungen. Ein Mensch mit solchen ausgedehnten Ver¬ 
wachsungen ist aber zweifellos in seiner Atmung beeinträchtigt. 
Eine Beeinträchtigung, die sich oft auch bei geringeren Graden 
schon äusserlicb an der Form seines Brustkorbs bemerkbar 
machen kann. Und ich gehe wohl nicht fehl, wenn ich die Be¬ 
merkung der Nr. 6 des Protokolls „die Brust ist mässig gut ge- 
wölbt u in Zusammenhang mit diesen Verwachsungen bringe. Da 
io dem ganzen Körper dieses Mannes, insbesondere in seiner 
Lunge, keine Zeichen von Tuberkulose gefunden wurden, so ist 
es ungemein naheliegend, diese Verwachsungen auf frühere Lungen¬ 
entzündungen zurückzuführen. Hierin lag aber für K. im Gegen¬ 
satz zu anderen Menschen bereits ein disponierendes Moment zur 
Lungenentzündung. 

Dieser Mensch erfährt nun einen so heftigen Stoss gegen 
seine rechte Brustseite, dass die 5. Rippe bricht (und die 6. und 
7. vielleicht vorübergehend eingeknickt waren, Protokollnummerl9), 
dass eine starke Anschwellung der Brust eintritt, und dass der 
Mann nur mit Mühe atmen kann. Natürlich, denn die rechte 
Seite, wo der Bruch sitzt, schont er der Schmerzen wegen, die 
linke aber ist durch die alten Verwachsungen in der Atmung 
beeinträchtigt, und doch muss er mit dieser jetzt mehr atmen als 
früher, da er ja die rechte schont. Hieraus ergibt sich eine 
plötzliche Steigerung der Funktion der geschwächten linken Lunge, 
eine Steigerung, die wahrscheinlich ausserdem noch zu sehr un¬ 
regelmässigem, mal tieferem, mal oberflächlicherem Atmen führt. 

Wenn in dem Bronchialbaum einer solchen Lunge die Er¬ 
reger der Lungenentzündung vorhanden sind, oder wenn sie erst 
jetzt eingeatmet werden (es wäre nicht uninteressant gewesen, 
festzustellen, ob sich nicht vielleicht in der Umgebung des Mannes 
unter seinen Mitarbeitern oder Hausbewohnern Kranke oder 
Bacillenträger befunden haben), so ist ihrem Festsetzen der Boden 
bereitet, zumal dann, wenn die Luftröhrenäste etwas erweitert 
waren, wie es bei solchen Verwachsungen auch nicht selten ist 
und wie es auch das Protokoll für die linke Lunge angibt, denn 
es ist eine bekannte Tatsache der allgemeinen Pathologie, dass 
die Störung der normalen Funktion die Entstehung von In¬ 
fektionskrankheiten begünstigt. (So habe ich vor mehreren 
Jahren 1 ) an eiuem klassischen Fall zeigen können, dass ganz 
gegen die Regel die akute Miliartuberkulose der Lunge sich 
im Unterlappen rascher vergrössert als im Oberlappen, wenn 
ersterer durch Verwachsungen der Brustfellblätter in seiner 
Funktion behindert ist, der Oberlappen aber frei atmen kann.) 
leb gebe auch gewiss nicht fehl, wenn ich die im Protokoll be¬ 
schriebene, fast völlige Luftleerheit und wässrige Durchtränkung 
des linken Oberlappens, die eine ganz ungewöhnliche Lokalisation 


1) Thor. d. Gegenw., 1906, Dezember. 


der sogenannten Hypostase darstellt, die in der rechten Lunge 
sich an der typischen Stelle, nämlich in den unteren Abschnitten 
des Unterlappens befindet, wenigstens zum Teil auf die Atmungs- 
behinderung durch die alten Verwachsungen zurückführe. 

Wir haben es also in diesem Falle weder mit einer „trau¬ 
matischen Pneumonie“ im gewöhnlichen Sinne zu tun, noch mit 
einer „Gegenstosspneumonie“, sondern, um mich kurz auszu¬ 
drücken, mit einer „dyspnoischen Kontusionspneumonie“, 
d. h. mit dem Auftreten einer Lungenentzündung in 
einer infolge alter Veränderungen schlecht atmenden 
Lunge nach einer Verletzung der Brustwand. Diese Auf¬ 
fassung vom Zusammenhang der Dinge ist auch eher geeignet, 
uns die Krankheitserscheinungen verständlicher zu machen, wenn 
auch nicht restlos zu erklären. (Es darf nicht ausser acht ge¬ 
lassen werden, dass sehr wahrscheinlich auch das Zwerchfell und 
die Leber auf der rechten Seite — 6. und 7. Rippe — von dem 
Stoss getroffen wurden, und dass auf der linken Seite das Zwerch¬ 
fell mit der Lunge verwachsen war.) 

Wenn meine Ausführungen richtig sind, so ist der Zeitpunkt 
des Eintretens einer solchen Lungenentzündung gänzlich un¬ 
berechenbar. Sie kann bald, sie kann erst längere Zeit nach 
dem Unfall auftreten, sie muss in unserem Sinne nur eintreten, 
so lange die disponierende Funktionsstörung vorhanden 
ist. Das hängt also ab von der Heilung der Folgen der Kontusion. 
In unserem Fall war der Bruch noch nicht geheilt, als die Lungen¬ 
entzündung eintrat, und die Symptome der Quetschung bestanden 
in unverminderter Heftigkeit. Es wäre meines Erachtens von 
grossem Interesse, feststellen zu können, ob nicht bei manchen 
spät aufgetretenen traumatischen Pneumonien, für deren Er¬ 
klärung man zu 2—3 wöchigen Inkubationsstadien oder ver¬ 
zögerten Lösungen die Zuflucht nahm, solche oder ähnliche 
Funktionsstörungen eine Rolle gespielt haben. 

Damit komme ich noch auf eine weitere Seite des Problems. 
Selbst wenn nicht, wie in unserem Falle, eine so ausgesprochene 
kombinierte Funktionsstörung seitens der Lunge vorliegt, so kann 
schon die Kontusion, besonders aber, wenn sie mit Rippenbrüchen 
einhergeht, ob mit oder ohne Verletzung der Lunge, durch die 
dadurch bedingte Funktionsstörung disponierend für eine Lungen¬ 
entzündung auf der gleichen Seite wirken. Wir dürften dann 
auch in solchen Fällen nicht nur in den doch sicher oft nur 
kleinen Blutungen des Lungengewebes, sondern auch und be¬ 
sonders in den gleichzeitigen Atmungsstörungen das prädis¬ 
ponierende Moment zum Zustandekommen der Lungenentzündung 
erblicken, genau so, wie meiner Meinung nach ein Mensch mit 
heftigen Intercostalueuralgien mehr disponiert für eine Lungen¬ 
entzündung sein dürfte, als ein anderer ohne solche. Es kommt 
eben nur darauf an, dass zur Zeit der Erkrankung auch der Er¬ 
reger der Lungenentzündung sich zufällig schon in der Lunge be¬ 
endet oder jetzt erst in sie hineingelangt. Auch in einem 
solchen Falle könnte man von dyspnoischer Kontusionspneumonie 
reden, denn die Dyspnöe ist klinisch erkennbar und stellt das 
prädisponierende Moment dar. 

Ich fasse mein Gutachten also dahin zusammen, dass durch 
den Unfall, den K. erlitten hat, in den an und für sich schon 
disponierten Lungen, und zwar besonders in der linken, so un¬ 
günstige Atmungsbedingungen geschaffen wurden, dass die Er¬ 
reger der fibrinösen Lungenentzündung geeignete Bedingungen zu 
ihrer Ansiedelung und Vermehrung fanden und eine typische Lungen¬ 
entzündung hervorrufen konnten, an deren Folgen K. gestorben ist. 

Jedenfalls spricht die Krankengeschichte und das Ergebnis 
der Sektion mit grösserer Wahrscheinlichkeit für den Zusammen¬ 
hang der Lungenentzündung mit dem Unfall, als dafür, dass die 
Lungenentzündung auch ohne den Unfall eingetreten wäre. 

Aus dem Allgemeinen Kinderhause in Stockholm 
(früherer Chefarzt: Prof. Dr. O. Medin). 

Technik der Schutzimpfung gegen Varicellen. 

Von 

Privatdozent Dr. Carl A. Kling. 

Gegen Ende des vorigen Jahres veröffentlichte ich einige vor¬ 
läufige Mitteilungen 1 , 2 , 8 ) über Schutzimpfung gegen Varicellen. 

1) Carl A. Kling, Om skyddsympning mot varicellae. Hygiea, 
1913, H. 10. 

2) Derselbe, Vaccination präventive contre la varicelle. Compt. 
rend. de la soo. de biol., 1913, T. 75, p. 264. 

3) Derselbe, Ueber Schutzimpfung gegen Varicellen. B.kl.W., 
1913, Nr. 45. 
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Es war mir gelungen, in einer ziemlich grossen Anzahl von Fällen 
Varicellen auf gesunde Säuglinge zu übertragen. Die hervorge- 
rufene Krankheit war von sehr leichter Art, die Effloreszenzen 
traten in den meisten Fällen nur an der Impfstelle auf, und 
Fieber und allgemeine Symptome fehlten. Von praktischem Ge¬ 
sichtspunkte aus von ganz besonderem Interesse war der Umstand, 
dass die mit Erfolg geimpften Kinder sich refraktär gegen Vari¬ 
cellenansteckung zeigten. Nach dem Erscheinen dieser Mitteilungen 
wurden die Impfungen fortgesetzt und zu Ende der Windpocken¬ 
epidemie war die Impfung in 135 Fällen gelungen; nur in 
46 Fällen, d. h. in 23 pCt., war sie fehlgeschlagen, was als ein 
sehr gutes Ergebnis betrachtet werden muss, da die allermeisten 
zuvor angestellten Impfversuche misslangen sind. In der Regel 
beschränkte sich die Windpockeneruption bei den geimpften 
Kindern auf das Impffeld, in 10 Fällen zeigten sich gleich nach 
dem Auftreten der Impfvaricellen einige vereinzelte Papeln oder 
Bläschen auf dem übrigen Körper, bei 3 Kindern trat eine kräf¬ 
tigere Generalisierang auf. Alle übrigen der 135 mit Erfolg 
geimpften Kinder, die mehrere Monate lang beobachtet wurden, 
blieben von der Krankheit vollständig verschont. Von 108 Kin¬ 
dern dagegen, die nicht geimpft worden waren, oder bei denen 
die Impfung nicht gewirkt hatte, erkrankten nicht weniger als 
78 oder 73 pCt. an Varicellen. Die Varicellation, wenn ich den 
Prozess so nennen darf, scheint also ein sehr gutes Mittel zu sein, 
schwereren Formen der Krankheit vorzubeugen. Eine detaillierte 
Beschreibung der Schutzimpfung und ihrer Resultate wird dem¬ 
nächst veröffentlicht werden. 

Ganz kürzlich hat Handrick 1 ) an Prof. Vogt’s Klinik in 
Magdeburg 127 Impfversuche vorgenommen. Er bediente sich 
dabei einer anderen Impftechnik als der von mir in meiner vor¬ 
läufigen Mitteilung angegebenen. An einer oder zwei Hautstellen 
am Oberarm wurde die Oberhaut durch Bohren mittels der 
Pirquet’schen Nadel entfernt, und auf die so vorbereitete Haut 
wurde der Inhalt eines Varicellenbläschens aufgetragen. Bei den 
so geimpften Kindern sah Handrick nur in 3 Fällen eine Erup¬ 
tion an der Impfstelle. Sowohl diese drei wie 42 von den 
übrigen Geimpften erkrankten nach längerer oder kürzerer Zeit 
an Windpocken. Von einer nennenswerten oder gar zuverlässigen 
Schutzwirkung der Impfung konnte also nicht die Rede sein. 
Eine sichere Erklärung für die Verschiedenheit unserer Resultate 
kann Handrick nicht liefern, doch weist er auf die Möglichkeit hin, 
dass die angewandte Impftechnik eineRolle dabei hat spielen können. 

Da ich gute Gründe für die Annahme habe, dass in Han- 
drick’s Verfahren bei der Impfung die Ursache des Misslingens 
der Versuche zu erblicken ist, so will ich zum Anhalt für die¬ 
jenigen, die einen Versuch mit der Varicellation anstellen wollen, 
bereits jetzt etwas genauer die Technik beschreiben, die ich als 
die zweck massigste befunden habe. 

Was zunächst die Wahl des Impfmaterials betrifft, so ver¬ 
steht es sich von selbst, dass das Kind, das die Varicellenlympbe 
liefern soll, im übrigen vollkommen gesund sein muss. Hierbei 
gilt es in erster Linie, seine Aufmerksamkeit auf etwaiges Vor¬ 
handensein von Lues und Tuberkulose zu richten. Seitdem uns 
die Wassermaun’sche und die v. Pirquet’sche Reaktion als dia¬ 
gnostische Hilfsmittel zur Verfügung stehen, ist ja das Aufspüren 
dieser Krankheiten bei Kindern beträchtlich erleichtert worden. 
Dass Kinder, die mit anderen konstitutionellen Krankheiten be¬ 
haftet sind oder an krankhaften Veränderungen der Haut, wie 
Ekzem, Impetigo, Prurigo usw. leiden, nicht Varicellenlymphe 
liefern dürfen, ist gleichfalls selbstverständlich. 

Hat man den geeigneten Windpockenfall gefunden, so handelt 
es sich darum, die passende Effloreszenz zu wählen. Diese muss 
so frisch wie möglich sein. Der Inhalt der Blase soll voll¬ 
kommen klar und event. um sie herum vorkommendeRötung und 
Entzündung nicht zu kräftig sein, da sonst Anlass zu dem Ver¬ 
dacht vorliegt, dass die Effloreszenz sekundär infiziert ist. Da 
die Windpockenbläschen fast der Regel nach successiv auftreten, 
so hat man die Möglichkeit, Lymphe von demselben Fall während 
mehrerer Tage zu erhalten. Man hat daher Zeit, wenn man es 
für notwendig erachtet, die Wassermann’sche Reaktion vorzu- 
nehmen. Doch muss man sobald wie möglich versuchen, die 
Impfung zu bewerkstelligen, da die Virulenz des Virus aller 
Wahrscheinlichkeit nach am grössten während der ersten Erup¬ 
tionstage ist. Ich entnahm im allgemeinen die Lymphe schon 
während des ersten Eruptionstages, einigemal wurde aber auch 


1) Handrick, Schutzimpfung bei Varicellen. Mschr. f. Kindhlk., 
1914, Bd. 13, Nr. 5. 


während des zweiten Tages und zwar mit positivem Erfolg ge¬ 
impft. Ob die Effloreszenzen der späteren Tage auch infektions- 
tauglicb sind, bleibt noch zu untersuchen. Handelt es sich da¬ 
gegen um eine Impfeffloreszenz, so ist die Lymphe zu entnehmen, 
sobald eine deutliche Vesikel sich entwickelt hat. Ist die Efflo¬ 
reszenz im Papelstadium stehen geblieben, so lässt sie sich nicht 
zur Ueberimpfung verwenden. Bei Einstich in die Papel tritt 
keine Lymphe, sondern nur blutige Flüssigkeit aus. Ferner hat 
man zuzusehen, dass die Impfeffloreszenz sich nach der gewöhn¬ 
lichen Inkubationszeit entwickelt hat. Wenn es, wie bisweilen 
geschieht, eine längere Zeit bis zu ihrem Erscheinen verstrichen 
ist, ist die Virulenz wahrscheinlich herabgesetzt. 

Dass gleichwie bei der gewöhnlichen Kuhpockenimpfung 
die strengste Asepsis zu beobachten ist, braucht nicht besonders 
betont zu werden. 

Was die Wahl des lropffeldes betrifft, so spielen die kos¬ 
metischen Gesichtspunkte hier nicht dieselbe Rolle wie bei der 
Kuhpockenimpfung, da die Narben nach der Windpockenimpfung 
sehr klein und oberflächlich sind. Dann und wann aber kann 
es doch eintreffen, dass die Narben grösser ausfallen, und man 
tut daher am klügsten, dieselbe Stelle am Oberarm zu wählen 
wie bei der gewöhnlichen Impfung. Ich impfte in der Regel 
am linken Oberarm in die Haut über dem unteren Teil des 
M. deltoideus. Das Impffeld wird zweckmässigerweise mit 
Alkohol und Aether desinfiziert. 

Die Impfung selbst wird mit einer gewöhnlichen 
Impflanzette ausgeführt, die nicht zu scharf sein darf. 
Die Spitze wird in das Windpockenbläschen eingeführt, 
wobei die klare Lymphe herausfliesst und die Spitze 
nässt. Die Haut auf dem Impffelde wird gespannt, und 
man macht nun einige leichte Einstiche in die Haut, 
wobei man es vermeidet, die Lanzette so tief einzu¬ 
führen, dass es zu einer Blutung kommt. Zweckmässig 
ist es, nach z. B. drei Einschnitten die Lanzette aufs 
neue mit Lymphe zu versehen und ebensoviel weitere 
Inoculationen zu machen. Ich empfehle dies deshalb, 
weil meistens einige von den Impfstichen versagen. 

Nachstehende Tabelle beleuchtet dieses Verhältnis. Fast aus¬ 
nahmslos wurden an jedem Kinde sechs Inoculationen gemacht, 
in vereinzelten Fällen kam noch ein weiterer Stich hinzu. 


Anzahl Fälle 

Prozent der 
Fälle 

Anzahl Impf- i 
stiche 

Entwickelte 

Effloreszenzen 

43 

32 

1 l 

i 6 

1 

36 

27 

1 6 

; 2 

25 

18 

1 6 


21 

16 

6 

! 4 

3 

2 1 

6 

I 5 

7 

5 1 

6-7 

6—7 


Von den 135 gelungenen Impfungen waren es nicht mehr 
als 7, d. h. 5 pCt., bei denen alle Impfstiche aufgingen, in 
3 Fällen, d. h. in 2 pCt., zeigten 5 Reaktion, in 21 Fällen oder 
in 16 pCt. 4, in 25 Fällen oder in 18 pCt. 3, in 36 Fällen oder 
in 27 pCt. 2 und in nicht weniger als 43 Fällen oder in 32 pCt. 
entwickelte sich nur eine Effloreszenz. Es erhellt hieraus mit 
Deutlichkeit, welche Schwierigkeit für das Varicellenvirus be¬ 
steht, in der Haut zu haften und Infektionen zu verursachen. 
Je mehr Impfstiche man macht, um so grössere Aussichten hat 
man also auf ein Gelingen der Impfung. Zu beachten ist in¬ 
dessen, dass es nicht mehr als einer wohlentwickelten Effloreszenz 
bedarf, damit Immunität eintrete. 

Hiernach zu urteilen, scheint Handrick’s Misserfolg darauf 
beruht zu haben, dass er zu wenige Inoculationen bei jedem 
Kinde gemacht hat. Möglich ist auch, dass die Pirquet’sche 
Nadel sich zur Uebertragung des Varicellenvirus weniger eignet als 
die gewöhnliche Impflanzette. Ueber eigene Erfahrung betreffs der 
Pirquet’schen Nadel bei Varicellenimpfung verfüge ich nicht. Soviel 
ist jedoch sicher, dass man bei Kubpockenimpfuog konstanteren 
Erfolg mit der Lanzette als mit der Pirquet’schen Nadel erzielt 1 ). 

1) Während der Pockenepidemie in Stockholm 1913 wurden im 
Serafimerlazarett, laut Angaben, die ich von Herrn Dr. Tillgren er¬ 
halten habe, etwa 100 Personen geimpft, Dabei wurden Inoculationen 
an demselben Individuum und mit demselben Vaccin teils mittels der 
Pirquet’schen Nadel, teils mittels der gewöhnlichen Impflanzette ge¬ 
macht. Die mit der Pirquet’schen Nadel ausgeführten Stiche gingen 
sehr selten auf, die mit der Lanzette ausgeführten führten dagegen fast 
stets zu positiver Reaktion. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





4. Januar 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


15 


Nach dem Impfen wird ein einfacher steriler Verband an¬ 
gelegt, am die Impfstiche vor Infektion zu schützen. Sie sind 
bereits am folgenden Tage geheilt, weshalb der Verband dann 
weggenommen werden kann. Doch ist er aufs neue anzulegen, 
sobald die Impfeffloreszenzen aufgetreten sind. Es ist dies not¬ 
wendig, weil die Windpockenlöschen sehr dünnwandig sind, 
daher leicht platzen und die Eingangspforte für eine Infektion 
bilden können. 


Aus der Staatsirrenanstalt Friedrichsberg in Hamburg 
(Direktor: Prof. Dr. W. Weygandt). 

Ueber Noguchi’s Luetinreaktion mit besonderer 
Berücksichtigung der Spätlues des Central¬ 
nervensystems. 

Von 

V. Kafka. 

Noguchi’s intracutane Injektion mit Spirochätenluetin er¬ 
freut sich, wie die Arbeiten der letzten Zeit gezeigt haben, zu¬ 
nehmender Beachtung. Es ist dies eine sehr bemerkenswerte 
Tatsache, denn es scheint, dass wir gerade durch diese Reaktion 
in die Lage gebracht werden, nicht nur diagnostische, sondern 
auch Fragen, die die Immunitätsverhältnisse bei Lues selbst und 
und damit die Pathogenese luischer Erscheinungsformen betreffen, 
einer Klärung näher zu bringen. Gerade diese letzteren Probleme 
sollen in dieser Arbeit besprochen werden, und zwar vornehmlich 
an einem Material, das in erster Linie aus spätluischen Erkran¬ 
kungen des Centralnervensystems besteht, zumal einerseits gerade 
die Pathogenese dieser Erkrankungen gegenwärtig in lebhafter 
Diskussion steht, andererseits aber für die Frühformen der Lues 
in der Literatur ein genügend grosses Material beigebracht ist. 
Wir verfügen nun über 139 zum Teil mehrmals geimpfte Fälle 1 ). 
Art derselben, nnd Reaktion ist aus der nachfolgenden Tabelle 
zu ersehen. 


Krankheit 

Anzahl 

der 

Fälle 



Ausfall der Reaktion 


0 

? 

Spur 

scbw. 

+ 

+ ++ 

i 

! +++ 

Niehtlues. .. 

11 

8 

3 



_l 



Lues 11 Reo. 

1 

1 

— 

— 

_ 

-1 

— 

— 

Lues latens. 

13 

2 

3 

4 i 

3 

1 i 

— 

— 

Lues congenita . . . 

42 

12 

— 

— ! 

1 

29 

— 

— 

Paralyse. 

47 

21 

2 

4 1 

9 

8 1 

2 

i 

Lues cerebri. 

10 

— 

1 

2 

1 

3 | 

— 

3 

Tabes. 

4 

— 

— 

1 i 

— 

2 

— 

1 

Fragliche Fälle . . . 

11 

— 

— 

— 1 

— 

— 

— 

— 


Bevor wir die oben genannten Zahlen zur besseren Ueber- 
sicht in Prozenten ausdrücken, muss auf die Ergebnisse bei Nicht- 
lües hingewiesen werden. Die Frage der Specifität der Luetin¬ 
reaktion ist nämlich noch nicht endgültig gelöst: wenn auch die 
Mehrzahl der Autoren für die Specifität eintreten, sind es wieder 
andere, die dieses nicht ganz zugeben wollen. Von unseren frag¬ 
lichen Reaktionen bandelte es sich in dem einen Fall um einen 
Mann mit psychopathischen Zügen ohne Luessymptome irgend¬ 
welcher Art bei dem aber Stern positiv war, beim zweiten um 
eine Apoplexie mit negativen serologischen Reaktionen, beim 
dritten um einen Psychopathen, dessen Wassermann’sche Reaktion 
noch nicht geprüft werden konnte. In allen Fällen, besonders 
aber in den ersten zwei, ist eine einmal acquirierte Lues mit 
grosser Wahrscheinlichkeit, nicht aber mit voller Sicherheit 
anszuschliessen. Würden wir daher aus diesen drei Fällen eine 
eigene Grupe machen, so hätten wir vollkommen negative Reak¬ 
tionen bei Nichtlues. Jedenfalls zeigen uns diese drei Fälle, wie 
schwer hier die Beurteilung ist, sie mahnen uns andererseits aber 
auch dazu, nur deutlich positive Resultate zu verwerten und mit 
der Menge des Luetins nicht über die von Noguchi angegebene 
Dosis hinauszugehen. Gehen wir nur auf die Ergebnisse in den 
verschiedenen Luesstadien ein, so finden wir, wenn wir nach den 
vorausgehenden Erörterungen zu den negativen, „Spur“ je¬ 
doch zu den positiven Resultaten rechnen, die folgenden Pro¬ 
zentzahlen: 


1) Ein Teil des Materials wurde schon früher kurz veröffentlicht. 



Negativ 

pCt. 

Positiv 

pCt. 

Lues latens. 

38 

62 

Lues congenita . . . 

28 

72 

Paralyse. 

48 

52 

Lues cerebri. 

10 1 

90 

Tabes. 

0 1 

100 


Gehen wir noch weiter auf die Stärke der Reaktion inner¬ 
halb der positiven Fälle ein, wobei hinzugefügt sei, dass wir die 
von Kämmerer eingeführten Bezeichnungen hier der Uebersicht- 
lichkeit halber nicht angewendet haben, so zeigen sich folgende 
Verhältnisse: 



Spur 

pCt. 

schwach -f- 
pCt. 

+ 

pCt. 

1 + + 

1 put. 

+ + + 
pCt. 

Lues latens . . . 

30,7 

23 

! 

7,7 



Lues congenita . 

— 

2,3 

69,2 


— 

Paralyse. 

8,5 

19 

17 

4,2 

2,1 

Lues cerebri. . . 

20 

10 

30 

— 

30 

Tabes. 

25 

— 

50 

— 

25 


Wir sehen also, was die Häufigkeit der positiven Reaktion 
überhaupt betrifft, die Lues cerebri vorangehen, daran schliesst 
sich die Tabes, dann die Lues congenita, hierauf die Lues latens 
und den letzten Platz nimmt die Paralyse ein. Diese Gegensätze 
werden noch krasser, wenn wir die Zusammenstellung ansehen, 
in der die Stärke der Reaktion aufgezeichnet ist: hier stehen 
Paralyse und latente Lues an letzter Stelle (einwandsfrei Re¬ 
aktion bei ersterer in 23,3 pCt. der Fälle, bei letzterer in 7,7 pCt. 
der Fälle, alles andere schwach positiv oder negativ, während 
die gleiche Stärke sich bei Lues cerebri in 60 pCt., bei Tabes in 
76 pCt. findet); noch augenfälliger ist ein Vergleich der -\—|—|- Re¬ 
aktionen bei Paralyse und Lues cerebri. Nun lügt aber jede 
solche Statistik, zumal sie einerseits Fälle verschiedenen Stadiums 
in die gleiche Rubrik einfügt, andererseits aber auch die Auf¬ 
stellung von Prozentzahlen bei niedrigen Ziffern nicht ganz er¬ 
laubt ist. Wir müssen uns daher mit der Eigenart der Fälle 
selbst befassen. Eine solche Betrachtung zeigt uns noch grössere 
Differenzen zwischen Paralyse und Lues cerebri: denn die schwach 
reagierenden Fälle der Lues cerebri stellen sämtliche alte stationäre 
Bilder dar mit negativen Liquor- und z. T. auch Seroreaktionen, 
während in der Paralysegruppe ein grosser Teil frischer Fälle 
sich befindet und alle deutliche Liquor- und Blutreaktionen geben. 
Was die Tabesfälle betrifft, so ist ebenfalls der stark positive 
ein frischer Fall, während die anderen älteren Fälle mit schwachen 
oder ganz negativen Liquor- und Blutreaktionen darstellen. Ausser¬ 
dem bietet der eine -|—|—|- reagierende Paralysefall ein aty¬ 
pisches Bild. 

Wir sehen also einen deutlichen Unterschied in der 
Reaktionsweise der Paralyse einerseits und der Lues 
cerebri und Tabes andererseits: während die Paralyse in allen 
Stadien und bei starken serologischen Reaktionen eine seltene 
und schwache Hautreaktion gibt, geht bei der Lues cerebri und 
der Tabes diese dem Stadium der Krankheit und der Reaktion 
der Meningen sowie den serologischen Reaktionen im grossen und 
ganzen parallel, aber selbst nach Abklingen aller meningitischen 
und serologischen Erscheinungen ist die Reaktion oft noch stärker, 
als in manchen frischen Paralysefällen. 

Die Tatsache, dass die Paralyse seltener und schwächer 
reagiert als die Lues cerebri, ist schon von Benedek beobachtet 
worden und viele andere Autoren (Gr ad wohl, Gavini, Boas 
und Detlevsen, Fischer und Klausner u. v. a.), die freilich 
zum Teil mit Extrakten aus spirochätenreichem Material arbeiteten, 
haben ein Gleiches gefunden. 

Und noch ein zweites kommt hinzu: während es uns in sämt¬ 
lichen Stadien der Lues gelingt, durch die Behandlung die 
Luetinreaktion hervorzubringen oder stärker zu machen, ein 
Faktum, das schon Noguchi beschrieben bat, ist dies bei der 
Paralyse nicht der Fall. Denn sowohl intravenös wie endolumbal 
behandelte Paralysefälle gaben die Reaktion ebenso schwach wie 
vorher nnd besonders charakteristisch war ein Fall, bei dem es 
nach einer endolumbalen Salvarsaninjektion zu einer ausge¬ 
sprochenen Herxheimer’schen Reaktion der Meningen kam 
(Komplement- und Fibrinogengehalt des Liquor, stark vermehrte 
Zellmenge): auch hier war die Luetinreaktion fast negativ. 
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Es lässt sich also die vom Stadium und den meningealen 
und serologischen Reaktionen unabhängige Luetinreaktion der 
Paralytiker aoch durch Behandlung nicht stärker machen. 

Was sagen uns nun diese Tatsachen in bezug auf die Patho¬ 
genese der spätluischen Erkrankungen? Die Luetinreaktion ist 
der Tuberkulinreaktion vergleichbar; sie zeigt nicht allein an, ob 
das Individuum mit Lues in Berührung gekommen ist, sondern 
ist für besondere Stadien der Lues charakteristisch. Im Primär¬ 
stadium und frischen Sekundärstadium fast nie vorhanden (nach 
Baermann und Heinemann in den ersten 15 Tagen nach der 
Infektion negativ, dann positiv), ist sie im späten Sekundärstadium 
schon häufiger, im Tertiärstadium aber fast immer positiv und 
schwindet hier erst, wenn wir die Lues cerebri in Betracht ziehen, 
wenn der Prozess nach jeder Richtung hin stationär geworden 
ist. Durch Behandlung kann die Reaktion in jedem dieser Stadien 
entweder neu hervorgerufen oder verstärkt werden. Abseits davon 
hält sich die Paralyse, die schwach, selten und unabhängig von 
dem Stadium und den entzündlichen sowie serologischen Liquor¬ 
erscheinungen auf Luetin reagiert und sich darin auch durch die 
Behandlung nicht beeinflussen lässt. Hier trennen sich also auch 
die Wege der serologischen und entzündlichen Reaktionen einer¬ 
seits und der Luetinreaktion andererseits, die sonst im grossen 
und ganzen parallel verlaufen. 

Baermann und Heinemann haben nun als Ursache für das Nicht* 
reagieren der Frühluischen angenommen, dass sich die feste Zellimmunität 
erst im späteren Sekundärstadium und Tertiärstadium der Lues, also mit 
dem Auftreten lokalisierter Eiozelherde, ausbildet (im Primärstadium 
rufen humorale Lysine die Reaktion hervor). Die Luetinreaktion entsteht 
nämlich dadurch, dass durch Lysine die Endotoxine der Spirochäten frei¬ 
gemacht werden. Duroh die Behandlung (besonders Salvarsan) kann die 
Bildung von aufschliessenden Reaktionskörpern beschleunigt werden. 
Die Wassermann’sche Reaktion ist ein Ausdruck der humoralen Immunität, 
die einige Zeit nach der Infektion auftritt. Eine Heilung muss wohl mit 
Negativwerden der Wassermann’schen Reaktion wie der Luetinreaktion 
einhergehen. 

Hans Much führt die Wassermann’sche Reaktion auf das Vorhanden¬ 
sein bestimmter Eiweissendprodukte zurück, „die einer Gewebsschädigung 
ihre Entstehung verdanken“; die Luetinreaktion ist eine Immunreaktion 
und als solche spezifisch. Eine in verschiedenen Stadien der Lues vor¬ 
handene positive Luetinreaktion kann verschiedenes bedeuten, da das 
Luetin alle Partialantigene enthält, zur positiven Reaktion aber nur 
das Vorhandensein einzelner Partialantikörper nötig ist, die eben zu 
verschiedenen Zeiten in verschiedener Menge zugegen sein können. Für 
die Diagnose sagt daher nach Much die Wassermann’sche Reaktion, 
dass „im Augenblicke eine Wirkung des Luesgiftes stattfindet“, die 
Luetinreaktion, dass „irgend einmal Lues Vorgelegen hat“ und wir 
müssen für die Therapie versuchen, die Wassermann’sche Reaktion negativ 
zu maohen, die Luetinreaktion aber positiv zu erhalten. 

Wenn auch beide Anschauungen in bezug auf die Auffassung 
der Wassermann’schen Reaktion nach mancher Richtung gegensätz¬ 
lich sind, so berühren sie sich doch bezüglich der Auffassung der 
Luetinreaktion. 

Nach der ersten Auffassung würde bei der Paralyse der 
Körper nicht mehr die Fähigkeit zur Zellimmunität haben, 
während die humorale noch vorhanden ist; nach der zweiten Auf¬ 
fassung aber würden wir in der starken Wassermann’schen Reaktion 
der Paralytiker den Ausdruck der progredienten Gewebszerstörung 
zu sehen haben, während der Körper nicht mehr oder nur in 
geringem Maasse imstande ist, Partialantikörper zu bilden; viel¬ 
leicht, was Versuche zeigen müssen, werden nur solche Partial- 
antikörper entstehen, die eine sehr geringe Abwehrkraft besitzen. 
Das Gemeinsame beider Auffassungen wäre dann, dass wir in der 
Paralyse eine Form der Spätlues zu erblicken haben, bei der die 
Abwehrmaassnahmen des Körpers sehr herabgesetzt oder gleich 
Null sind. Hier würden sich nun viele Fragen anschliessen, die 
das Warum dieser biologischen Erscheinung betreffen. Zieht man 
z. B. die durch die Hämolysinreaktion aufgezeigte erhöhte Per¬ 
meabilität der Gefässe (Weil und Kafka, Kafka und Rauten¬ 
berg, Weil) zur Erklärung heran, so'könnte man sich diese 
Schwäche der Abwehrfähigkeit entweder durch eine Ueber- 
schwemmung mit Spirochäten oder Spirochätengiftstoffen oder 
durch eine chronische, wenn auch geringgradige Verbreitung 
solcher Stoffe im ganzen Körper erklären, es spielte dann das 
quantitative Moment eine Rolle, indem der Körper dem grossen 
allgemeinen Ansturm fast widerstandslos ausgeliefert ist. Zur 
Klärung einer solchen Frage mussten ausgedehnte Häraolysin- 
untersuchungen bei Luikern vorgenommen werden. Natürlich könnte 
aber auch die individuelle Eigenart des Individuums, eventuell 
eine Umstimmung der Gewebe, wie sie uns ja schon oben vor¬ 
schwebte, oder andere Faktoren in Frage kommen, während die 


Annahme besonders virulenter Spirochätenstämme weniger wahr¬ 
scheinlich ist. Gerade die Tierversuche von Jakob und Wey¬ 
gand t sprechen ja auch dafür, dass die Hauptursachen für 
die Erscheinungsform der Lues in dem Individuum selbst zu 
suchen sind. 

Und noch eines. Es ist eine alte und durchmoderne Behandlungs¬ 
verfahren noch nicht aus der Welt geschaffte Erfahrung, dass die 
Paralyse sich der gewöhnlichen Luesbebandlung gegenüber refractär 
verhält, die Lues cerebri jedoch durch die Luestherapie deutlich 
beeinflusst wird. Es ist auffallend, dass wir gerade bei der Lues 
cerebri die Luetinreaktion bei der Behandlung sehr verstärkt 
finden, die Luetinreaktion der Paralytiker aber nicht verändert 
wird. Das heisst: Wir können bei der Lues cerebri durch die 
Behandlung die Schutz- und Abwehrkräfte des Organismus heben, 
bei der Paralyse ist es bisher nicht möglich gewesen; auch die 
endolumbale Behandlung, bei der wir die grösste bisher bekannte 
Beeinflussung der serologischen und weniger der entzündlichen 
Liquorreaktionen der Paralytiker kennen gelernt haben, hat leider 
bisher eine solche Veränderung der Luetinreaktion nicht bewirkt, 
vielleicht wird sich eine solche aber nach mehr Injektionen ein¬ 
stellen. 

Auch der Parallelismus zwischen Herxheimer’scber Reaktion 
und Luetinreaktion gilt nur für die Lues cerebri, wie wir ja auch 
auf diesem Gebiete eine gewisse Uebereinstimmung zwischen Liquor¬ 
reaktionen und Luetinreaktion sehen; beides lässt sich nicht für 
die Paralyse anwenden. 

Wir sehen also, wie auch nach solchen Richtungen hin die 
progressive Paralyse eine Sonderstellung einnimmt; wir sehen 
auch, wie nötig es ist, die Paralyse vor ihrem Ausbruch kennen 
zu lernen; die Luetinreaktion wird uns hier grosse Dienste leisten, 
denn wenn wir sie in den verschiedenen Stadien der Lues parallel 
mit der Wassermann’schen Reaktion an wenden, wird sie uns zeigen 
können, wann bei noch bestehenden serologischen Reaktionen die 
durch die Luetinreaktion charakterisierte celluläre Immunität des 
Körpers zu schwinden beginnt; hier wird besonders eine provo¬ 
katorische Behandlung von Nutzen sein. 

Es ist demnach klar, dass die Luetinreaktion uns nicht nur 
diagnostische Anhaltspunkte bieten, sondern, dass sie auch ge¬ 
eignet sein kann, in die viel verschlungenen Pfade der mensch¬ 
lichen Lues wegweisend einzugreifen. 


Literatur. 

Bezüglich der Luetinreaktion siehe Literatur in der Arbeit von 
Nanu-Muscel, Alezandresca-Dersca und Friedmann. M.m.W., 
1914, Nr. 23. — Much, M. Kl., 1914, Nr. 19. — Kafka, Psych. neurol. 
Wschr., 1913, Jahrg. 15, Nr. 32. 
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Die grosse aktuelle Bedeutung des Themas rechtfertigt wohl die 
gemeinschaftliche Besprechung mehrerer Werke, deren erstes bereits im 
Jahre 1911 erschienen und in den Kreisen der Facbgenossen nicht 
minder, als dem der Chirurgen und Militärärzte die grösste Anerkennung 
gefunden hat. Die zahnärztlich-prothetische Kunst hat sich nach den 
ersten Versuchen von Claude Martin, Süersen und Sauer nicht 
ohne grosse Schwierigkeiten zu der stolzen wissenschaftlichen und 
künstlerischen Höhe erhoben, welche sie jetzt dank der unermüdlichen 
gemeinsamen Arbeit der Zahnärzte mit den Chirurgen einnimmt. Welch 
hervorragenden Anteil der Autor an dieser Entwicklung hat, ist hin¬ 
reichend bekannt. Sein Werk wurde bei seinem Erscheinen mit Recht 
als ein grundlegendes angesehen und kann in seiner vorzüglichen Anlage 
auch heute noch als solches gelten. 

Die zweite Abhandlung des Verf., sowie die gemeinschaftlich mit 
Williger herausgegebene „Zahnärztliche Hilfe im Felde“ beschäftigt sich 
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mit dem im Augenblick wichtigsten Teil der zahnärztlichen Prothetik, 
der Behandlung der Sohussfrakturen des Unter- und Oberkiefers, der 
zahnärztlichen Tätigkeit im Felde, der Versorgung der Verwundeten im 
Felde und im Heimatgebiet. Hit Recht wird hier die noch vielfach 
herrschende Ansicht bekämpft, dass die Tätigkeit des Zahnarztes bei 
Kieferfrakturen im wesentlichen nur auf kosmetischen Indikationen sich 
aufbaue. Das ist durchaus irrig. Diese fürchterlichen Schussverletzungen, 
deren Mortalität im Krimkriege 46,9 pCt. und im deutsch-französischen 
Kiiege noch 9,8 pCt. betrug, erfordern wie jeder andere Knochenbruch 
in erster Linie eine sofortige kunstgerechte Fixation der Fragmente, und 
diese ist nur möglich durch zahnärztliche Schienen, welche direkt an 
dem gebrochenen Kiefer angreifen. Alle anderen Verbände sind nur 
mangelhafte Notbehelfe. Diese Fixation muss möglichst frühzeitig er¬ 
folgen. Denn die fortgesetzte Reibung und Verschiebung der Bruch¬ 
stücke verursacht dem Verletzten die grössten Qualen, macht ihn zum 
Kauen und Schlucken unfähig und begünstigt in hohem Grade die Wund¬ 
infektion. Auoh in dieser Abhandlung finden wir die Technik über¬ 
aus anschaulich in Wort und Bild geschildert, so dass auch der Nicht- 
fachmann sich rasch darin zurechtfindet. 

Eine ganz andere Indikation erfüllt die Prothetik beim Ersatz des 
Unterkiefers nach Resektion desselben. Aus der Arbeit von Möhring 
ist ersichtlich, welch’ hohen Stand auch dieser Teil der zahnärztlichen 
Prothetik nach den ersten Versuchen von Sauer und nach langwierigen 
Wandlungen heutzutage erreioht hat. 


H. Kreeke: Beiträge rar praktischen Chirurgie. Bericht über die 
Jahre 1910, 1911, 1912 aus der chirurgischen Privatklinik. 
München 1914, J. F. Lehmann. Zwei Bände. 740 Seiten. Preis 10 M. 

Die bekannten Jahresberichte der Krecke’schen Privatklinik sind 
an dieser Stelle bereits wiederholt eingehend gewürdigt worden. Die 
jetzt erschienenen zwei Bände umfassen die Jahre 1910—1912 und be¬ 
richten über 10 224 Fälle, von welchen 6094 ambulatorisch behandelt 
wurden. Unter den 2138 ausgeführten Operationen befinden sich 
787 Bauchoperationen. Von den 86 Todesfällen entfallen 50 auf diese 
787 Bauchoperationen, während unter den übrigen 1351 Operationen 
sich 36 Todesfälle finden. Von 324 Appedektomierten starben 17. Die 
beiden stattlichen Bände enthalten aber weit mehr, als nüchterne Statistik 
und Kasuistik. Sie zeigen, wie umfassend Kreoke auf allen Gebieten 
der Chirurgie tätig und dabei unablässig bemüht ist, auf wissenschaft¬ 
licher Grundlage praktische Arbeit zu leisten. Besonders ist anzu¬ 
erkennen, dass neben den Erfolgen ebenso wahrheitsgetreu und un¬ 
geschminkt über die Misserfolge berichtet wird. Im Verein mit den 
Berichten der Vorjahre bieten Kreoke’s Beiträge ein recht getreues 
Bild der Wandlungen und Fortschritte der modernen Chirurgie und eine 
reiche Quelle der Anregung und Belehrung für jeden Fachgenossen und 
praktischen Arzt. 


M. Bekread: Die Naehbehudlnag nach ehirargisehea Eingriffea. 

Ein kurzer Leitfaden. Mit 4 Textabbildungen. Berlin 1914, 
Julius Springer. 102 S. Preis M. 2,80. 

Das vorliegende Buch enthält eine übersichtliche Zusammenstellung 
aller während der Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen wich¬ 
tigen Maassnahmen und Anordnungen. Bei dem häufigen Wechsel der 
Assistenten, zumal an kleineren Krankenhäusern, ist die fortwährende 
Wiederholung dieser Anordnungen, welche doch bis in alle Einzelheiten 
von Wichtigkeit sind, äusserst zeitraubend. Verf. hat deshalb diese Anord¬ 
nungen gesammelt und übersichtlich topographisch zusammen gestellt. 
Dieser Zusammenstellung sind allgemeine Ratschläge über die Behand¬ 
lung der Nachwirkungen der Narkose und Lokalanästhesie, Lagerung, 
Diät, rectale Ernährung usw. vorangestellt. 

Der kurzgefasste, sehr anschaulich gehaltene Leitfaden wird den 
Krankenhausleitern und Assistenten unbesohadet der schon vorhandenen 
Werke über Nachbehandlung sehr willkommen sein. Es ist auch nicht 
zu befürchten, dass er den Anfänger zum Schematisieren verleitet; denn 
Verf. hebt zutreffend hervor, dass mit zunehmender Erfahrung jeder die 
Nachbehandlung naoh seiner Eigenart variieren wird. 

A d 1 e r - Berlin-Pankow. 


H. Schall und A. Heister: Nahruranitteltabelle rar Aifstelling 
nd Berechnug von Diätverorannngea. 4. Auflage. Würzburg 
1914, Verlag von C. Kabitsch. Preis 2,80 M. 

Ein Buch, das binnen kurzem in 4. Auflage erschienen ist, hat nach 
dem allgemein üblichen Urteil seinen Wert erwiesen. Wenn Referent 
nicht beistimmen kann, muss er seine Ansicht begründen. Nach dem 
Programm der Vorrede sollen unzuverlässige Analysen nicht aufgenommen 
sein. Bei den Nahrungsmitteln für Zuckerkranke begegnet man jedoch 
Angaben über den Gehalt an Kohlehydraten von „Früchten in eigenem 
Saft*, die Referent naoh seinen Erfahrungen als viel zu niedrig be¬ 
zeichnen muss. Eine Quelle ist bei diesen Präparaten nicht angegeben. 
Kurz vorher steht bei der Zusammenstellung der Brotanalysen: „Die 
obigen Präparate sind in letzter Zeit von unbeteiligter Seite kontrolliert.* 
Dadurch kann leicht die irrige Ansicht hervorgerufen werden, als ob 
irgendwelche Sioherheit für die angegebene Zusammensetzung bestände, 
was leider nicht der Fall ist. Manobe Werte können kaum als richtige 


Durchschnittswerte gelten, so die Zahl über 1,0 g Stiokstoffverluat „bei 
reiohlicher Ernährung*. Nur bei sorgfältig ausgewählter schlacken armer 
Diät könnte dies zutreffen. Was soll schliesslich eine Zusammenstellung 
über die Zusammensetzung von 20 Käsesorten, wenn ein Bliok in das 
grosse Werk von J. König belehrt, dass die Beschaffenheit derselben 
Waren oder der wenigstens unter dem gleichen Namen verkauften Handels¬ 
produkte nach den Ergebnissen der einzelnen Untersucher in den ver¬ 
schiedenen Jahren noch mehr schwankt. Dies gilt nicht allein für die 
einzelnen Käsesorten, sondern für fast alle Nahrungsmittel. So ist z. B. 
der Unterschied in der Zusammensetzung zwischen den Pflaumen und 
den Kirschen oft geringer als zwischen den einzelnen Sorten derselben 
Fruohtart. Diese Tatsache kann natürlich nicht den Verfassern zur Last 
gelegt werden, aber unter diesen Verhältnissen werden duroh solche 
Tabellenwerke leicht falsche Anschauungen über die Konstanz der ge¬ 
bräuchlichen Nahrungsmittel hervorgerufen und mit Unrecht einzelne 
bevorzugt, andere vernachlässigt. Richtiger erscheint daher das Vor¬ 
gehen von Kraus und Brugsch, nur ungefähre Werte zu geben und 
z. B. den Kohlehydrat von Aepfeln mit 8—12 pCt. zu bezeichnen. 

F. Hirschfeld. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

J. Sohumacher - Berlin: Das Salvarsra, ein echter Farbstoff. 
(Denn. Wsohr., 1914, Bd. 59, Nr. 47.) Salvarsan ist sowohl physikalisch 
als chemisoh als echter Farbstoff zu betrachten, da es sowohl von Tier¬ 
kohle, wie fast alle organischen Farbstoffe, aufgenommen wird, als auch 
chemisch die Anforderungen erfüllt, die man an einen Farbstoff stellt. 
Es enthält zwei aromatische Ringe, ein Chromophor, in diesem Falle die 
Gruppe —As=As— und auxochrome Gruppen. Salvarsan ist ein Arsenfarb¬ 
stoff und nicht als arsenhaltiger Farbstoff zu betrachten, da das Arsen 
nioht an einer Stelle des Farbstoffmoleküls substituiert oder durch 
Addition, Kuppelung usw. angelagert ist, sondern als Chromophor den 
Farbstoff selbst aufbauen hilft. Durch diese Bindung ist Gewähr dafür 
geboten, dass das Arsen als solches duroh die Leitsohiene als ein Be¬ 
standteil desselben transportiert wird und auoh wirklich an sein Ziel 
gelangt Denn solange das Molekül noch Farbstoff ist, so lange ist 
auch Arsen in ihm enthalten, im Gegensatz zu den anderen Farbstoff¬ 
giftverbindungen, welche durch chemische Vorgänge im Körper so weit 
verändert sein können, dass das Gift abgespalten ist, oder sie in kom¬ 
plexe, therapeutisch unwirksame, oder schwach wirksame Verbindungen 
übergeführt worden sind, und der Farbstoff als solcher erhalten geblieben 
ist, aber seine Wirkung entbehren muss. Bei der Synthese neuer Farb¬ 
stoffverbindungen, die als Leitschiene für giftübertragende Substanzen 
dienen sollen, wird man danach zu traohten haben, dass das Gift mög¬ 
lichst einen Bestandteil des Farbstoffes selbst, möglichst ein Chromophor 
desselben darstellt. Immer wahr. 

E. Deus8en-Leipzig: Zur Steriliratira von Morphinmlöraigea. 
(M.m.W., 1914, Nr. 49.) Offizinelle Morphiumpräparate verhalten sich 
nach ihrem Reinheitsgrade verschieden beim Sterilisieren in der Hitze. 
Die Untersuchungen zeigen, dass man für Sterilisationszweoke nicht nur 
ausgekochtes destilliertes Wasser verwenden soll, sondern auch möglichst 
frisch umkristallisiertes Morphiumhydrochlorid. 

Gräfin v. Lin den-Bonn: Die entwieklnngsherntteide Wirkung der 
Knpfersalxe auf das Wachstum des Tnberkelbadllu. (M.m.W., 1914, 
Nr. 49.) Die Resultate Feldt’s in M.m.W., 1914, Nr. 26 nähern sich 
denen der Verf. sehr. 

Ph. Ellinger-Heidelberg: Verteil ng injizierten CholiM im Tier¬ 
körper. (M.m.W., 1914, Nr. 49.) E. fand nach intravenöser Injektion 
fast die Hälfte, nach stomachaler Einverleibung etwa 3pCt. des einge¬ 
führten Cholins, und zwar weitaus den grössten Teil in der Haut, ge¬ 
ringere Mengen in den Ovarien und Nebennieren. Auoh in den Tumoren 
mit Cholin subcutan behandelter Ratten liess es sich nachweisen. Aus 
den Versuchen geht hervor, dass das Cholin weit langsamer und in weit 
geringerem Maasse vom Organismus zerstört wird, als man gemeinhin 
annimmt. _ Dpnner. 


Therapie. 

H. Fehling - Strassburg: Operative und Strahleabehradlug bei 
gutartigen und bösartigen Geschwülsten der Geb&raetter. (M.m.W., 
1914, Nr. 49.) (Vortrag im Verein der Aerzte zu Metz, 15. Juli 1914.) 
F. präzisiert seinen Standpunkt, dass operable Tumoren chirurgisch in 
Angriff genommen werden müssen. Schilderung der in seiner Klinik in 
Strassburg geübten Strahlenbehandlung. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

Ce eien-Berlin: Zur Kenntnis der Oesopbagnsdipbtherie. (Zschr. 
f. klin. M., Bd. 80, H. 5 u. 6.) Es wird der sehr seltene Fall einer 
Oesophagusdiphtherie beschrieben. Es gibt drei Gründe für das so sel¬ 
tene Befallenwerden der Speiseröhrenschleimhaut von Diphtherie, der 
fehlende Luftgehalt des Oesophagus, die glatte Oberfläche desselben im 
Gegensatz zu den vielen Winkeln und Ecken des Nasenrachenraums und 
endlioh die chemisohe Reaktion. Die Oesophagusschleimhaut reagiert 
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neutral, während der Diphtheriebaeillus am besten auf schwach alka¬ 
lischem Nährboden gedeiht. Die Diphtherie des Oesophagus bewirkte 
in diesem Falle, dass jede Nahrung sofort nach dem Verschlucken er¬ 
brochen wurde. H. Hirschfcld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Stühmer-Breslau: Salvarsansernm. (M.m.W., 1914, Nr. 49.) 
(III. Mitteilung. Einfluss von Oxydation und Reduktion auf die Wir- 
kungsstärke des Salvarsanserums.) An sich unwirksames Blutserum sal- 
varsanvorbehandelter Tiere kann durch Erhitzen derart verändert werden, 
dass es in vitro auf Trypanosomen deutliche Wirkung ausübt. Durch 
Reduktion konnte das frische Serum in seiner Wirksamkeit nicht ge¬ 
schwächt, wohl aber das erhitzte Serum in seiner Wirksamkeit wieder 
dem des unerhitzten gleichgemacht werden. Dünner. 


Innere Medizin. 

Janowski-Warschau: Der Blot- und Pnlsdrnck bei Arterioskle¬ 
rose und Nepkritis. (Zschr. f. klin. M., Bd. 80, U. 5 u. 6.) Unter 
200 Fällen von Arteriosklerose ohne Nephritis war der Blutdruck in 
72 pCt. aller Falle gesteigert. Einen normalen Blutdruck fand Verf. im 
ganzen in 55 Fällen, die alle an krankhaften Prozessen des Herzmuskels 
gelitten hatten. Ein normaler Blutdruck bei Arteriosklerose weist daher 
auf vorgeschrittene Ernährungsstörungen des Herzmuskels hin. In Fällen 
von Arteriosklerose mit Nephritis ist der Blutdruck mehr gesteigert, als 
bei unkomplizierter Arteriosklerose. Auch bei akuter Nephritis ist der 
Blutdruck stets gesteigert und erfährt eine Zunahme beim Eintritt ur¬ 
ämischer Symptome. Bei chronischer Nephritis fand er teils normalen, 
teils erhöhten Blutdruck. 

Külbs-Berlin: Nebengeräusche über der Aorta. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 80, H. 5 u. 6.) Verf. fand unter 805 Herzgeräuschen auf organi¬ 
scher Basis in 31 Fällen ein im rechten zweiten Intercostalraum über 
der normalen Auscultationsstelle der Aorta lokalisiertes systolisches Ge¬ 
räusch, das nach dem ganzen klinischen Befund nicht auf eine Aorten¬ 
stenose zurückzuführen war. Vorwiegend waren es über 60 Jahre alte 
Patienten. Da Obduktionsbefunde nicht vorliegen, kann H. über die 
anatomischen Grundlagen dieses Geräusches nichts Sicheres sagen. 

H. Köster-Gothenburg: Cranielle Geräusche. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 80, H. 5 u. 6.) Aus den sehr interessanten Versuchen des Verf. 
ergibt sich, dass Schädelgeräusche häufiger sind, als im allgemeinen an¬ 
genommen wird. Er auskultiert bei angehaltenem Atem des Patienten 
und Fixation des Kopfes mit beiden Händen, wobei er besonders genau 
die Schläfen- und Ohrgegend untersucht, wo die Geräusche am lautesten 
oder ausschliesslich zu hören sind. Im ganzen hat er in 66 Fällen am 
Kopf Gefässgeräusche gehört. Relativ selten finden sie sich bei intra- 
craniellen Leiden, weit häufiger bei anämischen Zuständen. Hier treten 
sie gewöhnlich auf, wenn die Erythrocytenzahl unter einer halben Million, 
und die Hämoglobinmenge bis 40pCt. gesunken ist. Wahrscheinlich 
entstehen dieselben in der Carotis. In Fällen, in denen weder eine 
hochgradige Anämie, noch eine intracranielle Läsion vorhanden ist, kann 
man Geräusche zu hören bekommen, die von den Halsgefässen fortge¬ 
leitet sind. Ein intracranielles Leiden als Ursache eines Schädel¬ 
geräusches darf man erst dann annehmen, nenn man das Vorhandensein 
einer gleichzeitigen Anämie ausgeschlossen hat. Eine grössere diagnosti¬ 
sche Bedeutung kommt den intracraniellen Geräuschen kaum zu, in der 
grossen Mehrzahl der Fälle spricht ihr Auftreten nur für das Vorhanden¬ 
sein einer hochgradigen Anämie. 

Re iss-Frankfurt a. M.: Zur Klinik und Einteilung der Urämie. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 80, H. 5 u. 6.) Verf. unterscheidet 4 Formen von 
Urämie, die asthenische, die Krampfurämie oder epileptische Urämie, die 
psychotische Urämie und die Mischformen. Es ist nicht ausgeschlossen, 
dass noch andere Gruppen aufgefunden werden können. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle von Urämie lag die am Eiweissgehalt gemessene Konzen¬ 
tration des Blutserums innerhalb oder über der Norm, auch dann, wenn 
durch grosse Flüssigkeitszufuhr, Aderlass usw. eine Verdünnung erstrebt 
worden war. Hieraus geht im Zusammenhang mit anderen experimen¬ 
tellen und klinischen Ergebnissen hervor, dass bei der Urämie die nor¬ 
malen Beziehungen zwischen Wasser und gelösten Substanzen gestört 
sind. Dem Urämiekranken fehlt die Fähigkeit einer zweckentsprechen¬ 
den Verdünnung seiner Körpersäfte. Dieser Störung kommt eine Be¬ 
deutung als auslösendes Moment der urämischen Erscheinungen zu. 

Lawrynowicz-Petersburg: Ueber die Ausscheidung anisotropen 
Fettes mit dem Harn im Zusammenhang mit dessen Ablagernng in den 
Organen. (Zschr. f. klin. M., Bd. 80, H. 5 u. 6.) Verf. betrachtet auf 
Grund seiner Untersuchungen die Myelinose der Niere .als eine der 
Aeusserungen der allgemeinen .Neigung des Organismus zu Cholesterin¬ 
esterverfettungen, die als Folge einer Störung des Cholesterinumsatzes 
im Organismus erscheinen. Das Vorhandensein von anisotropem Fett 
weist auf eine langdauernde Erkrankung des Nierenparenchyms hin. In 
Fällen von zweifelhafter Diagnose weist das Vorhandensein von ani¬ 
sotropem Fett im Niederschlag wahrscheinlich auf eine chronische paren¬ 
chymatöse Nierenentzündung hin. Bei einem Amyloid der Niere kann 
anisotropes Fett im Niederschlag des Harns beobachtet werden. Im 
Hinblick darauf, dass der infiltrative Ursprung der Ablagerungen des 
anisotropen Fettes im Organismus mit Sicherheit festgestellt ist, und in 


Anbetracht dessen, dass als Quelle des Cholesterins im Organismus 
hauptsächlich die Nahrung erscheint, können wir durch entsprechende 
diätetische Maassnabmen das Eindringen des Cholesterins in den Organis¬ 
mus beschränken. Auf dieselbe Weise können wir auch die Vergrösserung 
des Cholesteringehalts im Blut begrenzen, der bei chronischen Nieren¬ 
entzündungen der Regel nach gesteigert ist. Aus der Nahrung müssen 
in diesem Falle Eier, besonders Eigelb, Hirn, Sahne und überhaupt 
Fette vollkommen ausgeschlossen werden. 

Lampert-Warschau: Ueber Kreatin- und Kreatinii- Ausscheidung 
bei Diabetiker! und Nephritikern. (Zschr. f. klin. M., Bd. 80, H. 5 
u. 6.) Gesunde Individuen scheiden bei fleisch- und bouillonfreier Diät 
täglich 0,9—2,4 g Kreatin aus. Kreatinin höchstens in Spuren. Unter 
denselben Bedingungen scheiden Diabetiker mit wenigen Ausnahmen 
weniger als 1 g Kreatinin aus. Bei Diabetes gravis mit stärkeren Gra¬ 
den von Acetonurie wurde stets Kreatinin im Urin gefunden. Bei Neph¬ 
ritikern fand Verf. in 5 Fällen stets eine Verminderung des Kreatinins. 
Das Erscheinen grösserer Mengen von Kreatinin im Urin von Diabetikern 
bei schweren mit Acidose komplizierten Fällen ist vorwiegend als Folge 
einer Stoffwechselstörung und die Verminderung des Kreatiningehaltes im 
Harn der Nephritiker vorwiegend im Sinne einer Nierenentzündung 
zu deuten. 

Galambos und Tausz-Budapest: Untersuchungen über den Ri- 
weis88toffweeh8el bei experimentellen Paakreasdiabetes. Zweite Mit¬ 
teilung. (Zschr. f. klin. M., Bd. 80, H. 5 u. 6.) Die Verff. kommen zu 
folgendem Schluss: Die Verarbeitung des Eiweisses zu normalen End¬ 
produkten wird durch die innere Sekretion des Pankreas gesichert. Be¬ 
steht eine Insuffizienz dieser Drüse, so kommt es zu einer Hyperamino- 
surie. Die Pankreasbyperaminosurie und die Pankreasglykosurie sind 
analoge Erscheinungen. Lebererkrankungen und infektiöse Erkrankungen 
können von einer Aminosurie ebenso begleitet sein, wie von einer ali¬ 
mentären Hyperglykämie oder alimentären Glykosurie. Es ist wahr¬ 
scheinlich, dass beiden Stoffwechselstörungen in diesen Fällen eine ge¬ 
meinsame Ursache zu Grunde liegt, und es ist möglich, dass diese Ur¬ 
sache in einer herabgesetzten inneren Sekretion den Pankreas oder in 
einer durch eine Krankheit herabgesetzten Wirkung des inneren Sekrets 
des Pankreas zu suchen ist. 

Fleischmann und Saalecker-Berlin: Versuche über die Beein¬ 
flussung des Pnrinstoffwecbsels durch die Sekrete der Driisen mit 
innerer Sekretion. (Zsch. f. klin. M., Bd. 80, H. 5 u. 6). Das Ergebnis 
ihrer Versuche über den Einfluss der Sekrete der Drüsen mit innerer 
Sekretion auf den Purinstoffwechsel ist folgendes: Verfütterte Nuclein- 
säure wird vom Hunde annähernd quantitativ im Harn ausgeschieden. 
Dies Verhalten ändert sich, bei gleichzeitiger Pituitrinzufuhr, woduroh 
eine Verminderung und Verzögerung der Allantoinausscheidul)g hervor¬ 
gerufen wird. Pituitrin, einem purinfrei ernährten Tier injiziert, bedingt 
häufig eine geringe Vermehrung des Allantoins mit nachfolgender Sen¬ 
kung. Beim hungernden Tier tritt dieser Allantoin an stieg nicht mehr 
ein. Adrenalin bewirkt, in nicht zu kleinen Mengen injiziert, eine er¬ 
hebliche Steigerung der Allantoinausscheidung, ohne Steigerung der Ge¬ 
samtstickstoffausscheidung. Eine entgegengesetzte Wirkung zeigte sich 
nach Phloridizininjektionen, wo der Gesamtstiokstoff erheblich steigt, 
ohne Vermehrung des Allantoins. Bei Tieren ohne Schilddrüse wird 
verfütterte Nucleinsäure in verminderter Menge ausgeschieden, Jodo- 
thyrinzufuhr bewirkt eine Verminderung der Allantoinausscheidung im 
Stadium des starken Ei Weisszerfalls. Beim Hungertier wurden zugeführte 
Purinbasen in wesentlich verminderter Menge ausgeschieden. Ueber- 
schlissige Flüssigkeitszufuhr bewirkt eine beträohtliohe Steigerung der 
Allantoinausscheidung. 

v. B omh ard • München: Ein Beitrag zum Myelom. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 80, H. 5 u. 6.) Der mitgeteilte Fall von multiplem Myelom betraf 
eine 51jährige Frau, die hauptsächlich über Rückenschmerzen und 
Parästhesien in den Beinen klagte. Die Diagnose wurde während des 
Lebens nicht gestellt, trotzdem Röntgenbilder angefertigt worden waren, 
an denen aber keine Abweichungen zu sehen waren. Die Blutunter¬ 
suchung ergab nur eine mässige Anämie. Erst die Sektion zeigte, dass 
multiple Myelome, vorwiegend der Wirbelsäule, vorhanden waren, die 
aus Myeloblasten bestanden. Die Oxydasereaktion in diesen Zellen war 
aber negativ. H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Würtgen: Einige Reflexuntersuchungen, die namentlich die Konstanx 
gewisser Reflexe betreffen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 1—2.) 
Verf. hat bemerkenswerte Untersuchungen über die Konstanz der Reflexe 
angestellt, die den Wert dieser Reflexe für die ärztliche Diagnostik in 
schlagender Weise erbringen. 

Ebstein: Das Valsalva-Morgagni’sehe Gesetz. Ein Beitrag zur 
Vorgeschichte der Aphasie. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 1—2.) 
Die klinische wie die autoptische Beobachtung der contralateralen Inner¬ 
vation sowie das Zusammenauftreten von rechtsseitiger Lähmung mit 
Sprachstörungen gehen auf Valsalva und Morgagni zurück, so dass man 
von dem Valsalva-Morgagni’schen Dogma oder Gesetz sprechen kann. 

H. C ursch mann: Beobachtungen und Untersuchungen bei atro- 
phiseher Myotonie. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 1—2.) Mitteilung 
zweier Fälle von atrophischer Myotonie. Beide waren völlig frei von 
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körperlioben und pharm&kologisohen Symptomen der Yagotonie und 
Sympathicotomie. Für die Entstehung sind Störungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion oder ihres Nervensystems pathogenetisch nicht be¬ 
deutsam. 

Mills: Muscle tonicity, emotional expression, and the eerebral tonectie 
Apparates. Considered especially with reference to a case of bilateral 
caudalenticular degeneration. (Neurol. Zbl., 1914, Nr. 24). Klinische 
und pathologisch-anatomische genaue Schilderung mit speziellen Ab¬ 
bildungen. 

Dubois: Die Psychotherapie der Schlaflosigkeit. (Neurol. Zbl., 
1914, Nr. 24.) Der Schlaflosigkeit tritt Verf. entgegen durch sorgfältige 
Prüfung des organischen Befundes des Patienten, durch Beseitigung 
etwaiger psychisoher Funktionsstörungen und durch eine rationelle 
Psychotherapie. 

Trömner: Zur Pathologie der Paralysis agitans. (D. Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 53, H. 1 u. 2.) Yerf. bespricht das Krankheitsbild der 
Paralysis agitans an der Hand von 40 in 15 Jahren beobachteten Fällen. 
Er sab 18 Männer und 22 Frauen, die durchschnittlich im 59. Lebens¬ 
jahre erkrankten. Ein Fall hat Interesse durch Auftreten des Babinski- 
sohen Phänomens, andere durch Abasie, durch vasomotorisch-trophische 
Störungen eigener Art, Zuckungen der Beine und epileptiforme Anfälle, 
psychische Komplikationen. Yerf. weist besonders hin auf die Bedeutung 
eines oft jahrelangen neurasthenischen Vorstadiums, die nicht geringe 
Seltenheit von Intentionstremor, die Inkongruenz von Tremor und Rigor, 
die Möglichkeit von Parkinsonpsyohosen usw. 

Bolten: Die Erklärung der Erscheinungen bei Epilepsie. (D. Zschr. 
t Nervhlk., Bd. 53, H. 1 u. 2.) Genuine Epilepsie und zahlreiche Formen 
cerebraler (Rinden-) Epilepsie sind meist klinisch bis jetzt ganz und gar 
nicht voneinander zu unterscheiden; die Besonderheiten des Anfalls, die 
Gharakterabweichungen und die sekundäre Demenz sind für differential¬ 
diagnostische Zwecke unbrauchbar. Cerebrale Epilepsie tritt auf nach 
allen möglichen Erkrankungen der Meningen, der Gehirnrinde oder 
tieferer Teile, die durch allgemeine Druckerhöhung oder örtlich sklero¬ 
tische Prozesse zu ausgedehnten Circulationsstörungen in der Gehirn¬ 
rinde Anlass geben. Genuine Epilepsie ist eine chronische Auto¬ 
intoxikation durch Nahrungsabbau- und Stoff Wechsel produkte, die infolge 
Hypofunktion der Sohilddrüse und der Epithelkörperchen nicht hin¬ 
reichend entgiftet werden. Durch Hypothyreoidismus ist die Abscheidung 
vieler Fermente des Tractus intestinalis und des intermediären Stoff¬ 
wechsels vermindert. Bei cerebraler und genuiner Epilepsie wird die 
Gehirnrinde langsam mit Toxinen gesättigt, die bei genuiner Epilepsie 
aus dem Stoffwechsel der gesamten Körperzellen und aus der Nahrung, 
bei cerebraler Epilepsie aus der Gehirnrinde stammen. Der Anfall ist 
immer eine Reaktion des Organismus, um sich der Toxine zu entledigen. 
Bei genuiner Epilepsie ist eine Behandlung (rectale Eingabe) mit frischem 
Pre9ssaft der Schilddrüse und Epithelkörperchen hinreichend, um auf 
die Dauer ein vollständiges Verschwinden der Erscheinungen zu bewerk¬ 
stelligen. Bei cerebralen Formen kann eine n Yentil tf -Trepanation eine 
mehr oder weniger bedeutende Besserung zustande bringen, oder ist die 
Behandlung nach Toulouse-Richet indiziert. 

P. Schuster: Bergoaisation als passive Moskelgyninastik bei 
Kreislaufinsufficienz. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Dez. 1914.) Bei 
richtiger Anwendung der Bergonisation ist das Bergonisieren eine herz¬ 
schonende und zugleich den Kreislauf schonende Prozedur. Yerf. empfiehlt 
die Behandlung bei chronischer Kreislaufinsufficienz, sie bessert die 
Kurzatmigkeit, die venösen Stauungen in den Beinen, Kongestionen, die 
Nierenfunktion usw. 

A. Maurice: Die Wiedererzieknng des Gehörs. (Zsoh. f. physik. 
diät. Ther., Dez. 1914.) M. bespricht den Wert der — vielfach abge¬ 
lehnten — aktiven und passiven Wiedererziehung des Gehörs. Er 
schildert die Wirkung im einzelnen und gibt einen Ueberblick über seine 
Resultate. 

Margulis: Ueber pathologische Anatomie und Pathogenese der 
8yriBgoayelie. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 58, H. 1—2.) M. bespricht 
an der Hand von 7 Fällsn von Syringomyelie zunächst die pathologische 
Anatomie, dann die Pathogenese dieser Rückenmarksaffektion. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich um einen chronisch entzündlichen oder einen 
ihm nahestehenden Prozess im Gebiete des sich bildenden Centralkanals, 
möglicherweise um eine Entzündung des Ependyms selbst; dank ihr ver¬ 
kleinert sich infolge des Nichtverwachsens in seinem Dorsalteil der Cen¬ 
tralkanal. 

E. Langer: Kasuistischer Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
akuten aseendierendea Spinalparalyse (Landry’sche Paralyse). D. Zschr. 
f. Nervhlk., Bd. 53, H. 1—2.) Der Landry’schen Paralyse kann ein 
durch Degenerationsprozesse charakterisiertes Stadium einer chronischen 
Intoxikation vorausgehen, während zu ihrem schliesslich stürmischen, 
meist letalen Verlauf eine neue Schädigung durch Bakterien bzw. durch 
Toxine nötig ist. Die Mitbeteiligung der peripheren Nerven kann vor¬ 
handen sein, ist aber nicht notwendig. Der Verlauf kann ein so schneller 
sein, das 9 akute Veränderungen morphologisch nur in ganz geringer 
Form nachweisbar zu sein brauchen. E. Tobias. 


Kinderheilkunde* 

M. Klotz: Abhärtung im Kindesalter. (Zschr. f. physik. diät. 
Ther., Dez. 1914.) Das Ziel aller Abhärtungsbestrebungen soll Ge¬ 
wöhnung an die uns umgebende Atmosphäre, nicht an Wasser sein. Bei 
der Abhärtung sind Kleidung und Ernährung nicht zu vergessen, auch 
ist ein energischer Schutz vor Kontaktinfektion wichtig. 

E. Tobias. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Dubreuilh et A. Burgues-Bordeaux: Die Lepra der Bibel. 
(Lepra, Bibliotheca internationalis, 1914, Vol. 15, F. 1.) Das Wort 
„Zaraath“ im alten Testament bezeichnet eine ganze Anzahl von Haut¬ 
krankheiten. Später hatte das Wort nur eine figürliche Bedeutung und 
bezeichnete nur moralische Defekte; so besonders im Talmud. Die Ver¬ 
wechselung mit unserer Lepra ist durch einen Irrtum des Constantinus 
Africanus verschuldet, welcher das Wort „Lepra“ für die Elephantiasis 
graecorum gebrauchte, während Hippocrates es in einem ganz anderen 
Sinne gebrauchte. 

J. Meyer-Hamburg: Beitrag zur Behandlung des Flaor albas mit 
Bolos-Biozyme. (Derm. Zbl., Nov. 1914.) Die Wirkung der Bolus-Bio- 
zyme ist eine kombinierte. Boluspulver ist ein gutes Trockenantisep- 
ticum, während die überaus rasch sich vermehrenden Hefezellen die in¬ 
fektiöse Bakterienflora überwuchern und durch ihre Fermente dieselbe 
vernichten. Ausserdem verursachen sie durch ihren Nucleingehalt eine 
Leukocytoseanregung. 

P. Cohn-Charlottenburg: Gibt es eine Disposition zur Lues? (Derm. 
Zbl., Nov. 1914.) Ein hydropischer Zustand der Haut scheint, wie für 
andere Infektionen, auch für den Syphiliserreger den Eingang zu er¬ 
leichtern, und möglicherweise sind leicht hydropische Konstitutionen der 
syphilitischen Infektion so eher ausgesetzt. Sie verläuft in diesen Körpern 
vielleicht auch schlimmer. 

R. Frühwald-Leipzig: Ueber die Infektiosität des Blntes im la¬ 
tenten Stadium der erworbenen Syphilis. (Derm. Wschr., 1914, Bd. 59, 
Nr. 48.) Unter Umständen, die uns nicht näher bekannt sind, können 
Patienten im Stadium der Frühlatenz der Syphilis mit positivem Wasser¬ 
mann Spirochäten im Blute führen. Diese Tatsache ist hinsichtlich der 
Vermeidung von beruflichen Infektionen sehr wichtig. Es muss bei 
jedem latenten Syphilitiker mit positivem Wassermann bei operativen 
Eingriffen grösste Vorsicht walten, da man die Infektiosität des Blutes 
nie sicher ausschliessen kann. Immerwahr. 


Militär-Sanitätswesen. 

J. Morgenroth-Berlin: Trockenaährböden nach Dörr zur Typhus- 
und Dysenteriediagnose. (M.m.W., 1914, Nr. 49.) M. empfiehlt die 
Dörr’schen Tabletten (chemische Fabrik Bram in Leipzig) zur Herstellung 
von Nährböden sehr warm. 

M. Rh ein-Strassburg: Zur Typhasdiagiose im Felde. (M.m.W., 
1914, Nr. 49.) R. empfiehlt an Stelle der Ebrlich’schen Diazoreaktion 
die Weiss’sche Probe: Verdünnung des Urins bis zur Farblosigkeit und 
Zusatz einer 1 prom. Permanganatlösung (3—10 Tropfen). Tritt gold¬ 
gelbe Farbe ein, so ist die Reaktion positiv. 

K. Bol lag-Basel: Zur Bekämpfung der Infektion durch den Ba¬ 

cillus pyocyaneie. (M.m.W., 1914, Nr. 49.) Verbände mit 2proz. Liqu. 
alum. acet. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Ortb. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M.H., ich habe zunächst im Namen der Medizinischen 
Gesellschaft sowie im Namen des Vereins für innere Medizin von dem 
Tode eines der Mitglieder der beiden Vereine, Herrn Geheimen Sanitäts¬ 
rat Dr. Wessely, Mitteilung zu machen, der in der Medizinischen Ge¬ 
sellschaft seit dem Jahre 1873 und im Verein für innere Medizin seit 
1882 Mitglied gewesen ist. Ich bitte Sie, zu seinen Ehren sich zu er¬ 
heben. (Geschieht.) 

Ans der Medizinischen Gesellschaft sind ausgeschieden die Herren 
Hans Oppenheim, Mitglied seit 1912 und Prof. Dr. Wagener, Mit¬ 
glied seit 1903, beide wegen Verzugs nach ausserhalb. 

Ich habe dann weiter im Namen des Vereins für innere Medizin 
und Kinderheilkunde mitzuteilen, dass auch dieser Verein Herrn Sal- 
kowski zu seinem 70. Geburtstage gratuliert hat, und dass ein Dank¬ 
brief von ihm an den Verein eingelaufen ist. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Toby Cohn: Ueber Korrektor der Peroneaslähmaag. 

Zur orthopädischen Korrektur der Peroneuslähmung ist eine ganze 
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Reihe von mehr oder weniger komplizierten Apparaten angegeben worden. 
Das denkbar einfachste zur Richtigstellung und zur Beseitigung der 
störenden Ganganomalie ist das kleine Hilfsmittel, das ein Mitglied unserer 
Gesellschaft, Herr Kollege Horwitz, für sich selbst konstruiert und bei 
sich selbst ausprobiert hat Er ist vom Pferde gestürzt und hat eine 
Kniegelenksluxation erlitten, nach der eine Peroneuslähmung zurück* 
geblieben ist. Nachdem die Luxation geheilt war, kam es darauf an, 
die Gangstörung zu beseitigen. Wie Sie sehen, ist ihm das ausser¬ 
ordentlich gut gelungen: dem Gange sieht man kaum an, dass es sich 
um eine noch immer vollständige Peroneuslähmung handelt. Er macht 
das in folgender Weise: Ein gewöhnlicher Schnürstiefel wird zunächst 
in der üblichen Weise verschnürt, dann wird durch die beiden unteren 
Löcher ein lederner Schnürsenkel gezogen. Dieser Schnürsenkel liegt 
unterhalb der Touren des eigentlichen Schnürsenkels, von diesen be¬ 
deckt. Wenn der Schnürschuh zugezogen ist, so wird an den oberen 
Enden des ledernen Schnürsenkels ein kräftiger Zug nach oben aus¬ 
geübt. Dadurch wird der Fuss, der während dieser Zeit in starker 
Dorsalflexion auf einer Unterlage steht, in dieser Dorsalflexion fixiert. 
Nun wird das obere Ende des Ledersenkels oben einfach fest zugeknotet 
und am oberen Schuhende verschnürt, und der Fuss bleibt in Dorsal- 
fiexion stehen. (Vorführung.) 

Ich denke, dass es lohnt, gerade jetzt, wo wir so viele Kriegsver¬ 
letzungen der Beinnerven sehen, diese einfache Vorrichtung zu demon¬ 
strieren; sie hat vielleicht auch praktischen Nutzen, da unter Umständen, 
wenn sich eine Gangstörung in dieser einfachen Weise korrigieren lässt, 
jemand trotz persistierender Peroneuslähmung teilweise Dienstfähigkeit 
erlangen kann. 

Tagesordnung. 

1. Die Berliner medizinische Gesellschaft wählt an Stelle des ver¬ 
storbenen Prof. Gottsohalk ein Mitglied ihrer Aufnahmekommission. 

Beim ersten Wahlgange werden 68 Zettel abgegeben, darunter 67 
gültige. Es haben Stimmen erhalten: Herr Abel 19, Herr Strauss 18, 
Herr Max Meyer und Herr Rothmann je 10, Herr Paul Heymann 
9, Herr L. Kuttner 6. Die unbedingte Mehrheit von 84 hat niemand 
erreicht. Deshalb findet Stichwahl zwischen den Herren Abel und 
Strauss statt. 

Hierbei werden 71 Zettel abgegeben, davon einer unbeschrieben. 
86 Stimmen lauten auf Herrn Strauss, 34 auf Herrn Abel. Herr 
Strauss ist somit gewählt, da die unbedingte Mehrheit 36 beträgt. Er 
nimmt die Wahl an. 

2. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Morgenroth: Die Chemo¬ 
therapie der Pieumokokkeniafektion. 

Hr. Erich Leschke: Ich will Ihnen nur ganz kurz über meine 
Erfahrungen mit der Optochin-Behandlung bei den verschie¬ 
denen Infektionskrankheiten berichten. 

Diese Erfahrungen sind, was die Pneumonie anbetrifft, noch nicht 
sehr ausgedehnt; aber soviel glaube ich doch schon sagen zu können, 
dass die Optochin-Behandlung ermutigende Erfolge gibt. Was zunächst 
in die Augen fällt, ist die ausserordentlich günstige Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens. Patienten, die vorher ein sehr schweres Krankheits¬ 
bild zeigten, werden durch das Optochin zunächst subjektiv günstig 
beeinflusst. Diejenigen, die das besonders angenehm empfinden, sind 
die Schwestern, die ja durch die Pflege der Pneumoniekranken ausser¬ 
ordentlich in Anspruch genommen werden. Die Pneumoniekranken werden 
nach Verabreichung des Optoohins meistens ruhig, leiden nioht mehr so 
stark unter Atemnot und bieten der Pflege keine solchen Schwierigkeiten 
wie vorher. 

Objektiv in die Augen fallend ist die antipyretisohe Wirkung, 
die sich in einer Erniedrigung der Temperatur und Abkürzung des 
Fieberverlaufs kennzeichnet. Meist tritt die Entfieberung, wenn man 
das Optochin an dem ersten Krankheitstage gibt, etwa am 3.—5. Tage 
ein. Gibt man das Optochin aber erst dann, wenn die Krank¬ 
heit schon in das Stadium der Hepatisation eingetreten ist, 
dann ist der Erfolg der Therapie zweifelhaft. Wir haben un¬ 
längst nooh einen Fall gehabt, der trotz der Optochinbehandlung an 
einer Pneumonia migrans ad exitum kam. In diesem Falle war die 
Therapie erst am 4. oder 5. Tage eingeleitet worden. 

Es ist aus anatomischen Verhältnissen einleuchtend, dass das 
Optochin nur dann bei der Pneumonie einen Erfolg verspricht, wenn 
die Pneumokokken noch dem Optochin zugänglich sind, d. h. solange 
die Pneumonie noch nicht in das Stadium der Hepatisation eingetreten 
ist. Auf die in einem dichten Netz von Fibrin und Leukocyten ein- 
gesohlossenen Pneumokokken kann das Optochin naturgemäss nicht so 
wirken, wie in dem ersten Stadium der Pneumonie, in dem die Alveolen 
noch frei sind und erst die Anschoppung beginnt. 

Ich möchte also in Uebereinstimmung mit Herrn Morgenroth ge¬ 
rade darauf hinweisen, dass man für eine Wertung des Mittels 
nur diejenigen Fälle heranziehen kann, bei denen das Op¬ 
tochin schon am ersten, spätestens am zweiten Tage ge¬ 
geben worden ist, also jedenfalls noch zu Beginn der An- 
sohoppung. 

Dann möchte ich Sie noch auf ein anderes Anwendungsgebiet des 
Optoohins hinweisen: das ist die Pneumokokkenangina und 
Pneumokokkeninfluenza. Leede hat vor etwa 2 Jahren im 
Eppendorfer Krankenhause die Beobachtung gemacht, dass die Mehrzahl 
der influenzaartigen Erkältungskrankheiten keineswegs auf einer Infektion 
mit Influenzabacillen beruht, wie das in den neunziger Jahren der Fall 


war, sondern dass es sich vorwiegend um Pneumokokkeninfektionen 
handelt, was später von Walb aus der Bonner Hals- und Nasenklinik 
bestätigt worden ist. 

Ich habe mich nun, namentlich weil ich mich für die Optochin¬ 
behandlung interessierte, mit diesem Krankheitsbilde auch beschäftigt 
und 8 Formen der Pneumokokkenangina unterschieden: 1. die folli- 
culäre Pneumokokkenangina, bei der wir auf den Mandeln und 
zuweilen auf der ganzen hinteren Rachenwand graugrüne oder grau- 
weisse Beläge sehen, in denen sich keine Streptokokken, sondern 
Pneumokokken finden; 2. die Pneumokokkeninfluenza, die gerade 
in der Privatpraxis ausserordentlich häufig ist, also jene Erkältungs¬ 
krankheit, bei der der lokale Befund an den Tonsillen und an den 
oberen Luftwegen zurücktritt hinter den Allgemeinerscheinungen, die 
sich äussern in Abgeschlagenheit, Schmerzen in allen Gliedern, kurz 
dem, was auch der Laie als Influenza bezeichnet; und schliesslich eine 
schwerere Form, bei der die Pneumokokken ins Blut eintreten, also 
eine Pneumokokkämie, die geradezu sepsisartigen Charakter an¬ 
nehmen kann. Auch von dieser Form habe ich 2 Fälle zu behandeln 
Gelegenheit gehabt, die vorher jeder anderen Therapie getrotzt hatten 
und bei der die Verabreichung des Optochins innerhalb weniger Tage 
die Entfieberung herbeiführte und den lokalen Befund zu einem normalen 
gestaltete. 

Was nun die Nebenwirkungen des Mittels betrifft, so muss ich 
gestehen, dass ioh solche bisher nicht gesehen habe. Ich glaube auch, 
dass man bei Einhaltung der von Morgenroth und von A. Fraenkel 
empfohlenen Dose von 3 mal 0,5 g — ich habe sogar meistens nur 
3 mal 0,4 g pro die gegeben — keine solohen Nebenwirkungen sehen 
wird. Ich gebe das Mittel als Pulver in Oblaten, um den sohlechten 
Geschmack zu oachieren. 

Ich habe das Optochin nun noch bei verschiedenen anderen In¬ 
fektionskrankheiten angewendet und dabei nioht die geringste 
Wirkung gesehen. Das ist nicht unwichtig, weil der Einwand gemacht 
worden ist, dass die antipyretisohe Wirkung des Optoohins keine spezi¬ 
fische, sondern eine allgemeine sei, die dem Chinin, das iu dem Optochin 
enthalten ist, zugute zu schreiben sei. Das ist aber nioht der Fall, denn 
andere Infektionskrankheiten, die nicht auf Pneumokokken beruhen. 
(Streptokokkeninfektionen, Typbus u. a.), Krankheiten, bei denen das 
Chinin stets eine mehr oder weniger ausgeprägte Antipyrese zeigt, 
reagieren auf Optochin überhaupt nicht. Wenn wir also bei den 
Pneumokokkeninfektionen einen Effekt auf die Temperatur und auf den 
Verlauf finden, so kann dieser Effekt nur ein spezifischer, ätio¬ 
troper sein. 

Für die Optochinbehandlung kommt auch die Pneumokokken- 
Mittelohrentzünndung in Betracht, bei der die lokale Anwendung 
des Optochins Erfolg verspricht. Ich glaube, dass wir bei weiterer Prü¬ 
fung die guten Erfahrungen mit dem Optoohin, die die Ophthalmologen 
auf ihrem begrenzten Arbeitsgebiet gemacht haben, auch in der inneren 
Medizin werden bestätigen und in dem Optochin eine wertvolle Bereiche¬ 
rung unsteres therapeutischen Rüstzeugs im Kampfe gegen die Pneumo¬ 
kokkeninfektionen erblicken können. 

Hr. Morgenroth (Schlusswort): Für ungemein wichtig halte ich 
die Bemerkung des Herrn Leschke, dass es sich nicht um einAnti- 
pyreticum im gewöhnlichen Sinne handelt, womit auch die Beobach¬ 
tungen anderer Kliniker übereinstimmen. Die Antipyrese duroh Optochin 
ist offenbar für Pneumokokkeninfektionen spezifisch. Nur bei einem 
Typhusfall hat Kaufmann nach brieflicher Mitteilung nach kleinen 
Dosen Optoehin eine ausgesprochene Antipyrese beobachtet. 

Der Vergleich mit der Ghininwirkung ist, wie Herr Leschke ganz 
richtig bemerkte, nicht zulässig. Chinin ist, wie Sie wissen — ich habe 
es das letzte Mal nicht erwähnt —, vielfach in früheren Jahren bei 
Pneumonie angewendet worden. So haben Aufrecht und G. S6e pro¬ 
pagiert. Letzterer gab täglich Dosen von 2 g. Er bemerkte keine Anti¬ 
pyrese, sondern nur eine allgemeine günstige Beeinflussung; das ist also 
ein ganz anderes Verhalten als dasjenige des Optochin. See hat bei 
diesen grossen Chinindosen offenbar keine Nebenwirkungen gesehen. 
Dieser Umstand scheint mir für die neulich ausgesprochene Hypothese 
zu sprechen, dass Pneumokokkentoxine, also Substanzen, die aus den 
Pneumokokken selbst stammen, bei der gelegentlichen Amblyopie mit- 
wirken. Das Chinin hat keine spezifische Pneumokokken Wirkung, es 
werden duroh dasselbe keine Pneumokokken aufgelöst und keine 
Toxine in Freiheit gesetzt; folglich tritt auch ein Zusammenwirken von 
Toxinen und Chinin nicht ein. 

Herr Dr. Glaser, Oberarzt des Schöneberger Auguste-Viktoria- 
Krankenhauses, hat bei einer ziemlich grossen Zahl von Pneumonien 
keine Nebenwirkungen gesehen, meiner Ansicht nach deshalb, weil er 
sich, wie auch A. Fraenkel, auf frische Fälle beschränkte, Seine 
Resultate sind sehr günstig auch bei Pneumonien im Kindesalter. 

Was die Influenza betrifft, die schon Herr Leschke erwähnt hat, 
vertraten früher schon Curschmann und Walb auf Grund von Spu¬ 
tumuntersuchungen den Standpunkt, dass unsere Influenza jetzt meist 
eine Pneumokokkeninfektion ist. Ich muss mit Herrn Leschke 
darin übereinstimmen, dass bei Influenza das Optochin versucht wer¬ 
den soll. 

Hr. E. Sani: 

Beziehungen der Helminthen und Protozoen zir^Gesehwuhtätiologie. 

Seit 10 Jahren ist der Vortr. bemüht, in einjährigen Intervallen 
das vielseitige Problem der Geschwulstätiologie in Vorträgen und Demon- 
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Stationen zu erörtern. Er stütxte sioh dabei aussohliesslieh auf eigene 
Untersuchungen und eigene Präparate. Von diesem Grundsatz ist der 
Vortr. diesmal insofern abgesehen, als er neben eigenen Präparaten 
auch Photogramme demonstrierte, die sich auf Veröffentlichungen anderer 
Autoren beziehen. Es bandelt sioh dabei um seltene und wichtige Be¬ 
funde, die deshalb weiten Kreisen bekannt werden müssen. 

Der Vortr. demonstrierte zunächst die Helminthen bzw. ihre Eier, 
die Löwen stein 1 ) als erster in Epitheliomen der Ratten nachwies (im 
Jahre 1910). Derselbe deutet die Beziehungen der Helminthen bzw. 
ihrer Eier zu den Epitheliomen dahin, dass sie durch toxische Stoff¬ 
wechselprodukte geschwulsterregend wirken. Diese Deutung stimmt 
überein mit den Befunden, die der Vortr. 2 ) im Jahre 1908 veröffentlichte. 
Damals konnte der Vortr. nachweisen, dass durch suboutane Implan¬ 
tation des Cysticerous fasciolaris bei Hausen entweder Tumoren der 
Subcutis oder Intoxikationserscheinungen hervorgerufen werden, denen 
die Mäuse in wenigen Tagen erliegen. Die von dem Vortragenden 
experimentell hervorgerufenen Tumoren der Subcutis stimmten histo¬ 
logisch überein mit den Tumoren der Submuoosa der menschlichen Harn¬ 
blase, die im Gefolge der Bilharziainfektion auftreten. Dieselben gehören 
in die Gruppe der Sarkome. 

Zu der Entscheidung der Frage, wie das Nebeneinandersein von 
Helminthen und Tumoren ätiologisch zu deuten sei, waren die Versuche 
Fibiger’s nicht geeignet. Letzterer erörtert deshalb, ob die Hel¬ 
minthen Zwischenträger von Parasiten sind, oder ob sie einen locus 
minoris resistentiae für Parasiten schaffen. Die Behauptung v. Hanse- 
mann’s, dass Fibiger den Zwischenwirt der Filaria rhytipleurites ent¬ 
deckt habe, ist irrtümlich. Diese Entdeckung verdanken wir dem 
türkischen Forscher Osman Galeb. Die betreffende Publikation er¬ 
schien in den Compt. rend. de l’acadömie fran^aise im Jahre 1878. 

An der Hand von Befunden des Pflanzenpathologen Weidel konnte 
der Vortr. nachweisen, dass die Prozesse, die im Gefolge der Helmin- 
thiasis bei Tieren Tumoren herbeiführen, den Vorgängen gleichen, aus 
denen unter Einwirkung eines geschwulsterregenden Insektes ein pflanz¬ 
licher Tumor hervorgeht. Der Vortr. legte Wert darauf, diese Ueber- 
einstimmung darzulegen, weil unsere gesamten cellularphysiologischen 
und cellularpathologischen Vorstellungen botanischen Ursprungs sind, 
und weil Virchow’s Cellularpathologie beginnt und schliesst mit einem 
lebhaften Apell an die botanische Forschung. 

Alsdann demonstrierte der Vortr. Befunde, die er bei der Coccidiose 
der Kaninohen erhoben hatte. Die Coocidien haben das Interesse der 
Tumorforscher gefesselt, weil eine Reihe von Autoren bekundeten, dass 
die Coocidien Gallengangsadenome bei Kaninchen hervorrufen können. 
Nach den Erfahrungen des Vortr. wirken die Coocidien auf die Epi- 
thelien der Gallengänge nicht proliferierend, sondern destruierend; da¬ 
gegen rufen sie im periportalen Bindegewebe der Leber ausgedehnte 
hyperplastische Prozesse hervor, eine Wirkung, die an den Stoffwechsel¬ 
produkten der Coocidien haften dürfte. 

Der Vortr. wendete sioh dann nochmals zu den Helminthen. Er 
demonstrierte Präparate eines Tumors, der in dem Magen eines 
Kaninchens gefunden wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
dass das Tumorgewebe durch die gewucherten Wandungen eines ver¬ 
ödeten Blutgefässes gebildet wurde. In dem Hohlraum des Tumors lag 
ein Cysticercus. Eine so kolossale Gewebsproliferation, die die Intima, 
Media und Adventitia betrifft, rufen die Cysticerken an den Wandungen 
der Blutgefässe nur selten hervor; in der Regel bleibt die Gewebs¬ 
proliferation auf die Intima beschränkt, während Media und Adventitia 
atrophieren. Der Vortr. hatte schon bei früherer Gelegenheit gezeigt, 
dass der Wucherungsreiz an Stoffwechselprodukten der Cysticerken 
haftet. 

Endlich wendete sioh der Vortr. nochmals zu den Protozoen. 
Einige Autoren waren geneigt, die Granula und Vaouolen, die ins¬ 
besondere in Zellen älterer carcinomatöser Tumoren gefunden werden, 
als Parasiten zu deuten. Die Autoren maohten geltend, dass die Plasmo- 
diophoraparasiten, die an der Kohlwurzel Anschwellungen und echte 
parasitäre Geschwülste hervorrufen, in den infizierten Pflanzenzellen als 
Granula oder als Vacuolen erscheinen. Indessen hat Lubarsoh mit 
Recht den Einwand erhoben, dass Granula und Vacuolen in jungen 
carcinomatösen Tumoren oft nicht nachgewiesen werden können. Die 
Granula und Vacuolen älterer caroinomatöser Tumoren müssen deshalb 
als Sekretionsprodukte des Protoplasma bzw. als Lücken des Proto¬ 
plasma gedeutet werden. Dazu kommt, dass intracelluläre Protozoen 
erfahrungsgemäss tierische Zellen nicht zur Hyperplasie, sondern ledig¬ 
lich zur Hypertrophie reizen. Dafür liefern die Untersuchungen von 
Weissenberg, die sioh auf infizierte, hypertrophische Ganglienzellen 
beziehen, ein neues Beispiel. 

Wie Neeresheimer gezeigt hat, gewinnen Protozoen dadurch, 
dass sie vermöge ihrer Stoffweohselprodukte den Aussencontur von 
Metazoenzellen partiell zur Auflösung bringen, Eintritt in die Metazoen- 
zellen. Wir können uns vorstellen, dass die Zellen bösartiger Tumoren 
vermöge eines pathologischen Zellchemismus ebenfalls Stoffwechsel¬ 
produkte besitzen, die auflösend auf die Zellen angrenzender Gewebe 
wirken. Darauf dürfte die Fähigkeit der malignen Tumoren beruhen, 
infiltrierend und destruierend zu waohsen. Die Gifte, die diesen patho¬ 
logischen Zellchemismus herbeiführen, können endogen im Stoffwechsel 


1 ) Beitr. z. klin. Chir., 1910, Bd. 69, und 1911, Bd. 76. 

2 ) Zbl. f. Bakt, 1908, Bd.47, S. 444; 1909, Bd. 49, S. 80 ff; 1909, 
Bd. 50, S. 488. 


des Organismus entstehen, wie z. B. bei den Chorionepitheliomen. Von 
exogenen Ursachen kommen in Betracht: 1. Parasiten bzw. ihre Stoff¬ 
weohselprodukte, z. B. Helminthen; 2. präformierte Gifte, z. B. die Produkte 
der Anilinfarbenindustrie; 3. photoohemisohe Schädlichkeiten, z. B. 
Röntgenstrahlen. 

Hr. Lewaidowsky; 

Referat über Kriegsverletzugen des Nerveisystems. (Verein für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten.) 

(Ist in Nr. 51 vor. Jahrg. dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 
Die Diskussion wird vertagt. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 11. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Franz. 

1 . Hr. Koblaik: 

Myomatüser gravider Uterus nach Rb’ntgenbehaidlug. 

Vortr. demonstriert einen exstirpierten myomatösen und graviden 
Uterus, der von einer 3 para herrührt. Patientin bemerkte seit 3 Jahren 
ein Stärkerwerden des Leibes. Bald darauf blieb die Regel aus. Die 
Diagnose wurde gleich gestellt: Es handelte sich um einen myomatösen, 
bis etwas über Nabelhöhe reichenden, graviden Uterus. Es wurde nun 
die Bestrahlung angewendet, und zwar im ganzen 260 X in vier Serien. 
Nach der ersten trat die Regel wieder ein, blieb aber gleioh darauf 
wieder fort. Besondere Beschwerden traten nicht auf, jedoch nahm der 
Leibesumfang nicht ab, so dass man sich zur supravaginalen Amputation 
entschloss. Der frische Fötus zeigte keine Veränderungen, die auf die 
Bestrahlung hätten zurüokgeführt werden können, ebensowenig die Eier¬ 
stöcke. Aus dem Befund muss man schliessen, dass die Gravidität 
während der Bestrahlungszeit eingetreten ist. 

Diskussion. 

Hr. Asch heim glaubt, dass man aus dem Präparat weiter nichts 
schliessen kann, als dass die Bestrahlung eben ganz ohne Einfluss ge¬ 
wesen ist. 

Hr. Strassmann will daraus schliessen, dass man mit der Be¬ 
strahlung nicht sterilisieren kann. 

Hr. Bumm stimmt Aschheim bei und hält die Sterilisierungs¬ 
möglichkeit für zweifellos festgestellt. Er lässt es zweifelhaft, weshalb 
in diesem Falle keine Zeichen dafür gefunden wurden. 

Hr. Franz glaubt, dass man überhaupt nicht bestrahlen soll, wenn 
Gravidität festgestellt ist. Die Auswahl für die Bestrahlung verlangt 
überhaupt eine besonders gute Diagnose. Von der Bestrahlung bei 
Myomen ist er im allgemeinen zurückgekommen wegen der Neben¬ 
wirkungen, wie Ausfallserscheinungen, Recidive usw. 

Hr. Ko blank: Der Schluss, dass die Bestrahlung einen Reiz aus¬ 
übt, ist wohl richtig. Das ist eben auoh der Grund, weshalb dieselbe 
abgebrochen wurde. Das Erwähnenswerte ist aber, dass Degeneration 
und Atrophie fehlten. 

2. Frl. Weishaipt (a. G.) demonstriert am Epidiaskop Präparate 
von einem Adenomyona dnodeni eines Neugeborenen, einem adeio- 
matösen Rete ovarii, einer Mola destrieie bei Graviditae tiberiia 
und einer gonorrhoischen Pyonephrose. Erwähnenswert ist dabei nur, 
dass der zweite Fall der dritten Demonstration deutliche Zeichen von 
Malignität aufweist. Nach den hier vorliegenden Erscheinungen kann 
man sich denken, dass nach dem Platzen einer graviden Tube Zotten¬ 
elemente disseminiert werden und selbständig weiterwachsen können. 

Genauer geht Vortr. auf den Fall von gonorrhoischer Pyonephrose 
ein. Der Infektionsweg kann das Blut sein oder die direkte Ascension. 
Menge hält das Letztere für häufiger. Sehr viele andere dagegen das 
Erstere. Dass es eine hämatogene Infektion überhaupt gibt, ist dadurch 
bewiesen, dass sich auch in ganz entfernt liegenden Organen Herde 
finden, jedooh sind die Angaben ausserordentlich schwankend. In der 
Hälfte der Fälle liegen bei der Pyelitis Misohinfektionen, meist mit 
Bacterium ooli vor. 

Diskussion. 

Hr. Bumm hält die gonorrhoische Pyelitis für eine ausserordentlioh 
seltene Erkrankung und glaubt auch in diesem Falle nicht an eine 
solche. Für wirklich nachgewiesen kann er sie nur ansehen, wenn ausser 
dem Nachweis im Sekret und im Gewebe auch der Nachweis durch das 
Kulturverfahren erbracht ist. Wenn man auch negative Kokken gefunden 
hat, so können diese doch Eiter- und nicht Gonokokken sein. Die 
schweren Erkrankungen, welche man gemeinhin als ascendierende 
Gonorrhöe bezeichnet, sind gar keine Gonokokkeninvasionen, sondern 
sekundär auf dem Boden der Gonorrhöe entstandene Erkrankungen in¬ 
folge von Strikturen und den hinter diesen sich etablierenden Eiterherden. 
Auf diese Weise entstehen alle oder die Mehrzahl der Blasen- und 
sonstigen Erkrankungen, welche nach Gonorrhöe Vorkommen. Ihm ist 
eigentlich nur ein Fall von Wertheim bekannt, bei dem wirklich der 
exakte Nachweis der Gonokokken durch die Kultur gelungen ist. Was 
die Wege der Verbreitung betrifft, so hält er das Ascendieren für häufiger, 
als die Verbreitung auf dem Wege der Blutbahnen. Anders steht der 
Fall bei der Pyelitis: Hier war er früher auch de? Ansicht» \<Jaeä eä ^ 
um eine ascendierende Infektion haudfeta, in»den.letzte ;J schrei* 
aber mehr auf die hämatogene Entstehung hingewjfjen worden. Der 
Krankheitserreger ist dabei in erster Linie das Bactqöum cqM, tqcfit^er 
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Gonoooccus. Man sieht das daran, dass diese Pyelitis so oft bei Kindern 
Yorkommt. Er hat selbst einen solchen Fall gesehen. Hier waren alle 
Mittel vergebens gewesen, bis er die gänzliche Vermeidung der Milch, 
die das betreffende Kind in übermässiger Weise genossen hatte, an ordnete. 
Von Stund an war das Kind von der Pyelitis befreit. Dasselbe gilt 
von den Schwangeren, auch hier hat er Fälle gesehen, die entschieden 
auf übermässigen Milchgenuss und Infektion mit Bacterium coli beruhte. 
Das häufigere Auftreten auf der rechten Seite beruht auf nach rechts 
gewandter Lage des graviden Uterus. Es ist geradezu auffallend, wie 
häufig der Pyelonephritis Diätfehler und Störungen der Darmfunktion 
vorangehen. Diätfehler, Verstopfung und übermässiger Milchgenuss sind 
die Aetiologie, die Infektion wird gemacht durch das Bacterium coli. 
Es handelt sich eben um eine Ueberschwemmung des Blutes mit diesen 
Bacillen, welohe keine Erscheinung macht, solange nicht Stauungen vor¬ 
handen sind. Erst diese machen die Erkrankung, wenn hämatogene 
Infektion vorangegangen ist. Deshalb muss auoh die Behandlung vom 
Darm aus geschehen. 

Hr. Franz schliesst sich dieser Ansicht an. Die Gonorrhöe ist da¬ 
bei nur von sekundärem Einfluss, er hält aber die Infektion für lymphogen, 
nicht hämatogen. Es ist sogar anatomisch nachgewiesen, dass Lymph- 
bahnen direkt vom Darm in das Nierenbecken gehen. Allerdings muss 
eine gewisse Disposition angenommen werden. In der Gravidität ist 
natürlich die Stauung die Hauptursache. Dass die rechte Seite bevor¬ 
zugt ist, liegt daran, dass hier die Lymphgefässe stärker entwickelt sind. 
Eine Ascension hält er überhaupt nicht für existierend. 

Hr. Carl Rüge fragt, wie sich die Redner zur Frage der Meta¬ 
stasen, z. B. der Kniegelenksmetastase stellen. 

Hr. Lehmann hält einen vermittelnden Standpunkt für nötig und 
richtig. Es gibt eine Pyelitis, die durch Blasenspülungen heilt. Ent¬ 
scheidend für die Aetiologie ist natürlich das Kulturverfahren, aber auch 
der ganz klare miksoskopische Befund ist oft so einleuchtend, dass daran 
kein Zweifel sein kann. 

Hr. Bumm hat einen Fall von Pyelitis, in dem nur Gonokokken 
gefunden wurden, nie gesehen. Ausserdem gibt es Diplokokken, die den 
Gonokokken sehr ähnlich sind, und auch in die Gewebe eindringen, und 
doch sind es keine Gonokokken. 

Hr. Franz: Die Metastasenbildung ist ebenso zu erklären, wie die 
Pyelitis. 

Hr. Strassmann erwähnt, dass Posen er die Uebertragung durch 
das Blut nachgewiesen hat, indem er Tieren, denen er vorher den After 
verschlossen hatte, den Prodigiosus injizierte, und diesen dann im Urin 
der Tiere nachwies. Die Ascendierung hält er für durchaus möglich. 

Frl. Weishaupt glaubt an die primäre KokkeninfektioD, weil die 
Gonokokken in diesen Fällen überall gefunden werden, die Stäbchen 
nur im Eiter. Siefart. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 1. Dezember 1914. 

1 . Hr. Krüger stellt eine Reihe von Patienten mit Schassver- 
letnagei des Ober- and Unterkiefers vor und demonstriert die ver¬ 
schiedenen bei ihnen zur Anwendung gebrachten Schienen und Prothesen. 

2. Hr. Haenisch demonstriert im Röntgenbild ein im Körper zer¬ 
brochenes englisches Infaateriegeschoss und bespricht den Mecha¬ 
nismus, wie bei dem aus zwei verschiedenen Kernen bestehenden und 
an deren Grenzen häufig eingekerbten Geschoss es zum Abbrechen im 
Körper kommen muss. 

Diskussion. 

Hr. Stargard weist darauf hin, dass durchgängig die Verwundungen 
durch englische Infanteriegeschosse bedeutend schwerer seien als die 
durch französische: viel erheblichere Knochensplitterungen und Neben¬ 
verletzungen. Die im Körper explodierenden Geschosse täuschen im 
Röntgenbild meistens Granatsplitter vor, doch erweist sich bei der Ex¬ 
traktion, dass es sich um abgebrochene Spitzen von Infanteriegeschossen 
handelt. Diese englischen Infanteriegeschosse können wohl eingekerbt 
werden, und das geschieht wohl auch im Nahkampf häufig. Sie sind 
aber auoh ohne diese Manipulation an sich geeignet, im Körper 
explosive Wirkungen hervorzurufen, infolge ihrer Zusammensetzung 
aus einem vorderen, anscheinend aus Aluminium, und einem hinteren, 
aus Blei bestehenden Kern. 

Hr. Ringel zeigt ein entsprechendes englisches Infanteriegeschoss, 
das ihm erst beim Extrahieren auseinanderbrach, so dass man die Art 
des Bruches gut erkennen kann. 

Hr. Albers-Schönberg. 

3. Hr. Noma zeigt zwei Fälle von Gehirnverletzang. Bei dem 
ersten handelt es sich um einen Streifschuss genau in der Mittellinie 
entsprechend der Pfeilnaht, der eine doppelseitige Beinparese vom 
Prädilektionstypus zur Folge gehabt hatte. Nach Trepanation und Ent¬ 
fernung mehrerer aus der Tabula vitrea abgesplitterter Knochen¬ 
fragmente ist bereits erhebliche Besserung eingetreten. 

Zweitens zeigt er einen Fall von Streifsohuss über dem rechten 
Scheitelbein mit folgender Hemiparese und durchgehender Hemi- 
Hypästhesie, die beide spontan verschwunden sind. Des weiteren 
erwähnt er einen Fall, bei dem mit einer leichten, durch einen kontra- 
‘fetSf^erfSir&äfchliss'TSe'dfngten-Steleognosiestörung und Ataxie der Hand 
>‘öine> hj&teÄsqhe .Lätpprfiqg.-de? ge&pmten Armes kompliziert war. Sodann 
zeigt er einen frall^ von hysterischer Hemiplegie und einen von 
^•«thrfsetjem M^tikmus, beide im Kriege infolge ausserordentlicher 


Anstrengungen entstanden. Ersterer Fall wurde durch suggestive Therapie 
wesentlich gebessert, letzterer durch eine hypnotische Sitzung geheilt 

4. Fortsetzung der Diskussion zum Vortrag des Herrn 8t4eck: 
Uefcer Tetaais. 

Hr. Deneke berichtet über gute Erfolge mit Carboisäure¬ 
injektion. Ein mittelschwerer und zwei schwere Fälle gingen dabei 
in Heilung über. Obwohl grosse Dosen angewandt wurden (bis zu 1 g 
pro die in 2—2V 2 proz. Lösung), erwies sich das Mittel als auffallend 
harmlos. E9 ist daher jedenfalls dem keineswegs ungefährlichen 
Magnesiumsulfat, dem es in der Wirkung gleichkommt, vorzuziehen. 

Hr. Fahr widerspricht der Anschauung von Jacobsthal, nach 
der der kulturelle Nachweis des Erregers dem Tierversuoh vorzu¬ 
ziehen sei. Bei der Spärlichkeit der Bacillen in den Wunden gibt der 
Tierversuoh die einzige Möglichkeit, wenige Keime noch nachzuweisen. 

Hr. Zeissler bespricht das ausserordentliche Missverhältnis 
zwischen der Häufigkeit der Gelegenheit zur Infektion und deren 
wirklichem Eintreffen. Der Tetanuskeim kommt auf der ganzen 
Erde, besonders aber auf kultiviertem Boden, ausserordentlich häufig 
vor. Trotzdem ist in gewöhnlichen Zeiten die Infektion sehr selten: 
Im Tierversuch gelingt die Infektion mit einer Tetanusreinkultur fast 
nie, aber auch bei vorhergehender Schädigung des Gewebes und Ein¬ 
bringung von Eitererregern nicht immer. Ausserdem sind oberflächliche 
Wunden nicht imstande, das Virus haften zu lassen, da dasselbe obligat 
anaerob ist. Z. demonstriert sodann an der Hand einzelner Zahlen die 
ungeheuere Giftigkeit des Tetanustoxins und wendet sich schliesslich 
gegen eine Amputation bei Tetanus. Was durch eine solche er¬ 
reicht werden könne, nämlich die Ausschaltung der Giftquelle, könne 
genau so gut durch intravenöse oder intradurale Heilseruminjektion er¬ 
zielt werden, denn durch diese würde ebenfalls ein erneutes Ein¬ 
dringen des Giftes in den Körper mit Sicherheit verhindert. 

Hr. Fraenkel weist darauf hin, dass, wie sich aus Sektionserfah¬ 
rungen ergibt, eine Reihe der verschiedensten Momente zum tödlichen 
Ausgang bei Tetanus beitragen können. Nur in einem einzigen von 
7 Fällen war der Befund ein völlig negativer. In allen übrigen fanden 
sich Affektionen, die teils allein den Tod hätten herbeiführen könneD, 
teils zu demselben jedenfalls erheblich mitwirkten, so z. B. syphilitische 
Herzschwielen, ein Lungenhämatom, konfluierte Bronchopneumonien, 
sekundäre Infektion mit Gasbacillen, Streptokokken usw. Den morpho¬ 
logischen Nachweis des Tetanuserregers hält F. für ausgeschlossen, den 
kulturellen für äusserst schwierig. 

Hr. Jacobsthal betont noch einmal, dass der Tierversuch un¬ 
zuverlässig sei. So versage er x. B., wenn es sioh um eine Rein¬ 
kultur handle (vgl. Zeissler). J. verfügt über Fälle, bei denen der 
primäre Tierversuch negativ blieb, der kulturelle aber ein positives 
Resultat ergab. Zur Verifizierung werde natürlich nachher noch der 
Tierversuch angewandt. 

Hr. Brauer beriohtet, dass, nachdem anfangs die Verteilung des 
Antiserums sehr unzweckmässig erfolgte und infolgedessen für 1 bis 
2 Monate ein gewisser Mangel entstand, jetzt reichlich genug Antiserum 
vorhanden sei. So liefere z. B. Höchst allein eine Menge, mit der man 
80 000 Menschen behandeln könne, so dass man dem Ideal, nämlich 
der prophylaktischen Impfung aller Verwundeten, jetzt nahe kommen 
könne. Uebrigens sei ein eklatanter Rückgang in der Zahl der Er¬ 
krankungen zu konstatieren. 

Hr. Alsberg beriohtet über drei ungünstig verlaufene Falle. Nur 
einer konnte mit Antitoxin behandelt werden, doch wurde in allen 
dreien Salvarsan angewandt. Ein Fall war allerdings mit einem 
schweren Typhus kompliziert. A. fragt, ob die intralumbale Injektion 
des Serums, da9 doch i / 2 pCt. Carbolsäure enthalte, nicht bedenklich sei. 

Hr. Rumpel hat in den letzten 14 Tagen 20 weitere Fälle auf das 
Vorhandensein des Tetanuserregers in den Wunden untersucht. Der 
Tierversuch fiel stets negativ aus, trotzdem erkrankte einer der 
Verletzten an Tetanus. Von den drei positiven Fällen, über die R. das 
vorige Mal beriohtet hatte, ist der eine trotz der Antitoxinbehandlung 
an Tetanus erkrankt und an einer Sepsis gestorben. Von den beiden 
anderen Fällen, die nicht schutzgeimpft werden konnten, ist der eine 
in einem plötzlich eingetretenen einmaligen Krampfanfall gestorben. 
Die Diagnose des Tetanus muss hier zweifelhaft bleiben. Der dritte ist 
bisher gesund. 

Hr. Kafka antwortet Herrn Alsberg, dass im allgemeinen die 
endolumbale Antitoxinbehandlung nicht als gefährlich gelte, doch habe 
er selbst den Liquor eines Falles untersucht, der nach der Injektion 
eine ausserordentlich starke Lymphocytose und Fibrinvermehrung auf¬ 
wies. Etwas Aehnliches tritt z. B. nach den endolumbalen Salvarsan- 
injektionen nie auf. 

Hr. Jacobsthal erwidert auf eine Anfrage von Herrn Rumpel, 
dass in der Tat ihm der kulturelle Nachweis des Erregers vor Aus¬ 
bruch der Krämpfe zweimal geglückt sei. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 3. Dezember 1914. 

Hr. Mellinger: Nachruf für Dr. Heinrich Schiess, ordent¬ 
licher Professor der Augenheilkunde. 

Demonstration. 

1 . Hr. Staehelin: Typhusfälle. (3 schwere Fälle.) 

a) Pat. X. 4 Wochen nach Beginn Abdomen sehr druckempfindlich, 
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starker Meteorismus, Herz und Leber nach oben gedrängt Symptome 
Hessen an Perforation denken. Belladonna und Einlegen eines Darm- 
robrs brachten in den folgenden Tagen Besserung. 6 Wochen nach dem 
Beginn der Krankheit Typhusrecidiv; Rekonvaleszenz normal. 

b) Pat. Y. Typhus mit Rachendiphtherie. 

c) Pat. Z. Typhus mit Darmblutungen, gleichzeitig Unterlappen¬ 
pneumonie links. 8 läge später Unterlappenpneumonie rechts und nach 
8 Wochen Pleuraempyem rechts, behandelt durch Aspirationsdrainage. 
Später kam noch ein Typhusrecidiv hinzu. Pat. erholte sich langsam. 

14 atypische Fälle, die fast alle abortiv verliefen. Die Diagnose 
wurde gesichert durch die Agglutination. Die Leukocyten verhielten 
sich verschieden. Es wurden beobachtet Leukopenie bei ganz leichten 
Fällen, Leukocytose bei schweren Fällen. Relative Eosinophilie war bei 
einzelnen Fällen vorhanden, aber nicht regelmässig. Typhusbacillen im 
Blut konnten nur bei einem einzigen Pat. gefunden werden. 

Während der Rekonvaleszenz wird wöchentlich der Stuhl kontrol¬ 
liert; wenn 3 mal hintereinander keine Typhusbacillen nachzuweisen sind, 
wird der Pat. entlassen. 

Ernährung der Typhuspatienten: Nur kurze Zeit streng flüssige 
Kost; sobald die Patienten Widerwillen haben gegen rein flüssige Nah¬ 
rung, oder sobald die Gefahr besteht, dass der Patient in der Ernährung 
herunter kommen könnte, wird zur breiigen Kost übergegangen. 

2. Hr. Schlüpfer: Wirkung von Atropin bei Stenoeardie. 

Pat. mit Asthma und Stenoeardie, die als Kombination von Angina 
pectoris vasomotor. und echter Angina pectoris aufgefasst wird. Atropin 
in Dosen von 1 mg wirkte gut. Vortr. schliesst daraus, dass es sich 
bei dem Patienten handelte um einen Krampf der Vasokonstriktoren der 
Coronararterien infolge Vagusreizung. 

3. Hr. Löffler: Polyneuritis mit Zwerchfell-Lähmung. 

Symptome: Leberschwellung, Ascites, Schwellung beider Füsse. Plötz¬ 
liche Schwäche in beiden Beinen; linke untere Extremitäten ganz unbeweg¬ 
lich, rechte nur schwache Flexion im Knie- und Hüftgelenk möglich. Typi¬ 
sche Radialislähmung links mit Beteiligung des Ulnaris: Medianus frei. 
Patellar-, Achillessehnen-, Biceps-Tricepsreflexe fehlen. Recurrenslähmung 
links, Stimme rauh, abgehackt. Die rechte Hälfte des Thorax dehnt sich 
stark aus, die linke bewegt sich kaum; Lungengrenzen bei Perkussion 
rechts ausgiebig beweglich, links unbeweglich. Befund bei der Röntgen¬ 
beleuchtung: Magenblase steht hoch, drängt Herzspitze empor. Atmung 
rechts normal; links geht bei der Inspiration das Zwerchfell in die Höhe, 
Herz und Mediastinum nach rechts verschiebend: Bei Anwendung der 
Bauchpresse steigt das Zwerchfell links; gleichzeitiger Druck auf das 
Abdomen von aussen hebt das linke Zwerchfell noch höher; also auch 
Phrenicuslähmung links. Therapie: Alkoholentzug; Bewegungsbäder. 

Langsame Besserung der Lähmungserscheinungen. 

4. Hr. H. Fischer: Sandnhrmagen. 

Narbenstenose auf den» Boden eines Ulous ventriculi der kleinen 
Curvatur. 

Demonstration von Röntgenbildern des mit Wismuth gefüllten Magens 
vor und nach der Operation (Gastroenterostomie). L. 


Gesellschaft für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 3. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. v. DeeasteUo demonstriert einen 36jährigen Mann mit Sklero¬ 
dermie, peraieiöser Anämie und einer tahesähnlichen Hinterstrang- 
sklerese, bei welchem die Splenektomie ausgeführt worden ist. 

Patient begann vor einem Jahre über ein Gefühl von Todsein und 
Gefühllosigkeit in den Unterschenkeln zu klagen, letztere wurden an¬ 
ästhetisch. Die Untersuchung ergab pernieiöse Anämie mit einer Ery- 
throcytenzabl von 1,8 Millionen, Ataxie, Gürtelgefühl und lancinierende 
Schmerzen, Parästhesien und Bypalgesie an den unteren Extremitäten. 
Manchmal waren auch Blasenstörungen vorhanden. An den Augen waren 
keine Veränderungen. Die Patellarreflexe fehlten. 

Es wurde die Milz exstirpiert; wegen eines Pleuraempyems wurde 
eine Rippenresektion notwendig. Das Blutbild besserte sich nach der 
Splenektomie, die Zahl der Erythrocyten stieg bis auf 5,7 Millionen, der 
nervöse Zustand verschlechterte sich jedoch vorübergehend, Pat. konnte 
nicht gehen und die Sensibilitätsstörungen wurden stärker. Seit fünf 
Wochen ist eine Besserung eingetreten. Pat. schwankt beim Augen¬ 
schloss. Die Haut am Bauche, an beiden Oberschenkeln, an der Streck¬ 
seite der Oberarme und an den Wangen ist trocken und fühlt sich hart 
an, ohne dass ein Oedem vorliegen würde (Sklerodermie im Infiltrations- 
Stadium). Die Anämie und die Rückenmarkserkrankung (funikuläre Mye¬ 
litis, ausgehend von kleinen Herden in der weissen und grauen Substanz) 
sind koordiniert und vielleicht auf eine gemeinsame Ursaohe zurückzu¬ 
fahren, die Sklerodermie steht vielleicht mit der Rückenmarksafiektion 
im Zusammenhang. 

Hr. Radonieie stellt einen 22jährigen Mann mit Nekrose ai den 
Zeken nid Erythromel&lgie vor. 

Hr. Pribram: 

Klinisch-pathologische Bewertung von Oallennntersneknngen am 
Krankenbett. 

Vortr. hat mit Medak die Galle bei Gesunden und Kranken durch 
Duodenalsondierung mittels einer dünnen Sonde gewonnen. Die Galle 
gelangt ins Duodenum intermittierend, durch die Duodenalsonde fliesst 


daher bald klarer, alkalischer Saft, bald wieder Galle ab. Die Unter¬ 
suchungen betrafen die Menge des Gallenfarbstoffes und des Cholestearins 
in der Galle. Ersterer entstammt dem Blutfarbstoff, in seiner Menge 
spiegelt sich die Grösse des Blutkörperohenzerfalls ab. Das Hämoglobin 
zerfällt in Bilirubin und Biliverdin, von letzterem werden im Tag un¬ 
gefähr 0,2 g produziert. Bei den sogen. Hämophthisen (hämolytischer 
Anämie, hämolytischem Icterus, Banti’soher Krankheit, splenomegaler 
Girrhose) ist der Zerfall grösser. Die Anämie bei Hämophthisen zeigt 
an, dass die Bildung von Blutkörperchen dem Zerfall derselben nicht zu 
folgen vermag. Der vermehrte Erythrocytenzerfall kann lange bestehen, 
bevor er sich deutlich sichtbar macht. Duroh die Duodenalsonde kann 
man die Diagnose frühzeitig stellen, da die sonst goldgelbe Galle einen 
sehr dunklen Farbenton zeigt. 

Mit dem Blutzerfall hat die Milz sicher etwas zu tun. Ueber ihre 
Aktion dabei sind die Ansichten geteilt: Eppinger meint, dass in der 
Milz Blutkörperchen zerstört werden, Klemperer und Hirsohfeld 
widersprechen dem. Nach den Untersuchungen des Vortr. ist nach 
Splenektomien der Zerfall der roten Blutkörperchen auf Vio der früheren 
Grösse heruntergegangen. 

Ueber die Art der Zerstörung der roten Blutkörperchen sind die 
Ansichten nicht geklärt. Wenn rote Blutkörperchen auf endotheliales 
Gewebe kommen, so werden sie von grossen Zellen (Makrophagen) auf¬ 
genommen und transportiert. Die Makrophagen nehmen überhaupt alles 
fremde Material auf, sie sind in allen Organen verteilt, in der Milz sind 
es die retikulären Endothelien, diese besitzen eine besonders hohe resor¬ 
bierende Kraft. Die Blutkörperchen werden hierauf in die Leber ge¬ 
bracht, die eisenhaltigen Anteile derselben gelangen in die Blutbahn 
zurück und werden wieder zur Blutbildung verwendet. Da durch die 
Splenektomie mit der Milz Makrophagen erster Ordnung entfernt werden, 
kommt es zum Abfall des Gallenfarbstoffes. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 4. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Der Vorsitzende, Hofrat Prof. Dr. Exner, bringt eine Reso¬ 
lution zur Abstimmung, in welcher die „K. k. Gesellschaft der Aerzte 
zu Wien* gegen die mehrfach vorgekommenen Verletzungen der Be¬ 
stimmungen der Genfer Konvention hinsichtlich der Be¬ 
handlung der Verwundeten, der Aerzte und Pflegepersonen 
seitens der Oesterreich und Deutschland feindlichen Staaten 
Stellung nimmt. 

Die Resolution weist darauf hin, dass österreichische Aerzte und 
Pflegepersonen, welche in Ausübung ihrer Pflicht in die Hände des 
Feindes fallen, als Gefangene behandelt werden, und erklärt mit Ent¬ 
rüstung, dass es eines zivilisierten Staates unwürdig ist, Abmachungen 
zu treffen und sie dann, wenn sie in Kraft treten sollen, zu ignorieren. 

Hr. Fr. Necker führt einen Soldaten vor, bei welchem wegen eines 
Kopfschusses die Unterbindung der Carotis externa ausgeführt wurde. 

Hr. R. Grassberger: 

Ueber Ungeziefervertilgnng direh Aiuwehwefelii. 

Vortr. gibt eine Uebersicht über die Methoden der in Kriegszeiten 
wichtigen Ungeziefervertilgung und der Desinfektion von Kleidern und 
Räumen. Die Resistenz der Sporen, der Bakterien und des Ungeziefers 
gegenüber einem Mittel kann qualitativ und quantitativ verschieden sein. 
Die Wirksamkeit des Mittels wird durch Konzentration und Temperatur¬ 
erhöhung gesteigert. Bei der Desinfektion und Ungeziefervertilgung ist 
ausserdem die Resistenz des zu behandelnden Objektes gegen das an¬ 
gewendete Mittel zu beachten, ferner auch die Möglichkeit, das Verfahren 
zu improvisieren, und schliesslich die Möglichkeit einer missbräuchlichen 
Verwendung des Desinfektionsmittels (z. B. des Alkohols). 

Hr. Stoerk: Ueber Cholera. 

Vortr. legt seinen pathologisch-anatomischen Ausführungen das 
Material der Prosektur des Kaiser Franz Josef-Spitales zugrunde. Das 
anatomische Bild der Cholera ist nicht sehr abwechselungsreich, der 
Befund an der Leiche ist nicht spezifisch; zur Sicherung der Diagnose 
muss die bakteriologische Untersuchung vorgenommen werden, wenn sie 
nicht schon intra vitam ausgeführt wurde. 

Als Komplikationen der Cholera konnte er lobäre, seltener croupöse 
Pneumonie und Endooarditis konstatieren. Zufällige Kombinationen 
waren mit Dysenterie und Typhus,"* in einem Falle fanden sich ein 
Magengeschwür, Cholera im Dünndarm und Dysenterie im Dickdarm vor. 

Seit August wurden im Institut 2800 Stuhluntersuchungen auf 
Cholerabakterien vorgenommen, in 1500 Fällen bei 254 Personen mit 
positivem Resultate. Bei einer nicht geringen Zahl von Individuen 
mit diarrhoischen Zuständen und mit oder ohne Erbrechen fanden sich 
Choleravibrionen, 19 Fälle wurden als Dauerausscheider nachgewiesen. 
In 77 Fällen fiel das Verschwinden der Cholerabacillen mit dem Auf¬ 
hören der klinischen Symptome zusammen, iu 44 Fällen wurden die 
klinisohen Symptome früher negativ als der bakteriologische Befund, in 
anderen Fällen war das Umgekehrte der Fall. 

In 37 Fällen wechselte der bakteriologische Befund, er war negativ 
und dann wieder positiv; es handelte sich jedenfalls um Personen mit 
spärlichen Vibrionen. Solche wechselnde bakteriologische Befunde 
wurden auch bei Bacillenträgern gefunden, letztere wurden aber bald 
bakterienfrei. In jedem Falle von Choleraverdacht musste die bakterio- 
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logische Untersuchung vorgenommen werden, und zwar wiederholt, da 
auoh bei negativem Befund Cholerabaoillen vorhanden sein können. Es 
wäre wichtig, eine Frist zu normieren, innerhalb welcher die bakterio- 
logisohe Untersuchung wiederholt werden soll. Letztere sollte, damit 
nicht wegen notwendiger Massenuntersuchungen die Genauigkeit der¬ 
selben leidet, auf Personen beschränkt werden, welche in den letzten 
3 Wochen diarrhoische Zustände hatten. 

Es wäre empfehlenswert, ein Regulativ für das Vorgehen bei der 
bakteriologischen Untersuchung auszuarbeiten. H. 


Oskar Magen t> 

Empfindliche Lücken hat gerade im abgelaufenen Jahre der Tod in 
den Reiben der Vorkämpfer unseres Standes gerissen; jetzt streckte er, 
kurz vor Jahresschluss, die Hand nach einem Manne, der die Förderung 
der ideellen und wirtschaftlichen Interessen des ärztlichen Standes durch 
werktätige Arbeit in Wort und Schrift zu seinem Hauptberuf gemacht 
hatte, der unermüdlich auf der Wacht war, wenn aus feindlichem Lager 
ein Vorstoss gegen Ansehen und Haltung der deutschen Aerzte unter¬ 
nommen wurde. 

Oskar Magen hatte im Jahre 1904 den sozial ärztlichen Teil des 
Aerztlichen Vereinsblattes, des Organs des Deutschen Aerztevereinsbundes, 
übernommen, und führte seit 2 Jahren dessen alleinige Leitung. Wenn 
seiner Persönlichkeit und seinem Wirken auch in der vorwiegend der 
ärztlichen Wissenschaft gewidmeten Fachpresse gedacht wird, so hat er 
sich ein Anrecht darauf erworben, weil er den Fragen des kassenärzt- 
liohen Lebens und der sozialen Versicherungspraxis eine wahrhaft wissen¬ 
schaftliche Seite abzugewinnen wusste vermittels der strengen Methoden 
der Statistik. So glänzend er die Waffen einer überzeugenden Dialektik 
handhabte, so scharfsinnig er die Trugschlüsse publizistischer Gegner 
entlarvte, seine durchschlagendsten Erfolge erzielte er doch durch die 
eiserne Wucht seiner statistischen Kolonnen, an denen alle Verdrehungs¬ 
und Entstellungskünste der Gegner abprallten, und mit denen er man¬ 
chem eingewurzelten Vorurteil und Scheinargument ein für allemal ein 
Ende machte. So hat er dem ärztlichen Stande unvergängliche Dienste 
geleistet in den vieljährigen Kämpfen um freie Arztwahl, indem er die 
ihr nachgesagten, angeblich zerrüttenden Wirkungen auf die Finanzen der 
Krankenkassen mit unanfechtbarer Logik an gewaltigem Zahlenmaterial 
nachprüfte und ihre Haltlosigkeit schlagend erwies. 

Dabei bewahrte ihn sein Temperament vor aller Trockenheit 
methodologischer Beweisführung. Er führte die Feder wie ein scharfes 
Sohwert, und alle diplomatische Leisetreterei war ihm ein Greuel. Er 
kannte keine Kompromisse; was er als richtig erkannt hatte, wollte 
er ganz und rücksichtslos in die Wirklichkeit umsetzen, und so konnte 
es nicht ausbleiben, dass ihm manch bittere Fehde nach aussen und 
innen erstand. Wie er sie durchfocht, war den Lesern und Hörern ein 
Genuss; denn er beherrschte nicht nur das Wort, sondern das ganze 
sachliche Rüstzeug seines Faches, wie kaum ein anderer, und das machte 
ihn zu einem prachtvollen Debatter und überlegenen Kritiker. 

Vor allem wird sein Name verknüpft bleiben mit den Kämpfen, 
welche die grosse Reform der Sozialversicherung in den letzten Jahren 
zwischen der Aerzteschaft und der Bürokratie der Kassen wie der Ver¬ 
waltungsbehörden mit ihrem Nachtrab von falschen und eobten Forschern 
entfesselte. Unermüdlich hat er in seinem Organ und als Wanderredner 
in zahllosen Aerzte vereinen auf die Missgriffe und Verirrungen, an denen 
die Vorentwürfe zur RVO. so reioh waren, hingewiesen und durch seine 
unerbittliche Kritik dazu beigetragen, dass die Aerzteschaft vor ihren 
Folgen bewahrt blieb. 

Man wird ihn jetzt nicht mehr auf den Aerztetagen sehen, wo er 
mit seiner jovialen und behaglichen Art und seinem nie verwundenden 
Humor sozusagen zu den populärsten Erscheinungen gehörte. Viel zu 
früh hat der Tod seinem frischen Wirken ein Ziel gesetzt, nachdem er 
noch kurz vorher als kriegsfreiwilliger Arzt ins Feld geeilt war, um 
seine ärztliche Kraft dem Vaterlande dienstbar zu machen. Die Kunst 
des Chirurgen vermochte nicht, ihn der Aerzteschaft zu erhalten, aber 
seinen Namen wird man noch lange nennen als den eines wackeren 
Kämpfers für ärztliche Ehre und Wohlfahrt. Voll mann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. An dieser ernsten Jahreswende entbieten wir unseren 
Lesern und Mitarbeitern einen herzlichen Gruss. Noch hängen schwere 
Wolken über unserem Vaterlande, welches in raonatelangem, bewunderungs¬ 
würdigem Ringen um seine Existenz sich seiner Gegner erwehrt, seine 
gewaltige Volkjkraft erfolgreich betätigt hat; mit stolzer Hoffnung sehen 
wir dem endgültigen Ausgang dieses Ringens entgegen — mit tiefer 
Trauer dabei der Opfer gedenkend, die der Riesenkampf schon jetzt 
allen Schichten unserer Bevölkerung, nicht zuletzt den deutschen Aerzten 
auferlegt hat. Eine Stunde der Einkehr bedeutet solch ein Jahres¬ 


wechsel — was wir bisher gelernt haben, was wir für die Zukunft hoffen 
dürfen, hat der ärztliche Leiter des preussischen Medizinalwesens, Herr 
Ministerialdirektor Kirchner, an der Spitze dieser Nummer in eindring¬ 
lichen Worten dargetan. Im gleichen Sinne wiederholen auoh wir heut 
das alte deutsche Losungswort: 

Vorwärts mit Gott für Kaiser und Reich! 

— Geh.-Rat. Prof. Rehn-Frankfurt a. M. hat das Eiserne Kreuz 
I. Klasse erhalten. 

— Durch Ernennung zu ordentlichen Honorarprofessoren sind die 
Herren Geh. Med.-Rat Prof. Dr. von Hansemann und Fedor Krause 
in Berlin, sowie Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Beumer in Greifswald aus¬ 
gezeichnet worden. Die gleiche Auszeichnung wurde auch dem bekannten 
Chemiker Prof. Karl Liebermann zuteil, der leider wenige Tage darauf, 
72 Jahre alt, verstorben ist 

— Am 2. Januar d. J. sind 25 Jahre verflossen, seit Herr Geheimrat 
Ferdinand Strass mann als Stadtrat das Dezernat über das städtische 
Krankenhauswesen innehat. Es ist oft in dankbarer Würdigung an¬ 
erkannt worden, was er für die öffentliche Gesundheitspflege von Berlin 
geleistet hat; gerade in der schwierigen Zeit des Riesenwachstums unserer 
Stadt, in der es galt, mit vorschauAidem Blick Maassnahmen für die 
Zukunft zu treffen. Mit Stolz darf Strassmann heut auf sein Lebens¬ 
werk zurückblickeu — mit grösstem Dank werden die Mitbürger, ins¬ 
besondere zahlreiche Kollegen, des Jubilars an diesem Tage gedenken! 

— In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner medizinische Gesellschaft) vom 23. Dezember sprachen die 
Herren H. Virchow und Holländer zum Gedächtnis des 400 jährigen Ge¬ 
burtstages des Anatomen Andreas Vesalius. Hierauf fand die Diskussion 
zu dem Referat des Herrn Lewandowsky: Ueber Kriegsverletzungen 
des Nervensystems statt, an derselben beteiligten sich die Herren 
H. Oppenheim, Peritz, M. Rothmann, C. Benda und Schuster. 

— Die Aerztekammer für die Provinz Brandenburg hat in 
einem Rundschreiben eine Aufforderung an alle Aerzte ergehen lassen, 
sich in den städtischen Krankenanstalten zur Vertretung der Assistenz¬ 
ärzte zu melden, deren Zahl durch die Einberufung zum Heere nicht 
ausreichend sein soll. 

— Im Kaiserin Friedrich-Hause für das ärztliche Fortbildungswesen, 
Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4, findet anlässlich des 400 jährigen Ge¬ 
burtstages des Schöpfers der modernen Anatomie, Andreas Vesalius, 
eine Ausstellung statt; die einen kurzen Ueberblick über die Entwicklung 
der Anatomie unter besonderer Berücksichtigung der Verdienste des 
Reformators gibt. Ausser zahlreichen bildlichen Darstellungen, Büchern 
und Gipsmodellen werden auch sämtliche Werke Vesal’s gezeigt. Die 
Ausstellung ist für Aerzte und Interessenten in den Mittagsstunden von 
12 bis 2 Uhr bis zum 10. Januar unentgeltlich zugängig. 

Verlustliste. I. Gefallen: Assistent Kaps (Brieg). Assistenz¬ 
arzt W. Köhne (Hannover). Stud. med. F. Odebrett. Dr. E. Schulz 
(Schmorgrow). Unterarzt A. Steinebrunner (Bischweiler). — II. Ver¬ 
wundet: Unterarzt W. Berten. Bataillonsarzt Däbritz (Peitz). Unter¬ 
arzt Kasemeyer (Leopoldshöhe). Unterarzt W. v. Redwitz (Bamberg). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl. mit Eichenlaub: 
bisherigen Direktor der Irrenanstalt Herzberge Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Moeli in Berlin-Schöneberg. 

Eisernes Kreuz 2. Kl.: Kreisarzt Dr. E. Janz in Neidenburg, 
Privatdozenten Professoren Dr. M. Katzenstein in Berlin-Sohöneberg, 
Dr. F. Klemperer in Charlottenburg und Dr. A. Hoffmann in 
Greifswald, Kreisarzt Dr. K. Dohrn und Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
H. Schlange in Hannover. 

Ernennungen: ausserordentl. Prof. Dr. A. Birch - Hirsohfeld in 
Leipzig zum ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der 
Universität Königsberg; Stabsarzt d. L. Dr. P. Mareks in Münster i. W. 
zum Kreisassistenzarzt und Assistenten bei dem Medizinal-Untersuchungs- 
amte daselbst. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. A. Krüger von Patzig nach Münsterberg. 

Niederlassungen: Dr. J. Feuchtwanger in Spangenberg (Kr. Mel¬ 
sungen), Dr. K. Wal deck in Koblenz. 

Verzogen: A. W. Baldus von Höchst a. M. nach Flörsheim a. M., Dr. P. 
Hirsohkowitz von Kissingen nach Wiesbaden, H. Brüggemann von 
M.-Gladbach und W. Dri essen von Bonn nach Crefeld, F. Hop mann von 
Bonn nach Düsseldorf, F. Hoehn von Würzburg und Dr. B. Mertens von 
Frankfurt a. M. nach Elberfeld, Dr. E. Mersoheim von Cöln-Lindenthal 
und Dr. E. Otto von Zeitz nach Essen, Dr. 0. Frowein von Essen 
nach Mülheim (Ruhr), Dr. P. Hollstein von Ziegelheim i. Sa. nach 
Mehlauken. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Reusch, 
Dr. F. Strangmeyer und Dr. Th. Radloff von Göttingen, Dr. 
Türke von Charlottenburg auf Reisen, F. F. Braun von Dommitzsch. 

Gestorben: Dr. K. A. Schräder in Kiel. 
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Die Anpassung der deutschen Volksernährung | 
an die Kriegslage. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. phil. et med. Carl Oppenheiaer-Berlin-Grunewald. 

Der Haupttrnmpf unserer Gegner in dem diesjährigen Welt¬ 
kriege ist der Plan, ans durch Sperrung unserer Grenzen and 
unserer überseeischen Verbindungen die Zufuhr abzuschneiden. 
Es handelt sich hier ebensowohl um die Absperrung der für 
unsere Industrie notwendigen Rohstoffe, als auch aller derjenigen 
Dinge, die unserer Volksemährung notwendig sind, seien es 
direkte Nabrangsmittel, seien es Futtermittel oder Düngemittel 
zum Zwecke unserer einheimischen Produktion. In den folgenden 
Zeilen sei nur auf die Frage der direkten Nahrungsmittel und 
der zur Bereitung von Nahrungsmitteln notwendigen Stoffe näher 
eingegangen, weil diese Frage den Arzt naturgemäss am aller¬ 
meisten interessiert. Eine genauere Einsicht in die Sachlage muss 
dem Arzt nicht nur vom Standpunkt der allgemeinen Volks- 
gesnndheit ans am Herzen liegen, sondern auch als praktischem 
beratenden Arzte; denn wie wir später ersehen werden, ergeben 
sich aus einer eindringlichen Betrachtung der vorliegenden Ver¬ 
hältnisse und Möglichkeiten aussergewöhnlich wichtige prak¬ 
tische Maassnahmen, deren Kenntnis für den Arzt notwendig 
ist, will er in seinem engeren and weiteren Kreise dafür eintreten, 
das8 diese notwendigen Maassnabmen der Anpassung unserer 
Volksemährung an die Kriegszeit auch nach Möglichkeit wirklich 
durchgeführt werden. 

Auf den ersten Blick scheint der Plan unserer Feinde, uns 
auszuhnngern, ausserordentlich bedrohlich zu sein. Wir führen 
ja in der Tat ganz ungeheuer grosse Quantitäten von Nahrungs¬ 
mitteln, von Futtermitteln and von Düngemitteln aus dem Aus¬ 
lande ein, und zwar bedauerlicherweise zum allergrössten Teil 


1) Zugleich eine Inhaltsangabe des soeben erschienenen Werkes i 
„Deutschlands Volksernährung und Englands Aushungerungsplan“, unter 
Mitwirkung einer Reihe von Fachgelehrten herausgegeben von Paul ( 
Eltzbaoher. Braunschweig, Verlag von Friedr. Vieweg & Sohn. 196 S. j 
Preis 1 M. I 


I sei es aus dem feindlichen Auslande, wie Russland, sei es über 
I See aus Nordamerika, Argentinien, Indien usw. auf Wegen, die 
uns heute durch die seebeherrschende Macht der englischen Flotte 
völlig verschlossen sind. Umgekehrt ist die uns za Gebote 
stehende Einfuhr aus den angrenzenden neutralen Ländern sehr ge¬ 
ring. Die allermeisten von ihnen, wie Holland, Dänemark, Schweden, 
Norwegen nnd Italien sind ihrerseits Nahrungsmittel importierende 
Länder, aus denen wir nur Spezialitäten beziehen, wie Südfrüchte, 
Eier, Butter, feine Gemüse und allenfalls Vieh, eiue Zufuhr, die 
uns im übrigen im wesentlichen auch nur durch schon erlassene 
Ausfuhrverbote der betreffenden Staaten entzogen ist. Das einzige 
nennenswert Nahrungsmittel exportierende neutrale Land, das 
an unsere resp. unserer Verbündeten Grenzen stösst, ist Rumänien; 
aber auch von dort können wir, wegen der diesjährigen schlechten 
Ernte nnd wegen verschiedener Ausfuhrverbote, auf eine erheb¬ 
liche Zufuhr nicht rechnen. Es kann nun allerdings keinem 
Zweifel unterliegen, dass die Zufuhr von Uebersee in die neutralen 
Länder nicht gänzlich unterbanden werden kann, und dass wir 
somit im Laufe des Krieges sowohl aus Italien, wie auch aus 
Holland, geringe Mengen von Nahrungsmitteln und Futtermitteln 
zugeführt erhalten werden. Aber diese Mengen sind unschätzbar 
and unter allen Umständen für unseren Riesenverbranch nicht 
belangreich, und man tat am besten, sie bei einer kritischen Be¬ 
trachtung der Sachlage aus dem Spiele zu lassen, um so mehr, 
als wir damit rechnen müssen, dass wir grosse Teile der Be¬ 
völkerung Belgiens und Polens aus unseren Vorräten werden mit 
ernähren müssen. Was also ans den neutralen Ländern herein¬ 
kommen wird, wollen wir als willkommene Nahrungsreserve auf¬ 
nehmen, aber in unserer Betrachtung gänzlich davon absehen. 
Um ganz klare Verhältnisse zu schaffen, wollen wir also an¬ 
nehmen, dass tatsächlich während der ganzen Dauer des Krieges 
unsere Einfuhr an wichtigen Nahrungsmitteln aufhört, so dass 
wir absolut auf das angewiesen sind, was unser Boden selbst 
hergibt. Wenn wir diese Annahme machen, so stehen wir natür- 
I lieh auf den ersten Blick einem ganz kolossalen Defizit an 
I Nahrungsmitteln und damit einer grossen Gefahr gegenüber. In- 
| dessen liegt die Sache durchaus nicht so einfach, dass wir etwa 
1 sagen könnten, wir haben bisher etwa so und so viel verbraucht, 
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davon fehlt uns so und so viel, folglich haben wir einen unein- 
bringbaren Verlast von so und so viel Gesamtwert an Nahrungs¬ 
mitteln. Es sind hier im Gegenteil verschiedene Fragen auf das 
genaueste zu untersuchen, und wir werden sehen, dass in diesem 
Lichte die Gefahr einer Aushungerung sich tatsäch¬ 
lich ins Wesenlose verflüchtigt, wenn nur das deutsche 
Volk so viel Verantwortungsgefühl in sich trägt, dass jeder einzelne 
sich für seine Person und seine Umgebung den notwendigen An¬ 
passungsmaassnahmen fügt, und wenn die Leiter und Berater des 
Volkes, also in erster Linie auch die Aerzte, sich keine Mühe 
verdriessen lassen, um immer wieder und wieder ihrer Umgebung 
und ihrer Klientel die Lehren vorzuhalten, die befolgt werden 
müssen, wenn -wir den gefährlichen Anschlägen unserer Feinde 
ein Paroli bieten wollen. 

Erstens einmal ist mit Sicherheit anzunebmeo, dass ein so 
reiches Volk wie das unserige sehr viel mehr Nahrungsmittel ver¬ 
braucht haben wird, als es braucht. Es herrscht nicht nur an 
vielen Orten eine Ueberernährung und Luxuskonsumption vieler 
Nabrungsstoffe, sondern es werden auch sehr grosse Quantitäten 
dieser Nahrungsmittel in sinnloser Weise vergeudet. Es be¬ 
steht also eine Spannung zwischen Bedarf und Verbrauch, und 
wenn auch eine gewisse Spannung zwischen diesen beiden Werten 
naturnotwendig ist, da eine ganze Menge von Nahrungsmitteln 
auf dem Wege vom Produzenten zum letzten Konsumenten ver¬ 
loren gehen, so gibt es doch Mittel aller Art, um diese Spannung 
zu beschränken und damit einen grösseren Prozentsatz der ge- 
wonnenen Nahrungsmittel auch wirklich dem Konsum zuzuführen. 
Andererseits aber lassen sich auch durch qualitative Aenderungen 
der Ernährung sehr grosse Werte ersparen. Solcher Vorgänge, 
bei denen Nahrungsmittel nicht maximal ausgenutzt werden, gibt 
es eine ganze Reibe, aber um die Sache klarzustellen, soll 
gleich hier das wichtigste dieser Beispiele erwähnt werden, und 
zwar sind dies die ganz enormen Verluste an Gesamtnährwerten, 
die dadurch auftreten, dass wir zum menschlichen Genuss direkt 
brauchbare Nahrungsmittel an das Vieh verfüttern, um Rind¬ 
oder Schweinefleisch zu erzeugen. Wenn man z. B. Roggen an ein 
Schwein verfüttert, so wird im allergünstigsten Fall höchstens die 
Hälfte der in dem Roggen enthaltenen Nährwerteinbeiten in Form 
von Schweinefleisch wieder erhalten, und noch viel ungünstiger 
stellt sich die Sache für das Eiweiss des Roggens, wo nur etwa 
der vierte Teil wieder erscheint. Bei direktem Genuss von Roggen 
vom Menschen hat er also mehr als den doppelten und für das 
Eiweiss berechnet etwa den vierfachen Nährwert, als wenn man 
ihn in Schweinefleisch umwandelt. Aus der Kenntnis solcher 
unzweckmässigen Anwendungen von menschlichen Nahrungsmitteln 
folgen die allerwicbtigsten praktischen Maassnahmen, auf die wir 
späterhin zurückkommen werden. 

Wollen wir also der Gefahr der Aushungerung ernstlich ins 
Auge sehen, so müssen wir alle damit zusammenhängenden Tat¬ 
sachen aufs gründlichste untersuchen; wir müssen sehen, wie weit 
wir mit Sparsamkeit und mit methodischer qualitativer Abänderung 
unserer Ernährungsgewohnheiten kommen und müssen dann erst 
Zusehen, ob die damit gewonnenen theoretischen Summen an Nähr¬ 
werteinheiten immer noch nicht ausreichen, um den Bedarf zu 
decken. Man muss also zu dieser Berechnung auch den wirk¬ 
lichen Bedarf des deutschen Volkes kennen. Dies ist nun auf 
Grund der zahlreichen Stoffwechseluntersuchungen an allen Alters¬ 
klassen und Klassen der Bevölkerung möglich. Die Fehler, die 
man dabei macht, dass man von einzelnen Individuen oder einzelnen 
Gruppen Schlüsse auf das gesamte Volk macht, werden sich nach 
dem Gesetz der grossen Zahlen annähernd kompensieren, und 
man wird so zu einem einigermaassen verlässlichen Ueberschlag 
kommen. Die Berechnung des Gesamtbedarfes unseres Volkes 
muss sich auf zwei getrennte Dinge erstrecken. Wir müssen 
einerseits berechnen, wie gross der gesamte Nährstoff bedarf 
unseres Volkes ist und werden diesen, wie es üblich ist, in Calorien 
ausdrücken, unter der berechtigten Voraussetzung, dass es für die 
Energiedeckung des menschlichen Organismus gleichgültig ist, ob 
wir ihm die Zufuhr in Form von Eiweisskörpern, von Fetten oder 
von Kohlehydraten geben. Getrennt davon müssen wir den Ei weiss¬ 
bedarf behandeln. Hier versagt die Calorienberechnung, da ja 
ein gewisses Maass von Eiweiss für den Menschen als Baustoff 
unentbehrlich ist und durch nichts anderes ersetzt werden kann. 

Als Grundlage der Berechnung des Gesamtbedarfes an Calorien 
muss die Tatsache gelten, dass ein erwachsener vollkräftiger Mann 
bei mittlerer Arbeit einen Durchschnittsbedarf von 3000 Calorien 
pro Tag haben wird. Daran kann man also den Gesamtcalorien- 
bedarf der erwachsenen männlichen Bevölkerung pro Jahr ohne 


weiteres berechnen. Für Frauen nimmt man einen Durchschnitts¬ 
bedarf von 85 pCt. des männlichen an, für Kinder steigen die 
Werte von der frühesten Jugend bis in das Jünglingsalter hinein 
von etwa 30—85 pCt. Am einfachsten rechnet man diese Werte 
auf Einbeitswerte für Männer um, so dass also der Bedarf von 
100 Frauen gleich 85 Männern usw. gesetzt wird. Nimmt man 
dann die Bevölkerungsstatistik zu Hilfe, die ergibt, wieviel Frauen 
und Kinder im Verhältnis zu den Männern vorhanden sind, so 
findet man eine Zahl, die zu den wirklich vorhandenen Männern 
addiert, den Gesamtverbrauch des deutschen Volkes ausdrückt, 
unter der Voraussetzung, dass jeder dieser Köpfe nunmehr 3000 Ca¬ 
lorien pro Tag verbraucht. Die Zahlen der Bevölkerungsstatistik 
sind von 1911 bekannt; man muss dann noch den prozentualen 
Bevölkerungszuwachs hinzuaddieren und kommt so zu einem Gesamt¬ 
bedarf des deutschen Volkes pro Jahr von 66,75 Billionen Ca¬ 
lorien. 

Etwas unsicherer ist die Berechnung des minimalen Eiweiss¬ 
bedarfes des deutschen Volkes, und zwar aus dem Grunde, weil 
bekanntlich sich die Physiologen über die Grösse des hygienischen 
Eiweissminimums, d. h. des Minimums, dessen ein Mensch zu 
völligem und unbeeinflusstem Wohlbefinden auf die Dauer bedarf, 
noch nicht ganz einig sind. Voit bat seinerzeit bekanntlich 
etwa 105 g verdauliches Eiweiss verlangt; es herrscht aber ab¬ 
solute Einigkeit darüber, dass diese Zahl sichtlich zu hoch ge¬ 
griffen ist, und dass ein erwachsener Mann bei einem regel¬ 
mässigen und dauernden Konsum von 70 g verdaulichem Eiweiss 
wohl auskommen kann. Man tut aber doch gut, den durch¬ 
schnittlichen Bedarf eines ganzen Volkes etwas höher als diese 
Norm anzusetzen. Und zwar vor allem aus dem Grunde, weil 
eine ganze Menge von Menschen an einen sehr viel höheren 
Eiweisskonsum gewöhnt und in der Lage sind, ihn sich auch 
dann zu verschaffen, wenn die Eiweissvorräte knapp wären, also 
alle einigermaassen wohlhabenden Leute, aber auch die besser 
situierten Arbeiter. Würde man also 70 g als Durchschnitt an- 
nebmen, so würde für eine grosse Anzahl von Leuten nur ein ge 
ringerer Vorrat übrig bleiben, und damit würde der Bedarf 
eventuell nicht völlig gedeckt werden. Man wird sich also auf 
einen Bedarf von 80 g pro Kopf und Tag für einen erwachsenen 
Mann einigen können, und kommt danach für eine Frau auf 
68 g, während für die Kinder, je nach ihrem Lebensalter, 40 bis 
68 g erforderlich sind. Rechnet man nun wieder Frauen und 
Kinder nach dieser Relation auf erwachsene Männer um, so 
kommt man zu einem Jahresbedarf der ganzen deutschen Be¬ 
völkerung von 1,6 Millionen Tonnen Eiweiss. Diese beiden 
Zahlen, also 58 Billionen Calorien Gesamtbedarf und 1,6 Millionen 
Tonnen Eiweiss, sind das, was für den Nettokonsum wirklich erforder¬ 
lich ist. Würde unsere Produktion darunter sinken, so wären in der 
Tat schwere Schädigungen für unsere Volksgesundheit zu er¬ 
warten. Im Gegenteil muss sogar die Summe von Eigenproduktion 
und Einfuhr noch um ein gewisses Maass über diesen Netto¬ 
bedarf herausgehen, da, wie bereits erwähnt, gewisse Verluste 
auf dem Wege vom Produzenten zum letzten eigenen Konsum 
unvermeidlich sind. 

Es muss sich also nun darum handeln, festzustellen, wie 
gross im letzten Friedensjahre der effektive Verbrauch unserer 
Bevölkerung gewesen ist, um daraus dann durch Abzug des 
künftig nicht mehr eingeführten und eventueller Verluste, die 
hnser Nahrungsmaterial indirekt durch Schädigung der Produktion 
treffen können, das Maass dessen zu finden, was wir nunmehr 
in den bevorstehenden Kriegszeiten wirklich verbrauchen 
dürfen, unter der Voraussetzung, dass wir unseren ganzen Be¬ 
darf durch eigene Produktion decken müssen. 

Es gilt also festzustellen, nicht nur, wie gross unser ge¬ 
samter Verbrauch in Friedenszeiten war, sondern auch, wie gross 
der Anteil davon war, den wir direkt oder indirekt dem 
Auslande verdankten. Direkt, d. h. durch direkten Import 
von fertigen Nahrungsmitteln, indirekt, d. h. durch Einfuhr von 
solchen Stoffen, die wir im Inlande zu Nahrungsmitteln um¬ 
gewandelt haben, also, um nur das Wichtigste zu erwähnen, 
z. B. die Einführung von fremden Oelfrüchten, aus denen wir 
Pflauzenöle im Inlande dargestellt haben, und die Einführung von 
Futtermitteln, aus denen wir tierisches Fleisch und Fett und 
Milch erzeugt haben. Die Feststellung aller dieser Grössen be¬ 
gegnet ganz ausserordentlichen Schwierigkeiten. Es sind zwar 
die Einfuhrzahlen sowohl für fertige Nahrungsmittel, wie für 
Oelfrüchte, Futterpflanzen usw. ganz genau durch die amtlichen 
Einfuhrstatistiken bekannt. Sehr viel weniger sicher aber sind 
die Aufstellungen für die inländische Produktion, bei der wir in 
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vielen Fällen auf Schätzungen, sei es der bebauten Fläche für 
Gemüse und Getreide, sei es z. B. der Zahl der Schlachtungen 
und des Durchschnittgewichtes der geschlachteten Tiere ange¬ 
wiesen sind. Es kommen aber noch weitere Schwierigkeiten 
hinzu. Es werden durchaus nicht alle im Inlande produzierten 
Nahrungsmittel dem menschlichen Genuss zugeführt, sondern ein 
grosser Teil des Getreides, der Kartoffeln usw. wird als Vieh¬ 
futter, ein anderer Teil zu industriellen Zwecken, z. B. zur 
Stärkefabrikation und weiterhin zu den Zwecken der Gärungs 
gewerbe verwendet. Andererseits stehen den Einfuhrzahlen nicht 
nur netto berechnete Ausfuhrzahlen in fertigen Nahrungsmitteln 
gegenüber, sondern wir führen auch noch Rohprodukte ein, die 
wir dann industriell verarbeiten und als Feinprodukte wieder 
ausführen, wie wir z. B. Oelfrüchte einführen, dagegen fertige 
Pflanzenöle ausführen. Es gibt also ganz ausserordentlich kom¬ 
plizierte und in ihren Grundlagen im einzelnen nicht durchaus 
sichere Rechnungen, wenn wir feststellen wollen, wieviel Nah¬ 
rungsmittel wir direkt im Inlande fabriziert haben, und zwar aus 
einheimischer Produktion, wieviel Nahrungsmittel wir anderer¬ 
seits aus ausländischen Rohprodukten fabriziert haben, und wie¬ 
viel wir demgegenüber an Nahrungsmitteln ausgeführt oder 
zu industriellen Zwecken benutzt haben. Es kommt weiterhin 
dazu, dass wir auch die im Inlande aus inländischen Erzeugnissen 
bereiteten Stoffe nicht in ihrem vollen Umfange zu Nahrungs¬ 
mitteln verwenden können. Um das wichtigste Beispiel zu 
nehroeD, so wird aus dem Getreide, wie allgemein bekannt, Mehl 
produziert, und bei dieser Produktion bleibt ein erheblicher Teil, 
die Kleie, zurück, die wiederum als Viehfutter, d. h. indirekt zur 
Erzeugung von tierischem Fleisch und Fett Verwendung findet. 
Indessen ist es doch möglich, durch Benutzung aller statistischen 
Hilfsmittel zu einigermaassen verlässlichen Zahlen zu kommen, 
wie sie die folgende Tabelle darbietet. 

Gesamtverbrauch an Nährstoffen (Durchschnitt 1912/13) 
in tausend Tonnen. 
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In dieser Tabelle ist zu beachten, dass von vornherein alle 
Nahrungsmittel in Abzug gebracht worden sind, die nicht direkt 
dem menschlichen Genüsse dienen, also alles, was zu industriellen 
Zwecken und zu Viehfutterzwecken von der einheimischen Pro¬ 
duktion solcher Stoffe verwendet wird, die an sich auch zu mensch¬ 
licher Nahrung geeignet sind, wie z. B. Getreide und Kartoffeln; 
dass ferner die Umrechnung von im Inlande erzeugten oder ein 
geführten Nahrungsmitteln berücksichtigt ist, wie sie bei der 
Ueberführung von Getreide oder Gerste in Bier bzw. Branntwein 
angestellt werden muss, bei der ebenfalls ein Bruchteil als Alkohol 
der menschlichen Ernährung zugute kommt, während der Rest 
als Viehfutter Verwendung findet. Es ist ferner auch schon der¬ 
jenige Bruchteil an Nahrungsmitteln als eingeführt betrachtet, der 
zwar ira Inlande erzeugt wird, aber aus eingeführteu indirekten 
Nahrungsmitteln, also z. B. die Erzeugung von Fleisch und Fett 
aus eingeführten Futtermitteln, desgleichen die Erzeugung von 
Milch und Milchprodukten aus eingeführten Futtermitteln. 


Unter Berücksichtigung aller dieser Umrechnungen bezifferte sich 
der Gesamtverbrauch des deutschen Volkes vor dem Kriege pro 
Jahr auf 2261900 Tonnen Eiweiss, 12913000 Tonnen Kohle¬ 
hydrate, 2381000 Tonnen Fett und eine Gesamtcalorienzahl von 
88649 Milliarden Calorien. Davon entfielen auf den Zuschuss 
vom Auslande 625600 Tonnen Eiweiss, 1096600 Tonnen Fett, 
1061600 Tonnen Kohlehydrate, 17 412 Milliarden Calorien. Dem 
Auslande verdankten wir also 28 pCt. vom Eiweiss und 20 pCt. 
derGesamtcalorien unsererNahrungsmittel. Wollen wir nun feststellen, 
wie diese tatsächlich vorhandenen Verbrauchsziffern, mit dem vorhin 
entwickelten Bedarf verglichen, sich verhalten, so können wir bei 
einer Bevölkerung von 66,6 Millionen Einwohner berechnen, dass 
auf den Kopf der Bevölkerung pro Tag entfielen 93 g Eiweiss 
und 3642 Calorien. Von diesen entfielen auf den Zuschuss vom 
Auslände 25,7 g Eiweiss und 715 Calorien. Wenn wir uns er¬ 
innern, dass für den erwachsenen Mann der berechnete Netto¬ 
bedarf 80 g Eiweiss pro Kopf und 3000 Calorien betrug, so sehen 
wir, dass der wirkliche Verbrauch unseres reichen Volkes 
sehr erheblich über diesen Nettobedarf hinausgegangen 
ist, da wir doch die Frauen und Kinder mitberücksichtigen 
müssen, deren Bedarf geringer ist. Noch deutlicher wird dies 
bei Vergleichung des Gesamtbedarfes mit dem Gesamtverbrauch. 
Die Zahlen sind gewonnen für eine Bevölkerungsziffer von 
66,6 Millionen; nehmen wir an, dass bei Beginn des Krieges die 
Bevölkerungsziffer 68 Millionen betragen hat, so wäre der Ver¬ 
brauch, wie er sich bei Fortdauer der bisherigen Verhältnisse 
während des Krieges gestaltet haben würde, auf 90,4 Billionen 
Calorien und 2,307 Millionen Tonnen Eiweiss zu berechnen. Der 
nach physiologischen Grundsätzen für 68 Millionen Deutsche er¬ 
mittelte Nettobedarf betrug 66,75 Billionen Calorien, darunter 
1,605 Millionen Tonnen Eiweiss (S. 26). Es ergibt sich also, 
dass unser Verbrauch an Nährwerten im ganzen unseren Bedarf 
um 59 pCt., unser Eiweissverbrauch unsem Bedarf um 44 pCt. 
überstiegen hat. Diese Zahlen des Mehrverbrauches über den 
physiologischen Bedarf sind auffallend hoch. Wenn man auch durch¬ 
aus berücksichtigt, wie mehrfach erwähnt, dass auf dem Wege 
von der Produktion zum definitiven Konsum eine grosse Menge 
an Nährwerten verloren gehen muss, so bleibt doch immerhin 
noch eine ganz erhebliche Marge, wie dies ja auch bei einem 
sehr wohlhabenden Volke kein Wunder ist, bei dem ohne jeden 
Zweifel, namentlich in bezug auf einzelne Nahrungsmittei ein 
Luxusverbrauch in Friedenszeiten stattfindet, der ja auch durch¬ 
aus berechtigt und in normalen Zeiten ohne jedes Bedenken ist. 
Immerhin ergibt sich schon aus diesen ganz allgemein gehaltenen 
Rechnungen, dass wir uns einschränken müssen; aber genauer 
können wir diesen Zahlen nur nachgehen, wenn wir nunmehr das 
wirklich erwachsende Defizit im Verhältnis zum bisherigen 
Verbrauch einerseits, zum wirklichen Bedarf andererseits genauer 
betrachten. In normalen Zeiten würde ja zweifellos unsere Pro¬ 
duktion und damit unser Verbrauch noch steigen, wir wollen aber 
wegen der Kriegszeiten annehmen, dass unsere Produktion nicht 
nur nicht steigen wird, sondern dass sie aus den verschiedensten 
Ursachen sogar um 5 pCt. sinken wird. Zu diesen Ursachen 
gehört z. B. die Einschränkung der Fischerei in der Nordsee, 
ferner eine Beeinträchtigung unserer Ernten durch Kriegsschäden 
in Ostpreussen und im Eisass, durch den Mangel an Arbeitskräften, 
Spannvieh und Düngemitteln. Unter diesen Umständen kommen 
wir unter der Annahme, dass unsere bisherige Wirtschaftsweise 
sich in keiner Art verändert, zu der Zahl, dass wir künftig zur 
Verfügung haben würden eine Summe von 1,55 Millionen Tonnen 
Eiweiss und 67,68 Billionen Calorien. Ira Verhältnis zu dem bis¬ 
herigen Verbrauche würde also die zukünftige inländische Erzeu¬ 
gung von Nährwerten im ganzen um 25 pCt. des bisherigen 
Verbrauches an Calorien, um 33 pCt. des Verbrauches an Eiweiss 
Zurückbleiben. Nimmt man dagegen den berechneten physio¬ 
logischen Bedarf als Maassstab, so würde die Summe der zu¬ 
künftig erzeugten Nährwerte den Gesamtbedarf immer 
noch um 19 pCt. übertreffen, während allerdings die 
Eiweissproduktion um 3 pCt. hinter unserem bisherigen 
Bedarf zurückbleibt. 

Damit ist unser Defizit klargestellt. Bei den Nährwerten im 
ganzen haben wir zwar ein Defizit gegenüber unserem bisherigen 
Verbrauch, dagegen noch einen erheblichen Ueberschuss über den 
physiologischen Bedarf; beim Eiweiss dagegen haben wir ein 
wirkliches Defizit auch gegenüber dem Bedarf. Die Verhältnisse 
liegen also beim Eiweiss viel ungünstiger als bei der Er¬ 
nährung im ganzen, und dies hat seine einfache Ursache darin, 
dass uns vor allen Dmgen durch den Ausfall an ausländischen 
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Futtermitteln ganz erhebliche Einbusse an eiweisshaltigen Nahrungs¬ 
mitteln bevorsteht. Dies wird noch dadurch verstärkt, dass das 
einzige Nahrungsmittel, das wir in grossen Reserven gegenüber 
der bisherigen Ausfuhr im Lande haben, nämlich der Zucker, gar 
kein Eiweiss enthält, sondern nur unseren Gesamtvorrat an Ca- 
lorien bereichert. 

Das zweifellos vorhandene grosse Defizit gegenüber dem bis¬ 
herigen Verbrauch zwingt nun zu einer ausserordentlich wichtigen 
Feststellung. Wenn wir nämlich absolut unverändert in der bis¬ 
herigen Weise weiterleben würden, so würde sich mit jedem Tage 
das zukünftige Defizit ganz erheblich vergrössem. Wenn wir 
nämlich sechs Monate so weiter leben wie bisher, so würden wir 
in diesen sechs Monaten 45 Billionen Calorien und darunter 
1,15 Millionen Tonnen Eiweiss verzehren. Dann blieben uns aber 
für die nächsten sechs Monate nur noch 22,5 Billionen Calorien 
und nur 0,4 Milionen Tonnen Eiweiss übrig. Da aber unser 
Nettobedarf für diese sechs Monate 28 Billionen Calorien und 
0,8 Millionen Tonnen Eiweiss betragen würde, so würden nns in den 
zweiten sechs Monaten des Jahres bereits 21 pCt. unseres Gesamt¬ 
bedarfes an Nährwerten und 50 pCt. unseres Eiweissbedarfes fehlen. 
Es ergibt sich daraus, dass das, was an Anpassungsmaassregeln an 
den Ernst der Lage zu geschehen hat, sehr bald zu geschehen 
hat, sollen nicht alle Maassregeln umsonst getroffen sein. 

Da nunmehr heute schon eine Reihe von Monaten ins Land 
gegangen sind, die aller Wahrscheinlichkeit nach nur mit einer 
geringen Sparsamkeit und Einschränkung an Nahrungsmittel¬ 
verbrauch verlaufen sind, so ist es klar ersichtlich, dass wir unser 
Defizit, und insbesondere das an Eiweiss nur dann decken können, 
wenn bestimmte Anpassungen vorgenommen werden. Diese An¬ 
passungen betreffen sowohl die Produktion als auch die Kon- 
sumption; und ihre leitenden Gesichtspunkte lassen sich in folgende 
Formel kleiden: Vermeidung jeder Vergeudung, Verbot jeder Aus¬ 
fuhr von Lebensrnitteln, Intensivierung unserer Produktion mit 
allen zur Verfügung stehenden Mitteln, Verbot jeder Verwendung 
menschlicher Nahrungsmittel zu industriellen Zwecken, soweit 
nicht diese, wie z. B. die Spiritusproduktion, zu motorischen 
Zwecken wiederum für die Produktion absolut notwendig sind, 
und schliesslich das Verbot jeder Verwendung von menschlichen 
Nahrungsmitteln zur Viehfütterung; mit dieser Maassregel ist aller¬ 
dings eine ganz erhebliche Einschränkung unseres Viehbestandes 
untrennbar verbunden, um so mehr als die Versuchung an sich 
sehr nahe liegt, mangels der ausländischen Futtermittel noch 
mehr als dies bisher der Fall war, einheimische Nahrungsmittel 
zur Viehfütterung zu verwenden. Mit diesen Aenderungen der 
Produktion sind Aenderungen der Lebenshaltung eng verbunden, 
namentlich wird das erhebliche Einschlachten des Viehes eine 
Verminderung des Fleischkonsums bewirken; und diese Tatsache, 
verbunden damit, dass uns eine ganz erhebliche Einfuhr tierischer 
und pflanzlicher Fette fehlen wird, muss eine Annäherung an die 
Pflanzenkosternährung erzwingen. 

Die wichtigste aller dieser Maassregeln ist ohne jeden Zweifel 
die Einschränkung der Viehmästung und das vorzeitige Ab¬ 
schlachten von Vieh, um Futtermittel zu ersparen. Diese Frage 
sei deshalb etwas genauer betrachtet. 

Dass eine Verminderung unseres Sch lach tviehbestandes not¬ 
wendig ist, ist ohne weiteres klar; dazu zwingen uns ebensowohl 
der Ausfall an ausländischen Futtermitteln, wie auch das not¬ 
wendige Verbot der Verfütterung einheimischen Getreides, und 
wie wir später sehen werden, auch eine Beschränkung der Ver¬ 
fütterung von Magermilch. 

Es fragt sich nun aber, auf welche Arten von Schlachtvieh 
sich vorzugsweise diese Abschlachtung erstrecken soll, und zwei¬ 
tens, in welchem Umfange sie vorgenoromen werden muss, wenn 
einerseits das notwendige Ziel, die Bereitstellung bjsher zur Fütte¬ 
rung verwendeter Nahrungsmittel erreicht werden soll, anderer¬ 
seits aber eine allzu starke Dezimierung unseres Viehbestandes 
zum Zwecke späterer Wiederaufzucht vermieden werden soll. Für 
diese Auswahl der zu schlachtenden Tiere bieten sich in der 
Hauptsache zwei Gesichtspunkte. Einerseits wird man nämlich 
diejenigen Tiere möglichst schonen, die ein von der menschlichen 
Ernährung stark abweichendes Futter vorzugsweise verwenden, 
d. h. die in der Lage sind, neben Futterpflanzen auch alle möglichen 
Abfälle der landwirtschaftlichen Gewerbe, Stroh, Rübenblätter 
usw. usw. zu verzehren, während man andererseits diejenigen Vieh¬ 
arten vorzugsweise einschlacbten wird, die in ihrer Ernährung 
sich notwendigerweise allzu sehr der des Menschen nähern, d. h. 
zu viele, auch für den menschlichen Genuss geeignete Nahrungs¬ 
mittel verzehren. Schon daraus geht hervor, dass man die Rin¬ 


der möglichst schonen wird, und dass die Hauptopfer unter den 
Schweinen zu suchen sein werden. Es spricht aber auch der 
zweite Gesichtspunkt für die Schonung der Rinder und die Schlach¬ 
tung der Schweine, nämlich der Gesichtspunkt, dass die Rinder 
wenigstens für den Zweck, für. den sie hauptsächlich gehalten 
werden, also zur Milchproduktion, die ihnen dargebotenen 
Nahrungsmittel ganz wesentlich besser verwerten als das Schwein. 
Vergleichen wir die dafür durch Stoffwechsel versuche gewonnenen 
Zahlen, so stellt sich heraus, dass die ungünstigste Verwertung 
der Futtermittel sich bei der Aufzucht der Kälber herausstellt. 
Bei der Aufmästung der Kälber werden nämlich die dargebotenen 
Nahrungsmittel nur zu 20 pCt. wiedergewonnen, soweit es sich um 
die Eiweisssubstanz handelt, und nur zu 14 pCt., soweit es sich um 
die Gesamtcalorien handelt. Dagegen werden bei der Aufmästnng 
eines Schweines von 15 kg auf 120 kg von den verzehrten Nahrungs¬ 
mitteln wiedergewonnen 25 pCt. des Eiweisses und 44 pCt. der 
Calorien. Bei der Milchproduktion endlich gewinnt man von dem 
Eiweiss 36 pCt., von den Gesamtcalorien 24 pCt. in der Milch 
wieder. Daher wäre also theoretisch am stärksten zu beschränken 
die Aufzucht von Mastrindern, während bei den Milchkühen und 
Schweinen die Sache insofern nicht ohne weiteres zu entscheiden 
ist, als das Schwein eine bessere Ausnutzung der Gesamtcalorien, 
die Milchkuh dagegen eine bessere Ausnutzung des Eiweisses zeigt 
Immerhin haben wir augenblicklich, wie S. 26 gezeigt, die Eiweiss¬ 
substanzen viel notwendiger als die Gesamtcalorien, und dies 
spricht naturgemäss für eine Schonung der Milchkühe gegenüber 
den Schweinen, ein Grundsatz, der noch dadurch verstärkt wird, dass 
die Schweine relativ mehr an menschlichem Futter verzehren als 
die Kühe. Ausserdem ist gerade in Zeiten geringeren Fleisch¬ 
genusses, wie sie uns bevorstehen, die Milch ein so wertvolles 
Nahrungsmittel, dass bei sonst gleich liegender Sachlage das Urteil 
zugunsten der Milchkühe entschieden werden müsste. Es spricht 
also alles dafür, die Milchkühe möglichst zu schonen und die 
ganze Härte der Maassregel auf die Schweine zu konzentrieren. 
Immerhin braucht man nicht alle Milchkühe zu erhalten. Es gibt 
eine ganze Reihe einzelner Kühe, deren Milchproduktion innerhalb 
derselben Herde eine schlechtere ist, und die nur in guten Zeiten 
durcbgebalten werden; diese kann män ohne weiteres schlachten. 
Dadurch gewinnt man dann wieder die Möglichkeit, eine grosse 
Anzahl von Schweinen mehr zu erhalten, was natürlich auch seine 
Vorteile hat; denn im anderen Fall, wenn wir nämlich die Er¬ 
sparung an Futtermitteln nur durch Schweineschlachtuog bewirken 
wollten, kämen wir zu einer ziemlich einschneidenden Umwälzung 
unserer bisherigen Lebenshaltung, insofern, als gerade in letzter 
Zeit das Schweinefleisch mehr als vorher die Hauptfleischnahrung 
grosser Volksschichten geworden ist. 

(Schluss folgt) 


Ueber leichte Herzveränderungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. 

Von 

A. Magiv-Levy. 

Der Krankenhausarzt sieht von dem Meisterwerk der Natur, 
dem menschlichen Körper, gewöhnlich nicht viel, was sein Auge 
erfreut. Gegenüber den Hunderten chronisch Kranker, Siecher 
und Sterbender nur hier und da, in der Rekonvaleszenz von akuter 
Krankheit, ein ungebrochener Körper in der Fülle und Kraft der 
Gesundheit. Anders jetzt, wo die Scharen der Verwundeten die 
Stationen füllen. Kraftstrotzende Körper in der Blüte der Jugend, 
der Geist losgelöst von den täglichen kleinen und grossen Sorgen, 
erhöht durch das grosse Gefühl der hehren Aufgabe und der 
eigenen Leistung — sofern es sich nicht um Schwerverwundete oder 
durch ein Uebermaass von Anstrengungen Erschöpfte handelt. 
Und das sind nicht nur die Jungen vom Lande, auch aus den 
Städten und Millionen - Ansiedelungen kommen diese kräftigen 
Männer. Der Gedanke ist erhebend, dass auch körperlich das 
deutsche Volk noch so unverbraucht und kräftig ist, und dass 
das die Väter der kommenden Generationen sind. 

Bei einer Reihe dieser Männer zeigt das Herz leichte Ab¬ 
weichungen von der Norm. Die Leute klagen über Herzklopfen, 
unbehagliche Gefühle in der Herzgegend, leichte Atembeschwerden 
bei Bewegungen. Die Pulszahl ist 80—90, und selbst 100, der 
Spitzenstoss kräftig, im fünften Intercostalraum bis zur Mammillar- 
linie oder auch 1 j i bis 1 cm darüber hinausreichend; ebenso weit 
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geht die Herzdämpfung. Ueber Spitze und Herzbasis hört man 
den ersten Ton unrein oder ein systolisches Geräusch, das manch¬ 
mal schon etwas vor der Systole beginnt und nach Bewegungen 
deutlicher wird. Die zweiten Töne sind laut, eine Verstärkung 
des zweiten Pulmonaltones tritt manchmal nach Anstrengungen 
hervor. Nach solchen steigt die Pulszahl auf 120, das Herz be¬ 
ruhigt sich aber schnell wieder. Bei anderen findet man die 
gleichen Veränderungen mit Ausnahme der Pulsbescbleunigung, 
mehr zufällig. Diese ist trotz der vorhandenen Veränderungen am 
Klappenapparat ausgeblieben, weil der Herzmuskel seine volle 
Kraft behalten bat, und damit fehlen auch die subjektiven Be¬ 
schwerden. 

Diese Zeichen sind die gewöhnlichen Symptome einer leichten 
Mitralklappeninsuffizienz, vielleicht verbunden mit einem geringen 
Grade von Stenose (Rauhigkeit oder Verengerungen an den 
Klappen). Wie erklärt sich dieser Befund bei den Soldaten? 
Eine Möglichkeit wäre die, dass es sich um alte leichte Herz¬ 
fehler handelt, bei denen vor dem Kriege eine nachweisbare 
Hypertrophie und Dehnung des Herzens infolge der ausgezeichneten 
Beschaffenheit des Muskels gefehlt hätte. Unter den Strapazen 
des Feldzuges wäre es dann zu einer Schwächung des Herz¬ 
muskels und zu einer Erweiterung gekommen. Da die Anamnese 
bei so leichten Herzfehlern uns meistens im Stich lässt, wird sich 
eine solche Annahme nur in den seltensten Fällen, wo der frühere 
Zustand des Herzens genau bekannt war, beweisen lassen; ebenso 
wenig wird sie in allen Fällen zu widerlegen sein. Ich halte es 
für möglich, dass diese Annahme für einzelne Fälle zutrifft, aber 
für die Mehrzahl kommt man damit nicht aus. 

Eine andere Auffassung äusserte vor kurzem Brugsch in 
einem Vortrage. Er suchte die öfter bei Soldaten beobachtete 
Polyneuritis zu erklären und brachte sie in Zusammenhang mit 
den bei den Patienten gleichzeitig gefundenen Herzstörungen. 
Indem er diese als leichte rheumatische Endocarditis deutete, 
wollte er in deren infektiöser Natur auch den Schlüssel für die 
Polyneuritis finden. Wenn die Erscheinungen am Herzen zur 
Ruhe kommen, sei das Bild des leichten Mitralfehlers auch 
röntgenologisch nachweisbar. Leichte Fieberbewegungen bei den 
Soldaten (ohne Verwundung?) sprechen nach ihm für die infektiöse 
Natur der Krankheit. — Gegen diese Ansicht lassen sich Bedenken 
äussern. Selbst bei den leichtesten Formen der infektiösen 
Endocarditis ist der Verlauf nicht so unkompliziert wie bei den 
Herzerkrankungen der Soldaten. Es fehlt der Wechsel der Er¬ 
scheinungen, die zeitweise stärkere Erhöhung der Pulsfrequenz, 
das Erblassen des Gesichts, der ängstliche Gesichtsausdruck und 
anderes, es fehlen auch — man darf sich durch die Schmerzen 
der Polyneuritis nicht täuschen lassen — alle Zeichen von Ge¬ 
lenkveränderungen. Wie oft draussen im Felde akuter Gelenk¬ 
rheumatismus und ausgesprochene Endocarditis beobachtet 
wird, entzieht sich unserer Kenntnis; hier zu Hause sehen wir 
ja nur Ausschnitte aus dem umfangreichen Bilde der Kriegs¬ 
medizin, und im allgemeinen deren leichtere Erscheinungen. 
Meines Wissens sollen aber auch draussen die infektiösen Er¬ 
kältungskrankheiten verhältnismässig keine grosse Rolle spielen. 

Somit wäre noch eine dritte Möglichkeit zu erörtern. Da¬ 
nach würde es sich um rein physikalische Vorgänge am Herz¬ 
muskel und seinem Klappenapparat handeln ohne Mitspielen einer 
infektiösen Ursache. Die leichten Herzerweiterungen und die 
Steigerung der Pulsfrequenz wären als Folge der dauernden 
Ueberanstrengung leicht verständlich. Diese verursachten aber 
auch die Veränderungen an den Klappen- und Sehnenfäden. Die 
letzteren wären wohl als Verdickungen, leichte Verkürzungen der 
Klappen, ihrer freien Ränder und der Sehnenfäden aufzufassen, 
und wären verursacht durch den abnormen Druck, der bei den 
gewaltigen Anstrengungen durch viele Wochen und Monate während 
der Märsche herrscht, ohne dass es mangels genügender Ruhe 
am Tage und Schlafs in der Nacht zu völliger Erholung kommt. 
Eine solche Druckerhöhung spielt ja auch eine Rolle als Ursache 
der Klappenveränderungen (zumeist an der Aorta, aber auch) an 
der Mitralis bei der chronischen Nephritis und der Arteriosklerose. 
Bei diesen chronischen Affektionen wirkt die Schädigung freilich 
während viel längerer Zeiträume, dafür aber drängen sich die 
maximalen Leistungen des Herzens und der übrigen Muskulatur 
beute im Kriege in einer Weise zusammen, wie das selbst in 
früheren Kriegen nicht oft der Fall gewesen ist. Die meisten 
dieser Fälle verlaufen ohne Fieber. Aber auch wo solches bei 
Unverwundeten vorhanden ist, braucht es nicht ohne weiteres auf 
eine infektiöse Endocarditis bezogen zu werden. Ich habe den 
Eindruck, als ob bei manchen überanstrengten Soldaten die Re¬ 


gulierung der Temperatur labiler geworden ist, derart dass diese 
Männer ähnlich wie Kinder auf geringe, oft nicht nachweisbare 
Ursachen mit stärkerem Fieber antworten, als es sonst der Er¬ 
wachsene tut. 

Diese Anschauung für vollständig sicher zu halten und die 
von Brugsch für alle Fälle ausschliessen zu wollen, liegt mir 
fern. Ich stelle sie zur Diskussion und meine, dass es ein Vorteil 
ist, wenn wir auch schon jetzt, während wir die neuen Bilder 
beobachten, die Deutungsmöglichkeiten uns vor Augen halten. 
Dann werden wir eben auch das klinische Bild schärfer zergliedern 
und alle Untersuchungsroethodeu heranziehen. Da wir auch in 
der Heimat eine Reibe von Soldaten an Typhus usw. verlieren, 
so ist die Möglichkeit gegeben, solche Herzen anatomisch su unter¬ 
suchen und damit in einzelnen .Fällen eine Entscheidung herbei¬ 
zuführen. 


Aus der Universität«-Kinderklinik zu Berlin. 

Ueber die Calcariurie der Kinder. 

Von 

Privatdozent Dr. H. Kleiischaidt. 

Als Calcariurie (Phosphaturie) bezeichnet man die durch 
längere Zeit hindurch mit einiger Konstanz bestehende Aus¬ 
scheidung eines trüben, oft milchig getrübten Harns, der beim 
Sedimentieren einen weissen, aus kohlensaurem und phosphor¬ 
saurem Kalk zusammengesetzten Niederschlag erkennen lässt. 
Dieses Symptom ist so auffallend, dass es dem Laien selbst nicht 
zu entgehen pflegt, und es wird daher oft genug zur direkten 
Veranlassung einer ärztlichen Konsultation. Dabei zeigt sich 
nun, dass das Leiden in ärztlichen Kreisen nicht genügend be¬ 
kannt ist, zum mindesten aber in der Beurteilung und Behandlung 
Schwierigkeiten bereitet. 

Mit dem Namen Calcariurie ist das Hauptcbarakteristikum 
des Zustandes genannt; denu dieses besteht, wie eine Reihe von 
Stoffwecbseluntersuchungen gelehrt haben, in einer Vermehrung 
der Kalkausscheidung durch den Harn, während sich die 
Phosphorsäuremenge in normalen Grenzen hält. Die Gesamt¬ 
kalkausscheidung ist dabei freilich gegenüber der Norm unver¬ 
ändert. Je höhere Kalkwerte nämlich der Urin aufweist, um so 
geringere Kalkmengen werden im Stuhl gefunden. 

Zur Erklärung der Sedimentbildung reicht diese Tatsache 
noch nicht aus. Es finden sich gelegentlich auch beim Gesunden 
ähnliche Kalkwerte im Urin, ohne dass eine Trübung vorliegt. 
Man hat daher die gleichzeitige Verminderung der Acidität 
mit verantwortlich gemacht. Aber wenn auch in der über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle alkalische Reaktion vorhanden ist, so 
ist doch mit Sicherheit die Bildung des Sediments im neutralen 
und schwachsauren Harn beobachtet worden. Erst die Unter¬ 
suchungen von Lichtwitz 1 ) über das schillernde Häutchen, das 
sich auf solchen Harnen zu bilden pflegt, haben uns hier weiter 
gebracht. Eine Kolloidentziehung des Harns, wie sie die 
Bildung des Oberflächenhäutchens darstellt, ist notwendig, um ein 
Ausfallen der Kalksalze zu bewirken. 

Die Ansichten über die Aetiologie der Calcariurie der 
Kinder haben im Laufe der Jahre manchen Wandel erlebt. 
Nachdem Soetbeer’s Annahme, dass eine entzündliche Erkran¬ 
kung des Dickdarms die Verschiebung der Kalkausscbeidung be¬ 
wirke, sich in weiteren Beobachtungen nicht stützen liess, und 
auch der Anwesenheit von Würmern im Darme, wie Cornelia 
de Lange meinte, eine Rolle nicht zugesprochen werden konnte, 
ist die Calcariurie der Kinder zu einem reinen Ernährungs¬ 
problem geworden. Tobler, Moll und Langstein gaben 
nämlich übereinstimmend an, dass durch Einführung einer kalk¬ 
armen Kost, und zwar im speziellen einer an Milch und Eiern 
armen Kost, die Calcariurie sich beseitigen lasse. 

Das schien in der Tat eine einfache Lösung der theoretisch 
und praktisch wichtigen Frage. Aber es ergeben sich hier doch 
allerlei Unstimmigkeiten, die eine weitere Beschäftigung mit 
dem Problem nötig machen. Auffallend sind zunächst die 
wechselnden Angaben über den Zeitpunkt der Sedimentbildung. 
Während sie der eine hauptsächlich in den Nachmittagsportionen 
nach der Hauptmahlzeit beobachtete, sah der andere die stärkste 
Trübung in den Vormittagsstunden nach der Nahrungspause der 
Nacht. Ebenso unbestimmt ist der Zeitpunkt des Auftretens und 

1) Lichtwitz, Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krank¬ 
heiten von Kraus-Brugsch (hier auch Literatur). 
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Verschwindens der Sedimentbildung bei wechselnder Kost. Tobler 
spricht von einer Aenderung von einem Tag zum anderen, Moll 
erwähnt nur einen allmählichen Umschwung. Recht bemerkens¬ 
wert erscheint ferner die Tatsache, dass der Erfolg der kalkarmen 
Kost zuweilen ausbleibt oder sich bald ein Recidiv einstellen 
kann (To bl er), dass andererseits aber auch ohne Rücksichtnahme 
auf den Kalkgehalt der Nahrung die Harnanomalie gelegentlich 
beseitigt worden ist (Soetbeer, Soetbeer und Krieger). 
Schliesslich finden sich nur in einem Teil der Fälle Angaben, 
die auf eine überreichliche Ernährung mit Milch und Eiern in 
der Vergangenheit hinweisen. 

Unter solchen Umständen ist es notwendig, sich eingehend 
mit gewissen Allgemeinerscheinungen zu beschäftigen, die 
die Calcariurie zu begleiten pflegen. Ich meine die Symptome 
neurogener Natur, welche in keiner Schilderung kindlicher 
Calcariurie vermisst werden. Es handelt sich da um mancherlei 
Erscheinungen, wie Schlaflosigkeit, Kopfweh, Verschlossenheit, 
Blässe, Schweisse, Hautjucken, Appetitlosigkeit, Leibschmerzen, 
Erbrechen, Durchfälle hnd bystero-epileptische Anfälle. In welche 
Beziehung diese Symptome zu der Calcariurie zu bringen sind, 
ist bisher unklar geblieben. Immer wieder ist hier die Frage 
diskutiert worden, ob es erlaubt ist, die chemisch gut definierte 
Veränderung des Harns als kausales Moment für das Auftreten 
der nervösen Störungen verantwortlich zu machen. Während 
sich Soetbeer und Langstein sehr skeptisch aussprechen, 
nimmt Tob ler eine gemeinsame pathocbemische Grundlage für 
den gesamten Krankheitszustand an. Moll konstatiert ein auf¬ 
fallendes Parallelgeben der Krankheitssymptome mit der Sediment¬ 
bildung des Urins und Lichtwitz schliesslich glaubt, dass wir 
durch Festigung dieser Auffassung von der Aetiologie der nervösen 
Störungen wichtige Einblicke in die Genese neuropathiscber Zu¬ 
stände im allgemeinen erlangen können. 

Unsere eigenen Beobachtungen sind imstande, uns in dieser 
Ungewissheit einen Schritt weiter zu bringen. Zunächst haben 
wir durch genaue anamnestische Nachforschungen feststellen 
können, dass die Kinder, welche an Calcariurie leiden, schon 
lange vor dem Auftreten dieses Symptoms nervöse Erscheinungen 
darbieten. Sie tragen von frühester Jugend an die charak¬ 
teristischen Züge des Neuropathen, sind die Abkömmlinge nervöser 
Eltern und oft als einzige Kinder erzieherisch mangelhaft beein¬ 
flusst. Die Symptomatologie ihrer nervösen Störungen unter¬ 
scheidet sich in keiner Weise von derjenigen, welche wir täglich 
bei zahlreichen anderen Kindern beobachten können, auch das 
Facialisphänomen als objektives Zeichen erhöhter Erregbarkeit 
ist vielfach vorhanden. 

Lassen sich diese Tatsachen schon schwer mit der Auffassung 
in Einklang bringen, dass die nervösen Erscheinungen eine Folge 
der Calcariurie darstellen, so muss diese völlig abgelehnt werden 
nach den Erfahrungen, die wir bei zweien dieser Kinder in der 
klinischen Beobachtung machten. 

1. 10jähriges Mädchen. Mutter nervenleidend. Einziges Kind; 
rechtzeitig, aber schwächlich geboren. Künstlich ernährt mit knappen 
Milchmengen. Mit IV 2 Jahren gemischte Kost. In den letzten Jahren 
*/ 4 Liter Milch pro Tag. 

Das Kind ist von jeher sehr lebhaft, empfindlich gegen Geräusche, 
weint bei jeder Gelegenheit, klagt bald da, bald dort über Schmerzen, 
ist sehr ängstlich, bleibt selbst am Tage nicht gern allein in einem 
Zimmer. Beim Spielen mit anderen Kindern ist sie sehr aufgeregt, 
spricht viel im Schlaf, schwitzt sehr stark bei psychischer Erregung, 
kaut an den Nägeln, litt wiederholt an Enuresis nocturna et diurna und 
Verstopfung. Mit 4 Jahren soll der Urin schon einmal einige Tage 
lang trübe gewesen sein. Seit etwa einem Jahr ist die Trübung des 
Urins dauernd zu beobachten. Das Kind war deswegen ein halbes 
Jahr in ärztlicher Behandlung, jedoch ohne Erfolg. 

Grosses mageres Mädchen mit blasser Gesichtsfarbe, sehr ängstlich 
bei der Untersuchung. Facialisphänomen stark positiv. Lebhafte Reflexe, 
Dermographie. Der mitgebrachte Morgenurin enthält einen starken Boden¬ 
satz, der aus kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk besteht. Reaktion 
alkalisch. Der in der Sprechstunde gelassene Urin ist dagegen klar, 
von neutraler Reaktion, bei einer späteren Untersuchung aber auch hier 
trübe und schwach alkalisch. 

2. 4jähriger Knabe. Mutter nervös. Einziges Kind. Als Säugling 
künstlich ernährt. Mit einem Jahr Vollmilch. Von l 1 /* Jahr an ge¬ 
mischte Kost mit V* Liter Milch. 

Schon als Säugling sehr schreckhaft und unruhig im Schlaf. Mit 
einem Jahr und wiederholt in den späteren Jahren kurzdauernde Anfälle 
von Bewusstlosigkeit mit Steifigkeit des ganzen Körpers, die sich an 
Erregungszustände anschliessen (Affektkrämpfe). War stets sehr lebhaft, 
hat sich geistig schnell entwickelt. Vielfache Schmerzen im Leib und 
Kribbeln in Armen und Beinen. Die Mutter pflegt dann Arme und 
Beine zu reiben, worauf die Empfindungen naohlassen. Gelegentlich 


tritt derartiges auch nachts auf, überhaupt schläft das Kind auch jetzt 
noch sehr unruhig. Seit 1 j i Jahr bemerkt die Mutter, dass der Urin des 
Knaben trübe ist und bei längerem Stehen stark riecht. Die Trübung 
soll alsbald vorhanden sein, wenn der Urin gelassen worden ist Auf 
ärztliche Verordnung Bettruhe, Harndesinficientia, Milchdiät. Das Kind 
selbst (4 Jahre!) erzählt, dass es an Nierenbeckenblasenentzündung 
leidet. 

Grazil gebauter Knabe mit blasser Gesichtsfarbe, halonierten Augen. 
Facialisphänomen positiv. Ausserordentlich ängstlich bei der Unter¬ 
suchung, z. B. ist die Racheninspektion kaum durchführbar. Der mit¬ 
gebrachte Morgenurin ist trübe und enthält einen reichlichen weissen 
Bodensatz von kohlensaurem und phosphorsaurem Kalk. Bei Zusatz von 
Essigsäure löst sich der Bodensatz unter starkem Aufbrsusen. Der frisch 
entleerte Urin ist klar und schwach sauer. 

Beide Kinder, die zu Stoffwechseluntersuchungen in der 
Klinik Aufnahme fanden, verloren die Calcariurie von Stund an, 
nachdem sie in der Poliklinik schon einige Tage beobachtet und 
die charakteristische Trübung des Urins in auffallend starker 
Weise dargeboten batten. Nach den in der Literatur niederge¬ 
legten Erfahrungen musste man zunächst daran denken, dass diese 
plötzliche „Heilung“ die Folge geänderter Ernährungsbedingungen 
sei. In der Tat erhielten die Kinder die in unserer Klinik üb¬ 
liche Kost mit mässigen Mengen Milch und Ei, also eine Kost, 
die durch ihre Kalkarmut geeignet sein soll, die Calcariurie zum 
Verschwinden zu bringen. Aber eine entsprechende Ernährung 
war auch bereits poliklinisch verordnet worden und hier ohne 
jeden Einfluss geblieben. Da immerhin die Möglichkeit vorlag, 
dass unsere Anordnungen zu Hause nicht befolgt worden waren, 
so machten wir in der Klinik den Versuch, durch Zugabe von 
1 bis IV 2 1 Milch bzw. 3 bis 6 g Calcium lacticum pro Tag die 
Calcariurie auszulösen. Aber wir warteten Tag für Tag — die 
Zugabe geschah jedesmal 6 Tage hindurch — vergebens auf eine 
Aenderung in der Harnbeschaffenheit. Der Urin blieb neutral 
oder schwach sauer und zeigte nur gelegentlich eine geringe 
Nachtrübung, ähnlich wie sie auch in der kalkarmen Periode zu¬ 
weilen eintrat. 

Bei der Entlassung gaben wir den Müttern erneut genaue 
Anweisungen über die Ernährung der Kinder. Sie sollte in der 
gleichen Weise wie in der Klinik, d. h. milch- und eiarm weiter¬ 
geführt werden. Dies ist auch nach den Angaben der Mütter 
geschehen. Bei demjenigen Kinde nun, das 4 Wochen in der 
Klinik gewesen war und sich sehr gut in die ungewohnten Ver¬ 
hältnisse eingelebt hatte, blieb der Urin weiterhin klar, bei dem 
zweiten dagegen, das etwas kürzer in der Klinik blieb und hier 
die Sehnsucht nach Hause noch stets zum Ausdruck brachte, fand 
die Mutter sogleich am anderen Morgen wieder die bekannte Trü¬ 
bung des Urins, und diese blieb mit Unterbrechungen in den 
nächsten Monaten bestehen. Das gegensätzliche Verhalten der 
Kinder in bezug auf die Harnbeschaffenheit erstreckte sich nicht 
auf den nervösen Symptomenkomplex; beide Kinder zeigten in 
der Folge wieder die mannigfaltigsten Erscheinungen, wie sie aus 
den früheren Jahren bekannt waren. 

Welche Schlüsse dürfen wir aus alledem ziehen? Nun, zu¬ 
nächst finden wir noch einmal bestätigt, was schon die anamnesti¬ 
schen Angaben klar anzeigten: eine Abhängigkeit der ner¬ 
vösen Symptome von der Calcariurie ist unmöglich. 
Sie sind die Manifestationen einer konstitutionellen Anomalie und 
bleiben bestehen, gleichgültig, ob die Calcariurie verschwindet 
oder nicht. Höchstens in der Form oder Lokalisation der Sym¬ 
ptome ist ein Wechsel möglich. 

Eingehender muss uns die plötzliche Heilung und das als¬ 
baldige Recidivieren der Calcariurie beschäftigen. Wie ist etwas der¬ 
artiges bei einer komplizierten Stoffwechselanomalie denkbar? 
Die genauere Untersuchung ergibt, dass die Heilung, wie sie durch 
den Aufenthalt in der Klinik erreicht wurde, eine unvollstän¬ 
dige war. Im Stoffwechsel versuch fand Herr Dr. Ohta bei beiden 
Kindern, dass der Kalkgehalt des Urins in der symptomfreien 
Zeit noch immer im Vergleich zur Norm relativ vermehrt, im 
Stuhl entsprechend vermindert war. Damit wurde die Erfahrung 
früherer Stoffwechsel versuche erhärtet. Wenn auch die Sediment¬ 
bildung schwindet, die Verschiebung der Kalkausscheidung bleibt 
doch in pathologischer Form bestehen, und es ist offenbar völlig 
gleichgültig, wie dieser äusserliche Erfolg erreicht wurde. In 
jedem Falle handelt es sich nur um die Ueberführung in ein 
Latenzstadium, nicht um eine wahre Heilung. 

Der Einfluss der Milch- bzw. Kalkzulage zur Nahrung machte 
sich in einer Steigerung der Kalkausscheidung geltend, freilich 
nicht der eingeführten Kalkmenge vollständig entsprechend, wie 
das ebenfalls aus früheren Untersuchungen schon bekannt ist. 
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Immerhin hätte man erwarten können, dass sich dies äusserlich 
durch Wiederauftreten des Sediments angezeigt hätte. Aber davon 
war, wie gesagt, keine Rede. Der Einfluss der Ernährung 
auf die Calcariurie trat vollständig in den Hintergrund. 
Wir sind also auch nicht imstande, eine Aenderung der Ernährungs¬ 
form für den jähen Wechsel in dem Krankheitsbilde verantwort¬ 
lich zu machen. 

Wohlbekannt ist ein plötzliches Verschwinden von Krankheits¬ 
symptomen bei den mannigfaltigen pathologischen Zuständen, die 
im Zusammenhang mit der Tätigkeit des Nervensystems stehen. 
Wir müssen somit unsere frühere Fragestellung, ob die nervösen 
Erscheinungen bei Calcariuriekranken eine Folge der Stoffwechsel¬ 
anomalie sein können, umkehren und erörtern, wieweit die 
Harnanomalie als neurogene Störung aufgefasst werden 
kann. Das Mittel, das in unseren Fällen die Calcariurie be¬ 
seitigte, ist als eins der radikalsten und aussichtreichsten bekannt, 
um neuropathologische Störungen bei Kindern zu beeinflussen, näm¬ 
lich der Milieuwechsel. Er stellt einen plötzlichen Eingriff in alle 
Lebensgewohnheiten dar und ist zugleich bei der Aufnahme in 
eine Krankenanstalt mit der dauernden Unterordnung unter eine 
fremde Autorität verbunden. Zu frühe Rückkehr in die alten 
Verhältnisse kann die scheinbar geneilte Störung aufs neue zum 
Ausbruch bringen. Auch dieses haben wir in einem unserer 
Fälle bei der Calcariurie gesehen. Die Analogie mit der Beein¬ 
flussung von zahlreichen Krankheitszuständen nervöser Art ist also 
in der Tat durch unsere Beobachtung gegeben. 

Alle früheren Erfahrungen und Unstimmigkeiten auf dem 
Gebiete der Calcariurie, wie auch wir sie in anderen Fällen er¬ 
lebt haben, lassen sich erklären, wenn wir sie als neurogene 
Störung auffassen. Dass in dem einen Fall ein Medikament wirkt, 
dass in einem anderen durch eine ausgesprochene Ernährungs¬ 
änderung das gleiche Ziel erreicht wird, ist verständlich, wenn 
nur dem Patienten und seinen Angehörigen die Beseitigung des 
Zustandes durch diese Massnahme mit der nötigen Sicherheit in 
Aussicht gestellt wird. Gesetzmässigkeit ist hier nicht zu er¬ 
warten. Ein nervöses Symptom kann plötzlich verschwinden und 
auftreten ohne äusserlich sichtbaren Anlass, andererseits aber 
auch durch mannigfaltige ärztliche Maassnahmen beeinflusst werden. 

Die Calcariurie würde nicht allein stehen als Stoffwechsel- 
und Sekretionsanomalie, die in Abhängigkeit vom Nervensystem 
zu denken ist. Wir kennen mancherlei Störungen, insbesondere 
der Drüsen mit innerer und äusserer Sekretion, die sich unter 
nervösem Einfluss entwickeln. Ihr Zustandekommen im einzelnen 
zu erklären sind wir jedoch vorläufig ausserstande. 


Aus dem städtischen Krankenhaus Gitschiner Strasse. 

Ueber familiäres Vorkommen von Friedreich¬ 
scher Ataxie, Myxödem und Zwergwuchs. 

Von 

Max Rothmann. 

(Demonstration, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
11. November 1914.) 

M. H.! Die Fragen der inneren Sekretion haben stets das 
Interesse des Neurologen ganz besonders gefesselt. Wissen wir 
doch, dass innige Beziehungen der Funktion des Centralnerven¬ 
systems, vor allem des Gehirns, zu den Funktionen der Schild¬ 
drüse, der Nebennieren, des Pankreas, der Leber, vor allem aber 
auch der beiden „Hirndrüsen“, Epiphyse und Hypophyse, bestehen. 
Die Fälle, die ich Ihnen heute zeigen werde, weisen auf besondere 
Beziehungen einzelner Rückenmarksaffektionen zu Störungen der 
inneren Sekretion bestimmter Drüsen hin. 

Fall 1. Elise Sch., 15 Jahre alt. Sie soll angeblich schon seit 
mehreren Jahren etwas schief gewesen sein. Vor etwa 10 Wochen machte 
sie eine Halsentzündung durch, fühlte sich seitdem matt, magerte ab, 
war beim Gehen unsicher. Seit 3 Wochen konnte sie wegen allgemeiner 
Schwäche und stärkerer Unsicherheit des Ganges kaum noch allein gehen. 

Status 12. IX. 1914. Bei dem blassen, schlecht genährten Mädchen 
macht sich eine ausgesprochene Skoliose der Brustwirbelsäule nach rechts 
mit mässigem Abstehen der Scapula bemerkbar. Dieselbe verstärkt sich 
wesentlich beim Stehen. An beiden Füssen besteht ein deutlich aus¬ 
geprägter Hohlfuss. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind in 
normaler Stärke nachweisbar. Sensibilität normal. An beiden Beinen 
besteht ein deutlicher Hohlfuss. Der Gang ist eigentümlich unsicher 
und schwankend ohne besondere Fallneigung nach einer bestimmten 
Richtung. 


Grösse der Patientin 161 cm, genau entsprechend der Spannweite 
der Arme. Innere Organe normal. (Abbildung 1 und 2.) 

In diesen Fall besteht also bei einem 15 jährigen Mädchen 
doppelseitiger Hohlfuss, Wirbelsäulenverkrümmung und ataktischer 
Gang. Die Diagnose wurde auf eine Friedreich’sche Ataxie ge¬ 
stellt. Da diese Krankheit in der Regel eine familiäre ist, so 
wurde die ganze Familie, soweit sie erreichbar war, untersucht. 
Der Vater, Arbeiter, 56 Jahre alt, soll vollkommen gesund sein. 
Von drei älteren Schwestern von 23, 22 und 20 Jahren konnten 
wir die älteste untersuchen, die völlig gesund ist. Auch die beiden 
anderen sollen gesund sein. Dagegen zeigten die Mutter und der 
18jährige Bruder auffällige Störungen. 


Abbildung 1. 



Fall 1. Friedreich’sche Ataxie. Verkrümmung der Wirbelsäule. 


Abbildung 2. 



Fall 1. Friedreich’sche Ataxie. Hohlfussbildung. 

Fall 2. Fraii Sch., 55 Jahre alt, will keine ernsteren Krankheiten 
durchgemacht haben. Menopause mit 50 Jahren. Seit etwa 3 Jahren 
bemerkt sie eine eigentümliche Schwellung des Gesichts und der Hände, 
weniger der Füsse. Sie ist etwas schläfrig geworden, hat leicht Frost¬ 
gefühl. 

Status 20. IX. 1914. Mittelgrosse, kräftig gebaute Frau. Gesiebt 
eigentümlich gedunsen, nicht ödematös, mit trockener, schilfernder Haut. 
Auch die Unterarme zeigen die gleiche Verdickung der Weichteile, vor 
allem aber Hände und Finger. Auch die Haut der Brust ist eigenartig 
verdickt. Die Beine zeigen, vor allem im Knöchelgelenk, Verdickung 
der Haut und des Unterhautzellgewebes ohne Oedeme; auch hier fällt 
die starke Trockenheit der Haut auf. In seelischer Hinsicht macht Pat. 
einen etwas dementen Eindruck, antwortet nur schweriällig. Im übrigen 
normaler Befund. Körpergewicht 81 kg. 

Diagnose: Myxödem nach der Menopause. 

2 * 
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Fall 3. Fritz Sch., 18 Jahre alt. Nach Angabe der Mutter soll 
er seit der Geburt etwas verkrümmte Füsse besitzen. Doch ist die 
sonstige körperliche und geistige Entwicklung normal vor sich gegangen. 
Erst vom 10. Jahre an soll er im Wachstum zurückgeblieben sein. Im 
15. Lebensjahr soll die Stimme etwas tiefer geworden sein, im übrigen 


Abbildung 3. 



Fall 3. Zwergwuchs mit Myxödem und Hohlfussbildung, stehend. 


Abbildung 4. 



Fall 3. Zwergwuchs mit Myxödem, sitzend. 


aber ihren kindlichen Klang behalten haben. Es ist niemals zu Erektionen 
oder zu Samenabgang gekommen. 

Status 20. IX. 1914. Pat. ist ein abnorm kleiner Mensch mit eigen¬ 
tümlich gedunsenem, völlig bartlosem Gesicht. Auch die Haut des Körpers 
ist sehr fettreich mit stark hervortretenden Mammae. Am Kopf fällt 
eine auffallend starke Einsenkung im Gebiet der grossen Fontanelle und 
eine starke Hinterkopfentwicklung auf. Die Extremitäten sind im Ver¬ 


hältnis zum Körper abnorm lang. Das Becken zeigt einen leicht femininen 
Habitus. Die Genitalien sind klein, jedoch die Hoden im Scrotum zu 
fühlen. Im Gesicht und unter den Achseln fehlt jeder Haarwuchs; am 
Mons veneris schwacher Wuchs von Geschlechtshaaren. Stimme voll¬ 
kommen kindlich. Die Wirbelsäule zeigt keine Verkrümmung. An 
beiden Füssen besteht eine ausgesprochene Hohl- und Klumpfussbildung; 
der linke Fuss ist dabei stark nach innen rotiert, so dass Pat. mit dem 
Aussenrand auftritt. Die Sehnenreflexe an beiden Beinen sind lebhaft; 
kein Clonus, kein Babinski. Der Gang des Patienten ist etwas unsicher. 

In geistiger Hinsicht ist Pat. anscheinend nicht zurückgeblieben. 

Grösse 136 cm. Körpergewicht 46 kg. (Abbildung 3 und 4.) 

Diagnose: Zwergwuchs, Myxödem, doppelseitige Hohl- und Klump¬ 
fussbildung. 

Dieser Patient bildet in seinem Syraptomenkomplex das Ver¬ 
bindungsglied zwischen Mutter und Schwester. Mit der Mutter 
teilt er die Hypofunktion der Schilddrüse, die bei ihm anscheinend 
mit dem 10. Lebensjahr eingesetzt und zu Myxödem und 
Zwergwuchs mit mangelnder Pubertätsentwicklung geführt bat. 
Vom Symptomenkomplex der Schwester zeigt er den doppelseitigen 
Hohlfuss, der bei ihm allerdings weit stärker ausgeprägt und mit 
Klumpfussbildung kombiniert ist; dagegen fehlt die Rückgrats¬ 
verkrümmung und der cerebellare Gang. Dennoch wird man auch 
bei diesem Patienten einen leichteren spinalen Prozess analog dem 
bei der Schwester annehmen müssen. Besteht hier zwischen dem 
cerebellar-spinalen Symptomenkomplex und dem Myxödem mit 
Zwergwuchs irgendein innerer Zusammenhang oder handelt es 
sich um einen reinen Zufall? 

Dass die familiär-hereditären Affektionen des Nervensystems 
in ihren verschiedenen Formen oft ineinander übergehen, ist uns 
vor allem aus den Arbeiten von Jendrässik und Kollarits 
bekannt geworden. Neuerdings hat v. Rad 1 ) über eine Familie 
berichtet, in der drei verschiedene Formen der Heredodegeneration 
nebeneinander vorgekommen sind, neben 2 Fällen von spastischer 
Paraplegie ein Fall von Dystrophie und einer von schwerer 
Verblödung und Chorea. Ist es danach bereits verständlich, dass 
in unserer Familie ganz verschiedene Affektionen des Nervensystems 
bei den verschiedenen Mitgliedern beobachtet werden, so hat 
Söderbergh 2 ) wiederholt darauf hingewiesen, dass bei Myxödem- 
Kranken cerebellare Symptome wie Adiadochikinesis und Katalepsie 
Vorkommen. Er will direkt zwei Typen von Myxödem-Kranken 
unterscheiden, einen cerebralen mit vorwiegend psychischen Sym¬ 
ptomen und einen cerebellaren mit Kleinhirnsymptomen. Diese 
cerebellarenSymptome will er durch Schilddrüsenbehandlung wesent¬ 
lich gebessert haben. 

Vor allem aber hat Frey 3 ) den Stammbaum einer Familie 
mitgeteilt, bei der die homologe Heredität von hereditärer Ataxie 
in vielen Seitenfamilien in gleicher Weise vorkommt in der Art, 
dass die Krankheit in derselben Familie immer nur in einer Gene¬ 
ration auftritt. Die ganze Familie, von der bereits 1883 Rüti- 
meyer eine Reihe vou Fälle publizieren konnte, lebt im Jura 
und leidet an starker Inzucht. Es zeigt sich daher starke Neigung 
zum Aussterben der Familie in der 10.—12. Generation, zu Mangel 
an Nachkommenschaft in männlicher Linie, zu anderen Gehim- 
und Nervenkrankheiten und psychischen Anomalien. Besonders 
bemerkenswert ist aber, dass in der der ataktischen nachfolgenden 
Generation die schwersten degenerativen Prozesse, wie Missgeburt, 
Mikrocephalie und Kleinwuchs zur Beobachtung kommen, die 
zum Aussterben dieser Generation führen. 

Hier sehen wir also hereditäre Ataxie und Kleinwuchs, die 
in unserer Familie Sch. bei zwei Geschwistern nebeneinander 
Vorkommen, in zwei aufeinander folgenden Generationen. Es er¬ 
scheint demnach nicht unwahrscheinlich, dass zwischen der Hypo¬ 
funktion der Thyreoidea, die Myxödem und Zwergwuchs bedingt, 
und der eigenartigen Degeneration und Hypoplasie des Central¬ 
nervensystems bei den verschiedenen Formen der hereditären 
Ataxie ein innerer Zusammenhang existiert, der mit endokrinen 
Störungen in Verbindung steht. 

In diesem Zusammenhang erscheint es bedeutungsvoll, dass in 
neuerer Zeit auch für eine andere chronische Erkrankung des 
Centralnervensystems auf den Zusammenhang mit einer Affektion 


1) v. Rad, Klinischer Beitrag zu den heredo-familiären Erkrankungen 
des Nervensystems mit heterologem Vererbungstypus. Neurol. Zbl., 1912, 
S. 211. 

2) G. Söderbergh, Faut-il attribuer ä une perturbation des 
fonctions cerebelleuses certains troubles moteurs du myxoedeme. Rev. 
neurol., 1910, Nr. 22, S. 487. — Symptomes cerebelleux dans le myxoedeme. 
Nordiskt medicinskt Arkiv. III, 1912, Nr. 11. 

3) Konrad Frey, Zwei Stammbäume hereditärer Ataxie. D. Zschr. 
f. Nervhlk., 1912, Bd. 44, S. 351. 
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einer Drfise mit innerer Sekretion hingewiesen worden ist. 
Petren 1 2 ) betont auf Grand eigener and fremder Beobachtungen, 
dass zusammen mit typischer Akromegalie eine pathologische 
Wucherung der Ependymzellen des Röckenmarkskanals and sogar 
eine wahre Syringomyelie Vorkommen kann, und dass man hier 
einen ursächlichen Zusammenhang annebmen muss. Auch hat 
bereits Meyers auf Beziehungen der Wucherung der Ependym- 
zellen zu dem abnormen Wachstum bestimmter Körperabschnitte 
hingewiesen. 

Es scheint demnach, dass von dem Stadium der Störungen 
der Drüsen mit inuerer Sekretion aas allmählich Licht auf die 
bisher so dunkle Aetiologie einer Reihe der chronischen Nerven¬ 
krankheiten, vor allem auch auf dem Gebiet der Heredodegene- 
rationen, fallen dürfte. 

Was endlich die therapeutische Beeinflussung der Patienten 
unserer Familie Sch. betrifft, so wurden die Mutter mit Myxödem 
und der Sohn mit Zwergwuchs und Myxödem sofort mit Schild¬ 
drüsentabletten behandelt (täglich 2—3 Tabletten ä 0,3). Bei 
der Mutter ging die Schwellung des Gesichts und der 
Hände rasch zurück; auch wurde sie geistig regsamer. Dabei 
kam es zu keiner wesentlichen Gewichtsabnahme. Viel auf¬ 
fälliger noch war die günstige Einwirkung der Schilddrüsen¬ 
behandlung bei dem 18 jährigen Sohn. Die Behandlung begann 
am 20. September; damals betrug das Gewicht 46 kg, die Grösse 
136 cm. Bereits am 12. Oktober war das Gewicht auf 43 kg 
zurückgegangen; die Schwellung des Gesichts und vor allem der 
Brüste hatte sich wesentlich zurückgebildet. Die Grösse betrug 
13672 cm. Am 9. November wog Patient nur noch 427a kg; der 
Fettansatz am Körper überstieg nicht mehr das Normale. Das 
Wachstum hatte rasche Fortschritte gemacht; die Grösse betrug 
jetzt 138 cm. Zugleich waren in den Achseln einige kleine 
dunkle Haare aufgetreten. Die bisher kindliche Stimme war wesent¬ 
lich tiefer geworden, von männlichem Charakter. Erektionen 
waren noch nicht aufgetreten. Dieser bedeutende therapeutische 
Erfolg zeigt am klarsten, dass der Zwergwuchs des Patienten 
tatsächlich auf einer Hypofunktion der Schilddrüse beruht. Wir 
haben jedenfalls versucht, auch der ersten Patientin mit Fried- 
reich’acher Ataxie Schilddrüsentabletten zu geben, in der Idee, 
hierdurch vielleicht eine Befestigung des Knochenskeletts der 
Wirbelsäule herbeizuführen. Bisher lässt sich ein sicherer Erfolg 
noch nicht beobachten. 


Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten 
in den Heeren, im Kriege und Frieden.-) 

Von 

Prof. Dr. Toatea-Wiesbaden, 

zurzeit konsultierender Dermato-Sjphilidologe ira Bezirke des XVIII. Armeekorps. 

(Fortsetzung.) 

II. Geschlechtstrieb und Geschlechtsleben im Kriege. 

Lassen Sie uns nun aber zunächst einmal den Versuch machen, 
uns eine Vorstellung zu bilden darüber, wie der Krieg überhaupt 
und speziell unserer jetziger Krieg auf das Geschlechtsleben ein¬ 
wirken wird. Schon die elementarsten Ueberlegungen zeigen uns 
dabei, dass es bezüglich des Geschlechtslebens der Nation nicht 
gleichgültig sein kann, wenn 7—8 Millionen Männer im ge- 
schlechtsreifen Jünglings- und kräftigsten Mannesalter aus unserem 
Lande hinausgehen in Feindesland, und wenn derjenige Anteil 
von ihnen, der noch nicht hinauszieht — wenigstens aus der 
engeren Heimat — doch in mehr oder weniger eotferote Garaisou- 
städte oder Quartiere verpflanzt wird, wo die beginnende oder 
weitere militärische Ausbildung vor sieb gebt. Man kann wohl 
ohne Üebertreibuug annehmen, dass die ganz überwiegende Mehr¬ 
zahl, um nicht zu sagen fast alle diese gesunden Männer zu 
Hause mehr oder weniger regelmässige, geschlechtliche Beziehungen 
hatten, entweder eheliche oder aussereheliche, die letzteren mit 
„Verhältnissen 14 dauernder oder vorübergehender Natur oder mit 
der kootroliierten oder unkontrollierten Prostitution. 

Zunächst noch ein kurzer Ueberblick über das sexuelle Schick¬ 
sal der zurückbleibenden weiblichen Partner. Die von den Ehe¬ 
männern getrennten, diesen während des Krieges die Treue be¬ 
wahrenden Ehefrauen werden ganz akut in den Zustand sexueller 

1) Karl Petren, Ueber das gleichzeitige Vorkommen von Akro¬ 
megalie und Syringomyelie. Virch. Arch., Bd. 190, S. 1. 

2) Zwei Kriegsabende im Verein der Aerzte Wiesbadens am 
25. November und fl. Dezember 1914. 


Abstinenz versetzt, der nach der Annahme erfahrener Sexologen 
um so eingreifender empfanden werden würde, als er solche 
Frauen betrifft, die an mehr oder weniger regelmässigen Sexual- 
verkebr gewöhnt waren. Es wird allgemein angenommen, dass 
es viel leichter sei, abstinent zu bleiben, wenn man die Freuden 
der Liebe noch nicht gekostet hatte, als wenn man gezwungen 
wird, diese nach mehr oder weniger regelmässiger Gewohnheit 
zu entbehren. Die eventuellen Unbequemlichkeiten dieser er¬ 
zwungenen sexuellen Abstinenz werden sich natürlich dort am 
ehesten geltend machen, wo ein stark betontes Sexualbedürfnis 
vorliegt, während die Natura frigida leicht darüber hinwegkommt, 
ja sogar wohl das Wegfallen einer gewissen Sexualpflicht an¬ 
genehm empfindet, ebenso wie die durch zahlreiche Schwanger¬ 
schaften geschwächte oder an einer gynäkologischen Affektion 
leidende, den Sexaalverkehr unangenehm empfindende, aber 
sonst pflichtmässig gestattende Frau. Am meisten leiden werden 
wohl die Frauen von der Mitte des dritten bis zum Ende des 
vierten Lebensdecenniums. Und hier wiederum die, weiche bei 
stark entwickeltem Sexualtrieb durch ein labiles Nervensystem, 
in dem die Hemmungsmöglichkeiten schwach entwickelt sind, 
besonders mit Neurasthenie, Hysterie oder deren Zwischenstufen 
Behaftete. Haben diese noch ein stark betontes Affektleben, so 
können die Greuel des Krieges noch das ihrige dazu beitragen, 
sie sehr aus dem Gleichgewicht zu bringen. Der beste Schatz 
gegen diese Unbequemlichkeiten oder sogenannten „Gefahren 44 ist 
ein kräftiger Wille bei gleichzeitigem gesunden und wobldiszipli- 
nierten Nervensystem sowie eine intensive, stark ablenkende Be¬ 
schäftigung, zu der ja jetzt reichlich Gelegenheit vorhanden ist. 
Zweifellos kann der Geschlechtstrieb, soweit er nicht schon durch 
die mit dem Krieg verbundenen deprimierenden Eindrücke ganz 
oder in hohem Maasse in den Hintergrund gedrängt ist, unter 
den obwaltenden Umständen durch charitative Tätigkeit und 
Selbstverleugnung sublimiert werden. Nebenbei sei hier nur be¬ 
merkt, dass ausnahmsweise auch das Gegenteil vorkommt, dass 
nämlich charitative Tätigkeit bezahlter oder freiwilliger Kranken- 
und Verwundetenpflege manchen Frauen eine gewisse sexuelle 
Annehmlichkeit, ja sogar Befriedigung gewähren mag, oder um 
mich noch zarter auszudrücken, dass diese charitative Tätigkeit 
einen gewisseu Nervenkitzel mit einem mehr oder weniger leichten 
sexuellen Einschlag auslöst. Der Kuriosität halber sei hier er- i 
wähnt, dass jetzt schon in Berlin der Fall vorkam, dass sich 
Soldaten an einem in die Tracht der roten Kreuzschwester ge¬ 
kleideten Weibe infizierten. Bei den mehr oder weniger festen 
„Verhältnissen“, sofern sie dem ferneu Geliebten die Treue be¬ 
wahren, wird der gleiche Fall vorliegen, wie bei den treuen Ehe¬ 
frauen. Beide Kategorien werden, wenn sie die Unbequemlichkeiten 
einer erzwungenen Abstinenz nicht ertragen wollen oder können, 
dem eigenen Sexualbedürfnis und dem der zurückbleibenden 
Männer durch neu angeknüpfte Beziehungen abhelfeo, dabei natür¬ 
lich aber allen Gefahren derselben ausgesetzt sein. 

Gemäss meinen früheren Veröffentlichungen auf diesem Gebiete 
schätze ich die wirklichen gesundheitlichen Gefahren der durch 
den Krieg erzwungenen Abstinenz für die besprochenen Kategorien 
von Frauen nicht sehr hoch ein, soweit es sich um sexuell unserem 
völkischem Durchschnitt entsprechend normal veranlagte, körper¬ 
lich und geistig gesunde Frauen mit einem auf ethischer Grund¬ 
lage fussenden Willen handelt. Man muss natürlich bei der später 
vorzunehmenden Einschätzung der erzwungenen Abstinenz als 
kausales Moment für die verschiedenartigsten Erkrankungen be¬ 
sonders auf dem Gebiete des Nervensystems nicht in den Fehler 
derer um Max Marcuse, Ny ström u. a. verfallen, in durchaus 
präokupierter und kritikloser Weise die Abstinenz zu beschuldigen, 
ohne vorher alle anderen möglichen Ursachen aasgeschaltet zu 
haben, die gerade während dieses Krieges ja mehr als zur Genüge 
vorhanden sind, um ein auch über dem Durchschnitt stehendes 
Nervensystem aus dem Gleichgewicht zu bringen. 

Wie es sich voraussichtlich mit sexuell Perversen oder latenten 
Perversitäten gestalten wird, will ich lieber später im Zusammen¬ 
hang mit dem gleichen Thema bei den im Felde befindlichen 
Kriegern behandeln. 

Was wird nun aber aus der Prostitution, die doch nun ganz 
plötzlich des grössten und anspruchvollsten und damit einträg¬ 
lichsten Teiles ihrer Kundschaft beraubt ist. Wenn wir noch 
einige Jahrhunderte früher lebten, wäre die Frage einfacher zu 
beantworten, wie wir es ja in dem historischen Abschnitt gesehen 
haben. Bei unserem Heere aber und der modernen Kriegführung 
ist die Gefolgschaft eines Protistuiertentrosses hinter unserem 
Heere einfach ein Ding der Unmöglichkeit. Abgesehen von allen 
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anderen Gründen rein militärtechnischer Art würde wohl jeden¬ 
falls während langer Zeiträume jede Nachfrage fehlen oder doch 
sehr beschränkt sein, was ich später ausführlicher erörtern werde. 

So bleiben den Protistuierten zwei Möglichkeiten, entweder 
sie wandern aus in benachbarte neutrale Staaten, in denen der 
Bestand der geschlechtstätigen Männer nicht geändert ist, was 
aber vielleicht mit dem Grenz- und Passwesen Schwierigkeiten 
bereiten wird, oder sie bleiben im Lande und treiben vielleicht 
an anderen Orten in dem gleich fast allen Geschäftsbetrieben 
beschränkten Umfange schlecht und recht ihr Gewerbe weiter. 
Ob sie dabei nicht verhungern werden, ist fraglich. Kaum an- 
zunehmen ist, dass durch diesen Umschwung in den Verhältnissen 
auch nur einige von ihnen etwa auf solidere Pfade geführt werden 
mögen. Eher wird wohl der Kreis der Verbrecherinnen durch sie 
eine Vergrösserung erfahren, oder wenigstens derer, die durch 
die Not gezwungen sich durch die Beute von Diebstählen zu er¬ 
nähren suchen. Zweifellos erscheint mir, dass durch die Sachlage 
die sogenannten besseren Prostituierten, die in normalen Zeiten 
und bei normalen Einnahmen viel auf ihren Körper und seine 
Gesundheit halten und dafür aufwenden, nun sich entsprechend 
den verminderten Einnahmen auch in dieser Beziehung vernach¬ 
lässigen und deshalb auch eher einer Infektion verfallen werden. 
Ebenso unterliegt es für mich keinem Zweifel, dass die in den 
weniger gut situierten Volkskreisen eintretende Notlage für viele 
sittlich schwache junge Mädchen aus sonst anständigen Familien 
die Ursache zum Beschreiten der Bahn des Lasters sein wird, so 
dass das Heer der Venus vulgivaga, also der gefährlichen ganz 
unkontrollierten Prostitution sich wahrscheinlich trotz verminderter 
Nachfrage vergrössern wird, zumal ja auch die ganze polizeiliche 
sogenannte Sittenaufsicht durch die oft bis auf ein Drittel redu¬ 
zierte Zahl der Exekutivbeamten erheblich vermindert ist. Das 
würde dann aber wieder eine starke Gefahr für die Verbreitung 
der venerischen Krankheiten bedeuten. 

Nun wollen wir uns eine Vorstellung zu machen suchen, wie 
sich das Geschlechtsleben der im Felde befindlichen Männer 
gestaltet. Dabei ist es notwendig, auf die psychische Verfassung 
des Kriegers etwas näher einzugeben, auch auf die Psychologie 
des Krieges selbst, wenn der Ausdruck gestattet ist. — Am meisten 
macht sich bekanntlich der Geschlechtstrieb geltend bei Wohl- 
l leben und Müssiggang. So könnten wir, wenn nur diese Momente 
maassgebend wären, a priori sagen, dass dieser Trieb in unserem 
Kriege wohl wenig Anregung erfahren wird. Das bat sich alles 
von Grund auf geändert gegen frühere Zeiten. Während man 
früher wohl von einem frischen fröhlichen Krieg zu sprechen be¬ 
liebte, wo um das Heldentum, selbst wenn es mit dem Tode 
endete, ein gewisser romantischer Schleier gewebt wurde, während 
früher einzelne grössere Schlachten geschlagen wurden, dazwischen 
aber ein längeres Lagerleben Gelegenheit gab, die gemachte Beute 
in allerlei irdische Realitäten umzusetzen, wo dann Bacchus das 
Szepter schwang und wie gewöhnlich Venus dann auch nicht ferne 
war, ist beute das Kriegfübren eine fast durchweg sehr ernste, 
äusserst anstrengende, Körper und Geist vollständig in Anspruch 
nehmende Sache geworden. Wenn heute nicht gekämpft wird, 
wird marschiert, oder man liegt nach Art der Maulwürfe in mehr 
weniger unbequemen und unbehaglichen Erdhöhlen und Gräben, 
über welche mit kurzen Unterbrechungen die feindlichen Geschosse 
sausen oder neben und in denen die Erde dröhnt und zittert von 
den einschlagenden Granaten. Ununterbrochene oder nur durch 
kurze Ruhe- oder Schlafstunden unterbrochene schärfste Anspannung 
aller Sinne ist notwendig, um die von allen Seiten drohende Ge¬ 
fahr, selbst aus der Luft, rechtzeitig zu erkennen und sie durch 
wirksame Gegen maassregeln zu parieren. Und wenn sich die 
Krieger auch mit der Zeit an die beständig über ihnen schwebende 
Todesgefahr gewöhnen, so muss doch immer der Unterton durch 
alle Stimmungen, Gefühle und Regungen durchklingen, dass eigent¬ 
lich das Leben nur noch von ganz kleinen Zufälligkeiten abbängt. 
Das ist an sich schon kein Boden, auf dem sexuelle Regungen 
bei normalen Menschen üppig gedeihen können, zumal wenn 
die Nahrungszufuhr im besten Falle kaum reichlicher aus¬ 
fällt, als zum Ersatz der reichlich abgegebenen Wärme und 
des Muskelverbrauchs eben ausreicht, oft aber hinter diesem 
Mindestmaas zurückbleibt. Nun kommen aber noch die de¬ 
primierenden Wirkungen hinzu, die alle Kriegsgreuel auf die 
Psyche des Kriegers ausüben: verheerte fruchtbare Felder, 
zusammengeschossene brennende Dörfer und Städte, das Land 
übersät von Leichen, die die furchtbarsten Verletzungen und 
den Schrecken des Todes in den versteinerten Mienen zeigen,' 
das Stöhnen und Aechzen der schwerverwundeten Kameraden und 


alle unsäglichen Leiden — der Menschheit ganzer Jammer mit 
einem Wort. Also im Toben der offenen Feldschlacht, auf den 
endlosen Märschen und im entnervenden Kampf um die Feld¬ 
befestigungen kann für den normalen Durchschnittsmenschen kein 
Stimulus sexualis vorhanden sein. Ebensowenig in dem Chaos 
der Zerstörung, dem Schmutz um und an dem Krieger, dem 
Brandgeruch schwälender Wohnstätten und dem Moderdunst ver¬ 
wesender Menschen- und Tierleichen. Man soll sich, wie unsere 
Helden schreiben, allmählich auch daran gewöhnen. Aber doch 
wohl bloss bis zu einem gewissen Grade. Eine freudige oder 
auch nur behagliche Grundstimmung kann aber unter den Um¬ 
ständen wohl kaum aufkommen; und diese ist für die meisten — 
ich betone immer wieder — normalen Menschen doch die Grund¬ 
bedingung zu sexuellen Neigungen und Betätigungen. Dann aber 
vor allen Dingen fehlt unter den geschilderten Kriegsereignissen 
der weibliche Partner. Bei der Armee sind keine Weiber und 
der weibliche Teil der Bevölkerung in den von den Kriegs¬ 
operationen lieimgesuchten Gegenden ist wohl meist geflohen oder 
sucht eben sein Heil in der Flucht, also fehlt auch der stärkste 
Stimulus, der Anblick des Weibes und die Möglichkeit seines 
Besitzes. Ich deute hier nur an, dass es aber auch unter den 
geschilderten Verhältnissen anders in mancher soldatischen Psyche 
aussehen und der Satz: „Morgen können wir nicht mehr, darum 
lasst uns heute leben“ Leitstern und Regel sein kann, sobald die 
Gelegenheit eintritt. 

Ganz anders aber nun wird für alle die Situation bei der 
Belagerung und besonders nach der Eroberung grösserer 
Festungen. Freilich die Belagerung müssen wir fast schon 
wieder ausschliessen, die noch bei unserem letzten grossen Kriege 
auf demselben Boden, auf dem wir jetzt kämpfen, eine grosse 
Rolle für unser besprochenes Thema spielte. Denn wir belagern 
heutzutage nicht mehr lange Festungen und die kurze Belagerungs¬ 
zeit ist eigentlich fast wieder ein permanenter Offensivkampf. 
Das brauche ich nicht weiter auszuführen, sondern nur an die 
in 12 Tagen eroberte, „uneinnehmbare“, wenn anch dem Raume 
nach nicht grösste, so doch ihren Verteidigungsmitteln nach 
stärkste und modernste Festung der Welt zu erinnern. Bei 
solchen Gelegenheiten treibt Amor keine neckischen Spiele, und 
Venus flüchtet entsetzt; auch hier regiert nur Mars die Stunde. 
Auch wird wohl heute kein Festungskommandant mehr auf die 
Idee kommen, einen Ausfall auf die Belagerungsarmee durch ein 
hinausgetriebenes Heer verlotterter und verseuchter Prostituierter 
machen zu lassen, um ihrer Ernährung enthoben zu sein und 
die geschlechtshungerigen Belagerer durch die Lustseucben dezi¬ 
mieren zu wollen, wie es noch 1870/71 bei Paris geschehen 
sein soll. 

Ganz anders aber liegen die Verhältnisse nach der Einnahme 
grosser offener Städte oder nach dem Einzug in eroberte 
Festungen. Hier wendet sich sofort die Prostitution den 
Stärkeren, also den Siegern zu, schon deshalb, weil sie annimmt, 
dass diese mit reichlichen Baarmitteln versehen sind. In ihren 
Kreisen kann man, wenn es auch im Altertum vorgekommen sein 
soll, beute kaum annehmen, dass die Liebe zum eigenen Vater¬ 
lande die Richtschnur für ihre Neigungen und Betätigungen ab¬ 
gibt, sondern hier herrscht und wird immer herrschen der weit¬ 
gehendste Internationalismus, dessen Intensitätsschwankungen 
reguliert werden durch die supponierte oder wirkliche Höhe der 
Barschaft des männlichen Opfers. So beginnen denn gewöhnlich 
sofort die Lockungen durch alle zu Gebote stehenden Verführungs¬ 
künste, die dann auf einen sehr geeigneten Boden fallen. Der 
bisher beständig vom Tode umdräute, tage- oder wochenlang un¬ 
gewaschene, nur mässig ernährte, vielleicht halbverhungerte 
Kämpfer, der, wenn er überhaupt zur Ruhe kam, sich in Kälte 
und Feuchtigkeit auf die blosse oder vielleicht durch eine Zelt¬ 
bahn bedeckte Erde legte, dieser mehr oder weniger erschöpfte 
Mensch kann nun plötzlich wieder in ungefährlicher Situation die 
wirklichen und scheinbaren Segnungen der Kultur geniessen. Er 
kann sich waschen, seine heruntergekommene Uniform reparieren, 
er kann sich satt essen, kann ruhen, kann ausgezogen in einem 
wirklichen Bett schlafen, bat Zeit, die beim Ausgang durch die 
Strassen der eroberten Stadt gewonnenen, besonders von dem 
weiblichen Geschlecht gewollt oder ungewollt ausgehenden An¬ 
regungen auf sich ein- und nachwirken zu lassen, kann sogar 
vielleicht abends Restaurationen, Cafes, Varietes, Bars und 
Animierkneipen besuchen, Bier, Wein und Sekt trinken, wenn es 
seine Kasse erlaubt. In diesem Milieu wird mit zunehmender 
Kräftigung der vorher schlummernde Geschlechtstrieb wieder er¬ 
wachen und nach Befriedigung verlangen. So wird jetzt schon 
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in den grosseren Städten Belgiens und Nordfrankreichs, wie ich 
sicher weis», mancher Separatfriede geschlossen zwischen unseren 
Kriegern und ihren Feindinnen, die sogar anderen Ständen als 
der gewerbsmässigen Prostitution angeboren, deshalb vielleicht 
aber nicht minder gefährlich sind. Hiermit tritt dann das Re¬ 
sultat ein, das der österreichische Militärarzt Töply über den 
1870/71 er Krieg in seiner 1890 erschienenen Publikation zu¬ 
sammenfassend niederlegt: „Es ist, wie die bosnische Occupation, 
ein Beleg dafür, dass Kriegsschauplätze einen üppigen Nährboden 
für venerische Krankheiten bilden und deren Wucherung vor¬ 
trefflichen Vorschub leisten“. Ueber diesen Punkt und seine 
zahlenmäs8igen Unterlagen werde ich mich in dem dritten Ab¬ 
schnitt meines Vortrages verbreiten. 

Selbstverständlich können alle das Selbstbewusstsein und 
das Glück8gefuhl im Verlaufe des Feldzuges hebenden Momente, 
also besonders siegreiches Vorgehen ohne Rückschläge und die 
damit verbundene Begeisterung und Zuversicht auch indirekt 
hebend auf das Herrengefühl und auf den Sexualtrieb ein wirken 
und in Ruhepausen bei sich bietender Gelegenheit zur Betätigung 
drängen. 

Die noch 'im Heimatlande zur vorläufigen Ausbildung sich be¬ 
findlichen Mannschaften, Landsturm, Kriegsfreiwilligen und Rekruten 
befinden sich wohl bezüglich des Geschlechtslebens in der gleichen 
Lage wie die Soldaten im Frieden, nur dass sie in dieser Zeit 
noch mehr den Lockungen der Prostitution ausgesetzt sind auch 
in kleineren Garnisonen, denen sich die in den Grossstädten nicht 
mehr auf ihre Rechnung kommenden Weiber schon jetzt mit Vor¬ 
liebe zuzuwenden scheinen. 

Das wäre so ungefähr die Art der Einwirkung des Krieges 
auf den Geschlechtstrieb sogenannter „normaler“ Durchschnitts¬ 
menschen unseres Volkes und unserer Rasse. Was heisst aber 
hier normal? Da muss ich Ihnen gleich eingestehen, dass es 
eigentlich beim Geschlechtstrieb und der Häufigkeit seiner Be¬ 
tätigung, ja, wenn wir die Gepflogenheiten der verschiedenen 
Völker, besonders auch derer, die man nicht zu den kultivierten 
zu rechnen pflegt, mit zur Vergleichung heranzieht, selbst für die 
Art seiner Befriedigung keine Norm gibt. Hier ist alles schwan¬ 
kend, wir brauchen auch bloss an die Verschiedenheiten, die das 
Alter und die Individualität schaffen, zu denken. Wo ist die 
Grenze zwischen sexueller Hypästhesie einer- und Hyperästhesie 
andererseits gegen die Norm? Ist jeder, der durch die Lektüre 
oder das Ansehen grausamer Handlungen sexuell erregt wird oder 
gar Pollutionen bekommt, ein Sadist? oder wenigstens ein latenter 
Sadist? Wie verschieden verschiedene Individuen sich nach 
grösseren Anstrengungen in ihrem Geschlechtshunger ver¬ 
halten, geht z. B. auch daraus hervor, dass nicht selten solche 
zu finden sind, die gerade nach besonders grossen Anstrengungen, 
wo die meisten todmüde in Schlaf verfallen, geradezu gebiete¬ 
rische oder gar unstillbare sexuelle Neigungen haben, eine Art 
Satyriasi8. Soll man dies Verhalten noch als normal bezeichnen 
oder handelt es sich hier um den Ausfluss einer sogenannten 
reizbaren Schwäche? Zur Illustration diene die Mitteilung des 
französischen Militärarztes Grau jux’, dass es in der französischen 
Expeditionsarmee nach Marokko vorgekommen sei, dass die Sol¬ 
daten sich nach anstrengenden Märschen und Gefahren sinn¬ 
los, ohne Ueberlegung auf die Weiber stürzten, die soweit es sich 
um eingeborene Prostituierte handelte, alle bereits im ersten Jahre 
ihrer Tätigkeit infiziert waren. Der Autor bemerkt dazu: „Diese 
Verhältnisse sind leider fast gänzlich unbeeinflussbar“. In ver¬ 
klärterem, poetischem Gewände schildert ein junger moderner 
tschechischer Schriftsteller Frantisek Langer in der Novelle 
„Der Hunger“ aus dem Novellenband „Die goldene Venus“, aus 
der ich Ihnen in der deutschen Uebersetzung von Otto Pick 
einige Stellen zitieren möchte, dieses alle anderen Regungen über¬ 
tönende Sexualbedfirfnis der an schweren Kämpfen beteiligten 
Soldaten eindrucksvoll. Es heisst da 1 ): „Es war zurZeit, da wir 
alle hungerten, ärger als Hunde. Das Blut siedete in uns, und 
die Augensterne weiteten sich, als hätten wir Gift getrunken. 
Wir lechzten nicht nach Nahrung — darum war uns nicht bange, 
der Herzog sandte uns von Frist zu Frist, zugleich mit dem Solde, 
eine schöne Herde Vieh — aber wir hungerten nach Frauen. 
Den fünften Monat schon verheerten wir den Umkreis der auf¬ 
rührerischen Städte: alles war schon verwüstet, und die Land¬ 
bewohner batten sich in den wohlverschanzten Städten zusammen¬ 
gerottet, die für Reitertruppen uneinnehmbar waren. Wenn wir 
so unter ihren Schanzen ritten, gewahrten wir viele Frauen 


1) Zitiert naoh Haberling. 


gleich Erscheinungen aus einer anderen Welt, die von den Zinnen 
auf uns niederblickten. Einmal gelang es uns Brandschatzung 
aufzuerlegen. Kostbare Brandschatzung: Gold und Frauen. Die 
erste Bedingung war, dass sämtliche Dirnen der Stadt zu uns 
herauskämen unf fünf Jungfrauen zu unseren Führern. Sie kamen 
alle, Dirnen und Jungfrauen, weiss gewandet, die Hände einander 
um den Hals geschlungen wie Schwestern. Fünf weinende Jung¬ 
frauen betraten die Zelte unserer Führer. 0, welch eine Nacht 
war das. Doch in der Dämmerung machten die Bewohner der 
Stadt einen Ausfall, und wir flohen wie gehetzte Wölfe. Doch 
bevor wir auf die Pferde sprangen, töteten wir die Weiber, 
deren Umarmung wir genossen.“ 

Weiter werden dann wieder die nervösen Erregungszustände 
durch den verhaltenen Sexualtrieb geschildert: „Zu jener Zeit des 
Hungers sah ich Hauptleute, die ihre Bartenden benagten; manchmal 
schlugen sie den Rossen die Sporen in die Weichen, bis das Blut 
herausströmte, und zwangen sie so zu wahnsinnigem Galopp; ein 
andermal sassen sie vor den Zelten und tranken den ganzen Tag 
und die ganze Nacht, bis sie gleich Toten zu Boden sanken. Uns 
Söldnern erging es nicht anders. Jede Kleinigkeit liess uns gleich 
Pulverminen in die Höhe fahren. Im Lager kam es zu blutigen 
Raufereien, wobei die besten Freunde mit dem Pallasch aufein¬ 
ander losschlugen, bis einer von ihnen blutüberströmt oder mit 
ausfliessendem Gehirn zu Boden stürzte. Schaum rann aus ihren 
Mundwinkeln. Ich sah sie einen gefangenen Bauer, der sich zu 
stark wehrte, zertreten, bis ihm das Fleisch vom Rücken abfiel. 
Ich sah ... o, es war grässlich! Dann kam der Frühling. Ich 
gedachte unserer weissen Frauen. Ihre goldig aschfarbenen Haare 
schimmerten in meinen Träumen wie in der Sonne und in Augen¬ 
blicken sah ich sie vor mir stehen, mit Händen zu greifen. Mit 
Händen zu greifen ihre roten Lippen und die graublauen Augen 
mit den goldenen Wimpern. Unsere weissen Frauen ... Mein Haupt 
glühte und die Lippen barsten vor Durst nach Küssen. Es war 
Frühling!“ Nach unseren Begriffen müsste man in dieser 
Schilderung die Züge der sexuellen Hyperästhesie infolge längerer 
Abstinenz gemischt zum Teil wohl auch mit reizbarer Schwäche 
und starkem sadistischen Einschlag erkennen. Wenn ein der¬ 
artig intensiver Sexualbunger nicht seine normale Befriedigung 
fände, müsste man, was aber kaum zu der obigen poetischen 
Schilderung passt, annehmen, dass er sich durch Notonanie Be¬ 
friedigung verschafft. Bei homosexueller Veranlagung wird natür¬ 
lich in manchen Lagen des Krieges Anlass zu deren Kultivierung 
und Betätigung gegeben werden können. Auch bei den zurück¬ 
bleibenden unbefriedigten Weibern ist die Gefahr der Anknüpfung 
lesbischer Liebesverhältnisse bzw. autoonanistischer Befriedigung 
naheliegend. Ich streife nur leicht die Frage, ob das auch in 
diesem Kriege schon in einzelnen Fällen zutage getretene Streben 
von Weibern, sich zur Fahne zu stellen und mit ins Feld zu 
rücken, seinen tieferen Ursprung vielleicht auf bermapbroditi- 
schen Zuständen, homosexuellen Neigungen hat oder in dem Hang 
zum Transvestitismus oder gar auf sadistischer Grundlage beruht. 
Doch ich will Sie mit diesen Reflexionen wenig erfreulicher Art 
nicht länger behelligen. Nur über den Zusammenhang des 
Sadismus oder der Algolagnie, welch letztere Bezeichnung 
übrigens auch noch den Masochismus mit umfasst, mit dem 
Kriege möchte ich noch einiges sagen. Schon a priori scheint 
der Begriff des Sadismus, der in der Vermischung von Grausam¬ 
keit und Wollust gegeben ist, gerade im Kriege die beste Ge¬ 
legenheit zu haben, seine Wurzeln zu schlagen und reichlich 
Blätter und Früchte zu treiben. Eulenburg knüpft in seiner 
bekannten Monographie über Sadismus und Masochismus an 
folgende drei Fun damental tatsachen psychosexueller Erfahrung an: 

„1. Grausamkeit (oder genauer ausgedrückt, der Trieb 
Schmerz zuzufügen und eventuell zu erdulden) ist mit der ge¬ 
schlechtlichen Begier in der Wurzel physiologisch und psycho¬ 
logisch verbunden.“ Ich erinnere hier nur daran, dass Gail, 
für seine Zeit ein genialer Bahnbrecher, auf einem von ihm selbst 
bezeichneten Schädel den Geschlechtssinn an die Basis des Hinter¬ 
haupts in das Kleinhirn verlegt. Nach rückwärts über ihm liegt 
das Centrum für den Raufsinn, an das sich nach oben und vorn 
das für den Würg- oder Mordsinn anschliesst. Dass die GaH'sche 
Schädeleinteilung mit unseren heutigen Anschauungen nicht über¬ 
einstimmt, wissen wir alle. Aber es ist doch von grossem Inter¬ 
esse für unsere vorliegende Frage, dass er diese anatomische 
Trias, räumlich oder lokalistisch so eng miteinander vereinigte, 
dass es den bei Eulenburg niedergelegten modernsten psycho¬ 
logischen und physiologischen Anschauungen und Erfahrungen 
entspricht. 
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Die zweite Eulenburg’sche Fundamentaltatsache lautet: 

„2. Die geschlechtliche Befriedigung selbst ist mit Grausam¬ 
keit verbunden. 11 Dabei ist hauptsächlich an die Deflorierung, 
bei der eine blutende Wunde gesetzt wird, sowie an die häufigen 
Bisswunden während des Orgasmus zu denken. 

„3. Die nach dem Geschlechtsgenusse (zumal beim Manne) 
sich geltend machende körperliche und seelische Reaktion ent¬ 
ladet sich in Widerwillen gegen den Genussteilnebmer und in 
verstärktem Antriebe zu Grausamkeiten ihm gegenüber.“ Zum 
weiteren Verständnis dieser Beziehungen zwischen Grausamkeit 
und Wollust kann ich Ihnen nichts Besseres anführen, als wieder 
die Eulenburg’sche Auseinandersetzung über die anthropo¬ 
logischen Wurzeln der Algolagnie. Er sagt: „Die Er¬ 
fahrung der Urzeit musste den Menschen bald bekannt machen 
mit der Notwendigkeit, sowohl seinerseits Schmerz zu ertragen, 
wie auch anderen beseelten Wesen Schmerz zuzufügen. Denn 
beim steten Kampfe des Menschen mit Raubtieren und 
mit anderen ihm an Stärke gleichen oder überlegenen Ge¬ 
schöpfen war er — mochte er nun Angreifer oder Verteidiger 
sein — unausbleiblich genötigt, diesen Wesen Schmerz bis 
zur Vernichtung und Ausrottung zuzufügen, wollte er eigener 
schmerzhafter Schädigung und Tötung Vorbeugen oder entgehen; 
und indem er seinen Zweck durch die von ihm ausgehende ab¬ 
sichtliche Gegenscbädigung erreichte, musste er wegen der Er¬ 
reichung dieses Zweckes an dem verursachten Schmerze zugleich 
ein Gefühl der Lust, der Befriedigung empfinden. Dieses Gefühl 
der Lust musste noch dadurch gesteigert werden, dass er dabei 
auch seiner höheren geistigen Begabung gewahr wurde, die ihm 
im Kampfe mit den an rein physischer Stärke gleichen oder über¬ 
legeneu Mitgeschöpfen den Sieg sicherte. Natürlich konnten diese 
Gefühle nur dem Manne, dem Kämpfer und Jäger, dem Erringer 
der Tierbeute, unmittelbar zuteil werden. So haben wir hier beim 
Manne die Anfänge eines Lustgefühls auf Grund des anderen 
beseelten Wesen absichtlich bereiteten Schmerzes.“ 

Eulenburg fasst dann das Endergebnis seiner Ausführungen 
dahin zusammen, dass in uns allen mehr oder weniger ver¬ 
borgene Keime „sadistischer“ sowohl wie „masochisti¬ 
scher“, also überhaupt algolagnischer Neigungen und 
Antriebe potentiell schlummern, und dass es diesem wie so 
vielen anderen Möglichkeiten unseres psychophysischen Wesens 
gegenüber in erster Reibe auf die Beschaffenheit der geistig-sitt¬ 
lichen Gesamtpersönlichkeit, daneben freilich auch auf äussere 
Verhältnisse und Umstände ankommt, ob diese oder jene 
Seiten unseres Wesens dem fördernden Lichteinflusse zugekehrt 
und die vorhandenen Keime zu physiologisch reifender oder selbst 
überreifend krankhafter Entwickelung gebracht werden. 

Ich wende mich nun noch kurz zur Algolagnie des Weibes, 
die ja sich erfahrungsgemäss mehr in masochistischer Unter¬ 
würfigkeit und Hörigkeit als in sadistischer Herrschsucht äussert. 
Nun wohnt aber dem Weibe doch ein gewisser Hang zur 
Grausamkeit inne, namentlich den Geschlechtsgenossinnen gegen¬ 
über. „Wo dabei eifersüchtiger Hass gegen eine Nebenbuhlerin 
und Schönbeitskonkurrentin oder Rachsucht ins Spiel kommen, 
kann die Grausamkeit sich ins Megärenhafte, ja ins Bestienhafte 
steigern.“ Wer sich speziell für diesen Punkt interessiert, der 
lese bei Eulen bürg den schon in der mythologischen Zeit be¬ 
ginnenden historischen Beleg für diesen Ausspruch von Juno, 
Venus, Psyche, Antiope und Dirke, von Medea und Kreusa an 
über Messalina, Agrippina, Theodora, die heilige Olga, die Re¬ 
naissancebestien Katharine Sforza, Lucrezia Borgia, Katharine von 
Medici, über Maria Stuart, Elisabeth Tudor, die russischen Auto¬ 
mationen des 18. Jahrhunderts hinaus bis zu den Furien der französi¬ 
schen Revolution, den Trikoteusen, denen die schöne Thöroigne de 
Mcricourt zum Opfer fiel, die selbst freilich das unter dem Namen 
la belle bouquetiere bekannte Blumenmädchen, das ihren treulosen 
Geliebten aus Eifersucht verstümmelte, in einer geradezu bestialischen 
Weise zu Tode folterte. Dass bei solchen Gelegenheiten die zu 
Hyänen gewordenen Weiber die Männer übertreffen an Grausamkeit, 
unterliegt keinem Zweifel. Eulen bürg bemerkt dazu: „An 
Atrocität vermögen vielleicht nur rote Indianerweiber mit diesen 
Megären der weissen Rasse zn wetteifern. Man weiss, dass nie¬ 
mand den Indianer an ausgesuchter Grausamkeit in Marterung 
seiner Opfer übertrifft — es seien denn die Indianerinnen: und 
diese excellieren wieder in Marterung weisser weiblicher Ge¬ 
fangenen. — Es gibt aber auch bisexuale weibliche Scheusale, 
die in gleicher Weise gegen Männer und Weiber wüten, und dass 
dies zum Zwecke der Befriedigung algolagnischer Instinkte dem 
ersteren gegenüber manchmal geschieht, kann wohl keinem 


Zweifel unterliegen, und diese Sadistin ne n im wahren Sinne 
des Wortes sind nach Eulen bürg nicht nur eine Erfindung der 
modernen Romaniiteratnr bei Sacher-Masoch selbst, im englischen 
masochistischen Erziehungsroman, bei Octave Mirbeau u. a., 
sondern kommen, wenn auch erheblich viel seltener als die 
männlichen Sadisten, in Wirklichkeit vor. 

Nun, ich meine, eine bessere Gelegenheit kann es wohl kaum 
geben, bisher etwa noch schlummernde sadistische Neigungen 
und Instinkte zur höchsten Blüte zu entfalten, als der jetzige 
Krieg, und es ist zu verwundern, dass man den Krieg in der ein¬ 
schlägigen Literatur nicht als ein ganz besonders günstiges Milieu 
zur Entfaltung allerlei schlummernder sexueller Perversitäten ge¬ 
nannt findet. Besteht doch nicht der geringste Zweifel, dass er 
tausendfältig vorher schlummernde gute Eigenschaften mit einem 
Schlage weckt und zur Betätigung treibt. Der Gott und die 
Bestie drängen nun aus der Tiefe des Menschenwesens zum Lichte. 
Von der Vergewaltigung und Ermordung wehrloser Weiber durch 
die Russen in Ostpreussen bis zu den Greueln der fanatisierten 
belgischen Zivilbevölkerung, der qualvollen Ermordung wehrloser 
Verwundeter, denen besonders wieder die entmenschten Weiber 
die Augen ausstachen oder die Genitalien abschnitten, ist es natür¬ 
lich beute auch nicht einigermaassen mit wissenschaftlicher 
Sicherheit zu sagen, dass sie etwa alle oder auch nur zum grossen 
Teile einen sadistischen Hintergrund haben, jedenfalls aber .er¬ 
scheint es gerechtfertigt, daran zu denken, und wenn sich etwa 
Gelegenheit geben sollte, solche speziellen Fälle einer genaueren 
wissenschaftlichen Untersuchung zu unterziehen, in der genannten 
Richtung zu forschen. 

Nach diesen Ausführungen kann es wohl keinem Zweifel 
unterliegen, dass der Krieg in seinen verschiedenen Phasen einen 
weitgehenden Einfluss auf den Sexualtrieb und seine Betätigung 
sowohl im hemmenden wie anregenden Sinne ausüben kann, dass 
er bei manchen Gelegenheiten zu einer pathologischen Steigerung, 
ja zu einer Hervorkehrung perverser sexueller Neigungen und 
Handlungen Anlass geben kann. Die wichtigste Folge seiner Be¬ 
tätigung aber werden die bei der Prostitution im Heimat- sowie 
im eroberten Feindesland acquirierten Geschlechtskrankheiten sein, 
die den Krieger meist für seinen Beruf unfähig machen. Mit 
diesen in ihren Beziehungen zu unserem Heere sowie mit den 
prophylaktischen Maassregeln gegen die Infektion wollen wir uns 
dann am zweiten Abend beschäftigen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ein Beitrag zur Beurteilung von Harzlösungen 
für Verbände. 

Von 

Dr. Hans Wolff, 

FriedrichstFuitisf'hcs chemisches Laboratorium Berlin, öffentlich vereideter Sachverständiger 
für Lacke und Farben. 

Das letzte Urteil über die Verwendbarkeit von Harzlösungen 
zn Verbänden wird der Arzt fällen müssen. Die Grundlagen für 
sein Urteil zu liefern, ist mit Sache des Chemikers. Eine Schwierig¬ 
keit liegt nun darin, dass die Beurteilung der in Betracht kom¬ 
menden Eigenschaften in der Regel eine mehr oder weniger sub¬ 
jektive ist. Da es mir nun gelungen ist, eine objektive, recht 
brauchbare Vergleicbsmetbode zu finden, so glaube ich, mit 
dieser Arbeit zur Klärung der Frage einiges beitragen zu können. 

v. Oettingen hat sich durch die Einführung des „Mastisol“, 
die Methode der „Bakterienarretierung“ und „Verbandstofffixie- 
rung“ unstreitig ein grosses Verdienst erworben, dessen Grösse 
erst durch den jetzigen Krieg ganz hervorgetreten ist. Obwohl 
das „Mastisol“, welches erst zahllosen Versuchen 1 ) seine jetzige 
Form verdankt, nach Angabe vieler Autoren allen Ansprüchen 
genügt, haben sich doch viele andere gefunden, welche Ersatz für 
„Mastisol“ oder Mastix angaben oder Rezepte für „verbesserte“ 
Produkte veröffentlichten. Dem objektiven Beobachter muss es' 
auffallen, dass die meisten dieser Präparate und Vorschläge einer 
wissenschaftichen Begründung entbehren und mehr auf persönlichen 
Sentiments basieren. Eine eingehende, aber auch nur theoretische 
Erörterung bringt dagegen die in jüngster Zeit erschienene Arbeit: 
„Welche Harzlösungen sind für Verbandszwecke geeignet?“ des 
bekannten Harzchemikers und Direktors der chemischen Fabrik 
Helfenberg Dr. K. Dieterich 2 ). 


1) D. militärztl. Zschr., 1912, Nr. 6. 

2) M.m.W., 1914, S. 2203. 
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Mit Recbt verlangt Dieterich von einer za Verbänden ge¬ 
eigneten Harzlösung, dass sie reizlos sei. Ich möchte diese For¬ 
derung allerdings dahin einschränken, dass man von einer Harz¬ 
lösung nur eine möglichst geringe Reizfähigkeit fordern kann. 
Ich bin der Ansicht, dass es unmöglich ist (ebenso wie auch 
für alle Individuen reizlose Heftpflaster u. dgl.), Harzlösnngen 
mit schnell verdunstenden Lösungsmitteln berzustelien (das 
schnelle Verdunsten ist ja Vorbedingung), die nicht auch das 
Fett der Haut herauszulösen imstande sind und schon dadurch 
bei hierfür empfindlichen Personen gelegentlich einmal An¬ 
lass zur Blasen- oder Ekzembildung geben können. Dass die 
hier in Frage kommenden Lösungsmittel imstande sind, auf emp¬ 
findliche Personen ekzembildend zu wirken, dürfte ausser Frage 
stehen, und ich bin der Meinung, dass die vereinzelten Fälle von 
Ekzembildung durch „Mastisol 11 nicht auf die Harze, sondern auf 
das Lösungsmittel zurückzuführen sind. Das erhellt schon daraus, 
dass die meisten solcher schädlichen Nebenwirkungen in Zeiten 
beobachtet worden sind, die mehrere Jahre zurückliegen, als von 
Oettingen noch Mastix-Chlorformlösungen benutzte, dass da¬ 
gegen die Anzahl der beobachteten Ekzeme auf ein Minimum her¬ 
abgedrückt wurde, seitdem Benzol 1 ) das Lösungsmittel des „Mastisol 11 
bildet. 

Dies scheint merkwürdigerweise Dieterich übersehen zu 
haben, da er seinen Ausführungen eine Mastix-Chloroformlösung 
zugrunde legt; mit dieser Voraussetzung fällt auch sein ganzer 
Angriff gegen das „Mastisol 11 ; auch die an und für sich ja neben¬ 
sächliche Preisberechnung des „Mastisol u gegenüber den Lösungen 
von Dieterich ist infolge dieses Irrtums falsch. 

Dass die Harze, auch wenn sie fast ausschliesslich Harz¬ 
säuren darstellen, einen Reiz ausüben sollen, ist eine unbewiesene 
Behauptung und erscheint mir höchst unwahrscheinlich. Um er¬ 
heblicheren Reiz bervorrufen zu können, müssten die Säuren 
wasserlöslich sein, was sie nicht sind. Selbst dann wäre ein 
schädigender Einfluss nicht zu erwarten; werden doch gerade freie 
Säuren, wie Borsäure oder stark sauer reagierende Substanzen, wie 
essigsaure Tonerde, für die Wundbehandlung benutzt. Dagegen 
kann gerade der Vorschlag Dieterichs’, die Harzsäure mit 
Natron zu neutralisieren, Bedenken erwecken. Durch die Neutra¬ 
lisation werden Harzseifen gebildet, die mit Wasser oder wässe¬ 
rigen Flüssigkeiten zusammengebracht, infolge der Dissoziation alka¬ 
lisch reagieren. Wenn auch möglicherweise bei Dieter ich’s 
Lösungen das Neutralharz diesen Seifen einen gewissen Schutz 
gegen Lösung verleiht, so dürfte jedenfalls weniger Gefahr im 
Vorhandensein der wasserunlöslichen Harzsäuren zu erblicken , sein, 
als in den Harzseifen mit ihrer bei Wunden verpönten alkalischen 
Reaktion. Auch ist durch das Vorhandensein von Seifen die Sicher¬ 
heit der Trockenlegung des Wundgebietes und der Bakterienarretie- 
rung in Frage gestellt. 

Als Kuriosum möchte ich erwähnen, dass ich selbst durch 
frühere Versuche 2 ) am eigenen Körper über die Hautreizung durch 
Harzlösungsmittel (Benzol, Benzin, Terpentinöl) ausserordentlich 
benzolerapfindlich geworden war, so dass ich beim längeren 
Arbeiten mit Benzol sehr häufig Benzolekzeme bekam. Trotzdem 
zeigten sich diese Ekzeme niemals, wenn ich kleine accidentelle 
Wanden mit „Mastisol 11 verband. Worauf diese eigenartige Tat¬ 
sache beruht, dass das reine Benzol Ekzeme verursachte, das 
„Mastisol 11 dagegen nicht, vermag ich mit Sicherheit nicht zu 
sagen, meine Vermutungen hierüber werde ich weiter unten aus¬ 
sprechen. 

Ausser der Reizlosigkeit der Harzlösungen wird man von 
ihnen einen möglichst starke und — was häufig übersehen 
wird — eine möglichst andauernde Klebkraft verlangen müssen, 
um so mehr, als die Anwendung der Harzlösungen zu Streck¬ 
verbänden einen immer weiteren Kreis zieht. Auch über diesen 
Punkt habe ich zahlreiche Untersuchungen gemacht, die ich 
später an anderen Orten zu publizieren beabsichtige. Es dürfte 
aber nicht ohne Interesse sein, schon jetzt einiges über die An¬ 
ordnung dieser Versuche zu sagen. 

Zur Ausführung der Versuche diente mir ein einfacher 
Apparat, der es gestattet, straff gespannten Verbandstoff, nach¬ 
dem er auf eine Unterlage mittels der zu untersuchenden Harz¬ 
lösungen geklebt ist, mit einem Zug seitlich, d. h. in der Ebene 
der Unterlage und des Verbandstoffes von der Unterlage abzu¬ 
ziehen. Die Wahl der Unterlage machte, um zu wirklichen Ver¬ 

1) Die Reizwirkung auf die Haut ist, wie nicht publizierte Unter¬ 
suchungen von mir ergaben, eine ungleich höhere beim Chloroform und 
fast allen chlorierten Kohlenwasserstoffen wie beim Benzol. 

2) Farbenztg., Nr. 51, Jahrg. 16 u. a. a. 0. 


gleichen mit der Praxis zu gelangen, nicht unerhebliche Schwierig¬ 
keiten. Es kommt nämlich bei der Klebewirkung nicht nur, wie 
aus der Leimindustrie bekannt ist, auf die Eigenschaften des 
Klebemittels an, sondern in hohem Grade auch auf die Eigen¬ 
schaften der zu klebenden Objekte. Ein geeignet bearbeitetes 
Leder erwies sich bei meinen Versuchen als guter Hautersatz. 
Einige Resultate mögen hier folgen, die das Ergebnis einer ver¬ 
gleichenden Untersuchung zwischen „Mastisol 11 käuflich, der von 
Nordmann empfohlenen Lösung und der von Dieterich emp¬ 
fohlenen Lösung 2 und 3 darstellt. 

Erste Versuchsreihe: 0,1 g der Harzlösung verteilt auf einer 
Fläche 3:1 cm Verbandleinewand, nach einer halben Minute 
aufgebracht und 5 Minuten mit einem Gewicht von 1 kg be¬ 
schwert. Nach 5 Minuten Ansetzen eines Zuges von 100 g, jede 
halbe Sekunde um je 100 g ansteigend. Es erfolgt Abreissen 
bei einem Gewicht von Kilogramm: 


„Mastisol“ Nordmann Lösung“^‘^Lösung 8 

3,1 1,9 1,8 1,7 

(Diese Zahlen, wie die folgenden, sind Durchschnittszahlen aus mehreren 
Versuchen mit durchschnittlicher Amplitude von etwa 0,3 kg.) 
Zweite Versuchsreihe: 3 Tropfen auf die gleiche Fläche ver¬ 
teilt, sonst ebenso wie in der ersten Versuchsreihe behandelt, er¬ 
gab Abreissen bei einer Belastung von Kilogramm: 

„Mastisol“ Nordmann 3 

2,4 1,6 1,2 1,2 


Dritte Versuchsreiche: 2 Tropfen auf einer Fläche 3: 1 cm 
verteilt, nach einer Minute mit Verbandstoff bedeckt, 5 Minuten 
mit 1 kg und mit l 1 ^ kg belastet. Das Abreissen erfolgte in 
Minuten, von der Belastungszeit an gerechnet, wie folgt: 

„Mastisol“ Nordmann LBs ung 2‘"uL, 8 
40 4 8 2,5 

(Amplitude etwa ± 2 Minuten.) 


Diese Proben aus meinen Versuchen mögen genügen. Sie 
zeigen bereits zweierlei. Ein Vergleich zwischen der ersten 
und zweiten Versuchsreihe beweist, dass die Vermehrung der auf¬ 
gestrichenen Harzmenge durchaus nicht eine Erhöhung der Festig¬ 
keit bedingt. Vielmehr ist — bis zu einer gewissen Grenze natür¬ 
lich — das Gegenteil der Fall. Ausführlichere Untersuchungen 
zeigten mir auch die Ursache für diese Erscheinung, wenn auch 
nicht mit absoluter Gewissheit, so doch mit hoher Wahrschein¬ 
lichkeit: Bei allzureichlichem Aufträgen der Harzlösung bildet 
sich infolge raschen Verdunstens des Lösungsmittels an der 
Oberfläche ein Häutchen, welches das weitere Verdunsten von 
Lösungsmittel aus der unteren Schicht erschwert. Dadurch 
bleibt die Harzlösung verhältnismässig lange flüssig, und es 
wird natürlich eine weit geringere Haftfestigkeit bedingt, als 
bei völligem Verdunsten des Lösungsmittels. Ist diese Theorie 
richtig, dann würde daraus auch folgen, dass das Lösungsmittel 
bei zu dicken Aufstrichen unverhältnismässig viel länger auf die 
Haut einzuwirken vermag als bei dünnen Aufstrichen, und dass 
die Möglichkeit einer Ekzembildung um so mehr gegeben ist, je 
dicker die Harzlösung aufgestrichen wird. Dass dem so ist, dafür 
führe ich als Beispiel die Arbeit von Dr. E. A. Lüken: Ueber 
Trikotschlauch-Mastisol Extensionsverbände 1 ) an. Dass dagegen 
bei richtiger Anwendung Reizerscheinungen beim „Mastisol 11 so 
gut wie ausgeschlossen sind, ergibt sich u. a aus den Erfahrungen 
von Neck, Chemnitz 2 ), der bei etwa 3000 „Mastisol 11 -An Wen¬ 
dungen kein einziges Mal eine Reizung gesehen hat. Siehe auch 
Jaquet: Zur Technik der Mastisolbehandlung 3 ). 

Bei dünnen Aufstrichen wird das Benzol so rasch verdunsten, 
dass es zu einer Hautreizung nicht kommen kann. Geringe An¬ 
teile des Benzols werden auch in der Harzschicht so festgehalten, 
dass sie nicht in die Haut eindringen können und daher nicht so 
stark wirken wie reines Benzol für sich. So denke ich mir die 
Erklärung für die Reizlosigkeit des Mastisol bei mir trotz be¬ 
stehender Benzolempfindlichkeit. 

Aus der dritten Versuchsreihe ergibt sich aber auch die un¬ 
geheure Wichtigkeit von Belastungs-Dauerproben. Denn gerade 
bei Streckverbänden wird man, um mit dem Ingenieur zu reden, 
mit einer möglichst „vielfachen Sicherheit 11 rechnen müssen, will 
man unnötige Zeitverschwendung und Belästigung der Patienten 
mit Sicherheit vermeiden. 


1) Zbl. f. Cbir., 1914, Nr. 31. 

2) Zbl. f. Chir., 1914, Nr. 38, S. 1501. 

3) D.ra.W., 1913, Nr. 42. 
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Es sei noch erwähnt, dass das Gewicht, welches ein Verband 
bei kurzer Belastung noch erträgt, oder die Zeitdauer, die hindurch 
er eine geringere Belastung aushält, nicht etwa im direkten Ver¬ 
hältnis zur bestrichenen Haftfiäche steht, sondern dass Gewicht 
und Dauer fast mit dem Quadrat der Fläche wachsen, so dass 
die Belastungsmöglichkeit um so mehr steigt, und die Differenzen 
zwischen den einzelnen Präparaten um so grössere werden, je 
gröjser die Haftfläche wird. 

Noch einen Punkt möchte ich kurz streifen. Es werden 
häufig Harzlösungen im Hinblick auf ihre grosse Billigkeit emp¬ 
fohlen. Abgesehen davon, dass bei dem an und för sich nicht 
allzu hohen Preis solcher Lösungen (in Hinsicht auf den geringen 
Verbrauch bei dem einzelnen Verbände) der Kostenpunkt gegenüber 
den Eigenschaften eine geringe Rolle spielen dürfte, fällt mir bei den 
in der Literatur angegebenen Preisvergleichen auf, dass meist nur 
die Lösung selbst berechnet wird und nicht die Arbeit, die Ver¬ 
luste z. B. beim Filtrieren, Flasche, Verkorkung, die sauber aus- 
zufübren bei solchen Klebeflüssigkeiten keineswegs ganz einfach 
ist u. a. m. Dadurch dürfte häufig eine unbeabsichtigte Irre¬ 
führung über die Preisverhältnisse erfolgen. 

Ob es nach diesen Erörterungen zweckmässig erscheint, das 
„Mastisol“, das sich praktisch in langer Anwendungszeit und auch 
in dem jetzigen Kriege bewährt hat, durch weniger gut erprobte 
Mittel zu ersetzen, mag dahingestellt sein. Ersatzmittel sollten 
aber nur dann vorgeschlagen werden, das ist meine Ansicht, wenn 
objektive Klebkraftprüfungen und lange Beobachtungs¬ 
dauer in der Praxis einen Vorzug zu ergeben scheinen. 

Im Begriff, diese Zeilen abzusenden, finde ich in der Pharma¬ 
zeutischen Zeitung vom 12. XII. einen Artikel von Dr. Ludwig 
Berend, der über die Neutralisierungsvorschläge Dieterich’s 
dieselben Bedenken äussert wie ich. Auch dieser Autor glaubt 
aber die Anwendung saurer Harze ablehnen zu müssen. Nach 
wie vor bin ich jedoch der Meinung, dass die schwachen Harz¬ 
säuren, die zudem in Wasser unlöslich sind, ihrer sauren Eigen¬ 
schaft wegen nicht zu schaden vermögen. Wenn Harze an sich 
reizend auf die Haut wirken, so liegt das sicher weniger an ihrem 
Säurecharakter als an anderen Faktoren; so können z. B. manche 
in gewissen Harzen vorhandenen ätherischen Oele schädigend sein. 
Keineswegs aber verhalten sich alle ätherischen Oele gleich. 
Hierüber kann nur die praktische Erfahrung entscheiden. 

Eine kurze Entgegnung auf Dieterich’s Artikel 1 ) von 
Dr. Fiessler und Bossert 1 ) enthält über die Unschädlichkeit 
der sauren Harze Bemerkungen, die meine Ansicht hierüber be¬ 
stätigen. Dagegen hält die Klebkraft der von diesen Autoren 
vorgeschlagenen Lösung keinen Vergleich mit dem Mastisol aus. 
Diesbezügliche Untersuchungen ergaben mit meinem Apparat 
folgende Resultate; 

Versuchsreihe 1: 0,45 kg (Mastisol: 3,1 kg), 

„ 2:0,45 „ ( „ : 2,4 „), 

„ 3: 0,0 Min. ( „ : 40 Min.). 

Uebrigens sind auch diese Autoren dem nicht recht begreif¬ 
lichen Irrtum verfallen, dass „Mastisol“ eine Chloroformlösung sei! 


BQcherbesprechungen. 

G. Herxheimer und F. Reinke: Pathologie des Krebses. (Ergeb¬ 
nisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie 
des Menschen und der Tiere.) 16. Jahrg., 2. Abteil. Wies¬ 
baden 1912. 

Das vorliegende Buoh von S43 Seiten. ist ein Separatabdruok aus 
den Ergebnissen der allgemeinen Pathologie von Lubarsch-Ostertag. 
Dementsprechend handelt es sich um ein referierendes Werk, das einen 
bestimmten Zeitabschnitt umfasst, nämlich mit dem Jahre 1909 beginnt 
und mit Anfang 1912 aufbört. Da es sich hier nur um die Pathologie 
des Krebses bandelt, so sind die therapeutischen Methoden nur insofern 
mit hineingezogen, als sie zur Chemie und Physiologe des Krebses in 
Beziehung stehen. Der Umfang und die zahlreichen Literaturnachweise 
beweisen, wie tätig die Krebsforschung auch in dieser Zeit gewesen ist, 
und wer sich auf diesem Gebiete orientieren will, findet hier in grösster 
Vollständigkeit alles zusammengestellt, was in diesem Zeitabschnitt ge¬ 
schaffen worden ist. Dieselben Autoren haben auch für das gleiche 
Werk 1909 eine gleiche Zusammenstellung gegeben. Auch die An¬ 
ordnung des Materials ist im wesentlichen dieselbe wie damals. 


Jaeob Wolff: Die Lebre von der Krebskrankbeit von den ältesten 
Zeiten bis zur Gegenwart. 3. Teil, 2. Abteil. Nichtoperative 
Behandlungsmethoden. Jena 1914. 

Der vorliegende Band bildet den vorläufigen Schluss dieses grund- 


1) M.m.W., 1914, Nr. 50. 


legenden Werkes. Dieser Band umfasst die Behandlungsmethoden der 
Krebskrankheit, beschränkt sich aber ausschliesslich auf die operations¬ 
lose Behandlung. Der Wert auch dieses Bandes liegt wie bei den 
früheren einmal in der ausführlichen Berücksichtigung der historischen 
Tatsachen und einer möglichsten Vollständigkeit der gegenwärtigen An¬ 
schauungen. Da diese Vollständigkeit möglichst erstrebt und auch er¬ 
zielt wurde, so versteht es sich, dass vieles darin enthalten ist, was 
sich therapeutisch nicht bewährt hat, was aber in der Folge der Labora- 
toriumsversucbe, die ja fast ausschliesslich zu diesen modernen thera¬ 
peutischen Versuchen geführt haben, zu deren Verständnis notwendig 
ist. Wie ausgedehnt die Tätigkeit der Krebsforschung und auch des 
referierenden Verfassers gewesen ist, geht daraus hervor, dass der Band 
618 Seiten umfasst. Ein ausführliches Autoren- und Sachverzeichnis 
befindet sich am Schluss des Werkes. v. Hanse mann. 


H. Helferieb: Atlas aid Graadriss der traamatisehcn Fraktarea 

aad Laxatioaen. 433 S. mit 78 Tafeln und 392 Figuren im Text. 
9. Auflage. München 1914. J. F. Lehmann’s Verlag. Preis 14 M. 

Die neue Auflage des rühmlichst bekannten Grundrisses von Hel- 
ferich trägt allen praktisch in Frage kommenden Neuerungen getreulich 
Rechnung, ohne dass darum in der Hauptsache die bewährte Darstellung 
eine Aenderung zu erfahren brauchte. Ref. kennt kein ähnliches Werk, 
dass in so klarer, knapper, durch viele Abbildungen trefflich veranschau¬ 
lichter Weise die für den Anfänger oft so spröde und schwierige Lehre 
der Frakturen und Luxationen meistert. 

A. Hoffa: Atlas aad Graadriss der Verbandlehre. (Nach des Ver¬ 
fassers Tode bearbeitet von B. Grashey.) 154 S. mit 176 Tafeln 
und 52 Textabbildungen. 5. Auflage. München, J. F. Lehmann’s 
Verlag. Preis 10 M. 

Hoffa’s Verbandlehre ist zu bekannt und verbreitet, als dass man 
noch etwas Neues darüber sagen könnte. Doch ist man wirklich immer 
wieder erstaunt, wenn man das Werk nach längerer Zeit einmal zur 
Hand nimmt, welch eine Fülle von Tatsachen darin geboten werden, und 
wie ungemein fasslich und den praktischen Bedürfnissen angepasst, der 
Gegenstand zur Darstellung gelangt. Einer besonderen Empfehlung be¬ 
darf diese Zierde der deutschen Lehrmittel nicht mehr. 

E. Melchior-Breslau. 


Literatur-AuszQge. 

Therapie. 

Berliner - Breslau: Behandlung der Pneumonie, Pleuritis uid 
Bronchitis mit Menthol-Eakalyptol. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) Verf. 
will bei täglicher subcutaner Injektion von l ccm Menthol-Eukalyptol 
einen beschleunigten Krankheitsverlauf der Pneumonien gesehen haben. 
Auch bei Pleuritis und Bronchitis hatte er gute Resultate. Er lässt 
das Medikament mit einem Zusatz von Antifebrin und Antipyrin unter 
dem Namen „Supersan“ in den Handel bringen. 

A. Kriser - Wien: Behandlung eines Falles seniler Gangrän mit 
ultravioletten Strahlen. (M.m.W., 1914, Nr. 50.) Die blutdruckherab¬ 
setzende Wirkung der ultravioletten Strahlen verwandte Verf. bei einem 
60jährigen Arteriosklerotiker, bei dem sich eine Gangrän des Fusses 
entwickelte und der schon zur Amputation bestimmt war. Bestrahlung 
des Rückens und Bauches mit Quarzlampe -f- Glühlampenring alle paar 
Tage einige Minuten lang bewirkte einwandfrei Blutdrucksenkung, be¬ 
seitigte schliesslich die Schmerzen und heilte die Gangrän. 

J. Democh-Maurmeier- München: Hansknren mit Krankenbeiler 
Lange. (M.m.W., 1914, Nr. 50.) Verf. verwandte in der gynäkologi¬ 
schen Praxis bei Sitzbädern vielfach mit gutem Erfolge die Tölzer 
Lauge. 

Rupp - Chemnitz: Krebsbehandlnng mit Radinm. (D.m.W., 1914, 
Nr. 51.) (Vortrag, gehalten am 4. sächsischen Chirurgentage in Chemnitz.) 
Erst operieren und dann bestrahlen! 

K. Frankenstein - Cöln-Kalk: Snbcntane Applikation von peri¬ 

staltikbefördernden Mitteln in der Nachbehandlung nach gynäko¬ 
logischen Laparotomien. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) In einer grossen 
Zahl von Laparotomien gelang es, mit der prinzipiellen suboutanen In¬ 
jektion von Peristaltin unmittelbar nach der Operation die postoperative 
Darmparese zu vermeiden. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

K. Peters - Greifswald: Der feinere Ban der Niere. (M.m.W., 
1914, Nr. 50.) Die zahlreichen Versuche, welche an Kaninchen zur 
Lösung der Nephritisfrage gemacht werden, haben nicht immer den 
normalen Bau der Kaninchenniere berücksichtigt. Um eine richtige 
Grundlage zu geben, schildert Verf., der Anatom ist, die Anatomie und 
Mikroskopie der Niere. Dünner. 

Parasitenkunde und Serologie. 

Oberstadt: Ueber einen neuen Eiernährboden. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 79, H. 1.) Durch Zusatz von gekochten Eiereiweissstüokohen zu 
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den gevöhnliohen Nährböden gelang es Verf., ein besonders günstiges 
Wachstum gerade der empfindlichsten und schwer züchtbaren Bakterien, 
wie z. B. Meningokokken, Pneumokokken, Tetanusbacillen usw., zu erzielen. 
Auf diesem Eiernährboden blieben die Bacillen nicht nur besonders lange 
lebenskräftig und virulent, sondern die Giftbildner bildeten auch be¬ 
sonders gut und reichlich Gift. Der Nährboden wird so hergestellt, dass 
man das betreffende Medium etwa einen Tag mit dem Eiweiss in Be¬ 
rührung lässt und es dann abfiltriert. Die wirksame Substanz geht 
also jedenfalls in Lösung. Sohmitz - Greifswald. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben leider auch in dieser Woche 
den Verlust einiger Kollegen zu beklagen. Verstorben sind: Herr 
Geheimrat Dr. La-Pierre, Mitglied seit 1903, Herr Sanitätsrat Dr. Paul, 
Mitglied seit 1888, und in ihrem Berufe im Felde gefallen: der Oberarzt 
der Reserve Herr Kollege Wachsner und Herr Kollege Julius Cohn. 
Ich bitte zur Ehre des Andenkens der Verstorbenen sich zu erheben. 
(Geschieht.) Ich danke Ihnen. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Geschenke an Büohern von 
den Herren Kastan 1, Magnus-Levy 10, Hermann Krön 2, H. E. 
Schmidt 2, sowie aus dem Nachlass des Herrn Müller 8. — Geschenke 
an Zeitschriften bänden von den Herren Büttner 1, Eckstein 2, 
Brock 1. — Geschenke an Sonderabdrücken von den Herren Porter- 
Philadelphia 1, Georgy Cole-NewYork 8, Frau Elise Weyl 2. — 
Angekauft wurde: Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege, 
Berlin 1907. — Körting: Unterrichtsbuoh für die weibliche freiwillige 
Krankenpflege, 3. Aufl., Berlin 1913. — Kriegs-Sanitätsordnung, Berlin 1907. 
— Gesamt-Zeitschriften Verzeichnis der Königl. Bibliothek, herausgegeben 
vom Auskunftsbureau der deutschen Bibliotheken, Berlin 1914. — Die 
neue Heerordnung, Berlin 1907. 

Tagesordnung. 

Zim Gedächtnis des 400 jährigen Geburtstages des Anatomen Andreas 
Vesalins. 

Hr. H. Virchow: Durch den Herrn Vorsitzenden bin ich aufgefordert 
worden, einige Worte zum Andenken von Andreas Vesalius zu sprechen 
bei Gelegenheit des 400. Geburtsjahres, und ioh kann mich dieser ehren¬ 
vollen Aufgabe nicht entziehen, obwohl ich niohts Neues über diesen 
bedeutenden Mann beizubringen habe, den wir als den Vater der neueren 
Anatomie verehren. Es ist nicht schwer, sich in die Erinnerung an 
Vesalius zu versetzen, nachdem M. Roth sein herrliches und warm- 
empfindendes Buch (Andreas Vesalius Bruzellensis, Berlin 1912) ge¬ 
schrieben hat. Die Schriften des Vesal enthalten, wie*es ja in der da¬ 
maligen Schreibweise begründet war, mancherlei persönliche und bio¬ 
graphische Züge. Diese hat Roth aus dem für uns Moderne doch 
immerhin starren und fremdartigen Latein mit feinem Spürsinn hervor¬ 
gezogen, welohe das Lebensbild anschaulicher gestalten. 

Der Titel des Hauptwerkes ist: Andreae Vesalii Bruzellensis de 
humani corporis fabrica libri septem. Die zweite Auflage, die von 1555, 
ist wohl die bekanntere, die erste ist von 1543. Die Vorrede trägt das 
Datum 1542. Damals war also der Verfasser 28 Jahre alt, wie auch 
das mitgegebene Porträt noch besonders bezeugt durch die Aufschrift: 
anno aetatis 28. Gleichzeitig mit dem Hauptwerk erschien auch eine 
kürzere Bearbeitung, eine Epitome, und von dieser ist auch eine 
deutsche Uebersetzung berausgekommen. 

Man muss staunen über diese Leistung. Es war ja damals nicht 
so wie heute, wo eine Fülle guter Bücher und Abbildungen vorliegt, 
und wo ein junger Mann, der die Zahl derselben um eines vermehren will, 
den Stoff vorgekaut vorfindet. Die Kenntnisse mussten erst aus dem 
Stoff hervorgeholt, die Arbeitsmethode ausgebildet werden, und dies 
unter beständigem inneren Ringen mit der seit 1200 Jahren uner- 
schutterten Autorität des Galenus. 

Mancher, der in jungen Jahren Ruhm in der Wissenschaft ge¬ 
wonnen hat, sah sich durch bedeutende Lehrer eingeführt, vorwärts ge¬ 
trieben und mit Wissen angefüllt. In dieser Hinsicht war Vesal nicht 
glücklich. Seine Lehrer in Paris waren Jakob Sylvius (du Bois) von 
Amiens und Johann Günther (Guinterius) von Andernach. Sylvius 
erklärte Galen’s Anatomie für unfehlbar und einen Fortschritt über 
sie hinaus für unmöglich; ja in späteren Jahren war er dermaassen er¬ 
bittert, dass er seinen Schüler wegen der Kritik des Galen für einen 
Verbrecher und Wahnsinnigen erklärte. Von Guinterius aber sagte 
Vesal scherzweise, er habe nie ein Messer in seiner Hand gesehen ausser 
bei Tisch. 

Vesal also hatte deu Trieb zu anatomischer Forschung in sich selbst. 

Bei denjenigen, die von Vesal nur den Namen kennen, steht er 
da als Begründer der modernen Anatomie und Leibarzt des Kaisers 
Karl V. Die Verbindung beider Eigenschaften tritt in dem Titel der 
Fabrica hervor, denn hier steht hinter dem Namen in der ersten Auf¬ 


lage: „Invictissimi Caroli V Imperatoris medici“. Indem wir Vesal als 
einen so intensiv arbeitenden Forscher vor uns sehen, möchten wir 
vielleicht glauben, dass die Bezeichnung „Arzt des Kaisers" nur ein 
Titel gewesen sei wie heute bei manchen der Hofrat. Aber das war 
durchaus nicht der Fall. Wir treffen Vesal 1544 mit dem Kaiser im 
französischen Feldzug, 1546 auf dem Reichstage zu Regensburg usw. 
Er war im Dienste des Kaisers und des Hofes wirklich tätig und nach 
dem Rücktritt Karls V. von der Regierung wurde er Leibarzt bei 
Philipp II. Man wird nicht einem Arzt eine derartige Stellung anver¬ 
trant haben, wenn er sich nicht des Rufes einer Kapazität erfreut hätte. 
Es wird von der Behandlung hochstehender Personen berichtet, und es 
ist eine Anzahl von „Consilien", d. h. schriftlichen, zum Teil ausführ¬ 
lichen Gutachten vorhanden, deren Drucklegung allein dafür spricht, 
dass sie hochgeschätzt waren. Vesal hätte daher wohl einen Platz in 
dem Lexikon hervorragender Aerzte beanspruchen dürfen. Konnten wir 
uns erst wundern, dass ein so arbeitsamer Anatom auch Arzt war, so 
dürfen wir ebenso darüber staunen, dass ein so beschäftigter Arzt auoh 
Anatom war. Immerhin ist in Betracht zu ziehen, dass die Fabrica 
1542 abgeschlossen war und seine Hofarztstellung erst 1544 begann. 

Von da an waren dem Vesal noch 20 Lebensjahre beschieden. Er 
lebte bis 1564. Er hatte eine Reise nach Jerusalem gemacht und starb 
auf der Rückfahrt. Was ihn zu der Reise veranlasst hatte und unter 
welchen Umständen er starb, ist nicht bekannt. 

Vesal und sein Werk waren zu ihrer Zeit nicht unangefochten. 
Die Fabrica, welche jetzt bewundert dasteht wie ein ragender Berg, 
wurde damals von vielen bestritten, ja sie galt sogar vielen als ein 
revolutionäres Unternehmen, da sie sich gegen die seit 1200 Jahren 
bestehende Autorität des Galenus auflehnte. Vesal hat im Unmut 
über die ihn verfolgenden Anfeindungen einige angefangene Arbeiten 
vernichtet. 

Andreas Vesalius war in Brüssel 1514 geboren, man sagt am 
31. Dezember. Die Familie hiess ursprünglich Witing und war in 
Wesel ansässig. Generationen hindurch war in ihr Wissenschaft, Medizin 
und Mathematik gepflegt; schon der Ur*Urgrossvater hatte eine Ab¬ 
handlung zu Avioenna geschrieben. Der Vater war Leibapotheker bei 
Karl V. Vesal besuchte die Schule in Löwen und studierte darauf in 
Paris. Nachdem er seine dortigen Studien 1536 wegen Kriegsunruhen 
abgebrochen hatte, arbeitete er in Löwen weiter, veranstaltete schon als 
Student eine Anatomia und gab den verbesserten Text einer Schrift des 
Rhazes über spezielle Pathologie und Therapie heraus. 1537 ging er 
nach Venedig, wo er sich fleissig mit dem Studium der praktischen 
Medizin und Chirurgie beschäftigte. In demselben Jahre erhielt er 
eine Professur der Chirurgie in Padua. Er trat sie am 6. November 
mit der Abhaltung einer Schulanatomie an, einen Tag nach dem Schluss¬ 
akt seiner Doktorprüfung. 

Hier organisierte er den Unterricht an der Leiche, gab ihm eine 
feste Form und suchte sich in jeder Weise Material zu verschaffen. Er 
setzte ein Skelett zusammen, veröffentlichte 1538 6 anatomische Tafeln 
und eine Bearbeitung von Guinterius’ Institutionen. In diese Zeit gehört 
auch der Brief vom Aderlass. In der von der Buchdruckerfirma Junta 
in Venedig herausgegebenen lateinischen Uebersetzung des Galenus 
übernahm er die zwei Schriften: Ueber Zergliederung der Gefässe und 
Nerven und arbeitete dabei diese naob dem Zeugnis des Herausgebers 
Gadaldinus so um, dass es fast eine neue Arbeit wurde. 

Die Arbeit am Galen und die wiederholten Leichenuntersuchungen 
öffneten Vesal die Augen darüber, dass Galen tierische Verhältnisse 
auf den Menschen übertragen hatte; er konnte zuletzt mehr als 
200 falsche Angaben nennen. 

Ich kann mir nicht versagen, noch einen Blick auf die Fabrica zu 
werfen. Abgesehen von dem Text, von welchem ich schon sprach, er¬ 
zählen uns auoh die Abbildungen mancherlei Persönliches und für den 
hohen Sinn und die Arbeitsweise des Verfassers Charakteristisches. Das 
sohon erwähnte bekannte Brustbild zeigt den Lehrer die Vorderarm¬ 
muskeln einer hängenden weiblichen Leiche demonstrierend und mit 
leicht nach rechts gewendetem Kopf und übertrieben gedrehten Augen 
gegen den Beschauer blickend. Er trägt ein geblümtes Brokatgewand 
mit steifem hohen Kragen, an dem Rücken herabfallender Falte und 
einem von der Schulter bis zum Gütel reichenden Armschlitz, durch 
welchen der mit einem Untergewand bekleidete Arm hervorkommt. Diese 
für einen Anatomen unzweckmässige Bekleidung scheint gleichwohl von 
ihm bei der Arbeit getragen worden zu sein, denn auf dem Titelbilde, 
welches ihn bei einer Anatomia zeigt, erscheint er ebenso. 

Dieses Titelbild, welches uns auf den ersten Blick in seiner der 
Renaissanoezeit entsprechenden gebundenen Kompositionsweise mehr 
dekorativ anmutet, bekommt doch, wenn man die biographischen Mit¬ 
teilungen zur Erläuterung heranzieht, einen stark realistischen Inhalt. 
So muss es bei einer Vesal’schen Anatomia tatsächlich ausgesehen 
haben; vielleicht entspricht sogar der Raum einer bestimmten Lokalität. 
Wir erblicken einen halbrunden, nicht grossen Raum, von starken Säulen 
abgeschlossen, welche eine in Logen abgeteilte Galerie tragen. Die 
Helligkeit kann in demselben nur mangelhaft gewesen sein. Auf einem 
in 3 Stufen ansteigenden hölzernen Einbau, der anscheinend zu diesem 
Zweck vorübergehend hergestellt ist, und auf dem Fussboden um den 
Leichentisch drängen sich die Zuschauer, teils bartlose Jünglinge, teils 
bärtige Männer. Sie bilden eine bewegte Schar, in welcher einige voll 
gespannter Aufmerksamkeit auf die Leiohe blioken, nicht wenige sich 
lebhaft unterhalten, einige im Buch nachlesen; es fehlt auch nicht der 
Zuhörer, der sich vordrängt und andere auf die Seite zu schieben ver- 
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suoht; einem ist schlecht geworden, einer trägt eine Brille and einer 
benutzt ein gestieltes Monocle. Vesal selbst steht zur rechten Seite 
der weiblichen Leiche, die rechte Hand ohne Instrument auf den Rand 
der geöffneten Bauchhöhle gelegt, den Zeigefinger der linken Hand 
dozierend erhoben. Rechts von ihm auf dem Tisch steht eine brennende 
Kerze, welche jedenfalls dazu dient, um in Höhlen hineinzuleuohten. 
Dabei Tintenfass mit Feder und ein halb beschriebenes Blatt Papier als 
Andeutung der Gewohnheit des Protokollieren bei der Arbeit. Auf dem 
Boden sitzen zwei Gehilfen, der eine das Rasiermesser wetzend, um eines 
der bereit gehaltenen Tiere zu töten. Letztere sind: links ein Affe, 
rechts ein Hammel und ein Hund. Der Hund lässt sich nur wider¬ 
strebend Torwarts schieben und blickt scheu nach einer viereckigen 
Platte am unteren Rande des Bildes, welche dadurch, dass sie die Druck¬ 
erlaubnis trägt, auf den ersten Blick als Dekoration erscheint. In Wahr¬ 
heit ist es der VivisektioDstisch, wie die Löcher im Rande und die durch 
sie gezogenen Stricke und die Kette am Kopfende zeigen. Diesen Tisch 
nebst einem ganzen Arsenal von Instrumenten (Messern, Rasiermessern, 
Schere, Rundzange, Plattzaoge, Säge, Holzhammer, Haken, Pfriem, Sonden, 
Nadeln, Bindfaden, Schwamm) sieht man auf einer Textfigur; eine andere 
Figur zeigt ein lebendes Schwein aufgebunden. Yesal verwendete im 
Verlauf einer Anatomia, welche mehrere Tage zu dauern pflegte, auch 
Tiere zur Ergänzung. 

Man darf aus dieser Verwendung von Tieren und aus der gelegent¬ 
lichen Besprechung und Abbildung tierischer Präparate nicht folgern, 
dass Vesal vergleichende Anatomie habe lehren wollen. Dazu sind 
diese Bemerkungen zu spärlich. Abgebildet werden vou tierischen Prä¬ 
paraten: Hundeschädel, Hundesoapula, Kreuzbein und Schwanzwirbel 
vom Affen, Bulbus mit Retractor, Uterus und Placenta vom Hunde und 
von der Kuh. Sie dienen zur Berichtigung irrtümlicher Angaben des 
Galen, welcher tierische Verhältnisse auf den Menschen übertragen 
hatte. 

In der Einleitung, welche die Form einer Anrede an den Kaiser 
trägt, klagt Vesal über den Verfall der Medizin, welcher dadurch herbei¬ 
geführt worden sei, dass die Aerzte die Berührung mit dem Objekt auf- 
egeben. die Bereitung der Krankenkost den Wärtern, die Herstellung 
er Medizin den Apothekern, die praktischen Handlungen den Barbieren 
überlassen hätten. Für die Kenntnis des Menschen und seiner Krank¬ 
heit fanden sich die Aerzte durch die Texte gedeckt. Demgegenüber 
drang Vesal mit Ungestüm und mit nicht zu stillendem Forscherdrange 
in alle Einzelheiten des Körpers ein. Nicht als wenn seine anatomische 
Kenntnis vollkommen gewesen wäre. Es gibt eine ganze Anzahl von 
Lücken und Irrtümern in seiner Darstellung, welche uns bei einem 
scharfblickenden Beobachter befremden, aber durch seinen Feuereifer, 
sein Beispiel, seine unablässige Belehrung am Körper selbst, durch den 
grossartigen Zuschnitt, welchen er der anatomischen Forschung gab, 
erzog er eine neue Generation. 

So lernen wir Vesal kennen als einen unermüdlichen Forscher, der 
schon in jungen Jahren ein gewaltiges Werk errichtet, als einen tat¬ 
kräftigen Organisator der Arbeit, der die Hilfsmittel voll auszunutzen 
versteht, die für den Erfolg nötig sind, als kühnen Realisten, der un¬ 
bekümmert um die Autorität aus dem Objekt selbst seine Erkenntnis 
schöpft, als klar denkenden Arzt, der von der Ueberzeugung durch¬ 
drungen ist, dass das medizinische Handeln nur dann zielbewusst sein 
kann, wenn es von genauer Einsicht in den Bau des menschlichen 
Körpers getragen wird. Daher ist es wohl am Platz, dass unsere Ge¬ 
sellschaft sein Andenken feiert. 

Hr. Holländer: Gestatten Sie, dass ich zu den Ausführungen 
des Herrn Virehow einige ergänzende Bemerkungen mache, zunächst 
was die Schriften Vesal’s betrifft. Wir haben im Kaiserin-Friedrich- 
Haus beinahe sämtliche Schriften Vesal’s und die für ihn und gegen 
ihn ausgelegt. Unter den 50 Objekten finden sich auch die 1538 
erschienenen, sehr seltenen anatomischen Fliegenden Blätter, allerdings 
diese im Neudruck, von dem aber auch nur 30 Exemplare existieren. Es 
liegt aber auch die sehr seltene Epitome und die noch seltenere deutsohe 
Ausgabe von des Menschen Körpers Anatomey, ebenfalls vom Jahre 1543 
auf. Wir zeigen ferner die grosse Anzahl von Nachdrücken und Plagiaten, 
teils aus Frankfurt, Paris, London, Nürnberg, Venedig, Cöln, Leiden. 
Wir zeigen ferner die anatomischen Schriften, welche zum Teil leiden¬ 
schaftliche Opposition machen, zum Teil die Arbeit des Vesalius unter¬ 
stützen. Es sei dabei bemerkt, dass alle diese Werke teils die Original¬ 
holzplatten des Vesalius benutzen, teils dieselben einfach kopiert haben. 
Borhaave und Albinus, welche 1725 eine Gesamtausgabe seiner 
Werke veranlassten, Hessen die Holzschnitte von dem berühmten 
Wandelaer in Kupfer stechen; mit seinen Platten wurde dann 1706 noch 
durch Maschen bau er in Augsburg die erste deutsche Kunstanatomie 
herausgegeben, und der Erwerb der Originalplatten durch den Kurfürst 
Karl Theodor von Bayern gab noch im Jahre 1783 in Ingolstadt Ver¬ 
anlassung zu einer grossbändigen anatomischen Erklärung dieser Original¬ 
figuren. 

Wenn ich noch einiges über die Iconographie Vesal’s sagen darf, 
so sind die einzigen unzweifelhaften Brustbilder seiner eminenten Persön¬ 
lichkeit als Holzschnitte in seinen Werken vorhanden. Das bekannteste, 
welches denn auch die Unterlage abgegeben hat zu vielen posthumen 
Darstellungen, ist die Armsektion einer weiblichen Leiche aus dem 
Jahre 1542, als er 28 Jahre alt war. Diese Zeichnung, vielleicht auch 
der Holzschnitt selbst ist mit Sicherheit von dem Meister Stephanus, 


dem unter dem Namen Jan van Calcar wohlbekannten Tizianschüler 
gefertigt. Das kann man schon nicht mehr mit derselben Bestimmtheit 
von dem bekannten Titelblatt sagen, welches für die erste und zweite 
Ausgabe etwas verschieden ausgefallen ist. In der deutschen Ausgabe, 
auoh vom Jahre 1543 ist der Name Vesalius mit einem Richtungspfeil 
auf den Betreffenden am Tische angebracht. Es ist klar, dass ein Mann, 
der bald einen grossen internationalen Ruf genoss, und dessen bahn¬ 
brechende Tätigkeit gewissermaassen die Mode der Gebildeten wurde, 
vielfach gemalt ist. Dies um so mehr, als er ja selbst vielfach mit 
Zeichnern und Malern zu tun hatte und zu einer Zeit lebte, in der die 
Porträtkunst in höchster Blüte stand. Nun besitzen wir auch drei Ge¬ 
mälde aus grosser Hand, welche angeblich den Meister darstellen; zu¬ 
nächst das so bezeichnete Bildnis von Tizian in der Galerie Pitti in 
Florenz, doch muss man starke Zweifel hegen, denn einmal stellt das 
Bild einen viel älteren Gelehrten dar, da Vesalius schon mit 49 Jahren 
starb, und in der italienischen Zeit, in der er Tizian gesessen haben könnte, 
war er im höchsten Falle 32 Jahre alt. Aber auch die geringe Aehn 
lichkeit spricht in diesem Bilde gegen die Autentizität. Dasselbe kann 
man sagen von dem Gemälde des Jacopo Robusti, der unter dem 
Namen Tintoretto bekannt ist und ein Schüler Tizians war. 

Die Tatsache, dass der Mann in der linken Hand ein ziemlich un¬ 
definierbares Gebilde hält, welches man als Oberschenkelknochen ange¬ 
sprochen hat, und die Vermutung, dass es Tintoretto gemalt hat, 
Hessen die Bezeichnung aufkommen. Das letzte Bild, dessen Bezeich¬ 
nung aber die Kunstgeschichte kürzlich kassiert hat, ist das Porträt 
eines Venezianers, der einmal genau dasselbe Alter hat und denselben 
gleich gemusterten Rock wie Vesalius, und dann mit Sicherheit auch 
von dem Meister Jan van Galcar gemalt ist. Das Wappen an der 
Wand und auf dem Ring hat diesen jungen Edelmann mittlerweile als 
einen von dem Geschlecht der del Buono erkannt. Als Entschädigung 
für diese negierende Erkenntnis, sind wir in der glücklichen Lage, ein 
authentisches Tafelbild von Vesalius zu zeigen, welches von einem Des¬ 
zendenten der Familie van Wesel stammt und ausdrücklich atergo als 
Originalporträt des Vesalius bezeichnet ist. Hier imponiert uns auoh 
sofort die grössere Aehnlichkeit mit den Holzschnitten; der lange rote 
Bart charakterisiert den Forscher aus späterer Zeit. 

Für die Popularität des Mannes sprechen viele Dokumente. Ein 
Künstlerarzt mit Namen Hollunder „Johann S&mbucus“ Hess in 
Antwerpen zehn Jahre nach dem Tode des Vesalius in einem Bande 
die Bildnisse der berühmtesten Aerzte aller Zeiten erscheinen. In diese 
ärztliche Heroen-Iconographie war Vesalius bereits aufgenommen. 
Ferner kurz nach dem Tode des Meisters, vielleicht noch zu seinen Leb¬ 
zeiten, muss ferner dieses Fliegende Blatt erschienen sein, welches ana¬ 
tomische Kenntnise im Volke verbreiten sollte. Solche Blätter sind in 
vielen süddeutschen Universitäten aufklappbar erschienen, und auch das 
Kaiserin-Friedrichhaus besitzt solche aus vorvesalischer und späterer Zeit. 
Ein findiger Buchdrucker, wie es scheint aus Wittenberg, hat nun aus 
dem Porträt des Meisters selbst und seinen anatomischen Darstellungen 
eine Komposition gemacht, welche — soweit ich überblicken kann — 
bisher unbekannt geblieben ist und jedenfalls von Choulant und an¬ 
deren Historiographen Vesal’s nicht erwähnt wird. 

Denkmäler, d. h. Statuen, gibt es einige in den Vorsälen anatomi¬ 
scher Lehranstalten. An öffentlicher Stelle gab es bisher in Deutsch¬ 
land nur ein im Verborgenen blühendes Erinnerungsmal an den grossen 
Anatom: kurz nach seinem Tode muss der schöne Renaissancebau dar 
Ratsapotheke in der Alten Hansastadt Lemgo entstanden sein, der 
pietätvolle Apotheker Hess einen Fries anbringen, auf welchem die ersten 
Meister der Medizin verewigt wurden. Unter ihnen sehen Sie hier in 
freier Ausführung den Anatom, modelliert nach dem Ausschnitt aus dar 
Epitome. Das einzige öffentliche Standbild für den grossen Meister hat 
seine Vaterstadt Brüssel 1847 am 31. Dezember enthüllt. An ihm, über 
welchem heute die deutsche Flagge weht, wird auch, ich hoffe, an seinem 
Geburtstage die Berliner medizinische Gesellschaft einen Lorbeerkranz 
niederlegen. 

Vorsitzender: Wenn ich den Kollegen Holländer richtig ver¬ 
standen habe, stellt er den Antrag, dass die Berliner medizinische Ge¬ 
sellschaft am 31. Dezember, dem 400jährigen Jahrestage der Geburt 
Vesal’s in Brüssel einen Lorbeerkranz an seinem Denkmal niederlegen 
soll. Habe ich das richtig verstanden? (Wird bejaht.) 

Ich glaube, dass die sofortige Abstimmung über diesen Antrag zwar 
Statuten widrig ist, denn es heisst: Anträge auf besondere Resolutionen 
oder Beschlüsse dürfen im Laufe einer Sitzung nicht eingebracht werden. 
Aber ich glaube, eine spätere Generalversammlung wird diesen Verstoss 
billigen. Ich will daher den Antrag von Herrn Kollegen Holländer, 
für den sich, wie ich noch bemerken möchte, nach einer telephonischen 
Unterhaltung mit Herrn Rotter Herr Orth ausgesprochen hat, zur Ab¬ 
stimmung bringen. 

Ich bitte diejenigen Herren, die wünschen, dass die Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft im Namen der deutschen Aerzte am 81. Dezember 
am Denkmal Vesal’s einen Kranz niederlegt, die Hand zu erheben. 
(Geschieht.) Ich sehe, dass dieser Beschluss einstimmig gefasst ist. 
(Widerspruch.) Dann bitte ich diejenigen Herren, welche dagegen sind, 
die Hand zu erheben. (Geschieht.) Das ist die Minorität. 

Ich meine, wenn wir Vesal ehren, so haben wir hierzu ein Recht, 
nicht bloss weil wir jetzt in Brüssel herrschen, sondern weil Vesal von 
deutschen Eltern in Wesel geboren ist. 

Ich darf also diesen Beschluss registrieren. 
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2. Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewaadowsky: Leber 
Kriegsverletzungen des Nervensystem. (Verein für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten.) 

Hr. H. Oppenheim: Ich bin, zwar ohne es zu wollen und zu 
wissen, auf die Tagesordnung gesetzt worden, nachdem ich schon vor 
dem Lewandowsky’schen Referat über meine Erfahrungen in einem 
in der Berliner klin. Wochensohr., 1914, Nr. 48 erschienenen Aufsatze 
berichtet hatte, möchte aber doch einige Bemerkungen zu den Aus¬ 
führungen Lewandowsky’s machen. 

Ich kann mich um so kürzer fassen, als ich ihnen im wesentlichen 
zustimme, wie ja auch seine Darlegungen in vielen Punkten dem ent¬ 
sprechen, was ich zur Kriegsneurologie ausgefübrt hatte. Besonders gilt 
die Zustimmung seinen Angaben über die Schädel- resp. Gehirn¬ 
schüsse und ihre Behandlung. Die chirurgische Tätigkeit bezieht sich 
hier hauptsächlich auf das erste Stadium, auf die Behandlung der frischen 
Verletzung, während im späteren Verlauf fast nur noch der Hirnabscess 
und die Knochendepression die Indikation zum operativen Vorgehen ab¬ 
gibt. Die aus der Blutung und Kontusion resultierenden stabilen Herd¬ 
symptome dürften nur ausnahmsweise' den Gegenstand operativer Tätig¬ 
keit bilden. Sie sind auch nach vielen Wochen und Monaten noch der 
spontanen Rückbildung fähig, wie wir das im Nervenlazarett namentlich 
bezüglich der Aphasie, Alexie und Hemianopsie beobachten konnten. 

Sehr radikal hat sich Herr Lewandowsky bezüglich der Behand¬ 
lung der Rückenraarkssohüsse ausgesprochen, indem er hier die 
chirurgische Therapie so gut wie völlig ablehnte. Wenn er damit auch 
ein bisschen über das Ziel hinausschiesst, muss ich ihm doch im wesent¬ 
lichen beipflichten. Die Heisssporne der Nervenchirurgie vergessen 
immer wieder eine wichtige Tatsache, dass das Rückenmark zwar über¬ 
aus empfindlich ist gegen den plötzlichen Druck, sich dagegen dem 
dauernden stabilen (d. b. nicht wachsenden) Druck ausgezeichnet anzu¬ 
passen versteht. Haben wir also einen Gelähmten vor uns, bei dem vor 
Wochen oder Monaten ein Geschoss eingedrungen oder die Wirbelsäule 
gebrochen und das Rückenmark komprimiert ist mit dem Resultat einer 
sofort eingetretenen Totalläsion, die nun dauernd bestehen geblieben 
ist, so können wir so gut wie immer darauf rechnen, dass das primäre 
Trauma das Rückenmarksgewebe bis zur Funktionsunfähigkeit verletzt 
hat. Wenn wir jetzt das Geschoss oder Fragment auf operativem Wege 
entfernen, werden wir dem Rückenmark nur in den seltensten Fällen 
noch eine Wohltat erweisen.. Die Verkennung dieser Tatsache duroh 
einen unserer hervorragenden Chirurgen hat mir vor einiger Zeit die 
unerfreulichen Verhandlungen eines Gerichtsprozesses eingebracht, da ich 
mich, in einem derartigen Falle nach 3 Monaten zugezogen, nur zögernd 
und ohne Drängen für die Operation ausgesprochen hatte. Als diese 
nun 2 Monate später von einem sie dringend befürwortenden Chirurgen 
ausgeführt wurde, sollte ich für den Misserfolg verantwortlich gemacht 
werden. Die Verhandlungen schweben noch. 

Immerhin könnte gerade die Totalläsion auoh mioh veranlassen, ein 
operatives Einschreiten zu befürworten — wie ich es ja auch in jenem 
Falle getan hatte — wegen der überaus traurigen Lage, der geradezu 
trostlosen Situation der Kranken. Bietet die Operation hier auch nur 
einen Schimmer von Hoffnung, so lässt sich ihre Empfehlung wenigstens 
rechtfertigen. 

Bei der partiellen Läsion ist dagegen, wie Herr Lewandowsky 
schon dargetan hat, die Prognose für die spontane Besserung gar nicht 
so sohlecht; wir haben in unserem Lazarett augenblicklich sechs der¬ 
artiger Patienten, die unter unseren Augen alle wieder gehfähig geworden 
sind. Und es ist sehr die Frage, ob wir da mit chirurgischem Eingriff 
mehr erreicht hätten. Immerhin würde ich hier bei dem röntgenologischen 
Naohweis eines Geschosses oder Fragmentes im Wirbelkanal ein operatives 
Vorgehen befürworten. 

Bezüglich der chirurgischen Behandlung der Verletzungen peri¬ 
pherischer Nerven hat sich der Referent nun sehr positivistisch 
ausgesprochen; hier ist er aus dem konservativen Lager zur äussersten 
Linken übergetreten. Was in wenigen Wochen nicht spontan zurück¬ 
geht, soll dem Messer überantwortet werden. Dieser Ansicht kann ich 
nicht beitreten. Wir wissen aus den Erfahrungen der Friedenszeit, dass 
bei den schweren und mittelsohweren Verletzungen der peripherischen 
Nerven mehrere Monate vergehen können, ehe die Besserung zum Vor¬ 
schein kommt, und wir sehen auch dann noch oft genug Rückbildung 
erfolgen. Bei den Schussverletzungen liegen ja die Verhältnisse im all¬ 
gemeinen ziemlich ungünstig, aber wir sehen doch auch da oft genug 
ohne chirurgische Hilfe weitgehende Besserung eintreten. Wir dürfen 
nur nicht ungeduldig werden. Da liegt in meinem Lazarett ein junger 
Soldat mit kompletter Lähmung des N. peroneus profundus (Entartungs¬ 
reaktion). Als sich gegen Ende des dritten Monats immer noch keine 
Aenderung zeigt, nehme ich die Operation in Aussicht. Wenige Tage 
nach dieser Festsetzung macht er mich darauf aufmerksam, dass er die 
Zehen bewegen kann, und nun schreitet die Besserung gradatim fort. 

Wir dürfen also auoh in den schweren Fällen ruhig mindestens 
3 Monate abwarten. Und so ist es doch nicht, wie Herr Lewandowsky 
lehrt, dass man eine Gefährdung der Nervenfunktion durch die Operation 
ausschliessen könne. Die Verwachsung, die Schwielen- und Neurom¬ 
bildung, die Einbeziehung von Gefässen in das Narbenkonvolut erschwert 
die Orientierung oft ausserordentlich und kann namentlich am Plexus 
su recht störenden Nebenwirkungen führen, wie ich es auch bei geübten 
Chirurgen schon gesehen habe. Ich bin trotzdem auoh der Ansicht, 
dass man in einer grossen Zahl von Fällen die Operation nicht umgehen 
kann — aber man warte unter entsprechender Behandlung ruhig drei 


Monate oder selbst noch länger ab, ehe man sich zu dieser Therapie 
entschliesst. Und warum Herr Lewandowsky gerade der Elektro¬ 
therapie so ablehnend gegenübersteht, ist mir nicht recht verständlich. 
Er zeige uns denn eine andere Methode, durch die es gelingt, den 
Muskel zu seiner physiologischen Aufgabe, d. h. zur Zusammenziehung 
zu bringen. 

Ich bedauere, dass der Referent so wenig über die Kriegsneurosen 
gesagt hat. Sie werden uns noch viel beschäftigen und noch zu mancher 
Diskussion Anlass geben. Aber da wir erst vor kurzem in der Berliner 
Gesellschaft für Psychiatrie über sie gesprochen haben, will ich hier 
nicht auf die Frage eingehen. 

Sehr zu begrüssen wäre es, wenn die weiteren Redner etwas über 
ihre Erfahrungen in der Behandlung der Verletzungsneuralgien 
mitteilen würden. Wir haben alle Antineuralgica, die perineuralen In¬ 
jektionen, das Cathelin’sohe Verfahren vergebens angewandt und machen 
augenblicklich Versuche mit dem Vaccineurin. Hier ist im Interesse 
unserer Kriegsverwundeten ein reger Austausch der Erfahrungen dringend 
erwünscht. 

Hr. Peritz: Wenn wir heute schon über die Nervenverletzungen 
im Kriege diskutieren, so muss darauf hingewiesen werden, dass wir hier 
im Heimatslande ein sehr einseitiges Material zu sehen bekommen, und 
dass unser Urteil durch diese Einseitigkeit getrübt und gefälscht werden 
kann. Ich glaube, Herr Lewandowsky hat auf diesen Punkt auch 
schon hingewiesen. Wie leicht wir in bezug auf unser therapeutisches 
Handeln duroh dieses Material getäuscht werden können, hat mir eine 
Diskussion über den Tetanus in der neurologischen Gesellschaft gezeigt. 
Dort wurde über eine Anzahl geheilter Fälle berichtet, und man konnte 
den Eindouck gewinnen, als wenn das Tetanus-Antitoxin und das 
Magnesiumsulfat dort sehr günstig gewirkt hätten. Spricht man aber 
die Herren, die aus dem Felde kommen und die eine grössere Anzahl 
von Tetanus in Frankreich gesehen haben, so erhält man doch einen 
ganz anderen Eindruck, denn man erfährt dann, dass die Tetanusfälle 
trotz Magnesiumsulfat und Tetanus-Antitoxin' draussen in grosser Anzahl 
sterben. 

Das muss man sich meiner Ansicht nach vor Augen halten, wenn 
man die therapeutischen Erfolge beurteilen will, die wir hier in Berlin 
an unseren Nervenverletzungen erzielen. Ich habe eine grosse Anzahl 
von Gehirn Verletzungen gesehen, die trotz schlechter Behandlung im 
Felde und trotzdem hier nichts weiter geschah, als Entfernung einiger 
Knochensplitter, ohne meningitische Erscheinungen heilten. Ich habe 
ihnen zweistündlich 1 g Urotropin gegeben, bilde mir aber nicht ein, 
dass ich damit den Erfolg erzielt habe, sondern glaube, dass es Zufällig¬ 
keiten gewesen sind, die bei diesen Verwundeten die Meningitis nicht 
ausbreohen Hessen. Im allgemeinen muss man sich vor Augen halten, 
dass wir die verhältnismässig leichtesten Fälle, die transportabel sind, 
hierher nach Berlin bekommen und die hier geheilten Fälle Tetanusfälle 
von langer Inkubationsdauer sind, die stets eine günstige Prognose geben. 

Im übrigen möchte ich mich mit meinen Erfahrungen in bezug auf 
unser operatives Verhalten den Anschauungen des Herrn Oppenheim 
anschliessen. Nur glaube ich, dass man die peripheren Lähmungen 
doch schon naoh 10 Wochen operieren soll. Wenn man die schweren 
narbigen Verwachsungen und Einmauerung der Nerven in den Callus 
sieht, so kann man sich nicht vorstellen, dass dort eine Regeneration 
möglich ist. Die häufigsten Operationen werden ja am Ulnaris und am 
Radialis vorzunehmen sein. Mir will es scheinen, dass eine Freilegung 
des Nerven keine so eingreifende Operation ist, als dass man nicht auch 
einmal in einem Fall nur naohsehen sollte, um sich zu überzeugen, 
dass schwerere Verwachsungen und Einkeilungen fehlen. Ein Zeichen, 
das mich immer von Operationen abraten lässt, sind Schmerzäusserungen 
im gelähmten Glied. Dazu kommt dann noch für gewöhnlich bei diesen 
Menschen eine Druckschmerzhaftigkeit der Nerven mit ausstrahlenden 
Schmerzen in die gelähmte Extremität, wenn man den Nerven oberhalb 
der Verletzung drückt. Man könnte denken, dass es sich hier um 
Schmerzen handelt, die analog denen am Amputationsstumpf sind. 
Meine Erfahrungen haben mich aber gelehrt, dass es sich immer um Fälle 
handelt, bei denen eine Wiederherstellung der Beweglichkeit zu erzielen 
ist. Ich komme damit auf die von Herrn Oppenheim angeregte Frage, 
wie man die Neivenschmerzen zu behandeln habe. Ich glaube, es handelt 
sich um die Fälle, die ich schon eben erwähnt habe und die schon von 
Weyr-Mitsohell als traumatische Neuritiden beschrieben worden sind. 
Da wir heute diese Fälle sehen, bei aseptischen Wunden und ohne 
Fieber, so passt die Bezeichnung Neuritis eigentlich nicht. Vielleicht 
handelt es sich um eine Sbockwirkung oder um ähnliche Wirkungen, wie 
sie soeben von Herrn Oppenheim bei Schussverletzungen der Wirbelsäule 
ohne Verletzung des Rückenmarks erwähnt worden sind. In diesen 
Fällen von sogenannten Neuritiden tritt neben einer Lähmung eines oder 
mehrerer Nerven zugleich eine grosse, manchmal sehr quälende Schmerz¬ 
haftigkeit auf. Sie sind dadurch ausgezeichnet, dass neben der Schmerz¬ 
haftigkeit und den Lähmungen erhebliche trophische Störungen, wie 
Schwellung, Cyanose auftritt und dadurch, dass sich die Haut am ge¬ 
lähmten Glied wärmer anfühlt als am gesunden. Dazu kommt dann 
noch die Druckschmerzhaftigkeit der Nerven mit Ausstrahlung in die 
distalen Partien: die Schmerzen sind ausserordentlich quälend, so dass 
man gezwungen ist, gegen sie etwas zu unternehmen. Ich habe ver¬ 
schiedentlich ohne Erfolg Einspritungen gemacht, dagegen habe ich 
etwa 6 bis 8 Fälle mit sehr gutem Erfolge mit Orymalz behandelt, das 
ich schon in Friedenszeiten mit Erfolg bei Neuritiden verwandt habe. 
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Ueberraschend schnell verschwanden in den Fällen, in denen ich es ge¬ 
brauchte, die Schmerzen, manchmal vollkommen schon nach 2—3 Tagen; 
auch die Lähmungen gehen sehr schnell zurück, viel schneller nach 
meiner Ansicht, als man es sonst beobachtet. Ich möchte dieses Mittel, 
wenn auch bei der geringen Anzahl der behandelten Fälle Ihnen warm 
empfehlen. Das Orymalz ist bekanntlich von Caspari und Mosckowski 
gegen Beriberi hergestellt worden. Es wird aus den Reisschalen ge¬ 
wonnen; wie Sie wissen, entsteht die Berberi in Ostasien als Folge des 
ausschliesslichen Genusses von geschältem Reis, und so kam man zu der 
Vorstellung, dass der Mangel einer Substanz, der sich in den Schalen 
des Reis findet, Schuld an der Entstehung der Beriberi sei. Sie werden 
sich wahrscheinlich entsinnen, dass hier in dieser Gesellschaft Caspari 
und Mosckowski Ihnen beriberikranke Tauben gezeigt haben und auch 
die Erfolge, die zu erzielen sind mit diesem Orymalz. Dass es nicht 
nur ein Specificura gegen Beriberi ist, sondern auch andere Polyneuri¬ 
tiden unter der Verwendung des Orymalzes bei Eingabe von Dosen von 
dreimal täglich einem Teelöffel haben mir meine Versuche gezeigt. Worin 
die Ursache für die Heilung liegt, wissen wir vorläufig nicht, vielleicht 
handelt es sich um die neuerdings vielfach diskutierten Vitamine. 

Schliesslich möchte ich noch auf Fälle von Polyneuritis hinweisen, 
die im Frieden verhältnismässig selten zu beobachten sind, und mir jetzt 
während des Krieges häufiger vorgekommen sind. Ueber diese Fälle hat 
Prof. Brugsch neulich auf dem kriegsärztlichen Abend gesprochen. Es 
sind das Fälle, die mit Fieber und einer schleichend verlaufenden Endo¬ 
karditis einhergehen, und die neben Schmerzen alle Zeichen einer Poly¬ 
neuritis aufweisen. Ich habe von diesen Fällen schon vier in unserer 
Klinik gesehen und einen draussen im Garnisonlazarett Charlottenburg. 
Die Ursache dieser Erkrankung liegt vielleicht in Erkältungen, in einer 
Infektion, vielleicht auch in der ausserordentlich starken Ueberanstren- 
gung, der ja auch die peripheren Nerven ausgesetzt sind. 

Hr. M. Rothmann: Es ist an dieser Stelle natürlich nur möglich, 
auf die allgemeinen Punkte einzugehen. Ueber die Einzelheiten ist an 
verschiedenen Stellen schon' zum Teil auch von mir, besonders berichtet 
worden. 

Was die Verletzungen oder die Schädigungen des Nervensystems 
betrifft, so muss man unterscheiden die frischen Schädigungen, die direkt 
im Felde stattfinden, die Nachwirkungen, die wir hier zu Hause be¬ 
obachten, und eine dritte Kategorie, die sehr interessant ist, stellen die 
Nervenschädigungen der Zivilbevölkerung dar, wie sie sich infolge der 
starken psychischen Erregungen entwickeln. Die letzteren Fälle sollen 
uns hier nicht beschäftigen. 

Was die Behandlung der Verletzungen des Nervensystems betrifft, so 
habe ich mich allmählich zu einem ausserordentlich konservativen Stand¬ 
punkt durchgerungen, der noch weit konservativer ist als der, den 
Herr Oppenheim hier entwickelt hat. Herr Lewandowsky hatte 
gesagt, man solle die penetrierenden Schädelschüsse alle möglichst früh 
operieren, weil sonst alle möglichen Nachwirkungen kommen können. 
Ich glaube, dass er da etwas vom grünen Tisch gesprochen hat. Man 
muss die Verhältnisse draussen selbst einmal gesehen haben, um zu 
wissen, dass die Verhältnisse dort in den Feldlazaretten, wenigstens in 
denen, in die die Verwundeten zunächst hineinkommen, für die Hirn¬ 
operationen ausserordentlich ungünstig sind. Die Herren, die draussen 
waren, werden mir das bestätigen. Ich stütze mich dabei auch auf die 
Mitteilungen, die unser Freund und Spezialkollege Marburg in Wien 
gemacht hat, der berichtet hat, dass von den Schädelschüssen, die aus 
dem Felde heraus operiert nach Wien kamen, die meisten ausserordent¬ 
lich schwere Hirnprolapse hatten. Nur ein sehr erfahrener Hirnchirurg 
wird an der Front vielleicht bessere Resultate erzielen. 

Was ist denn verloren, wenn man diese Fälle nach 10, 12 Tagen 
in den heimischen Krankenhäusern zur Behandlung bekommt? Ich sehe 
natürlich ab von den Fällen, in denen schwere Depressionen der Schädel¬ 
knochen Hirndruckerscheinungen machen, die eine sofortige Beseitigung 
erfordern. Da muss eben operiert werden wegen der unmittelbaren Lebens¬ 
gefahr. Ich betone aber, dass die Patienten ohne Frage durch die Operation 
sehr gefährdet sind und dass viele von diesen Fällen an Infektionen zu¬ 
grunde gehen. 

Um diese Verhältnisse besser beurteilen zu können, habe ich mich 
auch noch einmal um Rat an unseren Berliner Chirurgen Körte gewandt, 
und ich habe von ihm einen prachtvollen Kriegsbrief bekommen. Körte 
steht auf einem ziemlich pessimistischen Standpunkt. Er betont, dass 
die Tätigkeit bei den Kopfschüssen draussen zunächst eine rein chirurgische 
sei und für den Neurologen kein Platz wäre. Ich persönlich stehe auf 
einem ganz anderen Standpunkt. Ich bedauere ausserordentlich, dass 
nicht den Armeekorps konsultierende Neurologen beigegeben sind, weil 
ich der Meinung bin, dass in vielen Fällen gerade im Beginn die Ent¬ 
scheidung über Leben und Tod zu treffen ist, wobei der erfahrene Neuro¬ 
loge unentbehrlich ist; ob der Schädel aufzumachen ist oder nicht, ob 
eine umschriebene Hirnläsion vorliegt, ob der Mann sofort zurückzuschicken 
ist, alle diese Fragen kommen hier in Betracht. Kommen die Leute 
aber im Verlauf der ersten 10 bis 14 Tage nach Deutschland zurück 
und werden von den Neurologen beobachtet, so wird, selbst wenn ein 
Abscess sich entwickelt hat, ihm noch rechtzeitig begegnet werden können. 
Eine Gefahr liegt vielfach darin, das9 die Patienten hier nicht gleich in 
die Hände des spezialistisch geschulten Fachmannes kommen. 

Ich rate also im allgemeinen zunächst zu einer möglichst konser¬ 
vativen Behandlung und glaube, dass wir in vielen Fällen hier noch 
Zeit genug haben, die Patienten mit Hirnschüssen zu operieren und zu 


retten. Ich möchte als Indikationen für die Operation neben der 
chronischen Depression den Abscess und die umschriebenen hämor¬ 
rhagischen Höhlen nennen, bei denen es uns in einigen sehr schwierigen 
Fällen gelungen ist, durch die glückliche Eröffnung nach genauer 
Lokalisation tatsächlich sehr schnell einen Rückgang der Ausfalls¬ 
erscheinungen zu bewirken. 

Ich darf vielleicht zunächst hier einen Fall zeigen, den ich eigent¬ 
lich vor der Tagesordnung demonstrieren wollte, der Ihnen einmal zeigt, 
wie solche penetrierenden Schüsse zum Teil ohne chirurgischen Eingriff 
in einer geradezu erstaunlichen Weise heilen können, und dann den 
raschen Rückgang aller Hirnsyraptome demonstriert. 

Der Patient, den ich Ihnen hier vorstelle, hat im August einen 
Schuss bekommen, dessen Einschuss hier am linken Stirnbein und dessen 
Ausschuss im hinteren Teil des linken Hinterhauptbeins liegt. Die 
Kugel ist also durch die ganze linke Grosshirnhemisphäre von vorn nach 
hinten durchgegangen. Als ich den Patienten im Oktober sah — er 
wird in der Maison de Sante von Herrn Sanitätsrat Lewinstein be¬ 
handelt —, da hatte er ziemlich schwere motorische und sensorische 
Aphasie, Lähmung des rechten Armes, leichte Lähmuog des rechten 
Beines, Hemianopsie nach rechts und Alexie. Jetzt kann der Patient 
gehen, er kann die Arme hochbeben, er kann sehr gut sprechen, das 
Wortverständnis ist vollständig vorhanden, und er schreibt ganz leidlich. 
Er hat noch eine Hemianopsie, die aber auch nicht mehr ganz voll¬ 
ständig ist; das Lesevermögen ist wiedergekehrt. Es ist also ein 
Patient, dessen penetrierender Hirnschuss ohne Operation ganz glatt 
geheilt ist; er zeigt Ihnen auch, was Herr Oppenheim schon betont 
hat, dass diese jungen, intakten Gehirne der Soldaten einer auffallend 
schnellen und weitgehenden Restitution der Ausfallserscheinungen unter 
geeigneter Uebung zugänglich sind. 

Was die Rückenmarksverletzungen betrifft, so hahe ich in dem 
Vortrage, den ich im September in den kriegsärztlichen Abenden hielt, 
die hier obwaltenden Verhältnisse bereits besprochen. Herr Körte 
schreibt mir vom chirurgischen Standpunkt aus von der traurigen Pro¬ 
gnose dieser Fälle, weil sich ein zerschossenes oder zerquetschtes 
Rückenmark nicht erholt und eine Operation nur sehr selten möglich 
ist. Wir wissen jetzt aber durch unsere hiesigen Beobachtungen, was 
ich bereits früher immer wieder betont habe, dass wir, selbst wenn nur 
Teile des Rückenmarksquerschnitts erhalten sind, weitgehende Resti¬ 
tution erhalten können. Herr Lewandowsky hat gesagt: Es gibt 
Fälle, die total gelähmt sind und mit denen nichts zu machen ist, und 
es gibt Fälle, die zum Teil gelähmt sind und die sich wieder resti¬ 
tuieren. Es gibt also eine Menge Fälle, die anfangs total gelähmt sind 
und sich trotzdem restituieren. In vielen dieser Fälle ist gar nicht 
das Rückenmnrk beschädigt, sondern durch Kommotion, durch Er¬ 
schütterung, durch Blutung ist eine Aufhebung der ganzen Funktion 
eingetreten, und unter Erholung des Rückenmarks tritt allmählich die 
Restitution ein. Ich habe eine Reihe von Fällen gesehen — ich kann 
das absolut bestätigen, was Herr Oppenheim hier sagte —, in denen 
die Patienten, die aufs schwerste gelähmt waren, sich jetzt nach 2 bis 
3 Monaten schon wieder vollkommen frei bewegen können. 

Ich möchte also nochmals betonen: Lasst nach Möglichkeit die Hand 
vom Rückenmark, wenn nicht ganz wichtige Indikationen zur Operation 
vorliegen. Im Neurologischen Centralblatt erscheint eine sehr inter¬ 
essante Mitteilung von Herrn Privatdozent Dr. Muskens-Amsterdam, 
einem neurologischen Chirurgen, der bei Antwerpen mitgearbeitet hat; 
wie er mir selber schreibt, wurden die Holländer herangeholt, weil keine 
deutschen Neurologen da waren. In zwei Fällen von Rückenmarks¬ 
kompression hat er den Rat gegeben, zu operieren, und er behauptet, 
dass bei totaler Lähmung sofort danach aktive Bewegung der Beine 
eintrat. Dieser Erfolg ist sehr wohl möglich; aber ob infolge dieser 
Operationen eine bessere Dauerheilung erfolgt, halte ich für sehr 
zweifelhaft. 

Nun die peripheren Verletzungen. Auch hier nehme ich gegenüber 
den operativen Eingriffen einen absolut konservativen Standpunkt ein. 
Ich kann nicht zugeben, dass es eine streng wissenschaftliche Indikation 
ist, zu erklären: ich warte 6 Wochen ab und bei fehlender Restitution 
operiere ich dann. Auch die Frist von 3 Monaten kann ich Herrn 
Oppenheim nicht zubilligen; denn wir wissen von den Facialislähmungen 
und anderen peripheren Lähmungen her, dass in vielen Fällen von 
schweren Lähmungen erst nach 7—8 Monaten die Restitution des Nerven 
wieder eintritt. 

Nun sagen die Chirurgen, und vielleicht mit Recht, es gibt kein 
sicheres Zeichen, um den durchtrennten Nerven von dem gequetschten 
zu unterscheiden. Es bildet sich aber festes Narbengewebe, und nach 
Monaten sind die Verhältnisse für die Operation ungünstiger. Das trifft 
sicher für einzelne Fälle zu; aber diesen steht die Legion von Fällen 
gegenüber, bei denen die im Gange befindliche Restitution des Nerven 
durch den Eingriff aufs schwerste geschädigt und vielleicht sogar un¬ 
möglich gemacht wird. Selbst wenn also einige Fälle etwas ungünstiger 
gestellt sind, so möchte ich doch raten: Wartet ruhig 7—8 Monate ab, 
ob Restitution eintritt, es sei denn, dass der ganze Verlauf sicher zeigt, 
dass eine Durchtrennung des Nerven stattgefunden hat. 

Dann sagte Herr Lewandowsky, es hätte jemand betont, dass 
ausserordentliche Schmerzhaftigkeit der Nerven für Schussverletzungen 
derselben charakteristisch wäre, und das wäre nicht richtig. Dieser 
„Jemand“ bin ich gewesen, und Herr Oppenheim hat mir in der 
Neurologischen Gesellschaft zugestimmt. Ich möchte betonen, dass ich 
auch heute nach meinen sehr viel grösseren Erfahrungen unbedingt 
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daran festhalte, dass diese heftigen Schmerzen ein absolutes Charakte- 
risticum für die Schussverletzungen der Nerven sind. Natürlich gibt es 
auoh Fälle, die diese Schmerzen nicht haben; aber der Prozentsatz der 
schmerzhaften Fälle ist viel grösser als wir sie bei den Friedensver¬ 
letzungen zu sehen bekommen. Diese Schmerzen sind aber im allgemeinen 
doch allmählich zu besiegen, wenn man ganz regelmässig im Verlauf 
des Narbenkanals, den man ja durch den Einschuss oder Ausschuss in 
den meisten Fällen sicher bestimmen kann, Einspritzungen mit dünnen 
Novocain-Suprarenin-Lösungen macht und daneben eine sehr intensive 
Massage ausfübrt. Denn es ist doch wahrscheinlich, dass die Einbettung 
der Nerven in die Narbenmasse die Veranlassung für die Schmerzen 
gibt. Zu betonen ist noch, dass bei dem psychisch-labilen Gleichgewicht 
der meisten Verwundeten oft einfache Wassereinspritzungen wundervoll 
wirken. 

Ich habe hier noch die Conus- und Caudaverletzungen ausgelassen, 
die zum Teil ja den Rückenmarksverletzungen ausserordentlich ähnlich 
sind. Auch diese Fälle zeigen zum Teil sehr rasche und gute Restitution. 
Bei den Fällen aber, die vollkommen durchschossene Nerven in der Cauda 
haben, halte ich es für möglich, dass wir später zu plastischen Opera¬ 
tionen kommen werden, durch die wir versuchen, die durchschossenen 
Wurzeln an die erhaltenen Wurzeln mit langem Verlauf anzupfropfen 
und auf diese Weise zur Restitution zu kommen. 

Im allgemeinen ist bei den Schussverletzungen des Centralnerven¬ 
systems immer wieder zu betonen: wir haben es hier mit jungen, 
leistungsfähigen Gehirnen zu tun, und ich habe schon einmal bei der 
Besprechung der Hemiplegie angeführt, dass man hier den Satz unseres 
Goethe betonen kann: „Wer immer strebend sich bemüht, den können 
wir erlösend Uebungstherapie ist das Wesentliche; sie schafft den Rück¬ 
gang der Sprachstörungen, der Gehstörungen usw. Mit Uebungstherapie 
ist ausserordentlich viel nach dieser Richtung zu erreichen. Damit 
komme ich auf den letzten Punkt, nämlich auf die Frage: was wird denn 
nun später mit allen diesen nervenverletzten Menschen ? Die Veranlassung 
hierzu sind Mitteilungen, die ich in den letzten Tagen aus der Tages¬ 
presse ersehen habe. Es hat sich ein Verein für Krüppelfürsorge zu¬ 
sammengetan, und, wie ich sehe, sich sogar mit den Behörden über die 
Versorgung der Krüppel nach dem Kriege unterhalten. Zunächst haben 
wir es hier gar nicht mit Krüppeln zu tun, sondern mit Kranken, und 
die verschiedensten medizinischen Disziplinen, vor allem die Chirurgie 
und die Neurologie, in diesem Falle auch die orthopädische Chirurgie, 
habeu sich zusammenzutun, um für diese Patienten die günstigsten Ver¬ 
hältnisse zu schaffen. Ob späterhin eine Reihe von Menschen übrig 
bleibt — und sie werden ja leider übrig bleiben —, die wir wirklich 
als Krüppel bezeichnen müssen, das muss erst eine spätere Zeit zeigen. 
Zunächst einmal wollen wir alle diese Kranken möglichst nach den 
wissenschaftlichen Grundsätzen behandeln, die uns ja heute in reichem 
Maasse zur Verfügung stehen. 

Hr. C. Ben da. (Erscheint unter den Originalien dieser Wochen¬ 
schrift.) 

Hr. Schuster: Die Erfahrung des Herrn Lewandowsky, dass 
sich nach Streifschüssen des Schädels oft schwere Hirnerscheinungen 
einstellen, kann ich an drei Fällen bestätigen. Bei dem einen trat eine 
Hemiplegie mit schwerer motorischer Sprachstörung, bei dem anderen 
eine isolierte motorische Sprachstörung ein. Der dritte Fall ging nach 
anfänglichem woohenlangen, fast völligem Wohlbefinden an einem Hirn- 
abscess zugrunde. In dem letztgenannten Fall wurden bei einer 
sekundär vorgenommenen Operation zahlreiche kleine Knochensplitter usw. 
gefunden. Vielleicht hätte hier die anfängliche sorgfältige Freilegung 
der ganzen Gegend des Streifschusses den schlimmen Verlauf verhütet. 

Bezüglich der Entfernung einer etwa noch im Innern des Gehirns 
verweilenden Kugel würde auch ich im allgemeinen unbedingt zum Ab¬ 
warten raten, wenn die Kugel nicht oberflächlich sitzt. Ich zeige Ihnen 
hier das Röntgenbild eines Patienten, welcher schon seit über 2 Jahre 
zwei Projektile eines 7 mm Kalibers im Gehirn trägt, ohne mehr als 
die minimalen Ueberreste einer Hemiparese aufzuweisen. Uebrigens 
habe auch ich 3—4 mal Durchschüsse durch den Schädel gesehen, ohne 
dass ernstere Erscheinungen aufgetreten waren. In einem Fall war 
nach einem Schuss durch den Occipitallappen eine Verengerung der 
Lidspalte und der Pupille (spurweise Ptosis?) der gekreuzten Seite 
aufgetreten. Dass man sich auoh bei Verletzungen der Wirbelsäule 
und des Rückenmarks nicht zu leicht zur Operation entschliessen 
soll, besonders wenn das Cervicalmark in Frage kommt, ist bekannt. 
Die Entfernung einer etwa noch im Bereich der Wirbelsäule stecken¬ 
gebliebenen Kugel ist oft schwerer, als man vorher annimmt. Ich habe 
einen Fall gesehen, bei welchem nach den klinischen Erscheinungen 
eine Affektion der unteren Halswurzeln anzunehmen war und in welchem 
die Röntgenphotographie die Kugel zwischen den Querfortsätzen des 
6. und 7. Halswirbels zeigte. Trotzdem konnte die Kugel bei der Ope¬ 
ration nicht gefunden werden. 

Uebrigens mahnen auch folgende Erfahrungen zur Vorsicht und 
zeigen, dass Verletzungen — eventuell sogar chirurgische — des Wirbel¬ 
knochens indirekt das Rückenmark schädigen können. Ich habe in voll¬ 
kommener Uebereinstimraung mit den von Herrn Ben da soeben vor¬ 
getragenen anatomischen Erfahrungen wiederholt, etwa 3—4 mal, in der 
letzten Zeit gesehen, dass schwere Blutungen im Rückenmack in Fällen 
auftraten, bei welchen die Wirbelsäule — wie die Röntgenuntersuchung 
ergab — höchstens durch einen Streifschuss erschüttert sein konnte 
bezw. sogar normal ersohien. In dem einen dieser Fälle war das Ge¬ 


schoss quer durch die Brust gegangen und war am inneren Schulter- 
blattraude der gekreuzten Seite entfernt worden. Es war eine typische 
Brown-Sequard’sche Lähmung aufgetreten. 

In einem anderen Fall (Lazarett des Herrn Geheimrat Landau) 
war lediglich ein Stück des Dornfortsatzes des 4. Halswirbels von der 
Kugel abgesprengt worden, und es hatten sich Erscheinungen ähnlich 
wie bei einer kombinierten Systemerkrankung eingestellt. 

Ich bin geneigt, Fälle wie die genannten, bei welchen sich trotz 
Intaktheit der Wirbelsäule schwere spinale Symptome entwickeln, für 
nicht selten zu halten. 

Unter den peripherischen Verletzungen, die ich sah, waren die 
grösste Zahl Plexusverletzungen bei hochsitzenden Brustschüssen. Die 
Lungenverletzungen waren dabei ausserordentlich gutartig. Die Plexus¬ 
verletzungen zeigten alle möglichen Kombinationen und gingen fast 
immer mit sehr starken spontanen Schmerzen — besonders im Ulnaris- 
gebiet — einher. Die — wie ich glaube von Bardenheuer wieder¬ 
holt ausgeführte — Operation der Plexusverletzungen erfreut sich an¬ 
scheinend bei den Chirurgen keiner Beliebtheit. Man wird auch hier 
ruhig 2—3 Monate, ja noch länger warten dürfen, ehe man sich zu 
einem Eingriff entschliesst. (Ich habe übrigens totale traumatische 
Plexuslähmungen [nach Humerusluxation] fast restlos noch nach einem 
Jahr verschwinden sehen.) 

In einem Falle, bei welchem die Kugel unterhalb der Clavicel in 
den Körper getreten war und das Schulterblatt durchbohrt hatte, be¬ 
stand ein eigentümliches Symptom: Patient bekam beim tiefen Atmen 
und beim Gähnen starke Stiche in der Hand, offenbar infolge einer 
Reizung des Plexus durch Narbenzug od. dgl. Nebenbei bestand noch 
ein kleines traumatisches Aneurysma der Subclavia. 

Bei den Verletzungen peripher vom Plexus habe ich wiederholt 
eine Nervenoperation empfohlen, wenn die besonderen Verhältnisse ge¬ 
rade sehr günstig für die Operation lagen, und wenn man mit einer 
gewissen Sicherheit an eine völlige Zerreissung des Nerven denken 
konnte. Mehrere Male scheiterte der Vorschlag der Operation an der 
Ablehnung der Patienten; einmal wurde bei der Operation der Nerv 
(Radialis) in dicke Schwarten eingewickelt gefunden. 

Die Zeitspanne, welche man vergehen lassen soll, ehe man eine 
Operation in Aussicht nimmt, möchte ich länger nehmen, als es Herr 
Lewandowsky tut, und auf jeden Fall zuerst immer einmal 2 bis 
3 Monate abwarten. 

Ausgenommen sind natürlich die sporadischen Fälle, in welchen 
die Zerstörung des Nerven (Knochensplitter od. dgl.) hinreichend sicher 
erscheint. 

Die Ablehnung einer Operation seitens der Verwundeten gibt mit 
Veranlassung zu erwähnen, dass mir recht häufig eine überraschende 
Wehleidigkeit und Aengstlichkeit vor schmerzhaften Eingriffen usw., be¬ 
sonders bei Offizieren, entgegentrat. Die elektrische Untersuchung er¬ 
schien mehreren von mir untersuchten Offizieren angeblich schlimmer 
als das Ausharren im Kugelregen! Vielleicht ist diese Wehleidigkeit 
auch als eine traumatisch entstandene aufzufassen und eine Folge der 
fürchterlichen seelischen Erregungen. Dafür, dass eine gesteigerte 
gemütliche Erregbarkeit sich bei den Offizieren aus verschiedenen 
Gründen stärker geltend macht als bei den Mannschaften, spricht auoh 
die Tatsache, dass mir wiederholt spontan von den 'Krankenschwestern 
mitgeteilt wurde, der Schlaf der Offiziere sei durchweg schlechter als 
der der Mannschaften. 

Hiermit komme ich zu den funktionellen Folgen der Kriegsver¬ 
letzungen. Bei gleichzeitigen ernsten somatischen Verletzungen habe ich 
in der Regel nennenswerte hysterische Symptome vermisst. Die Mehrzahl 
der schweren hysterischen Erscheinungen kamen nach Shock bei Granat¬ 
explosionen vor. Wiederholt habe ich sehr ausgeprägte hysterische 
Astasie-Abasien, hysterische Mono- und Hemiplegien und ähnliche Bilder 
gesehen, wie wir sie auch in Friedenszeiten nach Eiplosionen usw. be¬ 
obachten. Ich kann die Erfahrung bestätigen, dass gerade hier un¬ 
zweckmässiges Verhalten der Umgebung — ebenso wie in Friedenszeiten 
— sich wiederholt zuungunsten der Verletzten geltend machte. 

Eine für die Bewertung der psychischen Komponente der Patho¬ 
genese interessante Beobachtung konnte ich bei einem Manne machen, 
welcher während des Schlafes eine — nicht schwere — Verletzung durch 
eine unmittelbar in seiner Nähe explodierende Granate davongetragen 
hatte. Bei diesem Manne fehlten alle funktionellen Erscheinungen voll¬ 
ständig, während die sämtlichen übrigon auf gleiche Weise zu Schaden 
gekommenen Soldaten funktionelle Symptome gezeigt hatten. Auch auf 
ausdrückliches Befragen negierte der Pat. das Vorhandensein von Ohren¬ 
sausen, Schwindel, Kopfschmerz usw. völlig. Uebrigens hat man ähnliche 
Beobachtungen auch bei Verletzungen duroh den elektrischen Strom in 
Friedenszeiten gemacht. 

Interessant war mir auch eine Beobachtung, die ich in Gemeinschaft 
mit Herrn Kollegen Fehr machte. Ein Artilleriehauptmann hatte, nach¬ 
dem er infolge des Luftdruckes bei der Explosion einer Granate zu Boden 
geschleudert worden war, eine Augenmuskellähmung gezeigt. Die Blut¬ 
untersuchung ergab bei ihm einen stark positiven Wassermann. Offenbar 
war hier das Trauma nur die auslösende Ursache der die Lähmung ver¬ 
ursachenden Blutung aus einem syphilitisch erkrankten Gefäss gewesen. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 6. Januar fand der Schluss der 
Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewandowsky: Ueber Kriegs¬ 
verletzungen des Nervensystems statt; an derselben beteiligten sich die 
Herren Toby Cohn, H. Krön, v. Hansemann, Laqueur, Hans 
Kohn, C. Benda, M. Rothmann, H. Oppenheim, Lewandowsky. 
Alsdann hielt Herr Heinsius den angekündigten Vortrag: Ueber die ope¬ 
rative Heilung der Blasenektopien (Diskussion: die Herren L. Landau 
und Heinsius). 

— Im Beginne des Wintersemesters hat Herr Hofrat Emil v. Grosz 
als Dekan der medizinischen Fakultät der Universität Buda¬ 
pest ein Rundschreiben an die medizinischen Fakultäten der österreichi¬ 
schen und deutschen Universitäten gerichtet, in welchem er ihnen vor 
der Aufnahme der wissenschaftlichen und Lehrtätigkeit trotz der er¬ 
schwerenden Zeitumstände Mitteilung macht und mit den Worten „Viribus 
unitis“ herzlichen Gruss entbietet. Sein Gruss hat überall lebhaften 
Widerhall gefunden. Sämtliche Fakultäten haben hierauf ebenso herz¬ 
lich mit Wünschen für einen Erfolg der verbündeten Nationen im Krieg 
und Frieden erwidert; für Berlin erliess Herr Geheimrat Orth als stell¬ 
vertretender Dekan folgende Antwort: 

Berlin, den 27. November 1914. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 

Ihr freundliches Anschreiben vom 31. Oktober d. J. habe ich 
meiner Fakultät in ihrer ersten Sitzung dieses Semesters vorgelegt. Sie 
hat mich ermächtigt, Ihnen für Ihren kollegialen Gruss herzlich zu dan¬ 
ken und die Versicherung hinzuzufügen, dass wir uns mit allen deutschen, 
österreichischen und ungarischen Fakultäten in der Liebe zum Vater¬ 
lande wie in der Liebe zur Wissenschaft eins fühlen, und mit ihnen 
allen die Ueberzeugung teilen, dass gerade die Universitäten ein Bei¬ 
spiel für treue Pflichterfüllung auch unter schwierigen Verhältnissen 
geben müssen. 

Mit vorzüglicher Hochachtung 

J. Orth, stellvertretender Dekan. 

— Das Eiserne Kreuz I. Klasse erhielten die Aerzte Stabsarzt 
Prof. Bo eh ncke-Frankfurt a. M., Dr. Maas-Berlin und Oberstabsarzt 
Dr. Rüdel-Heilbronn. 

— Stadtrat Dr. Ferdinand Strassmann ist anlässlich seines 
Jubiläums zum Ehrenbürger der Stadt Berlin ernannt worden. 

— Prof. Hermann Oppenheim wurde von der Neurological 
Society in Philadelphia zum korrespondierenden Mitglied ernannt. 

— Am 2. Januar ist in Erlangen, der Stätte, an der er 40 Jahre ge¬ 
wirkt, der Physiologe und Hygieniker J. Rosenthal im Alter von 
78 Jahren gestorben. Er war der älteste und einer der bedeutendsten 
Schüler Du Bois-Reymonds und hat seinem Namen in der Geschichte 
seiner Disziplinen einen dauernden Ehrenplatz gesichert. Dabei war er 
ein hervorragender Lehrer und hat sich um das Gemeinwohl in be¬ 
sonderem Maasse verdient gemacht, ln einem besonderen Nachrufe soll 
seiner noch eingehender gedacht werden. 

— Am 6. d. M. ist Georg Jochmann im Alter von 40 Jahren 
einem tragischen Geschick, als ein Opfer des Krieges, erlegen. Jochmann, 
dirigierender Arzt an der Infektionsabteilung des Rudolf-Virchow Kranken¬ 
hauses und Mitglied des Instituts für Infektionskrankheiten, hatte die 
Aufgabe, die hygienischen Verhältnisse in den Gefangenenlagern um 
Berlin zu überwachen und die von den Gefangenen mitgebrachten In¬ 
fektionskrankheiten zu bekämpfen. In dieser Eigenschaft behandelte er 
den vor einigen Wochen verstorbenen Kollegen Hirschfeld, der sioh im 
Zossener Gefangenenlager mit Flecktyphus infiziert hatte, und von ihm 
holte sich J ochmann die gleiche, ihn in etwa 2 Wochen dahinraffende 
Erkrankung. Jochmann war ein eifriger Forscher und fruchtbarer 
Schriftsteller, dabei ein hingebender Arzt und immer hilfsbereiter Kollege. 
Sein eben erschienenes Handbuch der Infektionskrankheiten 
wird auf geraume Zeit maassgebend bleiben. 

— Unser Mitarbeiter, Herr A. W. Pinner, ein Sohn des bekannten 
Chemikers, zuletzt Assistent am pathologischen Institut zu Jena, ist ge¬ 
fallen. Er war bei Kriegsausbruch als freiwilliger Arzt in ein Reserve¬ 
regiment eingetreten und fand als Unterarzt auf einem Schlachtfeld 
des Ostens den Heldentod. Die Medizin verliert in dem tüchtigen, un¬ 
gewöhnlich arbeitsamen Kollegen einen hoffnungsvollen jungen Forscher, 
Verf. einen Schüler und Freund. H. K. 

— Die nächsten unentgeltlichen Fortbildungskurse, 
welche das Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen 
veranstaltet, beginnen am 19. Januar. Als Dozenten wirken die Herren: 
Prof. Dr. Brugsch (Herz- und Lungenerkrankungen); Dr. Grossmann 
(Ohrverletzungen); Dr. Immelmann (Röntgenologische Diagnose und 
Therapie); Prof. Dr. Langstein (Klinischer Kurs der Säuglingsernährung 
und -Erkrankungen mit Einschluss der Infektionskrankheiten); San.-Rat 
Dr. Ledermann (Haut- und Geschlechtskrankheiten mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Therapie); Prof. Dr. Neu mann (Chirurgie); Prof. 
Dr. Schuster (Nervenleiden); Prof. Dr. Strauss (Erkrankungen der 
Abdorainalorgane); Prof. Williger, Prof. Dieck und Prof. Schröder 
(Kieferverletzungen, Schienenverbände und Prothesen). — Bei den Kursen 
werden insbesondere Kriegsverletzungen und -Erkrankungen berücksichtigt. 
Zur Teilnahme sind nur Aerzte des Stadtkreises Berlin und der Provinz 


Brandenburg gegen eine Einschreibegebühr von 2 M. für jeden Kura 
berechtigt. Meldungen sind an das Kaiserin Friedrich-Haus (Kasse), 
Berlin NW. 6, Luisenplatz 2—4, zu richten. 

— Aus derDr. med. Heinrich Goburek-Stiftung zur Gewährung 
zinsfreier Darlehen an Medizin studierende Frauen werden noch Darlehen 
für das Wintersemester vergeben. Bewerberinnen deutscher Staatsange¬ 
hörigkeit, welche an einer deutschen Universität vollberechtigt immatri¬ 
kuliert sind und die ärztliche Vorprüfung bereits bestanden haben, wer¬ 
den aufgefordert, Gesuche nebst Zeugnissen an Dr. Lydia Rabino- 
witsch-Kempner, Berlin-Lichterfelde, Potsdamer Str. 58a einzusenden. 

— Der 2. Teil des Taschenbuches des Feldarztes ist im 
Verlage von J. F. Lehmann erschienen. Es behandelt 1. die übertrag¬ 
baren Krankheiten (Dieudonnö, Weichardt, G. Sittmann); 2. andere 
innere Krankheiten (G. Sittmann); 3. Gehirn, Rückenmark und Nerven 
(W. Spielmeyer); 4. Geistesstörungen (Gudden); 5. Auge (Salzer); 
6. Obren-, Nasen- und Halskrankheiten (Hasslauer); 7. Haut, Harn- 
und Geschlechtswerkzeuge (Heuck). Preis 4M. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberarzt d. R. Dr. K. Lauten¬ 
schlager. Chefarzt des Augusta-Viktoria-Krankenhauses in Mayen Dr. 
H. Löhrer. Unterarzt A. W. Pinner (Jena). Zahnarzt A. Sturm, 
Inf.-Reg. Nr. 132. Stabsarzt d. R. Dr. J. Wagenknecht. Stabsarzt 
H. Wagner. Kriegsfreiw. stud. med. Weyrich (Strassburg), Inf.-Reg. 
Nr. 143. — II. Verwundet: Freiw.-A. Günther, Res.-Feld.-Art.-Reg. 
Nr. 22. Unterarzt Klincke. Unterarzt Kurt Salomon (Berlin). 
Unterarzt Peter Schmidt. Unterarzt Schweinitz (Koselitz). Unter¬ 
arzt M. Weide mann (Straubing). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitäts¬ 
räte Dr. E. Arendt in Charlottenburg, Dr. K. Behm und Dr. Th. 
Benda in Berlin, Dr. B. Broicher in Wesseling, Dr. F. Hermanns 
in Cöln, Dr. E. Heuse in Biebrich, Dr. A. Hildemann in Fürstenau, 
Dr. J. Hummel in München-Gladbach, Dr. A. 0. Kanzler in Rothen¬ 
felde, Dr. G. Krüger in Frankfurt a. M., Dr. E. Langer in Berlin, 
Dr. E. Leber in Anrath, Dr. W. Lublinski in Berlin, Dr. A. Morts 
in Saarbrücken, Dr. P. Meyer in Berlin, Dr. E. Ramm in Char¬ 
lottenburg, Dr. J. Rehder in Itzehoe, Dr. K. F. Collmann von 
Schatteburg in Nordhorn, Dr. A. Schlesinger in Breslau, Dr. 
M. Schultze in Berlin, Oberstabsarzt a. D. Dr. G. Schwarze in 
Charlottenburg, Dr. H. Strube in Berlin - Niederschönhausen, Dr. 
M. Wetzstein in Berlin-Hohenschönhausen, Dr. W. Wittkamp in 
Herne. 

Niederlassungen: Dr. G. M. Kremer, Dr. F. H. Dieterich und 
Dr. H. Depenthal in Cöln, H. Brockhaus und Wilh. Becker 
in Bonn. 

Verzogen: Dr. H. Biermans von Aachen nach Tapiau, Dr. F. 
Zondervan von Jüterbog nach Schippenbeil, E. Paulina von 
Landsberg (Ostpr.) nach Domnau, Dr. M. Herbst von Charlottenburg 
und Dr. G. Ratti von Spandau nach Berlin, Dr. A. Dollinger von 
Rastenburg, San.-Rat Dr. H. Heinrich von Berlin und Dr. W. Usener 
von Göttingen nach Charlottenburg, Dr. H. Feilchenfeld und Dr. 
E. Hayward von Berlin nach Berlin-Schöneberg, Dr. F. Raphael 
von Berlin nach Brüssel, H. Krisch und Dr. E. Klose von Breslau 
nach Greifswald, Dr. J. Piotrowiez von Stettin nach Grimmen, Dr. 
E. Heinecke von Charlottenburg nach Uohtspringe, H. Weiberlen 
von Wernigerode und Dr. Th. Sanders von Cöln nach Halberstadt, 
K. Siering von Giessen und E. Bettray von Elberfeld naoh Erfurt, 
Dr. R. Abi (nicht, wie früher gemeldet, Abe) von Wiesbaden, Dr. 
A. Grünewald von Dornholzhausen und Dr. H. Klaiber von 
München naoh Frankfurt a. M., Dr. S. Isaac von Frankfurt a. M. 
naoh Gräfenhausen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerstin Dr. 
E. Taube von Speichersdorf auf Reisen. 

Gestorben: Dr. 0. Hermanski in Nordenburg. 


Bekanntmachung. 

Im Jahre 1914 haben nach Ablegung der Prüfung für Kreisärzte 
folgende Aerzte das Befähigungszeugnis für die Anstellung als Kreizarzt 
erhalten: Dr. W. Domansky in Obrawalde, Dr. G. Fehsenfeid in 
Neuruppin, Dr. W. Fenkner in Tessin (Mecklbg.), Dr. J. Finckh in 
Berlin-Dahlem, Dr. K. Franz in Berlin, Dr. P. Jürgens in Berlin, 
Dr. E. Krausse in Brandenburg a. H., Dr. G. Kunz in Lichtenau bei 
Ansbach, Dr. P. Mareks in Münster i. W., Dr. R. Oxenius in Frank¬ 
furt a. M., Dr. A. Pannenborg in Bremerhaven, Dr. F. Patschke in 
Nikolassee, Dr. K. Schilling in Berlin-Schöneberg, Dr. 0. Schulze in 
Eberswalde, Dr. J. Schultz in Jena, Dr. F. Scultetus in Ranis, Dr. 
A. Springfeld in Duisburg, Dr. E. Stölting in Stade und Dr. 
J. Wankel in Danzig. 

Berlin, den 23. Dezember 1914. 

Der Minister des Innern. 

Im Aufträge: gez. Kirchner. 

FQr die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hane Kohn, Berlin W., BayreutherStrasae48. 
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Aus dem städtischen Krankenhause Moabit in Berlin. 

Ueber extrapleurale Thorakoplastik bei Lungen¬ 
tuberkulose und Bronchiektasen. 1 ) 

Von 

W. Zinn und R. Mühsam. 

I. Indikatioosstellung und Ergebnisse. 

Von 

W. Zinn. 

Die fünf Kranken mit Lungentuberkulose, bei denen 
thorakoplastische Operationen zur Ausführung gebracht wurden, 
stellen verschiedene Formen und Stadien der Phthise dar. Drei¬ 
mal handelte es sieb nm eine cavernöse Phthise, einmal um eine 
vorwiegend infiltrative mit nur kleineren Destruktionsherdeo, ein¬ 
mal um eine bronchiektatische Lungentuberkulose. 

1. 24jähriger Hausdiener, R. L. 2 ), der hereditär nicht belastet ist. 
L. machte eine gesunde Jugend durch und konnte seine Militärzeit ab¬ 
solvieren. Während des Dienens beim Militär erkrankte er vorüber¬ 
gehend an einer trocknen Pleuritis. 2 Jahre darauf begann die jetzige 
Erkrankung anscheinend aus voller Gesundheit heraus mit einer Haemoptoe. 
Im Juni 1912 erhoben wir im Krankenhause Moabit folgenden Befund: 
Grosser, massig kräftiger Mann in schlechtem Ernährungszustände. 
Vordere Thoraxwand sehr flach, Form und Umfang noch beiderseits 
symmetrisch. Bei der Atmung geringes Zurückbleiben der rechten Seite. 

Lungenbefund: Hinten rechts Dämpfung bis V. Brustwirbel-Dorn¬ 
fortsatz. Im Bereich der Dämpfung besonders supraspinal scharfes 
Bronchialatmen mit reichlich mittel- bis grossblasigen Rasselgeräuschen. 
Vom V. Brustwirbel-Dornfortsatz nach abwärts verschärftes Vesiculär- 
atmen ohne Rasselgeräusche. 

Links supraspinal leichte Schallverkürzung, hauchendes Exspirium, 
keine Rasselgeräusche. 

Vorne rechts Dämpfung mit Tympanie bis zur IV. Rippe. Bronchial¬ 
atmen mit amphorischem Beiklang und wenigen Rasselgeräuschen. 

Links frei. 

1) Einzelne Fälle wurden schon in der Sitzung der Hufelandischen 
Gesellschaft am 9. Oktober 1913 vorgestellt. 

2) Die näheren operativen Angaben über Fall 1—4 siehe in Teil II 
von Herrn Holl. Mühsam. 


Röntgen: Starke Infiltration des rechten Oberlappens. Keine Lungen¬ 
struktur erkennbar. Verziehung der Aorta nach rechts. 

Sputum: Reichlich, Tuberkelbazillen ++. Temperatur zwischen 38 
und 38,5°. 

Diagnose: Fast ausschliesslich rechtsseitige schwere 
Lungentuberkulose. Infiltration des ganzen Oberlappens 
und eines Teiles des Unterlappens. Gaverne im Oberlappen. 

Die Indikation zur Collapstherapie ergab sich 1. aus 
der Schwere der Erkrankung, 2. ans der Einseitigkeit des Pro¬ 
zesses, 3. aus der Unmöglichkeit, anderweitige Heilversuche mit 
Erfolg durchführen zu können. 

Anlegungsversuch eines Pneumothorax mittels Brauer’scher 
Methode missglückt, daher am 15. VIII. 1912 rechtsseitige 
extrapleurale Rippenresektion in Ueberdruck und Lokal¬ 
anästhesie, paravertebral von I.—IX. Rippe je 5—8 cm (Müh¬ 
sam). Glatte Wundheilnng. 

Klinischer Befund am 31.1. 1913. Thorax: Stark deformiert. 
Rechts vorne deutliche Abflachung hauptsächlich bis zur IV. Rippe. 
Stärkere Einziehungen supraclavicular und infraclavicular. 

Hinten: Die Wirbelsäule läuft in gerader Richtung nach unten ohne 
skoliotische Verkrümmung. Die rechte Scapula steht weiter vom Thorax 
ab als auf der linken Seite, die mediale Kante ist der Wirbelsäule etwas 
genähert (ähnlich der Stellung bei Lähmung des Musculus serratus ant. 
major). Das Schulterblatt bewegt sich beim Heben des Armes über die 
Horizontale kaum hinaus. Es besteht durch Narbenzug eine deutliche 
Bewegungsbeschränkung des rechten Armes. Bei der Atmung zeigt nur 
der untere Teil der rechten Thoraxhälfte geringe AtembeweguDgen; die 
linke Thoraxseite macht (vikariierend) sehr ausgiebige inspiratorische Ex¬ 
kursionen. Der Brustumfang in der Höhe der IV. Rippe beträgt rechts 
39 cm, links 41 cm. Im. oberen Abschnitt war die Thoraxhälfte ziemlich 
beträchtlich eingesunken, in der Mitte und unten war die Thoraxwand 
nur in geringem Maasse zurückgesunken. 

Lungenbefund: Vorne rechts: Absolute Dämpfung bis zur IV.Rippe. 
Unter der Clavicula schmale Zone mit sehr deutlich tympanitischem Per¬ 
kussionsschall und Wintrich’schem Schallwechsel. Supraclavicular leises 
Bronchialatmen mit reichlichem Rasseln. Infraclavicular laut amphorisches 
Atmen mit zahlreichen klingenden grossblasigen Rasselgeräuschen. Weiter 
abwärts Vesiculäratmen mit hauchendem Exspirium. 

Hinten rechts: Untere Grenze XII. Brustwirbel-Dornfortsatz, sehr 
geringe Verschieblichkeit. Bis zum Aogulus scapulae Dämpfung, dann 
bis zur unteren Grenze Lungensohall mit etwas Tympanie. Bis zum 
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IY. Brustwirbel-Dornfortsatz Bronchialatmen mit zahlreichen klingenden 
Rasselgeräuschen. Im Unterlappen broncho-vesiculäres Atmen, keine 
Rasselgeräusche. 

Herz nicht verlagert. Töne rein. 

Da die Schrumpfung der Thoraxhälfte nicht genügte, um einen aus¬ 
reichenden Lungencollaps zu bewirken, so wird am 6. II. 13 nochmals 
eine extrapleurale Rippenresection (Mühsam) vorgenommen und 
zwar vorne in der Gegend der Parasternallinie von der I.—VII. Rippe. 

3. IV. 14. Röntgen: Rechte Thoraxbälfte erheblich kleiner als die 
linke, in den unteren Partien rechts sind die Rippen zum Teil wieder 
knöchern verwachsen. 

Klinischer Befund am 30. V. 13 nach vollkommener Vernarbung 
der Operationswunden: Es ist eine ganz bedeutende Schrumpfung auch 
der oberen vorderen Thoraipartien eingetreten. Eine völlige Ausschaltung 
der rechten Lunge von der Atmung ist noch nicht erreicht. Die im 
rechten Oberlappen befindliche Caverne ist noch nicht entspannt. Das 
Allgemeinbefinden hat sich gebessert (Abbildung 1). 

Abbildung 1. 


r. / 



Kyrtogramm (aufgenommen am 16. X. 1913 in der Höhe der II. Rippe 
bei tiefer Inspiration). Maasstab 1:16. 

Klinischer Befund am 8. VL 14. Brustumfang rechts 33,5, links 
39,5 cm. Starkes Eingesunkensein der ganzen rechten Brustseite. 

Rechte Lunge. Vorn: Dämpfung bis unten; unter der Clavicula bis 
unten Bronchialatmen mit wenig knackenden Rasselgeräuschen. Seitlich: 
Schall heller, auskultatorisch dasselbe. Hinten: Mässige Dämpfung bis 
zur unteren Scapulagrenze mit verschärftem Atmen, spärlichen, klingenden, 
kleinblasigen Rasselgeräuschen. Unten: Schall ziemlich hell, Vesiculär- 
atmen, mässig zahlreiche feuchte Rasselgeräusche. 

Linke Lunge: Hinten oben, weniger vorn oben, einzelne kleinblasige, 
klingende Rasselgeräusche, sonst frei. 

Temperatur: Noch oft abends bis 38°, tageweise fieberlos. 

Sputum: 25—30 ccm, tageweise 2—5—10 ccm. Tuberkelbazillen +. 

Epikrise (fast 2 Jahre nach der ersten, fast 1 1 / 2 Jahre nach 
der zweiten Operation): Der Kranke R. L. litt im Juni 1912 an 
einer einseitigen Lungentuberkulose im 111. Stadium. Es bestanden 
Infiltrationsprozesse, über den ganzen rechten Oberlappen und einen 
Teil des Unterlappens ausgebreitet; eine Caverne in der rechten 
Spitze. Unter dauerndem, unregelmässigem Fieber, das sich bis¬ 
weilen abends bis zu 39° erhob und bei sehr elendem Allgemein¬ 
befinden des Patienten zeigte die Erkrankung einen schnell pro¬ 
gredienten Charakter. Die Prognose war entsprechend eine sehr 
ungünstige. 

Durch eine zweizeitig vorgenommene ausgiebige extraplcurale 
Rippenresektion an der Vorder- und Hinterwand des Thorax ist 
es jetzt nach eingetretener Schrumpfung des Brustkorbes nach 2 
bzw. 1 ^2 Jahren gelungen, die Lunge zu einem grossen Teile von 
der Atmung auszuschalten. Der technische Erfolg ist aus der sehr 
erheblichen Umfangsdifferenz der beiden Thoraxseiten ersichtlich. 
Die günstige Beeinflussung der Lungenerkrankung zeigt sich an 
dem besseren Allgemeinbefinden des Patienten (8 kg Gewichts¬ 
zunahme), an dem Nachlassen des Fiebers, an dem Rückgang der 
Sputummengen. 

Die Prognose des Falles war nach der zweimonatigen Beob¬ 
achtung wegen der Progredienz der Krankheit eine äusserst un¬ 
günstige. Durch die Thorakoplastik wurde der Verschlimmerung 
Einhalt getan und eine wesentliche Besserung erreicht. Die Krank¬ 
heit ist indessen noch nicht zum Stillstand gekommen, wie der 


Nachweis von Bazillen im Sputum beweist. Die Schrumpfung der 
rechten Lunge ist bedeutend, Cavernen nicht mehr nachweisbar; 
Geräusche sehr viel geringer, in der linken Lunge ein aktiver 
Herd im Beginn. 

Da mittlerweile seit der ersten Operation etwa 2 Jahre ver¬ 
gangen sind, so ist es wahrscheinlich, dass, sofern eine lang¬ 
dauernde geeignete Behandlung des Patienten fortgesetzt werden 
kann, eine weitere Besserung erreicht wird. 

2. Bei dem zweiten Kranken M. B., 30 Jahre alt, handelte es sich 
um einen vorwiegend infiltrativen Prozess mit nur beginnenden destruk¬ 
tiven Veränderungen. 

Die wesentlichen Punkte der Anamnese waren, dass unser Patient 
von seiten seiner Mutter tuberkulös erblich belastet war, und dass der 
Beginn seiner Erkrankung uogelähr 1 l j 2 Jahre zurückreichte. 

Allgemeinzustand: Kräftiger Knochenbau, leidlich guter Er¬ 
nährungszustand, keine Oedeme, keine Exantheme usw. 

Lungenbefund am 6. II. 1913: 

Hinten rechts: Dämpfung bis zur Mitte der Scapula. Broncho-vesi- 
culäres Atmen mit verlängertem Exspirium. Trockene sowie feuchte, auch 
klingende Rasselgeräusche. Auch im Bereich des Unterlappens einzelne 
mittelblasige feuchte Rasselgeräusche. 

Links: Ueber der Spitze Dämpfung, mit normalem auskultatorischen 
Befund. 

Vorne rechts: Dämpfung bis zur II. Rippe. Normaler Atemtypus mit 
vereinzelten feuchten Nebengeräuschen. 

Links*, ohne Besonderheiten. 

Röntgen: Grössere Zahl von Infiltraten im ganzen rechten Ober¬ 
lappen; pleuritische Verwachsungen. 

Körpergewicht 68,5 kg- 

Infiltrative Phthise des rechten Oberlappens mit be¬ 
ginnender Einschmelzung. 

Sputummenge ca. 20 ccm. Tuberkelbazillen -|—f-, Temperatur normal. 

Indikation zur Collapstherapie: Einseitige, schwere Er¬ 
krankung mit Tendenz zum Fortschreiten. Keine anderweitige 
Heilungsmöglichkeit. 

Pneumothorax-Anlegungsversuche: In der Zeit vom 10. II. 
bis 20. III. 1913 werden wiederholt Versuche unternommen, einen Pneumo¬ 
thorax anzulegen. Weder die an mehreren Stellen vorgenommenen Punk¬ 
tionen führten zum Ziele, nech gelang es mittels der Brauer’schen 
Schnittmethode einen freien Pleuraspalt aufzufinden. Da die physikali¬ 
schen Krankheitssymptome über der rechten Lunge zunehmen und die 
Sputummenge sich vermehrt, so wird die Ausführung einer extrapleuralen 
Thorakoplastik beschlossen. 

27. III. 13 Thorakoplastik (Mühsam). Vorne I.—VIII. Rippe je 
3—8 cm, hinten II.—IX. Rippe. Unter günstigem Allgemeinbefinden glatte 
Wundheilung. 

Klinischer Befund am 20. VII. 13: Die ganze rechte Seite ist be¬ 
trächtlich eingesunken und bleibt bei der Atmung zurück. Ueber der 
rechten Spitze Dämpfung, bronchovesiculäres Atmen mit vereinzelten 
feuchten Rasselgeräuschen. Ueber dem Lnterlappen reichlichere feuchte 
Rasselgeräusche bei normalem Atemtypus. Die Sputummenge ist sehr 
gering. Tuberkelbazillen werden nicht mehr gefunden. Kein Fieber. All¬ 
gemeinbefinden günstig. 

Klinischer Befund am 8. VI. 14: Rechte Seite steht still beim 
Atmen, mässige Einsenkung. 

Rechte Lunge: vorn relative Dämpfung bis unten. Abgeschwächtes 
Vesiculäratmen; unten wenig kleinblasige Rasselgeiäusche. Seitlich 
dasselbe wie vorn. Hinten Dämpfung, mässig, bis unten. Verschärftes 
Vesiculäratmen, unten wenig kleinblasiges Rasseln. 

Linke Lunge frei. Kleine Fistel hinten rechts von der IX. Rippe 
aus. Kürzlich Erysipel der rechten Brustwand; geheilt. 

Temperatur normal. Auswurf oft fehlend, zeitweise einige Kubik- 
centimeter morgens. Tuberkelbazillen nicht vorhanden. 

Gewicht 76 kg. 

Röntgen: Rechte Thoraxseite stark eingefallen; Schatten der rechten 
Lunge kaum halb so breit wie links. Rippen decken sich dachziegel- 
artig. Zwischen mehreren Rippen in der Längsrichtung knöcherne Ver¬ 
wachsungen. (Abbildung 2). 

Epikrise: Einzeitige Thorakoplastik hinten und vorn bei 
einem 30jährigen Kranken mit infiltrativer Tuberkulose des rechten 
Oberlappens, beginnende Einschmelzung. 

Der Kranke bietet l 1 /* Jahr nach dem einzeitig vorgenom- 
mer.en Eingriff eine sehr bedeutende Besserung dar. Sie zeigt 
sich in der Hebung des Allgemeinbefindens, sehr gutem Aussehen 
(dauernder Fieberfreiheit), fast völligem Verschwinden des Aus¬ 
wurfs, dauerndem Fehlen von Tuberkelbazillen. Retention und 
Schrumpfung der kranken rechten Lunge sind erheblich. Der 
Kranke fühlt sich arbeitsfähig und will demnächst wieder eine 
Tätigkeit aufnehmen. 

3. Der dritte Kranke, J. L., 44 Jahre alt, trat im März 1912 in unsere 
Behandlung. Es handelte sich um einen mittel grossen, sehr kräftigen 
Mann in sehr gutem Ernährungszustände. Damals war Pat. bereits 3 Jahre 
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lang bewusstermaassen krank. Es handelte sich also um eine chronisch 
▼erlaufende Phthise. 

Lungenbefund am 7. II. 12: Hinten links Dämpfung bis V. Brust- 
virbel-Dornfortsatz. Schallverkürzung vom V. bis VIII. Brustwirbel-Dorn- 
fortsatz. Fast über der ganzen linken Seite Bronchialatmen mit sehr 
zahlreichen feuchten mittel- bis grossblasigen Rasselgeräuschen, daneben 
auch viele giemende und schnurrende Geräusche. 


Abbildung 2. 



Kyrtogramm. Höhe des 3. Intercostalraums bei tiefster Einatmung. 

Mäassstab 1:16. 

Rechts nur vereinzelte bronohitische Geräusche. 

Vorne links Dämpfung bis fast zum Herzen reichend. Auskultatorisch 
dieselben Befunde wie hinten. 

Rechts bronchitische Geräusche bei vesiculärem Atemtypus. 

Röntgen: Schwere Erkrankung des ganzen linken Oberlappens; 
dichte Infiltration. 

Sputummenge 200—240 ccm pro die. Tuberkelbazillen ++. 

Körpergewicht 75 kg. 

Diagnose: Chronische tuberkulöse Infiltration der ganzen linken 
Lunge mit beginnender Schrumpfung und Broncbiektasenbildung. 

Indikation zur Collapstherapie. Schwere einseitige tuberkulöse 
Erkrankung ohne anderweitige Heilungsaussichten. 

Am 10. III. 12 Pneumothoraxanlegung links. Bis zum 
7. VIII. 12 werden 8 Nachfüllungen gemacht. Wegen flächenhafter 
unlösbarer Adhäsionen im Bereich des Oberlappens gelingt es nur einen 
partiellen, unwirksamen Pneumothorax zu erzielen. Nach fünfmonatiger 
Behandlung ist das Befinden des Kranken nicht wesentlich geändert. 
Die Lunge ist keineswegs ruhiggestellt. Die Sputummengen sind etwas 
vermindert. Die Pneumothoraxbehandlung wird als aussichtslos auf- 
gegebeD. Pat. wird dann zeitweise aus dem Krankenhause entlassen und 
kommt im November 1912 wieder zurück. Ausser einer jetzt noch stärker 
bervortretenden Bronchitis der rechten Seite hatte sich an dem Befunde 
nichts geändert. Nach dem Röntgenbilde bestand noch ein kleiner ab¬ 
gesackter Pneumothorax. Der Kranke, der unter starkem Hustenreiz 
und massenhafter Expektoration zu leiden hatte (bis zu 200 ccm pro die), 
entschloss sich nun zur Operation. 

14. II. 13. Extrapleurale Thorakoplastik (Mühsam) links. 
Resektion vorne in der Parasternallinie von der I. bis III. Rippe je 5 
bis 8 cm. 

28. II. 13. Empyem links. Drainage. 

16. III. 13. Entfernung des Drainrohres. Heilung der Wunde. 

K linischer Befund am 7. XI. 13 nach völliger Heilung der Operations¬ 
wunde and der Empyemfistel. Allgemeinbefinden sehr günstig. Sputum¬ 
mengen nur noch 30—60 ccm, ohne Tuberkelbazillen. Husten nur bis¬ 
weilen anfallsweise. Gewichtszunahme 15 kg (90,5 kg). Die linke Seite 
zeigt eine beträchtliche AbflachuDg, und zwar in den vorderen oberen 
und seitlichen unteren Teilen des Thorax. Wegen eines Fettwulstes an 
der Resektionsstelle (Empyemoperation) kommt die Abflachung durch eine 
nur geringe Verkürzung des Umfanges nicht genügend zum Ausdruck. 
Röntgenologisch sieht man eine sehr beträchtliche Retraktion und 
Schrumpfung der Lunge bis zur Hälfte ihrer ursprünglichen Ausdehnung. 
An Stelle der dichten Infiltration einzelne kleine Infiltrate sichtbar. 

Lungen: Hinten links vom VI. Brustwirbel-Dornfortsatz an Dämpfung. 
Nirgends Bronchialatmen, über der ganzen Lunge, im Oberlappen stärker 
als im Unterlappen, feuchte, klein- bis mittelblasige Rasselgeräusche. 

Seitlich links: Keine Dämpfung, ebenfalls reichlich feuchte Rassel¬ 
geräusche. 

Vorne links: Nirgends Dämpfung, nirgends Bronchialatmen. Von 
oben bis unten reichlich feuchte, mittelblasige, auch einige grossblasige 
Rasselgeräusche. 

Herz: Etwas nach rechts verdrängt. 

Epikrise. Ein Kranker mit einer chronischen indurativen 
Tuberkulose der linken Lunge mit sekundärer Broncbiektasen¬ 
bildung, bei dem wegen der Einseitigkeit der Erkrankung eine 


Indikation zur Collapstherapie bestand, konnte wegen adhäsiver 
Pleuritis mit künstlichem Pneumothorax nicht erfolgreich behandelt 
werden. Nach Ausführung einer extrapleuralen Thorakoplastik 
trat innerhalb von 9 Monaten nach beträchtlicher Schrumpfung 
der kranken Seite eine bedeutende Besserung des Allgemein- 
befindens wie der Lungenerscheinungen ein. 

Die anfangs über 200 ccm pro die betragende Auswnrfsmenge 
verminderte sich auf 30—60 ccm, der Husten liess nach. Das 
Allgemeinbefinden besserte sich erheblich. Der Patient nahm 
15 kg an Körpergewicht zu. Die Lunge schrumpfte, wie rönt¬ 
genologisch nachweisbar war, bis zur Hälfte. Die physikalischen 
Lungensymptome schwanden nur teilweise. Ein weiterer Erfolg 
ist bei genügender Schrumpfung noch zu erwarten. 

Die ursprünglich in Aussicht genommene zweite Operation 
(paravertebral) hat sich bisher wegen des erreichten Erfolges 
erübrigt. 

4. K. L., 23 Jahre alt, Stereotypeur. 1907—08 in der Lungenheil¬ 
stätte Beelitz, 1912 in der Heilstätte Buch. 1913 wieder 5 Monate in 
Beelitz, dann 8 Wochen in Arbeit. Jetzt erneute Verschlimmerung des 
Lungenleidens. 

11. XI. 13. Zart, blass. Brustkorb sehr laDg, flach, rechte Seite 
bleibt beim Atmen zurück. 

Lungen: Rechts vorn und hinten starke Schal Verkürzung, von der 
Scapulamitte abwärts intensivere Dämpfung. Rechts vorn oben, rechts 
hinten oben verlängerte Exspiration, zahlreiche klein- bis mittelblasige 
Rasselgeräusche; rechts hinten unten leises vesico-bronchiales Atmen, 
zahlreiche Rasselgeräusche. Fremitus abgeschwächt. Links hinten oben 
unreines Atmen, vereinzelte Rasselgeräusche. Auswurf eitrig-schleimig, 
Tuberkelbazillen +. 

Röntgen: Diffuse Herde in der ganzen rechten Lunge. Linke Spitze 
leicht verdichtet 

2. I. 14. Der Befund hat sich langsam verschlechtert. Rechts zahl¬ 
reiche Rasselgeräusche über der ganzen Lunge; namentlich rechts vorn 
reichliche klingende Rasselgeräusche. Links in der Gegend der Spina 
scapularis inkonstante, nicht klingende Rasselgeräusche. Fieberloser Ver¬ 
lauf. Mehrfache Versuche an verschiedenen Stellen, rechts einen künst¬ 
lichen Pneumothorax anzulegen, wurden durch feste Verwachsungen der 
Pleurablätter verhindert. Die Indikation zum Pneumothorax war 
aus folgenden Gründen zu stellen: In der etwa sechsjährigen Dauer der 
Tuberkulose durch Heilstättenbehandlung kein Stillstand, jetzt schwere 
Tuberkulose der rechten Lunge im dritten Stadium mit Neigung 
zu Schrumpfung, langsame Verschlechterung; in der linken Lunge nur 
Veränderungen des ersten Stadiums. Die Collapstherapie war dem¬ 
nach geboten. Da der Pneumothorax nicht gelang, wurde am 14.1. 14 
die extrapleurale Thorakoplastik gemacht (Mühsam). Paraverte¬ 
brale Resektion der VIII.—I. Rippe in je etwa 8—5 (bis 1) cm langen 
Stücken, parasternale Resektion von Stücken der II.—VII. Rippe. Auf 
der Pleura sieht man Tuberkel. 

Bis zum 22. I. relativ gutes Befinden. Etwa seit 23. 1. hektisches 
Fieber, mehr Husten und Auswurf, zunehmende Erschöpfung. 21. III. 14 Tod. 

Obduktion: Progressive Lungen-, Kehlkopf- und Darm tuberkulöse. 
Tuberkulöse Gesohwüre der Epiglottis. Grosse Caverne in der rechten 
Lungenspitze. Frischere Bronchophthise des rechten Unterlappens, frische 
Aspirationstuberkulose des rechten Oberlappens. Ausgedehnte Pleura¬ 
tuberkulose rechts. Alte indurierte Herde im linken Oberlappen, frische 
Aspirationstuberkulose des linken Unterlappens. Serosatuberbulose der 
Appendixgegend. Tuberkulöse Geschwüre der Appendix und des Dick¬ 
darms. Tuberkulöse Lymphome der Cervikal- und Bronchialdrüsen. 

Epikrise: Der an schwerer fortschreitender rechtsseitiger 
Lungentuberkulose im dritten Stadium leidende Pat. schien zur 
Collapstherapie und zwar, da der Pneumothorax unmöglich war, 
zur extrapleuralen Thorakoplastik, geeignet. Er erlag etwa 
2 Monate später. Es fand sich eine progressive Tuberkulose der 
rechten Lunge und Pleura, des Kehlkopfs und Darmes. Der Ein¬ 
griff hat die Tuberkulose nicht aufzuhalten vermocht, sondern be¬ 
schleunigt (Aspirationsherde). 

Trotz des ungünstigen Allgemeinzustandes des Pat. schon vor 
der Operation ist die Aussicht der Operation überschätzt worden. 
Die Beschränkung auf die paravertebrale Resektion hätte die 
Schwere des Eingriffs vermindert. Trotzdem wäre die Prognose 
wegen der schon vorhandenen, wenn auch nicht erkennbaren 
Tuberkulose in anderen Organen (Darm, Peritoneum) wohl eine 
schlechte gewesen. 

Wir sind auf Grund der Ueberlegung, dass in schwersten 
Fällen mit solchen Wahrscheinlichkeiten immer gerechnet werden 
muss, zu der Ueberzeugung gekommen, die Indikation zur Thorako¬ 
plastik nicht zu weit auszudehnen. Aehnlicbe Erfahrungen sind 
auch von anderen Autoren gemacht worden (Sauerbruch u. a.). 
Auch bei sehr schwerem Krankheitsprozess in der einen Lunge 
ist auf eine nicht zu geringe Widerstandsfähigkeit des Kranken 
Gewicht zu legen, damit sich die durch die Operation geschaffenen 
HeiluDgsfaktoren (Schrumpfung der kranken Lunge) entwickeln 
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können. Mit Sicherheit lässt sich die Möglichkeit des Aufflackerns 
älterer Herde in der wenig erkrankten Lunge oder des rapiden 
Fortschreitens der Tuberkulose der schwer kranken Seite nicht 
ausschliessen. Man darf sich aber nicht verschliessen, dass ohne 
aktives Vorgehen der Kranke verloren ist, während ihm, wie die 
Erfahrung zeigt, die Thorakoplastik erhebliche Aussichten auf 
weitgehende Besserung und auf Verlängerung des Lebens eröffnet. 

5. Frau J. Sch., 27 Jahre (Privatpat.). Beide Eltern an Tuberkulose 
gestorben. Seit dem 19. Jahre leidet Pat. an Tuberkulose. Drei Winter 
in Davos. 1908 Haemoptoe. 1910 nach der Geburt eines Mädchens 
Verschlimmerung: Ausdehnung der Erkrankung auf die ganze rechte 
Lunge. 1911 von Januar ab 4 Monate Arosa, oft Fieber, langsame Ver¬ 
schlimmerung. Sommer 1911 bettlägerig, Schwäche, Fieber. 

3. VII. 11. Rechte Lunge: Hinten oben Dämpfung bis unten, 
Bronchialatmen, in der Mitte amphorisches Atmen, reichliche klingende, 
mittelblasige Rasselgeräusche; vorn oben Dämpfung bis III. Rippe, ver¬ 
schärftes Atmen, weniger Rasseln als hinten; vorn unten freier. Linke 
Lunge frei. Sputum: Tuberkelbazillen -|-. Fieber, Tachykardie. Urin: 
Eiweiss Spur, Diazoreaktion schwach -J-. 

Röntgen: Rechts grosse Caverne im rechten Oberlappen, unter¬ 
halb der Spitze mehr central, kleinere Cavernen im unteren Teil des 
rechten Oberlappens, diffuse Herde im ganzen rechten Oberlappen, weniger 
im Unterlappen. Am linken Hilus geringe Verbreiterung. 

5. VII. 11. Anlegung des künstlichen Pneumothorax rechts 
(Stichmethode). Indikation: Schwere, cavernöse, einseitige 
Tuberkulose mit Neigung zu deutlicher Verschlimmerung. 
Es gelingt eine Stickstoffhläse anzulegeD, bis November regelmässige 
Nachfüllungen von je 300—400 ccm N unter teilweise hohem Druck 
(bis +18). Doch bleibt die N-Blase zu klein und der Collaps der 
kranken Lunge ungenügend, weil feste Verwachsungen im Oberlappen 
und am Zwerchfell bestehen. Den Versuch, an einer zweiten Stelle noch 
eine N-Blase anzulegen (15. XI. 11), hindern feste Verwachsungen. Wegen 
der ungenügenden Wirkung werden allmählich die N-Nachfüllungen 
unterlassen. 

Im Laufe des Dezember 1911 bis April 1912 Befinden zeitweilig 
besser, zeitweilig schlechter als früher. April 1912 Röntgen: Keine 
N-Blase mehr vorhanden. Grosse Caverne in der Mitte des rechten Ober¬ 
lappens, kleinere etwas unterhalb. Diffuse Herde in der ganzen rechten 
Lunge, links frei. 

Der klinische Befund war etwa der gleiche geblieben. Husten, Aus¬ 
wurf, Fieber gering. 

12. IV. 12. Die Indikation zur extrapleuralen Thorakoplastik ergab 
sich aus der Unmöglichkeit, einen wirksamen Pneumothorax zu unter¬ 
halten und aus der schlechten Prognose des vorgeschrittenen Lungen- 
befundes. Herr Dr. Lütkens-Celle 1 ) führte am 22. IV. 12 auf meinen 
Vorschlag die extrapleurale Thorakoplastik paravertebral von 
Stücken der I.—VIII. Rippe nach Sauerbruch aus. Die Heilung der 
grossen Wunde verzögerte sich, da an einzelnen Stellen Retention auf¬ 
trat. Nach vier Monaten war die letzte Stelle geschlossen. Pat. war 
von dem Eingriff stark mitgenommen, fieberte anfänglich und war sehr 
schwach. Vom Juni-Juli 1912 an erholte sich die Pat. langsam und 
stetig. 

12. VII. 12. Rechte Thoraxseite gut eingesunken. 

21. VI. 18. Gute Fortschritte. Rechte Seite weiter gut geschrumpft. 
Im rechten Oberlappen vorn und hinten etwas Dämpfung, Bronchial¬ 
atmen, keine Rasselgeräusche. Rechts hinten unten Schall fast hell, 
kleinblasige Rasselgeräusche, auch seitlich. Husten 0, Sputum 0. Linke 
Lunge frei. 

27. VI. 14. Der weitere Verlauf war ein günstiger. Pat. fühlt sich 
dauernd wohl, nur leicht ermüdbar, sie hat weder Husten, noch Auswurf. 
Aussehen, Ernährungszustand sehr gut. Körpergewicht 61 kg. Rechte 
Seite gut geschrumpft. Rechts vorn oben etwas Dämpfung, abgeschwäcbtes 
Vesiculäratmen, wenig Rasseln. Rechts hinten oben etwas Dämpfung 
bis zum VIII. Brustwirbel, Bronchialatmen, nach dem Husten wenig 
klingende Rasselgeräusche, unterhalb des VIII. Brustwirbels frei. Urin 
ohne Eiweiss, ohne Diazoreaktion. 

Zusammenfassung. Bei der 27jährigen Patientin (here¬ 
ditäre Belastung mit Tuberkulose) besteht seit 8 Jahren Lungen¬ 
tuberkulose. Trotz jahrelanger klimatischer und Anstaltsbehand¬ 
lung entwickelt sich langsam eine cavernöse Phthise der rechten 
Lunge, welche nach 8 Jahren eine schlimmere Wendung nimmt 
und durch dauernderes Fieber, zunehmende Schwäche die Patientin 
bettlägerig macht. Die ganze rechte Lunge ist im Ober- und 
Mittellappen von reichlichen, im Unterlappen von nicht ganz so 
zahlreichen Herden durchsetzt, im Oberlappen ist eine grosse und 
eine kleine Caverne nachweisbar. Die Prognose muss zu dieser 
Zeit als eine sehr ungünstige bezeichnet werden. 

Die schwere Erkrankung der rechten, das Freisein der linken 
Lunge indiziert die Collapstherapie. Der rechts angelegte Pneumo¬ 
thorax wird mehrere Monate unterhalten, führt indessen nicht zu 
einem genügenden Ergebnis, da feste Verwachsungen ein wirk¬ 
sames Zusammensinken der cavernösen Lunge verhindern. 

1) Herrn Kollegen Lütkens spreche ich für gütige Ueberlassung 
des Falles und seiner Krankengeschichte meinen verbindlichsten Dank aus. 


Die extrapleurale paravertebrale Thorakoplastik brachte einen 
sehr guten Erfolg. Seit der Operation sind mehr als 2 Jahre 
verstrichen. Die Kranke ist bei sehr gutem Befinden, ohne 
Husten, ohne Auswurf und zeigt eine gute Retraktion der kranken 
Seite. Das bis dahin langsam progrediente Leiden ist zum Still¬ 
stand gekommen und hat eine sehr bedeutende Besserung er¬ 
fahren. Ein Bestand des jetzigen sehr günstigen Befindens ist 
nach dem bisherigen Verlauf zu erwarten. Der Fall ist ein gutes 
Beispiel für die Indikationsstellung und für den Erfolg der extra- 
pleuralen Thorakoplastik. 

Wir sind in der Auswahl der Fälle und in der Indikations¬ 
stellung den Ausführungen Brauer’s, ferner Sauerbruch’s, 
Wilms’ gefolgt. 

Obwohl das Material nur klein ist, zeigen die Erfolge an 
4 Fällen, dass der extrapleuralen Thorakoplastik in der Behand¬ 
lung der Lungentuberkulose ein wichtiger Platz gesichert ist. 
Die leitenden Gesichtspunkte sind besonders von Sauerbruch 1 ) 
kürzlich eingehend dargelegt worden. 

Im wesentlichen kommt die Thorakoplastik in Betracht da, 
wo die Collapstherapie der kranken Lunge indiziert, die Pneumo- 
thoraxbebandlung aber wegen Verwachsungen der Pleura nicht 
durchführbar ist (Brauer).* Unsere Fälle zeigen verschiedene 
Formen der Tuberkulose, die bei einseitigem Auftreten in grösserer 
Ausdehnung zur Collapsbebandlung sich eignen: cavernöse Phthise 
(Fall 1, 4, 5), infiltrative Tuberkulose (2) und infiltrative Tuber¬ 
kulose mit Bronchiektasen (3). Alle Fälle zeigten entweder 
Neigung zur Verschlimmerung (Fall 1, 2, 4, 5) oder jegliches 
Fehlen von Besserung durch die übliche Behandlung (Fall 3). 
Die andere Lunge war frei oder nur geringgradig und ohne Neigung 
zum Fortschreiten erkrankt. Die Pneuraothoraxanlegung wurde 
durch Verwachsungen verhindert (1, 2, 4) oder die angelegte 
Stickstoffblase erwies sich aus dem gleichen Grunde unwirksam 
(3, 5). 

In allen schweren Fällen empfiehlt sich die von Sauer¬ 
bruch vorgeschlagene und erfolgreich durcbgeführte Resektion 
von Stücken möglichst aller Rippen (I. oder II.—VIII.—X.—XL), 
weil hierdurch die grösstmögliche Ruhigstellung und Retraktion 
der Lunge erreicht wird. Genügt die Resektion der paraverte¬ 
bralen oder parasternalen Rippenstücke nicht, so muss die Re¬ 
sektion der noch stehenden Rippen nachgeholt werden. 

Unser Fall 1 ist paravertebral in der ersten, parasternal in 
der zweiten Sitzung, Fall 2 und 4 einzeitig an beiden Stellen, 
Fall 3 parasternal, Fall 6 paravertebral operiert worden. 

Die Erfolge der partiellen Thorakoplastik haben gelehrt, 
dass die Vorstellungen Brauer’s, Sauerbruch’s u. a. über die 
günstige Beeinflussung der Tuberkulose durch den Eingriff xu¬ 
treffen. 

Wenn auch bei der partiellen Thorakoplastik Sauerbruch’s 
eine völlige Ausschaltung der kranken Lunge wie durch den 
Pneumothorax nicht erreicht wird, so genügt doch die Entfernung 
namentlich der paravertebralen Rippenstücke, um dieselben 
Heilungstendenzen in der kranken Lunge anzuregen, nämlich be¬ 
deutende Verminderung der Funktion der kranken Lunge, Aende- 
rung der Blutzirkulation, Lymphstauung, Schrumpfung der Lunge, 
Heilung der Tuberkulose durch Bindegewebsneubildung und Ein¬ 
schliessung der Herde. 

Diese Vorgänge finden nach der Operation in langsamer 
Entwicklung ihren klinischen Ausdruck in der Hebung des All¬ 
gemeinbefindens, in der Verminderung oder in dem Verschwinden 
des Auswurfs und in dem Verschwinden der Tuberkelbacillen, 
dem Aufhören des Fiebers, der zunehmenden Schrumpfung der 
kranken Lunge. Diese Zeichen sind bei vier unserer Kranken 
ebenfalls nachweisbar, bei Fall 1 in unvollkommenem Grade. 
Fall 4 erlag der fortschreitenden Tuberkulose: Lunge, Darm, 
Peritoneum. 

Dass eine Reihe physikalischer Veränderungen über der 
operierten Seite bestehen bleibt, ist ohne weiteres verständlich. 
Wir schliessen die Besserung deshalb am sichersten aus den 
obigen Zeichen und aus dem Röntgenbefunde, der den Grad der 
Schrumpfung anzeigt*, von klinischer Heilung wird man besser 
erst nach mehrjährigem Verlaufe sprechen. 

Die Grösse des Eingriffs und die im Gegensatz zur Pneumo- 


1) Sauerbruch und Elving, Die extrapleurale Thorako¬ 
plastik. Erg. d. Inn. M., 1913, Bd. 10 (hier vollständige Literatur), 
und in Penzoldt-Stintzing, Handb. d. ges. Ther., 1914, Bd. 8. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 






18. Januar 1015. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


49 


thoraxbehandlung dauernde Funktionsausscbaltung der kranken 
Seite rechtfertigen die Operation nur in schweren Fällen, bei 
denen durch eine genügende Beobachtung einerseits die Aus¬ 
sichtslosigkeit des Falles bei fehlender oder geringer stationärer 
Erkrankung der anderen Lunge, andererseits aber auch eine nicht 
zu geringe Widerstandskraft des Kranken festgestellt ist. Dass 
in geeigneten Fällen, die wir sonst als sehr ungünstig oder ver¬ 
loren ansehen müssen, wesentliche Erfolge der partiellen Thorako- 
pisstik zu verdanken sind, beweisen die bisherigen Veröffent¬ 
lichungen, insbesondere Sauerbruch's. Einen Beitrag in gleichem 
Sinne stellen vier der oben beschriebenen fünf Fälle dar. 

Ich komme nun zu den wegen Bronchiektasen operierten 
Kranken meiner Abteilung. 

1. J. W. 1 ), 30 Jahre alt, Krankenschwester. Seit 1908 Hasten, 
viel Auswurf. 1899 metapneumonisches Empyem, operiert 31. XII. 12. 
Klein, ziemlich kräftig, Empyemnarbe links hinten unten. 

Links hinten vom 6. Brustwirbel • Dornfortsatz ab Dämpfung, 
grossblasiges klingendes Rasseln. Wenig diffuse Rasselgeräusche über 
beiden Lungen. Bronchiektasen des linken Unterlappens nach 
Pneumonie und Empyem. 14. I. 13. Auf Wunsch entlassen. 
Wieder aufgenommen 18. II. 13. Derselbe Befund. Sehr viel eiteriges, 
geballtes Sputum, das nie Tuberkelbazillen enthielt. Die Erkrankung 
bedroht durch ihren lästigen Charakter die Erwerbsfähigkeit der Pat. 

Röntgen: Geringe diffuse Schattenbildung im Bereiche des linken 
Untorlappens. 20. II. 13. Mehrere Versuche zur Anlegung eines Pneumo¬ 
thorax schlagen fehl. Da die Lungencollapstherapie bei dem jahrelangen 
Bestehen des Leidens, der immer wieder eintretenden Verschlimmerung 
mit grossen Mengen Auswurfs angezeigt ist, wird die paravertebrale 
Thorakoplastik (Mühsam) mit Resektion von Teilen der III. bis 
IX. linken Rippe (im ganzen 51 cm) am 18. III. 13 ausgeführt. 

25. V. 13. Nach primärer Wundheilung hat sich die Pat. sehr gut 
erholt, hastet wenig, fast kein Auswurf, nur vereinzelte Rasselgeräusche 
über beiden Unterlappen. Zunahme $ l / 2 kg. 

Das Ergebnis des Eingriffs, der offenbar die Verödung der 
erweiterten Bronchien durch Retraktion der Luoge ermöglicht 
hat, ist ein gutes zu nennen. Ob der Erfolg dauernd bleibt, ist 
abzu warten. 

2. W. S., 20 Jahre alt, Arbeiter. Als Kind Masern. 1910 Influenza, 
seitdem Husten, Auswurf in wechselnder Menge. 12.1.1911. Blass, schlank, 
Trommelschlägelfinger. 

Lungen: Reohts hinten vom VI. Brustwirbel - Dornfortsatz an 
Dämpfung, zahlreiche mittel- und grossblasige Rasselgeräusche, nach der 
Expektoration früh spärlicher, abends reichlicher. Rechts vorn Schall¬ 
verkürzung bis II. Rippe, Vesiculäratmen. Links hinten oben einzelne 
kleinblasige Rasselgeräusche. 

Sputum eitrig, geballt, fötide, bis zu 500 ccm am Tage. Nie Tuberkel¬ 
bazillen. Morgens Entleerung der Hauptmenge. 

Röntgen: Im rechten Unterlappen diffuser Schatten. 

Diagnose: Bronchiektasen des rechten Unterlappens; wahrschein¬ 
lich nach Bronchopneumonien. 

Bei Quidcke’scher Lagerung und der sonst üblichen Behandlung nur 
geringe Besserung, deshalb am 

17.III.il partielle Thorakoplastik (Mühsam): Resektion von 
10—15 cm langen Stücken der V.—X. Rippe über dem rechten Unter¬ 
lappen (im ganzen 56 cm Rippen). 

2. VI. 11. Gute Wundheilung. Allmähliche Abnahme des Auswurfs 
bis 40 ccm. 3 ! /t kg Zunahme. Allgemeine Besserung. 

19. VI. 11. Schall rechts hinten unten ziemlich aufgehellt, tympani- 
tischer Beiklang, abgeschwächtes Vesiculäratmen. Sputum täglich 20 ccm, 
übelriechend. Rechte Brustwand gut eingesunken. Auffällig grosser Teil 
der Thoraxwand neugebildet. Gebessert entlassen. 

Pat. berichtet später, dass er im Januar 1912 eine Lungenblutung 
und zeitweise wieder mehr Husten und Auswurf gehabt habe. Er hat sich 
1912 einige Male in gutem Zustande, zeitweise arbeitsfähig, vorgestellt. 

Aufnahme 10.1.1913. Seit kurzem Zunahme des Auswurfs. Fieber¬ 
los. Rechte untere Brustseite stark eingesunken. 

Lungen: Rechts vorn oben abgeschwächtes Vesiculäratmen. Rechts 
hinten oben dasselbe. Rechts hinten untea leises Bronohialatmen. Rechts 
vorn unten tympanitisch gedämpfter Schall. 

250 g eitriges, geschichtetes Sputum. Durch Tieflagerung, Terpentin 
behandlung gebessert am 11. II. 13 entlassen. 

Aufnahme 8. V. 1914. Pat. war bis Anfang Februar d. J. arbeits¬ 
fähig. Seitdem hat sich sein Befinden verschlechtert, der Auswurf wurde 
reichlicher, die Kräfte nehmen ab. Temp. 39,8. Pat. ist sehr elend, 
dyspnoisch, entleert täglich 400—500 ccm fötiden, eitrig-dünnflüssigen, 
dreischichtigen Auswarf, keine Tuberkelbazillen. Rechte untere Brustseite 
stark eingesunken. 

Lungen: Rechts vorn unten und seitlich sehr zahlreiche mittel - 
grossblasige und grossblasige Rasselgeräusche, rechts hinten unten spär¬ 
licher. Links hinten unten dasselbe. 

Es gelang nicht, eine Besserung herbeizuführen. Exitus unter Kräfte¬ 
verfall am 21. V. 14. 


1) Ueber Fall 1—3 siehe die näheren chirurgischen Ausführungen 
in Teil 2. 


Sektion: Putride Bronchitis und Bronohiolitis, kleine broncho- 
pneumonische Herde in beiden Lungen. Grosse sackförmige und cylin- 
drische Bronchiektasien des rechten Unterlappens. Geringe chronische 
Phthise beider Spitzen. 

Epikrise: Die wegen Bronchiektasen mit reichlichem Sputum 
vorgenommeneThorakcpiastik brachte dem Patienten eine Besserung, 
die etwa 3 Jahre lang mit Unterbrechungen anhielt und zeitweise 
seine Arbeitsfähigkeit für länger wieder berstellte. Etwa 3 Jahre 
post Operationen) erlag der Kranke einer diffusen putriden Bron¬ 
chitis, die sich über beide Lungen ausgebreitet hatte. 

3. Der 46jährige Schlosser A. R. war schon früher wegen Bronchi¬ 
ektasen im Unterlappen der rechten Lunge mehrfach in der An¬ 
stalt. Da sein Zustand aufs neue viel schlechter ist, wünscht er die 
Operation, von der ihm schon früher gesprochen war. 

3.1. 1914. Mittelgross, ziemlich kräftig. Viel Husten und reichlicher, 
dreischichtiger, übelriechender Auswurf. Fieberlos. Trommelschlägelfinger. 
Mässiges Emphysem, Tiefstand der Lungengrenzen. 

Lungen: Rechts hinten vom VII. Brustwirbel-Dornfortsatz Dämpfung, 
abgeschwächtes, unbestimmtes Atmen, mittel blasige, klingende Rassel¬ 
geräusche. Rechts seitlich mittel- und grossblasige Rasselgeräusche. 
Links vereinzeltes Giemen, besonders hinten. 

6. 1. 14. Rechtsseitige Thorakoplastik (Mühsam): IV.—IX. 
Rippe hinten. 

26.1. 14. Kommt unter den Erscheinungen von Bronchopneumonien 
der anderen Seite zum Exitus. (Sektion verboten.) 

Der 46jährige Kranke, bei dem das jahrelange Bestehen der 
Bronchiektasen, die Zunahme der Beschwerden infolge putrider 
Infektion der Bronchiektasen die Indikation zur Operation bildeten, 
erlag der Schwere des Eingriffs und den sich bildenden Broncho¬ 
pneumonien der anderen Seite. 

In den drei Fällen handelt es sich um umschriebene 
Bronchiektasen, im Fall 1 im linken Unterlappen nach Pneu¬ 
monien und Empyem, im Fall 2 im rechten Unterlappen wahr¬ 
scheinlich nach Influenzapneumonie, in Fall 3 ebenfalls im rechten 
Unterlappen wahrscheinlich infolge chronischer Bronchitis. Die 
Indikation zu operativem Vorgehen ergab sich aus dem bekannten 
Verlauf des Leidens: längeres Bestehen, vorübergehende Besserungen 
durch Krankenhausbehandlung, Verschlimmerung der Erscheinungen, 
welche die Arbeitsfähigkeit aufhßben und durch die fötide Beschaffen¬ 
heit des Sputums dem Patienten unerträglich werden. Versuch 
der Pneumothoraxbehandlung in Fall 1 schlägt fehl, in den beiden 
anderen Fällen wegen sehr wahrscheinlicher grösserer Ver¬ 
wachsungen unterlassen. 

Wegen der im Vergleich zur Pneumotomie geringeren Ge¬ 
fahren wurde in allen Fällen die partielle Thorakoplastik aus¬ 
geführt, welche durch die Retraktion der Lunge das Einsinken 
und Veröden der Bronchiektasen und bindegewebige Induration 
ermöglichen soll. Bei Fall 1 war das Ergebnis nach zwei Monaten 
gut, Fall 2 wurde für drei Jahre in einen gebesserten Zustand 
gebracht, der die Arbeitsfähigkeit für längere Zeit erlaubte, erlag 
dann aber einer fötiden Bronchitis, die beide Lungen betraf. Der 
Fall zeigt, dass die Verödung der Hohlräume nicht eingetreten 
war. Offenbar nahm die Ausbreitung der putriden, tödlichen 
Bronchitis von den bei der Sektion nachgewiesenen Bronchiektasen 
des rechten Unterlappens ihren Ausgang. Fall 3 starb an der 
Schwere des Eingriffs. Die Fälle bestätigen die bekannten Schwierig¬ 
keiten, die der wirksamen Behandlung der Bronchiektasen auch auf 
operativem Wege entgegenstehen und in der anatomischen Natur 
des Leidens (ungenügendes Zusammenfallen der Hohlräume wegen 
zu grosser Starre des Gewebes) begründet sind. Wenn auch in 
einzelnen Fällen ein bemerkenswerter Erfolg erreicht wird, so ist 
die Gefahr des Eingriffs doch gross und namentlich schon im 
mittleren Lebensalter bedrohlich wegen der Erschwerung der 
Expektoration und wegen der Aspiration in gesunde Abschnitte mit 
nachfolgenden Bronchopneumonien, die zum Tode führen können. 

Aus diesen Gründen wird man nur in vereinzelten Fällen von 
umschriebenen Bronchiektasen zur Operation raten und die Indikation 
aus den oben genannten Erscheinungen herleiten. Denn die Mehr¬ 
zahl der Kranken hält sich bei der üblichen Behandlung oft viele 
Jahre lang in einem leidlichen, wenn auch wechselnden Zustande. 
Weitgehende Zurückhaltung ist daher nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen geboten. Mit Recht nennt Sauerbruch die chirurgische 
Behandlung der Bronchiektasen das undankbarste Kapitel der 
Lungenchirurgie. Der Rat zu frühzeitigem Vorgehen (Garr6, 
Körte u. a.) führt vielleicht zu besseren Erfolgen 1 ). 

_ (Schluss folgt.) 

1) Ueber drei mit Pneumothorax erfolgreich behandelte Fälle habe 
ich im Augustheft 1914 der Therapie der Gegenwart berichtet. 
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Aus dem Festungslazarett Breslau (Werderstrasse). 

Ueber Schussverletzungen der Blutgefässe. 1 ) 

Von 

Dr. F. Honigmann, 

zurzeit leitender Arzt der chirurgischen Abtoilung. 

Schussverletzungen der Blutgefässe können verschiedene Folgen 
haben: 1. Primäre Blutungen unmittelbar nach der Verwundung, 
2. Sekundäre „Nachblutungen“, die erst im späteren Wundverlauf 
auftreten, 3. Entstehung von sogenannten „traumatischen An¬ 
eurysmen“. Diese Gebilde treten manchmal als grosse diffuse, 
subkutan bzw. zwischen den Muskeln ausgebreitete Hämatome 
auf, in anderen Fällen als abgesackte, von einer organisierten 
Wand umgebene Geschwülste. Die „traumatischen Aneurysmen“ 
wurden in den letzten Kriegen viel zahlreicher beobachtet, als früher. 
Die Ursache für ihre vermehrte Häufigkeit soll in der grösseren 
Durchschlagskraft der modernen Gewehrgeschosse liegen, denen 
die Gefässe nicht ausweichen können. Anch die Kleinheit der 
Schusswunde und die Engigkeit des Schusskanals spielt dabei 
eine Rolle, da sie den Austritt grösserer Blutungen nach aussen 
erschwert. Allerdings wurde auch nicht selten bei Steckschüssen 
und Schrapnellverletzungen Aneurysmabildung beobachtet, und 
andererseits sieht man oft Gewehrschüsse mit kleinem Ein- und 
Ausschuss, die nach der Richtung des Scbusskanals einen grösseren 
Gefäss8tamm getroffen haben müssten. Es mag dahingestellt 
bleiben, ob in diesen Fällen das Gefäss dem Projektil ausgewichen 
ist, oder ob es eine Läsion erlitt, die keine weiteren Störungen 
bedingte. Dass auch derartige leichte Gefässverletzungen öfters 
Vorkommen, halte ich für sehr wahrscheinlich. Sah ich doch 
gelegentlich einer Operation, die wegen einer Lähmung des Nervus 
ulnaris ausgeführt wurde, in der derben Schusskanalnarbe neben 
dem Nerven die Arteria ulnaris in Länge von mehreren Zenti¬ 
metern zu einem soliden Strang verwandelt. 

Die 9 Fälle, über die ich heute berichten will, sind über¬ 
wiegend Aneurysmen; nur einer betrifft eine schwere Nachblutung 
bei einem Unterkieferschuss. Von den Aneurysmen waren 6 an 
der oberen Extremität entwickelt, und zwar gingen sie 4 mal von 
den Axillargefässen, 2 mal von der Arteria brachialis aus. Die 
beiden übrigen Fälle bildeten sich an der Arteria femoralis. Cmal 
handelte es sich um Gewehrschüsse, 2mal um Schrapnellver¬ 
letzungen, darunter ein Steckschuss; lmal um einen Steckschuss, 
der durch einen Granatsplitter entstanden war. Der früheste Fall 
von Aneurysma kam am 9. Tage, der späteste in der 12. Woche 
nach der Verwundung in meine Beobachtung, der Fall von Nach¬ 
blutung aus der Arteria lingualis schon am 6. Tage. 

Fall 1. Walter U., Reservist, 25 Jahre alt, erlitt am 16. X. im Kampfe 
an der Weichsel einen Schrapnellschuss in die linke Wange. Aufnahme am 
22. X. Pat. stark erschöpft. Einschuss vor dem linken Kieferwinkel 
führt in die Mundhöhle. Der horizontale Unterkieferast ist links und 
rechts an fast symmetrischer Stelle zerschmettert. Die Zunge ist am 
Zungengrund durch den Schusskanal quer durchbohrt. Das Geschoss 
zeigt sich im Röntgenbild rechts zwischen den Knochensplittern. Der 
linke Mundast des N. facialis gelähmt. Sofortige Behandlung des Kiefer¬ 
bruchs mit Drahtschiene durch Zahnarzt Prof. Dr. Riegner. Am 3. 
und 4. Tage nach der Aufnahme ziemlich starke Blutungen aus der 
Gegend der linken Bruchstelle, die auf Kompression stehen. In der 
Annahme, dass spitze Knochensplitter die Nachblutungen hervorrufen, 
entfernte ich am 29. X. nach Erweiterung der Einschusswunde zahlreiche 
lose Knochenstücke. Als Quelle der Blutung erwies sich die Zungen¬ 
wunde, aus deren linker Oeffnung auch während des Eingriffs eine aller¬ 
dings leicht zu beherrschende Blutung auftrat. Auch rechterseits wurden 
alle losen Knochensplitter entfernt. Sie lagen in einer Abscesshöhle, 
die auch das in zwei Halbkugeln zersprengte Geschoss enthielt. 
Zwei Tage nach dem Eingriff sehr heftige, spritzende Nachblutung aus 
der linken Zungenwunde, die bald zu erheblicher Anämie und Kollaps 
führt. Es wurde sofort die Ligatur der linken Art. carotis ex¬ 
terna vorgenommen. Seitdem keine Wiederholung der Blutung, nor¬ 
maler Heil verlauf und ziemlich rasche Hebung des Allgemeinzustandes. 

Bemerkenswert ist, dass es in diesem Falle zu einer glatten 
Durchschiessung der Zunge mit Arterien Verletzung kam, wiewohl 
es sich um einen Schrapnellschuss handelte, dessen geringe 
Rasanz durch das Zerspringen und Steckenbleiben der Kugel be¬ 
wiesen wird. 

Fall 2. Fritz D., Reservist, 25 Jahre alt; verwundet am 23. VIII. 
bei St. Vincent durch einen Granatsplitter, der im linken Oberarm stecken 
blieb. Einschuss an der hinteren Achselfalte. Heftige primäre Blutung; 
Pat. masste 2 Tage mit Notverband auf dem Schlachtfeld liegen, dann 

1) Demonstration in der kriegschirurgischen Sitzung der Breslauer 
chirurgischen Gesellschaft vom 14, Dezember 1914. 


8 Tage Feldlazarett, dann mehrere Wochen im Reservelazarett L. Dort 
kam es dreimal zu sehr starken Nachblutungen. Nach Angabe des Pat. 
war sein Verband immer durchblutet. Wegen Radialislähmung nach 
Breslau geschickt. Aufnahme 20. X. Grosse Anämie. Einschuss zehn 
Pfennigstück-gross, mit wuchernden Granulationen bedeckt, führte nach 
vorn und oben in einen langen Kanal, der blutigeitrige Flüssigkeit ab¬ 
sondert. Beim ersten Verbandwechsel entleert sich daraus unter heftigem 
Druck ein mächtiger Blutschwall. Sofort Operation. Freilegung der 
Höhle durch grossen, die Axilla von hinten nach vorn umkreisenden 
Sagittalschnitt. Die ganze Achselhöhle ist mit alten Cruormassen und 
frischen Gerinnseln ausgefüllt. Das ungefähr orangengrosse Hämatom 
besitzt keine eigentliche Wandung, doch ist an seinen Grenzen das Ge¬ 
webe infiltriert, teils mit Granulationen bedeckt, teils narbig verändert. 
Sorgfältige Ausräumung. Als Quelle der Blutung wird ein grosser seit¬ 
licher Schlitz der Vena axillaris gefunden. Doppelte Unterbindung. 
Ausserdem zahlreiche Ligaturen blutender Gefässe, die in die Wundhöhle 
münden. Nach völliger Blutstillung Lösung des Nervus radialis aus der 
Schusskanalnarbe. Dabei wird in seiner Nähe der etwa 1 cm lange, 
Va cm breite Granatsplitter gefunden. Schluss der ausgedehnten Wunde 
bis auf eine Lücke am Einschuss, zu der ein Jodoformgazestreifen heraus¬ 
geleitet wird. In den ersten Tagen post operationem kein Fieber, doch 
grosse Schwäche, Anämie und sehr frequenter Puls. Am 5. Tage geringe 
Temperatursteigerung und eitrige Sekretion aus der Drainagelücke; die 
genähte Wunde reaktionslos. Am 9. Tage plötzlich heftige spritzende 
Nachblutung. Der Pat. collabiert sehr schnell. Das blutende Gefäss 
konnte in der mit weichen Granulationen bedeckten Wunde nicht gefasst 
werden; daher wird sofort zur Ligatur der Arteria subclavia geschritten. 
Die Blutung stand nun, der Pat. erholte sich aber nicht. Trotz Campher, 
Coffein, Kochsalz, Adrenalin usw. ging er am folgenden Tage unter zu- 
nehmender Herzschwäche zugrunde. Sektion leider verboten. 

Der unglückliche Ausgang dieses Falles, den wir erst in der 
9. Woche nach der Verwundung zur Behandlung erhielten, dürfte 
einmal in der Schwächung des Organismus durch die zahlreichen 
grossen Nachblutungen, ferner in der Infektion des Hämatoms 
seinen Grund haben, die wohl auch die letzte Blutung verschuldete. 

Fall 3. Adolf H., Gefreiter d. L., 28 Jahre alt, verwundet vor 
Warschau am 11. X. Einschuss mitten auf der Beugeseite des rechten 
Vorderarms, Ausschuss am Oberarm innen unten; erst im Lazarett G., 
dann in M. (vom 25. X. an), dort am 27. X. heftige Blutung aus dem 
Schusskanal. Im Anschluss daran grosse Schmerzen, Fieber, mächtige 
Schwellung der Ellenbogengegend und des ganzen Vorderarms. Die 
Hand wurde kühl, gefühllos und unbeweglich; der Radialpuls blieb fühl¬ 
bar. Nach einigen Tagen liess die Schwellung etwas nach; über ihr war 
bei der Auscultation ein „rhythmisches Geräusch“ hörbar. Am 9. XI. 
neue Nachblutung mit starken Schmerzen. Am 18. XI. Aufnahme im 
hiesigen Festungslazarett. Befund: Aussehen sehr anämisch. Rechte 
Ellenbogengegend und Vorderarm enorm geschwollen (Differenz im 
Umfang etwa 12 cm). Hand unförmig geschwollen, ödematös, kühl, 
ganz gefühllos und unbeweglich. Radialpuls nicht deutlich fühl¬ 
bar. Kein Fieber. Aus dem Ausschuss ständig blutig-seröse Ab¬ 
sonderung. 20. XI. Operation. Central vom Tumor werden Arteria 
brachialis und Nervus medianus freigelegt und bis an den Tjimor verfolgt. 
Letzterer besteht aus einer zweifaustgrossen wandlosen Ansammlung 
von schwarzen Cruormassen zwischen und unter den Beugemuskeln des 
Vorderarms. Ausräumung des Hämatoms. Die verletzte Arterie findet 
sich neben der Bicepssehne und wird unterbunden, desgleichen zahl¬ 
reiche kleine blutende Gefässe; der N. medianus und ulnaris werden aus 
dem Narbengewebe des Schusskanals gelöst. Naht der Wunde bis auf 
eine kleine Oeffnung, durch die ein Jodoformgazestreifen geleitet wird. 
Verlauf reaktionslos. Schwellung und Kälte der Hand gingen unter 
Hochlagerung zurück. Eine gewisse Beweglichkeit der Finger zeigt sich 
schon. Sensibilität fehlt noch. Eine bestehende Neigung zur Beuge¬ 
kontraktur der Finger wird durch Massage und Gymnastik usw. bekämpft. 

Fall 4. Karl P., Gefreiter d. R., 25 Jahre alt. Verwundung am 
22. VIII. bei Longwy durch Schrapnellschuss, der sich in seiner unmittel¬ 
baren Nähe entlud. An der Innenseite des rechten Oberarms faustgrosse, bis 
auf den Knochen gehende Einschusswunde. Ausschuss an der Aussenseite. 
Rechter Daumenballen abgeschossen. Erster Verband im Etappenlazarett, 
dann in T., von wo aus er am 3. IX. nach Breslau kam. Unterwegs im 
Eisenbahnzug in der Nähe von Liegnitz plötzlich heftige Nachblutung. 
Pat. kam fast besinnungslos und schwer ausgeblutet zur Aufnahme. 
Nach Entfernung des unterwegs angelegten, elastisch komprimierenden 
Notverbandes sieht man an der medialen Seite des Oberarms eine aus¬ 
gedehnte eiternde Weichteilwunde, die mit stark durohtränkter Gaze 
ausgestopft ist. Nach ihrer Entfernung zeigt sich die Wundhöhle mit 
nekrotischen Massen bedeokt. Mitten darin ein etwa hühnereigrosser 
Sack, auf dessen Höhe sich ein markstückgrosses Loch befand. Am 
oberen Pol des Sackes, aus dem bei momentanem Nachlass des Esmarch- 
schen Schlauches Blut in dickem Strahl spritzt, lässt sich die A. brachialis 
leicht isolieren. Sie wird unterbunden, der Sack ausgeschält und ent¬ 
fernt; das periphere Arterienende ist fest thrombosiert. Tamponade der 
Wunde, die nach Entfernung des Schlauches nicht blutet. Die Hand 
fühlt sich kühl an, am Daumenballen gangränöse Wunde. An der Haut 
Blasenbildung. Pat. erhält Kochsalz intravenös und Kampher. In den 
nächsten Tagen erholt sich zwar der Verletzte von dem Collaps, fiebert 
aber hoch; Puls dauernd sehr frequent; allmählich fortschreitende Gangrän 
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au der Hand und in der Schusswunde. Ich war daher am 8. IX. ge¬ 
nötigt, den Arm hoch su amputieren. Jetzt Hessen die septischen Er¬ 
scheinungen nach, die hoobgradige Anämie besserte sich allmählich, und 
Pat. konnte am 3. XI. in gutem Allgemeinzustand entlassen werden. 
Bemerkenswert ist in diesem Fall die Bildung eines gut abgegrenzten 
Aneurysmasackes in einer grossen offenen buchtigen Wunde. 

Fall 5. N., Landsturmmann, 40 Jahre alt. Am 26. VIII. von einem 
Kameraden versehentlich duroh Gewehrschuss aus der Nähe verwundet. 
Sohusskanal im unteren Drittel des Oberschenkels schräg von hinten 
oben nach vorn unten verlaufend. Unmittelbar nach der Verwundung 
sehr starke Blutung. Aufnahme im Reservelazarett in K. Schon damals 
sollen Zehen und Fuss kühl und ihre Sensibilität herabgesetzt gewesen 
sein. Im Urin Zucker, der nach Diät verschwand. Kühle des Fusses 
nahm su. Blasenbildung an der Unterschenkelhaut, Oedem bis über das 
Knie, Fieber von 38—89°, frequenter Puls und grosse Schmerzen traten 
ein. In der Nacht vom 3. zum 4. IX. heftige Blutung aus dem Schuss¬ 
kanal, die den behandelnden Arzt zur Unterbindung der A. femoralis im 
mittleren Drittel des Oberschenkels veranlasste. Ich sah den Pat. am 
5. IX. abends. Befund: Fieber 38,6, Puls 120, weich. Am Fuss und 
Unterschenkel ausgeprägte Gangrän. Knie und Oberschenkel stark ödematös. 
Salzige Absonderung aus den Schusswunden und der Operationswunde. 
Das untere Drittel des Oberschenkels stark geschwollen. Ueber der 
Schwellung weder Pulsation noch Schwirren oder auskultatorisches Sausen. 
Hohe Amputation des Oberschenkels. Präparation des abgesetzten 
Beins ergibt im Schusskanal ein apfelgrosses Aneurysma der Femoralis 
mit sehr brüchiger, an mehreren Stellen geplatzter Wand. Im Innern 
des Sackes walnussgrosser, teils weisser, teils roter Thrombus. In seiner 
Umgebung ist die Muskulatur in weiter Ausdehnung mit Blut und Cruor- 
massen infiltriert. Im abführenden Ende der Arterie ein langer wurm- 
förmiger Thrombus. Die V. femoralis ist zwar adhärent am Sack, kom¬ 
muniziert aber nicht damit. In diesem Fall hat wohl die Infektion zur 
Ruptur des Aneurysmas und zur Nachblutung geführt. Der rasche Ein¬ 
tritt der Gangrän wurde vielleicht durch den Diabetes begünstigt; die 
starke Infiltration des Gewebes mit dem ausgetretenen Blut verhinderte 
die Herstellung eines Collateralkreislaufes. 

In den folgenden Fällen bandelt es sich um aseptische, gut 
abgegrenzte Aneurysmen ohne schwerere Komplikationen. 

Fall 6. Wilhelm D., Musketier, 22 Jahre alt, verwundet am 15. X. 
in Plonie durch Gewehrsohuss. Es soll gleich stark geblutet haben. 
Behandlung im Lazarett in 0. Am 24. XI. wurde er uns von dort über¬ 
wiesen. Aufnahmebefund: Einschuss an der Vorderseite des Oberarmes, 
dicht unter der Pectoralissehne. Ausschuss an der lateralen Wand der 
Axilla, Prellschuss an der lateralen Brustwand. Dicht unterhalb des 
Ausschusses mandelgrosser, pulsierender, prallelastischer Tumor. Ueber 
ihm und central von ihm deutliches Schwirren fühlbar. Bei Auskultation 
lautes Sausen. Puls an der Art. radialis sehr klein, aber synchron mit 
der linken Seite. Elevation des Armes im Schultergelenk und Beugung 
im Ellenbogengelenk nur wenig beschränkt. Streckung im letzteren nur 
bis 108 Grad mögliob. In der Hand motorische Schwäche, aber normale 
BewegUchkeit. Im Bereich des Nervus ulnaris sensible Lähmung. 
Operation am 26. XL Das Aneurysma wird zuerst am centralen Pol 
isoliert und gestielt. Arteria und Vena axillaris führen in den Sack. 
Die zufübrenden Gefässe werden ligiert. Der Nervus ulnaris ist mit dem 
Sack fest verwachsen und duroh ihn stark eingedrückt. Bei Lösung des 
Nerven reisst der Sack etwas ein. Die ziemlich starke Blutung ist leicht 
durch Kompression zu stillen. Der Sack wird unter schrittweiser Unter¬ 
bindung zahlreicher in ihn mündender Gefässe ausgelöst und exstirpiert. 
Bemerkenswert ist, dass die Sensibilitätsstörung schon jetzt zurückgeht. 
Der Radialpuls ist deutlicher geworden. Girculationsstörungen sind am 
Arm nioht aufgetreten. 

Fall 7. Franz K., 20jähriger Kriegsfreiwilliger, wurde am 15. XI. 
bei Kutno durch einen Gewehrschuss aus ca. 400 m Entfernung ver¬ 
wundet. Der Schusskanal durchquert die Vorderseite des Oberschenkels 
oberhalb der Mitte. Er wurde anfänglich in B. als einfacher Weichteil- 
sohuss behandelt. Ich sah ihn zuerst am 5. XII. Befund: Neben dem 
Einschuss an der Innenseite des Obersohenkels flache pulsierende Vor¬ 
wölbung, kleinapfelgross, prallelastiscb. Die aufgelegte Hand fühlt be¬ 
sonders .deutlich central und lateral von der Geschwulst ein Schwirren. 
Bei der Auskultation lautes Sausen. Puls an der Arteria pediaca deut¬ 
lich. Fuss warm, normal gefärbt. Keine Schmerzen oder Parästhesien, 
keine nervösen Störungen. Knie steht in stumpfwinkliger Beugung, 
kann nicht vollständig gestreckt werden 1 )* 

Fall 8. Bruno P., 28 Jahre alt, Gefreiter d. R., wurde am 21. XI. 
bei Lodz durch einen Gewehrschuss aus ca. 50 m Entfernung am rechten 
Oberarm verwundet. Er wurde sofort ohnmächtig. Die starke primäre 
Blutung stand nach 1 / 2 Stunde. Seit der Verwundung Schmerzen an der 
Ellenseite des Vorderarms. Einschuss vorn am Oberarm dicht unter der 
Achsel, etwas nach innen vom Rand des Deltamuskels. Ausschuss an 
der lateralen Wand der Axilla etwas hinter dem Sulcus bic. int. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Patient wurde am 30. XII. 14 
von mir im Privatsanatorium „Schlesisches Haus“ operiert. Befund: An 
der Verletzungsstelle der Art. femoralis kommunizieren mit ihr ein kleinerer 
medialer Sack mit derberer Wand und ein grösserer lateraler mit weicher 
fibrinöser Wand. Entfernung der Säoke. Doppelte Ligatur (Coenen’s 
Coll&teralzeichen positiv). Verlauf glatt. 


Zwischen Ein- und Ausschuss zweimarkstückgrosse, pulsierende Vor¬ 
wölbung. Bei Auskultation manchmal schabendes Geräusch; kein Schwirren 
fühlbar, kein Sausen hörbar. Radialpuls viel kleiner als links, aber 
beiderseits synchron. Hand weder blass, noch kühl. Hebung des Armes 
bis zur Horizontalen, Streckung im Ellenbogen nur bis 135 Grad mög¬ 
lich. Handgelenk normal beweglich. Fingerbewegung zeigt Störung im 
Gebiet von Nervus medianus und ulnaris. Für faradischen Strom ist 
die Erregbarkeit der Muskulatur fast erloschen, für galvanischen ver¬ 
langsamt. Sensible Störung im Gebiet der genannten Nerven. Aus¬ 
geprägte motorische Schwäche von Arm und Hand. Temperatur fast 
normal. Operation (21. XII.): Freilegung der Axillargefässe und des 
Nervenplexus central und peripher vom Tumor. Kompression der Arterie 
oberhalb und unterhalb des Aneurysma durch Höpfnerklemmen. Die 
Vena axillaris und der Nervus medianus sind mit der Sackwand ver¬ 
wachsen und werden abgelöst. Der Tumor besteht aus zwei concen- 
triscben Säcken, deren äusserer mit Cruormassen gelüllt ist. Durch ihn 
geht der Nervus ulnaris, der hier stark verdünnt und gerötet ist. Nach 
Ausräumung der Cruormassen und Lösung des Nervus ulnaris wird der 
innere eigentliche Aneurysmasack, dessen Wandung sehr morsch ist, 
unter schrittweiser Ligatur aller zu- und abführenden Gefässe isoliert 
und entfernt. Die jetzt vorgenommene Prüfung des Henle-Coenen- 
schen Collateralzeichens fällt positiv aus. Daher doppelte Ligatur der 
Arteria axillaris. Umhüllung der gelösten Nerven mit einem frei über¬ 
pflanzten Fettlappen. 

Nach der Operation Hand normal gefärbt, warm. Radialpuls fühlbar. 
Verlauf glatt. 

Fall 9. Sp., Sergeant, verwundet am 26. IX. bei Binasville. Ge¬ 
wehrschuss durch den rechten Oberarm aus etwa 200—250 m Ent¬ 
fernung. Geringe Blutung, die sofort stand. Seit dem 3. X. wegen 
Nervenlähmung in Breslau in Behandlung von Herrn Prof. Foerster, 
der mir kürzlich den Pat. freundlichst überwies. Befund: Einschuss 
drei Querfinger unter der vorderen Achselfalte am Sulc. bicipit. int.; 
Ausschuss haudbreit unter der Achsel an der Streckseite des Ober¬ 
armes. Neben dem Einschuss eine kugelige Vorwölbung (4 cm lang, 
2 cm breit), die man pulsieren sieht. Sie ist bedingt durch eine prall 
elastische Anschwellung. Die aufgelegte Hand fühlt deutliche Pulsation 
und direkt central von der Geschwulst ein ausgeprägtes Schwirren. Bei 
Auscultation lautes systolisches Sausen, das auch über der rechten 
Arteria subclavia, weniger laut peripher vom Tumor über der Brachialis 
wahrzunehmen ist. Radialpuls rechts deutlich, aber viel kleiner als 
links; beide Pulse synchron. Rechte Hand normal gefärbt, ebenso warm 
wie die linke. 

Ara Ellbogengelenk geringe Streckhemmung. Beugung normal. 
Auch Schulter- und Handgelenk normal beweglich. Im Gebiet des 
Nervus medianus motorische und sensible Störungen. 

Operation (17. XII.). Technik der Operation wie in Fall 8. Der 
Aneurysmasack kommuniziert nur mit der Arteria axillaris durch ein 
erbsengrosses Loch in seiner medialen Wand; die Vena axillaris ist 
aussen am Sack adhärent. Auch Nervus medianus und ulnaris sind 
mit dem Sack und untereinander durch derbes, schwieliges Gewebe ver¬ 
wachsen. Sorgfältige Isoliernng der Vene und der stark verdünnten und 
hyperämischen Nerven. Isolierung und Entfernung des Sackes. Henle- 
Coenen’sches Collateralzeichen deutlich positiv. Doppelte Ligatur 
der Arterie. Umhüllung der Nerven an der Läsionsstelle mit frei trans¬ 
plantiertem Fettlappen. Nach der Operation Hand normal gefärbt und 
warm. Puls an der Arteria radialis fühlbar. Weiterer Verlauf ungestört. 

In den 8 geschilderten Fällen von Aneurysma handelte es 
sich 2 mal um diffuse Hämatome und 6 mal um abgesackte 
Aneurysmen, darunter ein arteriovenöses. In 4 Fällen wurde 
eine starke primäre Blutung angegeben. Nachblutungen traten 
in 5 Fällen auf. Bei 5 Patienten waren gleichzeitig Nerven- 
läsionen nachzuweisen. Pulsatorische und auscultatorische Phäno¬ 
mene worden in 5 Fällen beobachtet. Funktionsstörungen durch 
mehr oder minder ausgeprägte Kontraktur der benachbarten Ge¬ 
lenke bildeten ein ziemlich konstantes Symptom. Von den 
8 Operationen wurden 4 aus vitaler Indikation vorgenommen 
(2 mal Amputationen wegen Gangrän, 2 mal Ligatur wegen Nach¬ 
blutungen). In 4 Fällen wurde mit Rücksicht auf die bestehenden 
Funktionsstörungen die Exstirpation des Aneurysma ausgefübrt. 
Auch in diesen 4 Fällen wurde mit gutem Erfolge die doppelte 
Ligatur ausgeführt. Dass ein Aneurysma bei Blutung, Infektion, 
drohender oder eingetretener Gangrän operiert werden muss, dar¬ 
über besteht kein Zweiiel. Dagegen ist für die aseptischen Fälle 
ohne Komplikationen und ohne wesentliche Funktionsstörungen 
die Indikation nicht unbestritten. Viele Autoren raten, vorher 
einen Versuch mit methodischer Kompression und Ruhigstellong 
zu machen. Spontane Heilungen bei diesem Verfahren sind von 
kompetenten Beobachtern berichtet worden. Doch dürften so 
günstige Erfahrungen wohl die Ausnahmen bilden. Meist werden 
schon die durch das Aneurysma bedingten Beschwerden zur 
Operation drängen; auch ist in Betracht zu ziehen, dass die 
Unterbrechung des Blutstromes durch ein Aneurysma auf die 
Dauer nicht gleichgültig für die Zirkulation bleiben kann. Dazu 
kommt die Gefahr des unberechenbaren Wachstums, der Ruptur, 
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Nachblutung, Infektion nsw. und die im allgemeinen guten Ope¬ 
rationserfolge gerade bei den aseptischen Fällen. Ich möchte 
daher die Operation als den Regelfall hinstellen. Eine zweite 
Frage ist: Wann soll man operieren? Manche Autoren (v. Frisch, 
Wieting) treten für möglichst frühzeitige Operation ein, andere 
(z. B. Kirschner) für möglichst langes Abwarten, um Zeit für 
Herstellung eines Collateralkreislaufs zu gewinnen. Auch über 
die Art des Eingriffs besteht keine Einhelligkeit, So empfiehlt 
y. Frisch unter Esmarch’scher Blutleere direkt auf den Sack 
einzuschneiden und von seinem Innern aus die Ligatur des ver¬ 
letzten Gefässes auszufübren. Wieting dagegen perhorresziert 
dies Verfahren und rät, ohne Blutleere den Sack nach vorheriger 
Sicherung der zuführenden Arterie zu exstirpieren. Auch die 
Stellungnahme zur Gefässnaht ist eine verschiedene. Bier bat 
in diesem Kriege schon von 44 Aneurysmen 30 mit Gefässnaht 
behandelt, dagegen berichtet v. Frisch aus dem Balkankrieg, 
dass er bei seinen 15 Operationen niemals die Gefässnaht nötig 
gehabt hätte (vgl. auch Lotsch, Kirschner, Colmers u. a.), 
und Wieting hat sie zwar unter 24 Fällen 4 mal ausgeführt, 
erklärt aber, dass seiner Ueberzeugung nach auch diese 4 Fälle 
durch die Ligatur geheilt worden wären. 

Die Indikation wird wohl von Fall zu Fall gestellt werden 
müssen. Dies gilt für den Zeitpunkt, wie für die Methode der 
Operation. Wenn auch theoretisch die Gefässnaht die ideale 
Operation darstellt, so scheinen doch in der Praxis die mit den 
älteren Methoden erzielten Erfolge recht günstig zu sein und 
gerade beim „Kriegsaneurysma“ die Anzeigen zur Gefässnaht 
selten vorzukommen. Coenen und vor ihm Henle wiesen 
darauf hin, dass man auf einen hinreichenden Collateralkreislauf 
rechnen und auf die Gefässnaht verzichten kann, wenn es nach 
provisorischer Kompression der zuführenden Arterie aus der er- 
öffneten peripheren Arterie hellrot blutet. Als weitere „positive 
Collateralzeichen“ werden von v. Frisch noch die normale Haut¬ 
färbung an der Peripherie des Gliedes und Eintritt venöser 
Stauung peripher von der abgeklemmten Hauptvene angeführt. 
Der Wert dieser „Collateralzeichen“ wird von anderen Autoren 
(z. B. Wieting) bezweifelt. 

In den allerdings erst spärlichen Fällen meines Materials 
habe ich das Henle-Coenen’sche Collateralzeichen bewährt ge¬ 
funden, insofern bei positivem Ausfall der Collateralkreislauf 
sich immer als hinreichend erwies. Weitere Erfahrungen werden 
zeigen müssen, ob bei negativem Ausfall die Ligatur unbedingt 
zu verwerfen und die Gefässnaht auszuführen ist. Der gegen¬ 
wärtige Krieg wird wohl Gelegenheit geben, in mancher noch 
strittigen Frage auf diesem ebenso interessanten, wie wichtigen 
Gebiet der Chirurgie eine Klärung der Meinungen herbeizuführen. 


Die Anpassung der deutschen Volksernährung 
an die Kriegslage. 

Von 

Prof. Dr. phil. et med. Carl Oppenheimer-Berlin-Grunewald. 

(Schluss.) 

Auf Grund dieser Basis lassen sich nunmehr Berechnungen 
durchführen, wie viel von unserem Viehbestände einzuschlachten 
ist. Man kann dabei ebensowohl davon ausgehen, wie viel Futter¬ 
mittel uns künftig fehlen werden, als auch andererseits davon, 
wie viel uns noch zur Verfügung stehen; man kann, anders aus¬ 
gedrückt, also berechnen, wie viel Vieh wir nicht mehr ernähren 
können, oder wie viel wir künftig noch ernähren können. Nimmt 
man aus diesen Berechnungen das zulässige Mittel, so kommt 
man zu dem Schluss, dass wir, und zwar möglichst bald, 
1 Million Milchkühe = 10 pCt. unseres Gesamtbestandes 
und 9 Millionen Schweine = 35 pCt. unseres Gesamt¬ 
bestandes zu schlachten haben. 

Es liegt auf der Hand, dass diese so überaus einschneidende 
Maassregel nicht leicht in wirklich praktischer Weise durchzu¬ 
führen ist. Es kann sich auch durchaus nicht darum handeln, 
dass man wahllos jeden Viehbestand um den angenommenen 
Prozentsatz vermindert. Hier muss vielmehr ein intensives und 
von persönlicher Interessenwirtschaft freigemachtes Zusammen¬ 
arbeiten aller in Betracht kommenden Instanzen, der Theoretiker, 
der Praktiker und der Behörden eintreten, wenn diese Maassregel 
zu einem vollen Erfolge führen soll. Auf die Details kann 
naturgemä8s an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Es sei 


nur das eine erwähnt, dass selbstverständlich die Abschlachtung 
der Schweine sich in allererster Linie auf diejenigen Betriebe 
erstrecken muss, die die Mästung von Schweinen sozusagen ge¬ 
werbsmässig betreiben, also die grossen Mastanstalten, die fast 
ausschliesslich mit russischer Gerste und ähnlichen gekauften 
Futtermitteln arbeiten. Diese sind einfach zu scbliessen, und ihr 
Sch weinebestand, wenn nicht anders möglich, auf administrativem 
Wege zu erwerben. Umgekehrt wird man das einzelne Schwein 
des kleinen Bauern oder Handwerkers in kleinen Städten nach 
Möglichkeit schonen, da diese Tiere zu einem grossen Teile mit 
den Abfällen des Haushalts ernährt werden. Bei dieser Maass¬ 
regel ist übrigens noch ein wichtiger Punkt zu beachten: Würde 
sie wirklich mit der notwendigen Schnelligkeit und Intensität 
durchgeführt, wie dies so dringend wünschenswert erscheint, so 
würde sich das höchst paradoxe Schauspiel herausstellen, dass 
für eine längere Zeit der Markt mit Fleisch geradezu über¬ 
schwemmt würde und eine Preissenkung eintreten würde, die 
höchst bedenklich wäre. Sie würde nämlich einerseits das Ziel 
unserer Mahnungen, den Fleischkonsum zu beschränken, geradezu 
durchkreuzen, sie würde nämlich zu einem vermehrten Fleisch¬ 
konsum herausfordern, dem dann naturgemäß#, wenn die plötzlich 
auf den Markt gebrachten Vorräte verschwinden, eine um so 
empfindlichere rapide Preissteigerung folgen würde. Es muss 
also zu der Maassregel, die Schweine zwecks Schlachtung auf den 
Markt zu bringen, eine zweite Serie von Maassregeln treten, die 
es bewirkt, dass das auf den Markt gebrachte Fleisch nach Mög¬ 
lichkeit nicht sofort dem Konsum zugeführt, sondern konserviert 
wird. Auch hier steht sowohl den öffentlichen Körperschaften, 
namentlich aber den Kommunen, eine gewaltige und wichtige 
Aufgabe bevor, an der sich aber auch Private nach Maassgabe 
ihrer Kräfte beteiligen können. Es sei noch bemerkt, dass neben 
dieser einen wichtigen Frage der Tierhaltung alle anderen Maass¬ 
nahmen von höchst unwesentlicher Bedeutung sind; so insbesondere 
die vielfach als Volksheilmittel angepriesene Vermehrung der 
Kleinviehzncht, insbesondere von Federvieh und von Kaninchen. 
Eine solche kann überhaupt nur dort einen Sinn haben, wo diese 
Tiere sich von Abfällen der Haus- oder Gutswirtscbaft ernähren, 
nicht aber dort, wo man für sie Futter kaufen muss; denn eine 
Verwendung von menschlichen Nahrungsmitteln an diese Tiere 
ist noch unzweckmässiger als die Verwendung zur Fütterung des 
Grossviehes. Im übrigen spielen diese Möglichkeiten zahlenmässig 
bei unserem enormen Bedarf gar keine Rolle. 

Neben diese grosse Maassregel, die Ersparung von mensch¬ 
lichen Nahrungsmitteln durch Einschränkung der Viehhaltung, 
müssen natürlich alle Möglichkeiten treten, unsere Produktion 
an landwirtschaftlichen Erzeugnissen zu steigern. Es ist 
dies ein ausserordentlich umfangreiches und schwieriges Gebiet, 
auf dem ebenfalls nur durch intensive Zusammenarbeit der Theo¬ 
retiker und Praktiker ein nennenswertes Ergebnis erzielt werden 
kann. So ist z. B. schon die wichtige Frage generell gar nicht 
zu lösen, inwieweit man im nächsten Frühjahre Aenderungen der 
Pflanzengattungen eintreten lassen soll, die bisher gebaut worden 
sind. So hat man z. B. den reicheren Anbau von Hülsenfrüchten 
empfohlen, vor allen Dingen deswegen, weil diese sehr reich an 
Eiweiss sind und infolgedessen als Fleischersatz wesentlich in 
Betracht kommen. Doch steht diesem Vorschläge die Unsicherheit 
der Erträgnisse bei den Hülsenfrüchten entgegen. Auch die viel¬ 
fach gemachten Vorschläge, an Stelle von Rüben und Kartoffeln 
in weitestem Maasse Getreide anzubauen, sind nicht ohne weiteres 
zu acceptieren. Wenn auch ein Ersatz des uns direkt fehlenden 
eingeführten Weizens (2 Millionen Tonnen) sehr erwünscht wäre, 
so spricht doch gegen eine generelle Durchführung des Mehr¬ 
anbaues von Getreide die Tatsache, dass der Hackfrüchtebau im 
Darchschnitt ganz erheblich grössere Erträge liefert, insbesondere 
die Zuckerrübe, die noch den weiteren Vorteil hat, dass sie sehr 
wertvolle Materialien für die Viehfütterung liefert. Alle solche 
Dinge können also nur nach den lokalen Verhältnissen auf Grund 
sorgfältiger Erwägungen der Sachverständigen entschieden werden. 

Eine weitere sehr wichtige Frage der landwirtschaftlichen 
Produktion ist der Ersatz für die zahllosen zum Militärdienst 
eingezogenen Arbeiter und Pferde, von denen letztere uns etwa 
14 pCt. fehlen. Als Ersatz für die fehlende Pferdearbeit kann 
man mit Erfolg die jüngeren Tiere heranziehen, ausserdem aber 
auch Kühe und Ochsen in verstärktem Maasse zur Arbeit ver¬ 
wenden; und insbesondere tritt noch die ausgedehnte Verwendung 
von Motorpflügen als Hilfsmittel hinzu. Nun verbrauchen zwar 
die Motorpflüge Benzin oder Benzol, die uns beide sehr knapp 
sind, sie lassen sich aber auch mit Spiritus betreiben. Dieser 
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wird aber wieder indirekt aas menschlichen Nahrungsmitteln, 
nämlich Kartoffeln, hergestellt, und so ist es notwendig, sich 
darüber klar zu werden, ob es rationeller ist, einen Ochsen zu 
füttern, um ihn Arbeit leisten zu lassen, oder einen Motor mit 
Spiritus auf Kosten der produzierten Kartoffeln laufen zu lassen. 
Diese Berechnung ist durchgeföhrt worden unter der Annahme, 
dass ein Motorpflug am Tage ebensoviel leistet wie 28 Ochsen, 
und hat ergeben, dass er pro Tag an Alkohol auf Stärkewert 
umgerechnet 300 kg verbraucht, während die 28 Ochsen fast 
400 kg verbrauchen würden. Es spricht ferner für den Motor- 
pflag die bessere Bearbeitung des Bodens und die geringeren 
Anforderungen an menschliche Bedienung. Zu den wichtigen 
Maassnahmen der Erhöhung unserer Produktion tritt also auch 
eine möglichst intensive Benutzung von Motorpflügen, am besten 
auf genossenschaftlicher Basis und bei ununterbrochenem 24stän¬ 
digem Betriebe. 

Eine recht grosse Sorge bereitet uns die Beschaffung der 
notwendigen Düngemittel. Zwar haben wir von den vier not¬ 
wendigen Stoffen, welche die Pflanzen brauchen, nämlich Kalk, 
Kali, Phosphorsäure und Stickstoff, die beiden ersten in Ueber- 
schuss im Lande, wohl aber fehlen uns die Phosphate und ins¬ 
besondere der Stickstoff. Unseren Bedarf an Phosphorsäure decken 
wir aus zwei Quellen, nämlich einerseits aus der Thomasschlacke 
unserer Hochöfen und andererseits aus Rohphosphaten, die durch 
Behandlung mit Schwefelsäure in Superphosphate und damit in 
Düngemittel übergeführt werden. Die Gewinnung an Thomas¬ 
schlacke hängt untrennbar mit unserer Eisenproduktion zusammen, 
und es steht zu hoffen, dass wir in dieser Beziehung keinen 
wesentlichen Ausfall zu verzeichnen haben werden. Viel ernster 
Ist es mit den Phosphaten, die zum allergrössten Teile aus den 
Vereinigten Staaten, sowie aus Algier und Tunis stammen, und 
deren Einfuhr man als gänzlich aufgehoben betrachten kann. 
Dagegen sind wir in der Lage, einen Teil dieses Ausfalles durch 
eine bessere Verwertung der belgischen Lagerstätten zu decken. 
Ziemlich schwierig ist auch die Beschaffung der zur Snperphosphat- 
Darstellung notwendigen Schwefelsäure, so dass wir im grossen 
und ganzen mit einem Defizit an Phosphaten zu rechnen haben 
werden. Indessen ist nach dem Urteil der Sachverständigen dieser 
Mangel nicht sehr bedenklich, da unser reich mit Phosphorsäure 
gedüngter Boden wohl ein Jahr ohne Schaden und auch einige 
Jahre ohne wesentlichen Schaden auf eine intensive Phosphor- 
düogung verzichten kann. Sehr viel ernster ist die Frage unserer 
Versorgung mit Stickstoffdünger. Er ist viel wichtiger für 
den Pflanzenbau als die Phosphate, und andererseits waren wir 
bisher im weitesten Maasse auf das Ausland angewiesen. Es 
handelt sich hier in erster Linie um die Zufuhr von Chilisalpeter, 
von dem wir im Jahre 1913 mehr als eine halbe Million Tonnen 
zu Düngerzwecken benutzt haben. Diese Einfuhr hat nun gänz¬ 
lich aufgehört, um so mehr, als ja Salpeter zweifellos als Kriegs- 
kontrebande zu betrachten ist. Wir müssten also um die Zukunft 
unserer Ernte auf das Ernsteste besorgt sein, wenn nicht glück¬ 
licherweise gerade in den letzten Jahren unsere eigene Industrie 
es gelernt hätte, Stickstoff in zu Düngezwecken verwendbarer 
Form aus dem billigsten Material, das es gibt, nämlich aus dem 
Luftstickstoff, herzustellen. Wir verfügen in dieser Hinsicht im 
wesentlichen über zwei Verfahren, nämlich einerseits die Synthese 
von Ammoniak aus Wasserstoff und Stickstoff nach dem Prinzip 
von Haber und daran anschliessend die Möglichkeit, das ge¬ 
bildete Ammoniak durch Oxydation in Salpetersäure überzufübren; 
und andererseits über die Methode von Frank und Caro, näm¬ 
lich die Herstellung von sogenanntem Kalkstickstoff aus Calcium- 
karbid. Beide Verfahren erfordern ausser den genannten Aus¬ 
gangsmaterialien, die überall vorhanden sind, nur eines erheblichen 
Aufwandes an elektrischer Energie, den aber unsere grossen Werke 
ohne weiteres zu leisten imstande sind. Wir können also darauf 
rechnen, dass bei möglichst energischer Forcierung der Anlagen, 
die für diese Fabrikation notwendig sind, wir uus mit der ge¬ 
samten Stickstoffproduktion unabhängig vom Auslande machen 
können. Neben dem so gewonnenen Kalkstickstoff und der 
synthetischen Salpetersäure verfügen wir ausserdem noch über 
grössere Quantitäten von Ammonsulfat, die als Nebenprodukte des 
Verkokungsprozesses gewonnen werden und die wir in Zukunft 
in ungefähr demselben Maasse zur Verfügung haben werden wie 
vorher. Bei energischem Zusammenarbeiten aller beteiligten Fak¬ 
toren wird sich also auch dieses anscheinend so überaus ernst¬ 
hafte Problem ohne weiteres lösen lassen. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass wir unsere Produktion im 
Inlande sehr wesentlich steigern können, wenn wir die bereits im 


Gange befindlichen Arbeiten zur Kultivierung unserer ausgedehnten 
Moorstrecken und die Aufgaben der inneren Kolonisation 
überhaupt mit einer sehr viel grösseren Energie fördern, als dies 
in Friedenszeiten geschehen ist. 

Alle diese Maassnahmen zur Steigerung unserer Produktion 
sind aber hinfällig, wenn nicht gleichzeitig eine Anpassung sowohl 
der Verwertung der landwirtschaftlichen Erzeugnisse 
an die gebotene Lage, als auch eine Anpassung der Lebens¬ 
haltung jedes Einzelnen eintritt. Die wichtigste aller Anpassungen 
der Verwertung der landwirtschaftlichen Erzeugnisse, nämlich die 
Verhinderung der Verfütterung menschlicher Nahrungsmittel an 
das Vieh, haben wir schon ausführlich besprochen. Es muss 
überhaupt unbedingt daran festgehalten werden, dass nicht ein 
Kilogramm Brotgetreide zu anderen Zwecken als zur menschlichen 
Ernährung verwendet wird. Es müssen demzufolge die Her¬ 
stellung von Stärke aus Brotgetreide und die Herstellung von 
Branntwein aus Brotgetreide glattweg verboten werden. 
Für alle diese genannten Zwecke finden wir einen vollkommen aus¬ 
reichenden Ersatz io den Kartoffeln, von denen uns so gewaltige 
Mengen zur Verfügung stehen, dass an eine komplette Aufzehrung 
dieser Bestände im direkten menschlichen Konsum gar nicht zu 
denken ist. Eine zweckmässigere Verwendung der Kartoffeln 
empfiehlt sich schon aus dem Grunde, weil eine ungeheure Menge 
davon durch Fäulnis oder durch die Veratmung im Frühjahr ver¬ 
loren geht, ein Verlust, den man unbedenklich auf etwa vier 
Millionen Tonnen schätzen kann. Es ist also eine sehr wichtige 
Frage, wie man diese Vergeudung möglichst hintanhalten kann. 
Indirekt geschieht das zweifellos dadurch, dass man zu möglichst 
vielen Zwecken Kartoffeln verwendet, zu denen man bisher Ge¬ 
treide benutzt hat. Dadurch werden die Vorräte an dem gut 
haltbaren Getreide geschont. Aus diesem Grunde ist auch die 
je von der Regierung vorgeschriebene zwangsweise Beigabe 
eines gewissen Prozentsatzes von Kartoffelmehl zum Brotmehl 
durchaus zu billigen. Sie führt eben zu einem schnelleren Ver¬ 
brauch der Kartoffeln, indem man daraus das haltbarere Mehl 
herstellt, und damit zu einer Streckung unserer Getreidevorräte. 
Allerdings ist wegen des geringen Eiweissgehaltes der Kartoffel 
ein allzu grosser Zusatz von Kartoffelmehl zum Brote nicht zu 
empfehlen. Aus demselben Grande sollen aber alle Möglichkeiten 
berücksichtigt werden, um aus den schlecht haltbaren Kartoffeln 
gut haltbare Präparate zu machen, und deswegen verdienen die 
Bestrebungen, die Kartoffeln in Kartoffelstärke oder noch besser 
in Kartoffelflocken umzuwandeln, die denkbar grösste Unterstützung, 
die ihnen auch durch die Regierungen in der Tat zu teil geworden 
ist. Die Herstellung von Trinkbranntwein aus Kartoffeln ist 
natürlich möglichst einzuschränken, doch ist ein direktes Verbot 
nicht angängig, weil man nicht eine so wichtige Industrie mit 
einem Schlage vernichten kann, und weil im übrigen der zu 
diesen Zwecken verwendete Prozentsatz an Kartoffeln im Verhält¬ 
nis zu der grossen Menge unbedeutend ist. Ausserdem braucht 
man sehr notwendig den Spiritus zu motorischen Zwecken, da uns, 
wie gesagt, Benzin und Benzol knapp geworden sind. Dagegen 
erscheint es nicht notwendig, der Bierbrauerei irgend welche 
Schranken zu setzen. Berechnen wir die Nährwerte, die wir im 
Bier einerseits und in den zu Fütterungszwecken verwendeten 
Abfällen der Brauerei andererseits aus der Gerste wieder be¬ 
kommen, und vergleichen wir damit die Ausnutzung der Gerste 
im direkten menschlichen Konsum, so finden wir so minimale 
Differenzen, dass eine etwa durch behördliche Eingriffe erzwungene 
Beschränkung der Bierbereitung unter keinen Umständen not¬ 
wendig ist. Bei der wichtigsten Verwendung der Getreidearten, 
nämlich bei der Brotbereitung, ist bereits durch behördliche 
Verordnung einer unsinnigen Verschwendung von Nährwerten ein 
Riegel vorgeschoben worden, indem man nämlich das allzu feine 
Ausmahleu des Mehles verboten hat. Bei diesem allzu feinen 
Ausmahlen bleibt nämlich ein übergrosser Anteil des Kornes in 
der Kleie zurück und kommt nur indirekt als Viehfutter mit den 
oben erwähnten Verlusten wieder dem Menschen zu nutze. Es 
ist also in der Tat durchaus empfehlenswert, nur Brote herzu¬ 
stellen, die zu mindestens 85 pCt. ausgemahlen sind. 

Ausserordentliche Ersparnisse in unsererer Produktion köonen 
wir machen, wenn wir unsere Gemüse- und Obstvorräte in 
verständigerer Weise behandeln, als das bisher der Fall gewesen 
ist. Handelt es sich bei dem Gemüse darum, dass es zwar ein¬ 
geerntet, aber durch unzweckmässige Aufbewahrung in sehr grossen 
Mengen dem Verderben ausgesetzt wird, so geht es beim Obst 
noch insofern viel weiter, als sehr erhebliche Mengen von Obst 
überhaupt nicht abgeerntet oder im günstigsten Falle den Schweinen 
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vorgeworfen werden. Dies gilt nicht nur für die vielen wild¬ 
wachsenden Früchte und Beerenarten, sondern auch für minder¬ 
wertiges Gartenobst, für das in der Tat kein organisierter Markt 
vorhanden ist. Auf diese Dinge muss in Zukunft viel mehr ge¬ 
achtet werden; es darf kein Gemüse und Obst mehr in unsinniger 
Weise dem Verderben ausgesetzt werden, und insbesondere beim 
Obst kann man durch zweckmässiges Konservieren, nämlich Ein¬ 
kochen mit Zucker, ausserordentlich grosse Ernährungswerte 
unserem Volke retten, die bisher vergeudet worden sind. 

Dieser Bewegung kommt zu statten, dass wir damit gleich¬ 
zeitig ein zweites Problem zum Teil lösen können, nämlich die 
Verwertung der uns durch das Ausfuhrverbot übrig bleibenden 
grossen Zuckermengen; wir haben in Zukunft rund 1 Million 
Tonnen zu den bisher verbrauchten etwa 1,2 Millionen Tonnen Zucker 
hinzuzuverbrauchen. Das ist natürlich durch Genuss von rohem 
Zucker nicht möglich, und so bietet sich als eine der wichtigsten 
Maassnahmen die ausgiebige Verwertung des Zuckers zu Obst¬ 
konserven dar. Es muss dem unwürdigen Zustande ein Ende 
gemacht werden, dass wir bisher in grössten Mengen unseren 
Zucker nach England und in die Schweiz ausgefübrt und 
ihn von dort mit ausländischem Obst in Form von kostspieligen 
Obstkonserven zurückbekommen haben. Es muss künftig die 
Parole sein, aus deutschem Obst und deutschem Zucker billige 
Fruchtkonserven herzustellen, die ja, wie es dem Arzte näher auszu¬ 
führen nicht nötig ist, ein geradezu ideales Nahrungsmittel darstellen. 

Sehr wichtige Anpassungen bei der Produktion sind schliess¬ 
lich bei der Milch notwendig. Wir produzieren an Milch etwa 
22 Milliarden Liter, von denen etwa die Hälfte als Vollmilch 
konsumiert, ein kleiner Teil zu Fettkäse verarbeitet wird, wäh¬ 
rend fast die Hälfte verbuttert wird. Dadurch entsteht aber 
ein gewaltiger Verlost für unsere Volksernährung. Denn von der 
beim Buttern entstehenden Magermilch und Buttermilch wird 
nur ein änsserst geringfügiger Anteil der menschlichen Ernährung 
direkt zugeführt, eigentlich nur das, was aus der Magermilch an 
Magerkäse bereitet wird, während der allergrösste Teil, den man 
auf ca. 5 Milliarden Liter schätzen kann, der Schweinefütte¬ 
rung dient und dadurch nur nach oben erwähnten beträcht¬ 
lichen Verlusten wieder dem menschlichen Konsum in Form 
von Schweinefleisch zugeführt wird. Es ist also eine absolute 
Forderung, dass der Umfang der Buttererzeugung sehr er¬ 
heblich beschränkt wird, eine Forderung, die um so gerecht¬ 
fertigter ist, als die Butter vielfach wirklich nur ein Luxusnah¬ 
rungsmittel ist, und als wir andererseits mit einer Einschränkung 
der Milchproduktion überhaupt werden rechnen müssen. Schon 
weil wir darauf bestehen müssen, dass unser Vollmilchkonsum im 
wesentlichen keine Verminderung erfährt, da sie speziell für un¬ 
sere Kinder unentbehrlich ist, so darf eben die Einschränkung 
der Milchproduktion einzig und allein auf die Butter entfallen. 
Es soll sogar die Buttererzeugung noch weiter eingeschränkt werden, 
um mehr Raum für die Herstellung von Fettkäsen zu machen, 
die ein ganz ausserordentlich wertvolles, billiges und wegen ihrer 
Haltbarkeit und Transportfähigkeit der Milch überlegenes Nahrungs¬ 
mittel darstellen. 

Wenn es aber auch durch irgend welche Maassnab men ge¬ 
lingen sollte, den Umfang der Buttererzeugung wesentlich einzu¬ 
schränken, so unterliegt es doch gar keinem Zweifel, dass immer 
noch mehr erhebliche Quantitäten Butter hergestellt und damit 
sehr grosse Quantitäten Magermilch gewonnen werden müssen. 
Es erwächst aus diesem Grunde neben der Einschränkung der 
Butterung ein zweites grosses Problem auf dem Gebiete der Milch¬ 
verwertung, nämlich eine bessere Verwertung der Mager¬ 
milch. Wie bereits erwähnt, ist diese bisher nur zu einem sehr 
geringen Teile direkt dem menschlichen Konsum zugeführt wor¬ 
den, und zwar ganz überwiegend in der Form der aus Magermilch 
hergestellten Magerkäse. Weiterhin wurden noch relativ geringe 
Mengen zur Kaseinfabrikation und zur Margarinefabrikation ver¬ 
wendet, in der Hauptsache aber dient die Magermilch zur Vieh¬ 
fütterung, und zwar speziell zu der der Schweine. Da bei dieser 
Umwandlung des Eiweisses der Milch in Schweinefleisch wieder 
dieselben sehr grossen Verluste eintreten, wie wir sie öfter schon 
erwähnt haben, so ist auch diese Verwendung von Magermilch 
zur Schweinemästung nach Möglichkeit einzuschränken, und auch 
dies ist wieder nur möglich durch eine Verminderung des Schweine¬ 
bestandes selbst. Denn wie praktische Erfahrungen der letzten Zeit 
gezeigt haben, ist es für den Grosshandel so gut wie unmöglich, 
die Magermilch frei zu bekommen. Die Bauern liefern ihre Milch 
sehr vielfach an die Genossenschaftsmolkereien zur Verbutterung 
und lassen sich die Magermilch selbst wieder zurückgeben, um 


sie in ihrem Haushalt und vor allen Dingen zur Fütterung zu ver¬ 
wenden. So lange also die Bauern noch ihren Schweinebestand 
haben, ist nicht daran zu denken, dass nennenswerte Mengen von 
Magermilch in den Handel gelangen, und damit sind grosse 
Verluste für die Volksernährung unvermeidlich. Auch 
hier ist also das einzige Mittel eine radikale Verminderung des 
Schweinebestandes selbst. 

Alle bisher kurz erwähnten Maassnahmen zur Hebung oder 
Veränderung der Produktion können aber den gewünschten Effekt 
der Sicherung unserer Volksernährung nicht erfüllen, wenn sich 
nicht als allerwichtigste Maassnahme eine Anpassung der Kon¬ 
sum ption an die Kriegslage dazu gesellt. Es ist eine absolute 
und dringende Notwendigkeit, dass jeder einzelne Konsument 
sich völlig bewusst ist, dass er seine Lebensgewohnheiten 
in bestimmter Richtung ändern muss. Je schneller dies 
geschieht und je einheitlicher der Wille unseres Volkes dahin 
gebt, diese Aenderungen zu vollziehen, desto geringfügiger werden 
sie für die ganze grosse Masse unseres Volkes sein müssen. Jeder 
Tag, den die überwiegende Mehrheit unseres Volkes in der bis¬ 
herigen Weise weiter wirtschaftet, bedeutet eine Vergrösserung 
der Gefahr, dass wir bei längerer Dauer des Krieges schliesslich zu 
einer radikalen Aenderung unserer Lebensgewohnheiten, wenn 
nicht gar zu einer bedenklichen Unterernährung gelangen müssen. 

Die allerwichtigste Anpassung, neben der alle übrigen Kleinig¬ 
keiten sind, ist eine ganz erhebliche Annäherung an die vege¬ 
tarische Lebensweise. Es müssen Fleisch und Fett von ihrer 
dominierenden Stellung im Haushalt des Einzelnen zurücktreten, 
und dafür die Bereitung von Gemüsen und von Mehlspeisen mit 
Zucker und möglichst mit Magermilch im grössten Maasse ein¬ 
treten. Die Begründung dieser Vorschriften ist ausserordentlich 
einfach. Wir haben unter allen Umständen ein ganz kolossales 
Defizit an Fetten zu verzeichnen. Es fehlen uns nicht nur die 
gesamten eingeführten Mengen an tierischen und pflanzlichen 
Fetten, sondern die notwendige Verringerung unseres Schweine¬ 
bestandes und der Butterung wird noch weitere gewaltige Verluste 
herbeiführen. Wir müssen also unseren Konsum an Fett zunächst 
ganz wesentlich beschränken. Unter diesen Umständen ist es 
wirklich als ein Glück zu bezeichnen, dass wir dank den Arbeiten 
der modernen Physiologie uns völlig darüber klar sind, dass die 
Fette ein in weiten Grenzen entbehrlicher Nahrungsbestandteil 
sind und durch die calorisch gleiche Menge von Kohlehydraten 
ersetzt werden können. An Kohlehydraten jeder Art haben wir 
nun glücklicherweise gar keinen Mangel. Dass unsere Roggen¬ 
vorräte und unsere Kartoffel Vorräte bei vernünftiger Wirtschaft 
jede noch so laDge Kriegsdauer hindurch ausreicben werden, haben 
wir gezeigt. Und zu alledem kommen uns noch in den bisher 
ausgeführten Zuckermengen von über 1 Million Tonnen erhebliche 
Reserven zugute, so dass wir an eine übertriebene Sparsamkeit 
mit Kohlehydraten durchaus nicht zu denken brauchen. Wir 
müssen also zunächst im weitesten Umfange die Fette durch Kohle¬ 
hydrate ersetzen. 

Dass wir ferner mit dem Fleisch äusserst sparsam umgehen 
müssen, geht ja ohne weiteres daraus hervor, dass wir einen 
erheblichen Teil unseres Viehbestandes einschlachten und kon¬ 
servieren müssen, dass also die Heranmästung neuer Fleisch¬ 
bestände in der nächsten Zeit ausserordentlich geringfügig sein 
wird. Wir müssen also darauf gefasst sein, unseren Eiweisskonsum 
zu einem recht erheblichen Teile durch Milch und pflanzliches 
Eiweiss zu decken. Dass auch hiergegen nicht der geringste Ein¬ 
wand vom physiologischen Standpunkte aus zu machen ist, dass 
vielmehr gerade die Physiologen und Aerzte in der letzten Zeit 
vielfache Bedenken gegen den übermässigen Fleischgenuss geltend 
gemacht haben, braucht ja an dieser Stelle nicht näher ausgeführt 
zu werden. Es ist in der Tat die erhebliche Schmälerung unseres 
Fleischkonsums um so weniger bedenklich, als wir in den letzten 
Jahren einen geradezu unsinnig hoben Verbrauch an Fleisch 
zu verzeichnen haben. Der Fleischkonsum auf den Kopf der Be¬ 
völkerung berechnet, hat sich seit einem Menschenalter mehr als 
verdoppelt. Wir stehen heute mit ca. 50 kg pro Kopf und Jahr fast 
an der Spitze aller Nationen, verbrauchen mehr als die Engländer 
und Amerikaner, beiläufig fünfmal so viel als die Italiener. Be¬ 
denken wir fernerhin, dass in vielen Teilen Deutschlands auch 
heute noch Fleisch nur ein Luxusartikel ist, der meistens nur am 
Sonntag genossen wird, so kommen wir für die anderen Bezirke, 
wo wirklich reichlich Fleisch gegessen wird, also speziell für die 
Bewohner der grossen Städte, zu noch viel unglaublicheren Zahlen, 
die von sachverständiger Seite auf 70—80 kg Fleisch pro Kopf 
und Jahr geschätzt werden. Dass hier eine wesentliche Ver- 
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ringernng nicht nnr keine Bedenken hat, sondern sowohl hygienisch 
wie privatwirtschaftlich durchaus zu empfehlen wäre, bedarf keiner 
näheren Begründung. Gerade bei dieser Frage aber, der Be¬ 
schränkung des Fleisch- und Fettverbrauches, ist es wichtig, dass 
sich eben jeder Einzelne auf seine nationale Pflicht besinnt. Wenn 
jeder Einzelne in seinem Haushalt den Verzehr dieser Dinge auch 
nur um ein weniges beschränkt, so wird es niemals nötig sein, 
dass die minderbemittelte Bevölkerung schliesslich auf den Ge¬ 
nuss von Fleisch und Fett ganz verzichten muss, was aber sicherlich 
eintreten wird, wenn die besser situierten Stände ihren Sinn gegen¬ 
über dieser notwendigen Aenderung verschHessen würden. Speziell 
sollte man daran gehen, den Fleisch- und Fettkonsum der Kinder 
ganz erheblich zu beschränken und für eine Deckung des Eiweiss¬ 
bedarfes hauptsächlich durch Milch, des Energiebedarfes haupt¬ 
sächlich durch süsse Mehlspeisen und ähnliche Dinge Sorge zu 
tragen. Durch eine solche Verschiebung der täglichen Kost wäre 
es auch dem Minderbemittelten ohne weiteres ermöglicht, dem 
Haushaltsvorstand seinen Fleisch- und Fettgenuss annähernd un¬ 
geschmälert zu erhalten, während man den Kindern durch einen 
bis in die spätere Kindheit hinein völligen Entzug von Fleisch 
durchaus keinen Schaden tut. Es soll bei dem Mittagstisch neben 
das Fleisch als Hauptgericht im weitesten Maassstabe die Be¬ 
reitung von Gemüsen mit Kartoffeln zusammen und die Be¬ 
reitung süsser Mehlspeisen, Kartoffel speisen usw. treten. Da¬ 
zu tritt ausserdem noch als sehr wesentliche Maassnahme die 
Ersetzung der teuren Vollmilch bei Bereitung von Mehlspeisen 
durch Magermilch, wodurch wiederum grosse Quantitäten von 
Vollmilch zum direkten Trinken für die Kinder frei werden. So¬ 
bald die obenerwähnten Schwierigkeiten für die Beschaffung der 
Magermilch überwunden sein werden, ist es die Pflicht jeder 
Hausfrau, Magermilch zum Bereiten von Mehlspeisen zu verlangen, 
und die Pflicht jedes Arztes, in seiner Klientel darauf hin¬ 
zuweisen, dass die Magermilch bei ihrem reichen Eiweissgehalt 
der Vollmilch völlig gleichwertig ist, wenn man sie eben mit 
reichlich Kohlehydraten zusammen in Form von Speisen verwendet. 
Da solche Mehlspeisen, die aus Mehl, Kartoffeln usw. unter Bei¬ 
fügung von reichlich Zucker und Magermilch bereitet werden, 
gleichzeitig auch die allerbilligsten Speisen darstellen, und vor 
allen Dingen die Magermilch bei weitem die billigste Eiweiss¬ 
quelle ist, so ist es auch vom nationalwirtschaftlichen Standpunkte 
notwendig, ihre Bereitung im weitesten Umfange zu empfehlen. 

Neben diesen Speisen wird selbstverständlich immer das Brot 
eines der wichtigsten Nahrungsmittel bleiben. Da unsere Weizen¬ 
vorräte knapp, unsere Roggenvorräte reichlich sind, so ist es die 
Forderung des Tages, dass wir den Genuss von Weizenbrot auf 
da9 Aeusserste einschränken und den Schwachen und Kranken 
möglichst gänzlich überlassen. Am besten ist ein reichlich aus¬ 
gemahlenes Roggenbrot, das etwa 85 pCt. des Mehlgehaltes 
des Kornes enthält; wem der Genuss kleiner Brötchen lieber ist 
als der von Grossbrot, dem könnte ohne weiteres geholfen werden, 
wenn in viel grösserem Umfange als dies bisher üblich, kleine 
Brötchen aus Roggenmehl oder aus gemischtem Roggen- und Weizen¬ 
mehl hergestellt werden. Dass dies von den Bäckern wirklich ge¬ 
schieht, wäre durch ein energisches Danachfragen der Hausfrauen 
wohl ohne weiteres zu erreichen. 

Man siebt aus diesen kurzen Ausführungen, dass die Um¬ 
formung der Wirtschaft gleichzeitig zwei Zielen zusteuert, nämlich 
einer erheblichen Annäherung an den Vegetarismus und gleich¬ 
zeitig einer erheblichen Annäherung an die Wirtschaft unserer 
süddeutschen und unserer österreichischen Stammesbrüder, bei 
denen durch Jahrhunderte lange Tradition tatsächlich die Ge¬ 
müse und die Mehlspeisen im Mittelpunkte der Ernährung stehen 
und die Rolle spielen, die in Norddeutschland in immer 
steigendem Maasse leider Gottes der Genuss von Fleisch und von 
Fett spielen. 

Vieles liesse sich noch über diese Anpassung der Einzel¬ 
wirtschaften an die erzwungene Kriegslage sagen, doch handelt 
es sich hier hauptsächlich um rein praktische Dinge, die man 
nur ausführlich behandeln könnte, und für die es an dieser 
Stelle an Raum fehlt; ebenso wäre über die Frage, wie die teil¬ 
weise ganz sinnlose Vergeudung von Nahrungsmitteln in den 
einzelnen Haushaltungen zu vermindern wäre, viel zu sagen, doch 
bandelt es sich eben auch hier durchaus nur um einzelne, nicht 
in allgemeinen Ausführungen wiederzugebende Dinge 1 ). 


1) Diese praktischen Fragen behandelt die Schrift: Ernährung 
in der Kriegszeit, bei Vieweg & Sohn. Preis 15 Pf., 10 Stück 1 M. 
Es sollte jeder Arzt in seiner Klientel diese Schrift möglichst verbreiten. 


Ausserordentlich interessant ist es schliesslich, sich schätzungs¬ 
weise ein Bild davon zu machen, was denn die hier in diesen 
kurzen Andeutungen empfohlenen Maassnahmen für unsere Volks¬ 
ernährung erreichen können. Es sei deshalb hier die Tabelle 
aus dem genannten Werk wiedergegeben, welche die Schluss¬ 
abrechnung darstellt. 


Die Deckung des Defizits. 
Nährwerte 

Eiweiss 
in 1000 t 

Calorien 

Milliarden 

Bedarf. 

1 605,0 

56 750,0 

Wirklicher Verbrauch vor dem Kriege .... 

2 307,0 

90 420,0 

Zur Verfügung bei unveränderter Wirtscbafts- 



weise. 

1 543,0 

67 860,0 

Dazu: Aenderung der Viehhaltung. 

217 3 

2 878,0 

Meidung der Vergeudung. 

80,0 

5 675,0 

Verbot der Verbitterung von Brotgetreide . . 

78,3 

2 741,0 

Mehrverbrauch von Magermilch und Magerkäse 

48,8 

250,9 

Kartoffeltrocknung. 

18,9 

1 112,3 

Einschränkung der Buttererzeugung .... 

14,8 

110,4 

Moorkultur. 

10,4 

592,0 

Verbot der Herstellung von Getreidealkohol . 

4,7 

68,6 

Gemüsekonservierung. 

3,6 

93.0 

Obstkonservierung. 

1,7 

147,5 

Verbot der Herstellung von Weizenstärke . . 

1,3 

5,2 

Ab: Verbitterung von Zucker. 

— , 

— 283,1 

Zur Verfügung bei Ausführung der empfohlenen 



Maassnahmen . .. 

2 022,8 1 

1 

81 250,8 


Das Ergebnis dieser Betrachtungen ist in höchstem Maasse 
erfreulich. Die uns zur Verfügung stehende Menge von Nähr¬ 
stoffen steigt, selbst bei vorsichtiger Schätzung der zu ge¬ 
winnenden Ergebnisse bei den Gesamtcalorien um 20 pCt., beim 
Eiweiss um 30 pCt. Damit übersteigen also die verfüg¬ 
baren Calorien den berechneten Nettobedarf um 44pCt., 
das verfügbare Eiweiss den Bedarf um 26pCt. Von dem 
bisherigen Verbrauch, den wir, wie mehrfach erwähnt, in vieler 
Beziehung als den berechtigten Luxusverbrauch eines reichen 
Volkes ansehen können, fehlen uns dann nur noch 11 pCt. der 
Gesamtcalorien und nur noch 13 pCt. an Eiweiss. Dabei ist 
wohl zu beachten, dass dieses Ergebnis nicht nur für das be¬ 
ginnende Jahr, etwa bis zur Einbringung der nächsten Ernte be¬ 
rechnet ist, sondern auch für die Dauer eines jahrelangen Krieges. 
Es ist ferner mit voller Absicht jede sicherlich stattfindende 
Einfuhr von Nahrungsmitteln gänzlich ausser acht gelassen, und 
es ist ferner die Möglichkeit in Rechnung gestellt, dass sich 
während des Krieges durch Verminderung unserer Ernte und 
durch sonstige Schäden die Erzeugung an Nährmaterial ver¬ 
mindert. 

Wir können also mit ruhiger Sicherheit, soweit es unsere 
Volksernährung anbetrifft, auch einem langen Kriege entgegen¬ 
gehen. Die selbstverständliche Voraussetzung dabei ist aller¬ 
dings, dass alles, was von ihr gefordert wird, auch wirklich ge¬ 
schieht. Dazu ist ein intensives, vorurteilsloses und gänzlich von 
nationalem Geiste durchdrungenes Zusammenarbeiten aller Fak¬ 
toren erforderlich. Die Regierungen müssen alles tun, was an 
Verordnungen und Vorschriften, sowie an Belehrung der Produ¬ 
zenten und Konsumenten nur irgend getan werden kann; auch 
für die Kommunen und die grossen Verbände erwachsen gewaltige 
Aufgaben. Nicht minder aber treten auch an den Einzelhaushalt 
Anforderungen heran, die unbedingt erfüllt werden müssen, und 
die sich mit einem kurzen Worte dabin fixieren lassen, dass jeder 
einzelne Haushalt sofort an eine gewisse Aenderung seiner Lebens¬ 
haltung herangehen muss, bevor durch wirklichen Mangel und 
dementsprechend hohe Preise eine sehr viel einschneidendere 
Aenderung der Lebensweise erzwungen würde. Um die Einzel¬ 
bevölkerung über diese Sachlage aufzuklären, ist natürlich eine 
intensive Agitationsarbeit erforderlich, und niemand ist für diese 
Kleinarbeit im Kreise der einzelnen Familien so berufen 
wie der Arzt. Er kommt ja in seinem Berufe in alle Kreise, zu 
den Reichen, zum Mittelstand und zu den Armen, und überall wird 
seine Rede und sein Urteil gern gehört; und ganz besonders bei 
Ernährungsfragen, die ja so eng mit der ärztlichen Kunst und 
Wissenschaft Zusammenhängen, kann sein Wort gewaltig in die 
Wagschale fallen. Aber um wirksam aufklären zu können, muss 
man selbst völlig über die Dinge aufgeklärt sein; es tritt also 
zunächst an jeden Arzt die dringende Aufgabe heran, sich über 
alle die hier in ganz kurzen Worten angedeuteten Fragen gründ¬ 
lich zu informieren und sich mit den Tatsachen unseres Defizits 
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und den Möglichkeiten zu seiner Deckung so vertraut zu machen, 
dass er in allen Kreisen seiner Klientel belehrend, warnend und 
aufklärend wirken kann, und dass er alle Fragen, die etwa im 
einzelnen von Haoshaltungsvorständen und Hausfrauen an ihn ge¬ 
stellt werden, mit Sicherheit zu beantworten imstande ist. Es 
wäre eine weitere sehr lohnende und schöne Aufgabe för alle 
Aerzte, überall, auch in kleinsten Orten, Versammlungen ein- 
zuberufen und dort an der Hand der hier gegebenen und in dem 
genannten Werke mit allen Details belegten Tatsachen durch 
Vorträge und Diskussionsabende aufklärend zu wirken. Es muss 
den Arzt unbedingt mit grosser Freude erfüllen, auf diese Weise 
für das Wohl unseres Vaterlandes ebensogut zu wirken, als wenn 
er draussen vor dem Feinde oder in den Lazaretten seine segens¬ 
reiche Tätigkeit erfüllt. Dieser Krieg ist kein gewöhnlicher 
Krieg, der nur mit militärischen Waffen ausgefochten werden soll. 
Unsere Feinde glanben uns auch dann auf die Knie zwingen zu 
können, wenn sie die militärische Ueberlegenheit unserer Waffen 
anerkennen müssen; und diesen Krieg für unser Vaterland zu 
führen, auch am heimischen Herd durch öffentliche Verkün¬ 
dung der Tatsache, dass wir in der Lage sind, unsere 
Volksernährung noch jahrelang zu sichern, durch eifrige 
Arbeit an der Belehrung des Volkes das zu tun, was zur Er¬ 
füllung dieser Hoffnung nötig ist, das ist eine wundervolle Auf¬ 
gabe für die Aerzte, die zu Hause geblieben sind. 


Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten 
in den Heeren, im Kriege und Frieden. 

Von 

Prof. Dr. Touton-Wiesbaden, 

zurzeit konsultierender Dermato-Syphilidologe im Bezirke des XVIII. Armeekorps. 

(Fortsetzung.) 

III. Die Verbreitung der venerischen Erkrankungen in 
unserem Heer und der Marine im Krieg und Frieden. — 
Prophylaxe und Therapie. 

M. H.! Im allgemeinen' herrschte wohl im Anfänge dieses 
Krieges sowohl in den Kreisen der Aerzte, als auch unter den ge¬ 
bildeten Laien die Ansicht vor, dass unseren am Kriege beteiligten 
Truppen durch Infektion mit Geschlechtskrankheiten vorläufig keine 
Gefahr drohe. Und in der allerersten Zeit des Krieges schien es 
auch so, als ob unsere Militärsanitätsbehörden wenigstens in 
hiesiger Gegend die gleiche Ansicht hätten. Das mag ja auch 
für den Anfang seine Berechtigung gehabt haben, und es war in 
diesem Stadium jedenfalls wichtiger, zunächst die Vorbereitungen 
mit aller Kraft nur auf die Fürsorge für die Verwundeten zu be¬ 
schränken. Aber schon seit geraumer Zeit sehen wir doch, dass 
auch von dieser Seite nicht nur energisch die Prophylaxe der 
sogenannten grossen Kriegsseuchen betrieben wird, sondern dass 
man auch die Geschlechtskrankheiten bei den vorsorgenden Maass¬ 
nahmen als einen beachtenswerten Faktor in Rechnung stellt. 
Ob er an den maassgebenden Stellen genügend gewürdigt wird, 
entzieht sich meiner Kenntnis. 

M. H.! Es wäre sehr verlockend, gerade eine vergleichende 
Uebersicht über den Wechsel des Zahlenverhältnisses der vene¬ 
rischen Erkrankungen im Frieden und im Kriege in den ver¬ 
schiedenen Armeen besonders auch unserer Feinde zu geben, 
allein das würde uns viel zu weit führen. Ich werde mich also 
der Hauptsache nach speziell auf unser eigenes Heer und 
unsere Marine beschränken, aber doch öfter besonders ekla¬ 
tante Tatsachen aus den fremden Heeren zur Illustration und Ver¬ 
gleichung heranziehen. Und um den Einfluss des Krieges 
auf die voraussichtliche Ausbreitung der venerischen Krankheiten 
im Heere zu erkennen, werde ich ausschliesslich den unserem 
heutigen Kriege immerhin noch am nächsten stehenden vorher¬ 
gehenden grossen Krieg 1870/71 zugrunde legen, über den wir 
in dem Sanitätsberichte über die Deutschen Heere speziell in 
dessen II. Bande (Berlin 1886) geradezu bewunderswert exakte 
Angaben über die Morbidität an venerischen Krankheiten während 
des Krieges und in seinen einzelnen Phasen finden. 

Die Verbreitung der venerischen Erkrankungen in der 
Landarmee im Frieden. 

Eine regelmässige Statistik über die venerischen Krankheiten 
in den Friedensarmeen der sogenannten Kulturstaaten, die über¬ 
haupt einigermaassen berechtigte Vergleichungen zulässt,. finden 
wir erst seit dem Jahre 1873/74. Im dritten Jahrgang der preussi- 


schen militärärztlichen Zeitung für das Jahr 1860 finden wir aber 
schon die ersten zuverlässigen Angaben für die neun Armeekorps 
der ganzen preussischen Armee, in denen der Jahreszugang der 
Venerischen sich zwischen 22 und 55 pM. der Kopfstärke bewegt, 
während für die gleiche Zeit etwa in der russischen und eng¬ 
lischen Armee und Marine die Zahlen von 54—181 pM. schwan¬ 
ken. Den letzteren Rekord erzielten die englischen Gardedragoner, 
wie überhaupt die englische Inlandsarmee — in dieser Be¬ 
ziehung — immer an der Spitze marschierte. Diese Kulturmission 
hielt England bis zum heutigen Tage aufrecht. Davon später 
noch ein Wort. Lassen wir einstweilen einmal den letzten Krieg 
ausser Betracht, so ergibt sich, dass seit dem Jahre 1873 die 
preussische Armee mit ihrem württembergischen und sächsischen 
Kontingent und die bayrische Armee am günstigsten gegenüber 
Oesterreich, Russland, Frankreich, Belgien, Holland, Italien und 
England dasteht, und dass sich in diesen beiden Heeren eine nur 
durch kleine Aufwärtsscbwankungen unterbrochene fast kontinuier¬ 
liche Abnahme von SS 1 J 2 pM. im Rapportjahr 1873/74 bis auf 
knapp 20, genau 19,8 pM. der Kopfstärke im Jahre 1903/04, also 
eine Verminderung des jährlichen Zugangs an Venerischen um 
die Hälfte vollzog, eine Zahl, die sich bis zum Jahre 1910/11 
mit geringen Schwankungen auf der gleichen Höhe hielt 
(1910/11 : 19,9 pM.). Im Jahre 1902/03 war die Zahl nur 
19,4 pM. gegen 125 pM. im englischen Heere, indem aber auch 
seit dem Jahre 1880/81 eine Abnahme um fast die Hälfte statt¬ 
fand; denn in diesem Jahre 1880/81 betrug der Zugang im eng¬ 
lischen Heere noch 246 pM., also 1 / i der ganzen Mannschaft, und 
zwar ohne das Ulcus molle mitzureebnen. Also tatsächlich sehen 
wir auch hier wieder England als einen Kulturträger ersten Ranges! 
Und dabei sonst diese grosse Körperpflege und Reinlichkeit, dieser 
mächtige Kultus der Hygiene, des Wassers in jeglicher Badeform! 
Die Gerechtigkeit gebietet aber anzuführen, dass auch in England 
bis zum Jahre 1910/11 ein weiteres Absinken auf 65,7 pM. statt¬ 
fand. 

Interessant ist das Verhältnis für den Durchschnitt der Jahre 
1898 bis 1902, wo auch die Zahlen für Russland vorliegen. Wenn 
man die venerische Morbidität für die preussische Armee gleich 
1 setzt, beträgt dieser Durchschnitt für Bayern 1,14, Frankreich 
1,43, Belgien 1,49, Holland 1,66, Russland 2,11, Oesterreich- 
Ungarn 3,17, Italien 4,79, England (Inland) 6,04, also das sechs¬ 
fache der unserigen, und wenn wir das Jahr 1910/11 zugrunde 
legen, noch immer das 3,3 fache. 

Für diese ausserordentlichen Differenzen kommen jedenfalls 
eine Menge Ursachen in Betracht, in erster Linie aber die Ver¬ 
breitung der Venerie in den betreffenden Ländern überhaupt, für 
die wir ja gerade in der Armee den einzig brauchbaren statisti¬ 
schen Index besitzen. Sicher spielen eine Rolle: die Vorbeugungs¬ 
maassregeln disziplinärer oder hygienisch administrativer Natur 
und das Verständnis, auf das sie stossen, also die Einsicht und 
der Bildungsgrad der Soldaten. Ferner ihre mehr oder weniger 
strenge Handhabung, die örtlichen Verhältnisse der einzelnen 
Garnisonen (Gross- oder Kleinstadt), besonders auch hinsichtlich 
der Unterbringung der Truppen in Kasernen oder Bürgerquartieren, 
die Ueberwachung und zwangsweise Behandlung der Prostituierten, 
die allgemeinen Kulturzustände des Landes, die Möglichkeit ärzt¬ 
licher Behandlung, Verbreitung des Kurpfuschertums, die sozialen 
Verhältnisse, internationale Verkehrsbeziehungen, die allgemeinen 
moralischen Anschauungen, vielleicht auch Rasseneigentümlich¬ 
keiten. Für alle diese Punkte gibt indirekt auch wieder einen 
deutlichen Hinweis die Verschiedenheit des Zugangs in den 
verschiedenen Korpsbezirken. 

So ergab z. B. der Zugang an venerischen Erkrankungen im 
Durchschnitt der 5 Rapportjahre 1898/99 bis 1902/03 die höch¬ 
sten Werte für das XII. (1. sächsische) Armeekorps mit 31,9 pM., 
das 1. bayrische Armeekorps mit 29,4 pM., die niedrigsten da¬ 
gegen für das III. bayrische Armeekorps mit 12,6 pM., das XIII. 
(württemhergische) Armeekorps mit 9,6 pM. und dazwischen gra- 
datim abnehmende Zahlen, also Differenzen um das S^f&che. 

Wenn man die Verhältnisse weiter in Betracht zieht bis 
1910/11, so ergibt sich, / dass der ganze Süden des Reiches, mit 
Ausnahme des I. bayerischen Korps (München) und des XV. Korps 
(Strassburg), erheblich günstiger abschneidet, als die übrigen 
Provinzen, am schlechtesten das Königreich Sachsen und die 
nördlich anschliessenden Gebiete. 

Was die Waffengattungen betrifft, so steht die Infanterie 
und die Feldartillerie am günstigsten, letztere etwas weniger 
günstig, etwas schlechter sind die Zahlen für Kavallerie und 
Train, ziemlich gleich für Pioniere und Fussartillerie, sehr un- 
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günstig sind sie für die Verkehrstrnppen. Das hängt zum grössten 
Teil von den Standorten ab; je grösser deren Kopfzahl wird, desto 
höher ist fast durchweg die Zahl der venerischen Krankheiten 
bei den betreffenden Garnisonen. Die Verkehrstruppen z. B. 
stehen zum grössten Teil in Berlin und Umgegend. 

Die Durchschnittszahlen für die einzelnen Formen der 
venerischen Krankheiten zeigen im allgemeinen eine bedeutende 
Prävalenz der Gonorrhöe, dann folgt die Syphilis, schliesslich 
das Ulcus molle. Es erkrankten in den Jahren 1903/1904 in der 
preussischen Armee in pro Mille der Kopfstärke an Tripper 12,4, 
an Syphilis 4,5, an Schanker 2,3; in der bayerischen Armee an 
Tripper 10,9, an Syphilis 3,3, an Schanker 1,2, also etwa 3 mal 
soviel an Tripper wie an Syphilis. Dies ist insofern wichtig, als 
die Gonorrhöe viel gebieterischer und viel länger die Dienst- 
fähigkeit zu beeinträchtigen pflegt als die Lues. 

Die Morbiditätszablen schwanken sehr nach den Jahres¬ 
zeiten bzw. nach den sich in den einzelnen Monaten ändernden 
Dienstverhältnissen, Rekruteneinstellungen, Mannschaftsentlassungen 
usw., so dass in den Frühjahrsmonaten mit sehr angestrengtem 
Dienst und wenig freier Zeit der geringste, im Oktober nach der 
Rekruteneinstellung der höchste Zugang stattfindet (in Preussen 
1,1:4,3 pM.). 

Von 1000 eingestellten Rekruten waren in Deutschland 1903 
bis 1905 ungefähr 7—8 venerisch erkrankt, das bedeutet 16 bis 
17 pCt. des Gesamtzugangs an venerischen Krankheiten pro Jahr. 

Recidive haben wir insgesamt rund 6 pCt. aller venerischen 
Erkrankungen im Laufe eines Jahres, davon getrennt für Tripper 
6 pCt., für Syphilis 14,4 pCt. 

Rund Vb aller Geschlechtskrankheiten (22,4 pCt.) entfallen 
auf Erkrankungen, die nicht während der aktiven Dienstzeit er¬ 
worben sind. 

Die Zahl der krank eingestellten Rekruten in pro Mille der 
überhaupt Eingestellten ist wesentlich höher, als der — auf den 
gleichen Zeitabschnitt berechnete — Zugang an venerischen Krank¬ 
heiten aus der Armee selber. Nun kann man die Zahl der Ge¬ 
schlechtskrankheiten unter den neu eingestellten Rekruten als 
ungefähren Maassstab für die Verbreitung der Venerie unter der 
militärpflichtigen Jagend überhaupt annehmen. Daraus folgt, dass 
diese Krankheiten in der Armee erheblich weniger verbreitet 
sind als in der gleichaltrigen Zivilbevölkerung. So ergibt sich 
für Schwiening, wohl den besten neueren Kenner dieser Ver¬ 
hältnisse, folgender Schluss: „Der Hauptherd der venerischen 
Krankheiten ist also in der Zivilbevölkerung zu suchen, nicht 
dem Militär ist die Hauptschuld an der Verbreitung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten beizumessen — ihre Häufigkeit im Heere 
wird vielmehr in erster Linie durch ihre Verbreitung in der 
Zivilbevölkerung bedingt.” 

Durch den Rückgang der venerischen Erkrankungen auf etwa 
die Hälfte von 1873/74 an bis 1902/03 ergibt sich, dass, auf die 
Iststärken der Armee berechnet, in dem letzteren Jahre 10216 Mann 
weniger erkrankten, was einer Ersparnis von etwa l / 2 Million Mark 
für das eine Jahr entspricht. Und wie sehr die ungestörte 
Ausbildung der Mannschaften dadurch gewinnt, lässt sich leicht 
ermessen. 

Andererseits aber bat im Laufe der Jahre die Behandlungs¬ 
dauer des Einzelnen zugenommen, weil die Behandlung offenbar 
gründlicher ist als früher. Während 1882—1886 durchschnittlich 
28,2 Tage nötig waren, waren es 1901—1906 36,1 Tage. Aber 
der jährliche Zugang von etwa 10 000 Mann bedeutet immer noch 
eine Belastung mit etwa 400 000 Behänd lungstagen. 

Durch eine Studie des Militärarztes Hecker über die Ver¬ 
breitung der Geschlechtskrankheiten unter den Mannschaften 
des Beurlaubtenstandes im Bereiche der Landwehrinspektion 
Berlin wissen wir, dass von etwa 44 000 Personen 1523 ge¬ 
schlechtskrank waren und von einer Uebung befreit werden mussten, 
d. i. etwa 35 pM., ein Viertel bis ein Fünftel sämtlicher wegen 
Krankheit von der Uebung befreiten Mannschaften, während bei 
der aktiven Trappe die Venerie nur etwa Vio zugehenden 
Lazarettkranken ausmacht, ln diesem Jahre 1912 betrugen die 
Zugänge an venerischen Krankheiten bei der aktiven Truppe 
26,7 pM., bei den Rekruten etwa 35 pM., bei Reserve und Land¬ 
wehr auch etwa 35 pM. Die Ziffern für die beiden letzten Kate¬ 
gorien stimmen fast ganz überein, während die im Laufe der 
aktiven Dienstzeit erworbenen venerischen Krankheiten ganz er¬ 
heblich geringer sind. Vergleichen wir also die direkt aus dem 
Zivilleben hervorgehenden Mannschaften mit den aktiven Soldaten, 
so ergibt sich, dass der aktive Dienst zu einer erheblichen Herab¬ 
setzung der Zahl der neu erworbenen Geschlechtskrankheiten führt. 


Prophylaxe in der Landarmee im Frieden. 

Durch welche speziellen Maassregeln ist es nun dem 
Militärsanitätswesen gelungen, dieses glänzende Re¬ 
sultat herbeizuführen? 

In der Hauptsache waren noch bis 1905 maassgebend die 
auf dasMilitär bezüglichen §§65-73 des Regulativs über die sanitäts¬ 
polizeilichen Vorschriften vom 8. August und 28. Oktober 1835, wo¬ 
nach übrigens auch die Militärärzte von jedem venerisch be¬ 
fundenen Soldaten die Infektionsquelle feststellen und der Polizei 
anzeigen mussten. Ferner verschiedene Erlasse des Kriegs¬ 
ministeriums bis 1852, Reglements für die Friedenslazarette vom 
5. Juli 1852. Aber im Frieden ist es Sache der Legislative, die 
Prostitution zu regeln, da kann die Armee keinen Einfluss aus¬ 
üben, trotzdem sie im höchsten Maasse dabei interessiert ist. So 
wurden durch Allerhöchste Kabinettsordre vom 5. August 1844 in 
Berlin die Bordelle aufgehoben, wonach die Zahl der geschlechts- 
kranken Soldaten übrigens rapide stieg, so dass sich 1848 General 
von Wrangel, der damalige Oberbefehlshaber, genötigt sab, dem 
Minister vorzustellen, polizeilich beobachtete Bordelle wieder ein¬ 
zurichten, was auch 1851 geschah, 1856 aber wieder verworfen 
wurde. Und trotzdem schreibt v. Töply noch 1890, gegründet 
auf ungemein fieissige Studien, den Satz: „Was einer Armee not 
tut, ist kurz gesagt, Abschaffung jeder Strassen Prostitution, Schaffung 
von Prostituiertenhäusern garantierter Qualität, zugänglich jedem 
der unzähligen Cölibatäre der Armeen.“ 

Auch Roth und Lex sind der Ansicht, dass die sanitäts¬ 
polizeilich unbedenklichste Form der Prostitution die Bordelle 
sind, weil sie die genaueste Kontrolle gestatten und diese gewisser- 
maassen lokalisiert. Aber darüber muss man sich ganz klar sein, 
dass dadurch gerade die für den Soldaten so gefährliche wilde, 
unkontrollierte Strassenprostitution nicht verhindert werden kann. 

Durch das „Seuchengesetz“ vom 28. August 1905 wurde nun 
sogar noch eine erheblich beschränkende Maassnahme des Regulativs 
von 1835 zum Leidwesen mancher Militärärzte, z. B. Schwienings 
(1907, S. 90), aufgehoben, nämlich der § 65, der lautete: „Sy¬ 
philitisch kranke Portepäefäbnriche, Unteroffiziere und Gemeine 
müssen von den sie behandelnden Zivilärzten dem Kommandeur 
oder dem Oberärzte des betreffenden Truppenteils angezeigt werden.“ 
Diese äusserst merkwürdige, nicht nur den Zivilarzt zu einer 
Leistung gegenüber dem militärischen Kommandeur oder dem 
Militärärzte verpflichtende Vorschrift, die zudem noch zu einer 
direkt strafbaren Handlung, nämlich zur Verletzung des Straf¬ 
gesetzparagraphen über die ärztliche Verschwiegenheit, verleitet 
hätte, ist wohl nie befolgt und deshalb mit Recht beseitigt worden. 
Ebenso braucht auch nicht mehr Gebrauch gemacht zu werden von 
§ 69, nach dem die Militärärzte verpflichtet waren, bei jedem 
venerischen Soldaten die Ansteckungsquelle festzustellen. Wer 
sie nicht angab, fiel früher in Arreststrafe. Es kann übrigens 
nach dem neuen Seuchengesetz bei etwaiger Anzeige des von dem 
Soldaten freiwillig angegebenen infizierenden Weibes an die Zivil¬ 
behörde nur dann zwangsweise Behandlung desselben eingeleitet 
werden, wenn die Person gewerbsmässige Prostituierte war.— 
Gefallen ist auch die Verpflichtung der Militärbehörde, geschlechts- 
kranke Soldaten über die Zeit ihrer aktiven Dienstpflicht hinaus 
bis zur völligen Heilnng oder bei festgestellter Dienstunbrauchbar¬ 
keit durch die Geschlechtskrankheit noch länger im Lazarett zu 
behalten. 

Für den Fall der nur mit Genehmigung der obersten Militär- 
Medizinal-Verwaltungsbehörde erfolgenden — früheren Entlassung 
musste der betreffenden Heimatsbehörde Anzeige erstattet werden 
behufs weiterer ärztlicher Behandlung durch diese. Diese Be¬ 
stimmung ist ebenfalls aufgehoben. Trotzdem entlässt z. B. die 
Militärbehörde nicht sofort wieder jeden krank eingestellten Mann 
zur Disposition der Ersatzbehörde, sondern macht in allen diesen 
Fällen zunächst doch einmal Heilnngsversucbe, die sie aber bei 
fehlendem Erfolg nach einiger Zeit nicht mehr so lang ausdehnt 
wie früher. 

Eine ausserordentliche Tragweite können die etwas weltfremden 
Ausführungsbestimmungen zum Gesetz vom 28. August 1905 haben, 
die das Vertrauen in die gewerbsmässigen Prostituierten setzen, dass 
sie sich im Falle der Krankheit ärztlich behandeln lassen, womöglich 
in öffentlichen ärztlichen Sprechstunden, und erst dann eine zwangs¬ 
weise Verbringung ins Krankenhaus verlangen, wenn sie nicht 
nachweisen können, dass sie diese Sprechstunden in dem erforder¬ 
lichen Umfang besuchen, oder wenn der begründete Verdacht 
besteht, dass sie trotz ihrer Erkrankung weiter der gewerbs¬ 
mässigen Unzucht nachgehen. Dieser Verdacht besteht m. E. eben 
immer. 
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Durch §25 der Friedens-Sanitätsordnung von 1891 sind 
eigentlich nur die „regelmässigen Gesundheitsbesichtigungen“ auf 
venerische Krankheiten angeordnet und etwas genauer betreffs 
der Kompetenzen der Sanitätsoffiziere und ihrer Verpflichtungen, 
Berichte usw. als einziges prophylaktisches Mittel direkt mili¬ 
tärischer Natur erläutert. Einer der besten Kenner dieser Ver¬ 
hältnisse, der österreichische Militärarzt v. Töply, legt diesen 
Massenuntersuchungen, wenigstens wie sie bis 1890 geübt wurden, 
aus verschiedenen Gründen wenig Wert bei. Neuerdings sollen 
nun die Sanitätsoffiziere dabei Belehrungen und Aufklärungen 
regelmässig erteilen. Diese Aufklärung soll sich, wie Stabsarzt 
Roscher in dem 1909 erschienenen Lehr- und Handbuch für 
Militärärzte von Villaret und Paalzow weiter ausführt, ganz 
besonders darauf beziehen, den Soldaten die absolute Unrichtig¬ 
keit der Anschauung klar zu machen, dass sexuelle Betätigung 
heilsam, wo nicht gar wesentliche Bedingung zur Bewahrung der 
sexuellen Potenz sei; „geschlechtliche Enthaltsamkeit 
kann“, sagt Roscher im Einklang mit meinem Referat auf dem 
Dresdener Kongress 1911, „bei angeboren starkem Geschlechts¬ 
trieb oder bei künstlich gesteigertem, wie er besonders als ein 
Resultat mangelhafter Erziehung beobachtet wird, wohl manchmal' 
beschwerlich, nie aber schädlich sein, vor allen Dingen nicht bei 
Soldaten, welche bei mässiger Lebensweise eine reichliche körper¬ 
liche Ausarbeitung haben“. Dann warnt Roscher besonders vor 
den Animierkneipen in grossen Garnisonen. Natürlich spielt bei 
der Belehrung die Schilderung der Gefahren der Geschlechts¬ 
krankheiten eine Hauptrolle. Dann soll die Erziehung zur 
Sauberkeit angestrebt werden, und für die, denen es nicht ge¬ 
geben ist, einen festen Willen als Sieger über den Geschlechts¬ 
trieb zu stellen, eine persönlich-prophylaktische Methodik gelehrt 
werden, deren allgemeiner Einführung in die Armee aber noch 
eine grosse Anzahl Schwierigkeiten entgegenstehen, teils ethischer, 
teils hygienisch-wirtschaftlicher Art. Die Prophylaxe gegen Lues 
und Gonorrhöe wäre in folgender Weise zu lehren: Vor dem 
Coitus: Einfettung der Genitalien mit 33V 3 proz. Calomeisalbe 
oder besser mit der Neisser-Siebert’schen 0,3 proz. Sublimat¬ 
glyceringelatinesalbe von Dr. Byk - Charlottenburg; nach dem 
Coitus: Abwaschen mit Wasser und Seife, Urinieren, Einträufeln 
mit 2 Tropfen 10—20 proz. Protargolglycerin, die 5 Minuten darin 
bleiben, dann Einfetten mit der obigen Salbe. Neisser 1 ) schlägt 
neben dem Protargol (oder auch 8 proz. Albargin, vgl. Urbach, 
bei der österreichischen Armee) Injektionen einer kleinen Menge 
Novinjectolsalbe 2 ) vor. Diese besteht aus 6 pCt. Protargol, 
Wasser, Alypin, Eucain anhydr. und Lanolin, anbydr., muss aber 
erst erwärmt werden im Wasserbad und ist deshalb jedenfalls, 
zumal im Kriege, zu umständlich. Roscher urteilt selbst aus 
seiner militärärztlichen Praxis über die Vorschläge so: „Die 
ganze Einrichtung birgt noch so viel Schwierigkeiten, dass eine 
allgemeine Einführung noch nicht angezeigt erscheint. Jedoch 
wird es angezeigt sein, durch Versuche einen zweckmässigen und 
für alle Verhältnisse passenden Modus auszuprobieren. Ein 
Zwang dazu kann jedenfalls auf Soldaten niemals ausgeübt 
werden. Man wird sich darauf beschränken müssen, die Be¬ 
nutzung der eventuell eingeführten Maassnahmen warm zu emp¬ 
fehlen.“ Es wird Sie interessieren zu hören, dass der Versuch 
im XVIII. Armeekorps durch auf den Gängen der Kasernen auf¬ 
gestellte Automaten, die in sehr handlicher Form für einen 
billigen Preis das für eine einmalige persönliche Prophylaxe Not¬ 
wendige verkauften, gescheitert ist an dem entrüsteten Wider¬ 
spruch der Sittlichkeitsvereine, die darin eine Vorschubleistung 
der Unsittlichkeit erkannten. Ich hatte übrigens diesen Ausgang 
dem damaligen Herrn Korpsarzt, der die Einrichtung getroffen, 
gelegentlich einer Besprechung vorausgesagt. Ich glaube über¬ 
haupt für meine Person, dass die Schwierigkeiten, von denen 
z. B. Roscher andeutungsweise spricht, die der offiziellen Ein¬ 
führung einer zwangsweisen Prophylaxe entgegenstehen, der 
Hauptsache nach beruhen auf dem Einfluss sehr hochstehender 
Persönlichkeiten, deren religiösem Empfinden diese Maassregel 
widerspricht, und die kein Einsehen in die Bedeutung dieser 
hygienischen Maassnahmen für die Gesundheit und somit Schlag¬ 
fertigkeit der Armee haben. 

Es existiert noch eine besondere Verfügung des bayerischen 
Kriegsministeriums vom 28. November 1895, in dem die Pro¬ 
phylaxe der venerischen Krankheiten in der Armee zusammen¬ 
fassend behandelt wird. Hier ist besonders hervorzuheben, dass 


1) D.m.W., 1914, Nr. 33. 

2) Engel-Apotheke, Breslau. 


freiwillige Angaben von Mannschaften und Rekruten über die 
Infektionsquelle der Zivilbehörde mitgeteilt werden sollen, ebenso 
die Wiedererkrankung venerisch erkrankter Rekruten 
sowie aus dem Lazarett und der Truppe als ungeheilt aus¬ 
scheidende Mannschaften. Neben den regelmässigen Besichti¬ 
gungen sollen auch unvermutete bzw. aussergewöhnliehe Ge¬ 
sundheitsvisitationen angeordnet werden bei Häufung venerischer 
Krankheiten. Der Erlass enthält auch ein Wirtschaftsverbot 
gegen solche Lokale, in denen der geheimen Prostitution Vor¬ 
schub geleistet wird. Bei der relativen Ausführlichkeit dieses 
Erlasses mutet es eigentümlich an, dass unter der Rubrik: Be¬ 
lehrung der Mannschaften kein Wort über die persönliche Pro¬ 
phylaxe gegen Gonorrhöe und Lues gesagt ist. Man geht wohl nicht 
fehl anzunehmen, dass dieser wichtige Punkt mit Rücksicht auf die 
Kirche gerade in Bayern unterblieben ist. Zum Schluss dieses 
Abschnittes sei noch erwähnt, dass alle Autoren, die sich mit 
dieser Materie beschäftigt haben, gegen einen Zwang zur Pro¬ 
phylaxe sind, und dass sie es als grundsätzlich unstatthaft halten, 
wegen venerischer Ansteckung allein eine Strafe aufzuerlegen, 
während manche die absichtliche Verheimlichung der er¬ 
folgten Infektion, z. B. durch besondere Maassnahmen vor den 
Visitationen, z. B. Urinieren, für strafbar halten. 


Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in der Land¬ 
armee im Kriege. 

Wenn wir uns nun dazu wenden wollen, uns ein Bild davon 
zu machen, wie wohl dieser furchtbarste aller Kriege 
auf die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in der 
Armee, die ja natürlich auch später äusserst wichtig wird für 
die Zivilbevölkerung, einwirken wird, so können wir dies nur an 
der Hand früherer Erfahrungen tun. Ich erinnere hier nor 
daran, dass das erste epidemieartige Auftreten der Syphilis in 
und nach einem Kriege stattfand, wie wir in dem historischen 
Teil dieses Vortrages gesehen haben. Zunächst nun eine Erfahrung 
mehr allgemeiner Art aus der neuen Zeit. Bei länger dauernden 
kriegerischen Unternehmungen pflegten fast immer die Zahlen 
der Geschlechtskranken im Anfang, auch in den ersten Monaten 
unter das Mittel des Friedensstandes herunterzugehen, um dann 
aber im weiteren Verlauf, und zwar sehr erheblich zu steigen. Die 
Gründe hierfür habe ich in dem zweiten Abschnitt über das 
Geschlechtsleben im Kriege ausführlich auseinandergesetzt, wo 
ich gezeigt habe, warum anfangs die Gescblechtsbetätigung eine 
erhebliche Eindämmung erfährt, später aber oft einen um so 
grösseren Aufschwung nimmt, so dass v. Töply es unumwunden 
ausspricht, „dass ein Kriegsschauplatz den üppigsten 
Nährboden für die Venerie bietet“. Das war so bei der 
Okkupation von Bosnien und der Herzegowina 1878, im russisch¬ 
türkischen Krieg 1877/78, im herzegowinischen Aufstand 1882 

und im deutsch-französischen Krieg 1870/71. Es gestaltete sich 
da für das ganze Kriegsjahr und die einzelnen Kriegsmonate das 
Bild für die ganze deutsche mobile Armee so, dass der Jahres¬ 
zugang der Geschlechtskranken von Mitte Juli 1870 bis etwa zur 
gleichen Zeit 1871 42,6 pM. der Kopfstärke betrug, und für die 
einzelnen Kriegsmonate 

Mitte bis Ende Juli 1870 . . 3,2 pM. 

August.3,5 „ 

September.2,4 „ 

Oktober.2,2 „ 

November.2,6 „ 

Dezember.3,5 „ 

Januar 1871.3,7 „ 

Februar *.4,8 „ 

März.3,7 „ 

1 im Durchschnitt / ‘ ” 

“ aI . 16,3 • • f>} - 

Juni f \ . . 5,1 „ 

Unbekannt.. 0,04 „ 


42,6 pM. 

Leider liegen mir nun von den unmittelbar vorausgehenden 
Jahren die Monatszugänge nicht gesondert vor, sondern nur die 
drei Gesamtjahreszugänge von 

1867 . . 53,9 pM. 

1868 . . 48,2 „ 

1869 . . 45,3 „ 

Aber auch nur die der preussischen Armee allein, während die 
obigen Zahlen aus dem Krieg der ganzen deutschen Armee ent¬ 
sprechen. Also zu direkten Vergleichen mit den Friedenszahlen 
ist die zugängliche Statistik ohne weiteres nicht geeignet. Jeden- 
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falls müsste man sagen, dass während des 1870/71 er Krieges die 
Summe der venerischen Erkrankungen nicht bedeutend war. Sie 
stiegen aber während der Dauer des Krieges sehr schnell, so dass 
die übliche Monatskurve total verschoben wurde. Während näm¬ 
lich sonst durch die Rekruteneinstellung der Oktober die höchste 
Zahl lieferte, z. B. in der Zeit von 1898/99—1902/03 in der 
preußischen Armee . . 4,3 pM. j im Mittel al80 4 0 M 

bayrischen Armee . . 3,7 „ ) > r j 

war dieser Monat im Kriege der beste mit 2,2 pM. Dieses Ver¬ 
hältnis wird noch auffallender, wenn man bedenkt, dass um den 
Krieg herum der Gesamtjahreszugang 2—3 mal so viel betrug 
als in den hier angezogenen Jahren um die Jahrhundertwende, 
so dass also für den Oktober 1870 im normalen Lauf der Dinge 
in der Gesamtarmee ca. 8—12 pM. zu erwarten gewesen wären, 
es waren aber nur 2,2 pM. Dagegen erhoben sich nun im Kriege 
in den Monaten Januar bis Juni 1871 die Zahlen auf das Doppelte 
und Dreifache der obigen Höchstzahl für den Oktober, während 
sie in dem Quinquennium um die Jahrhundertwende Vs bis kaum 
1 / 2 der Oktoberzahl während dieser Monate der ersten Jahres¬ 
hälfte betragen. Besonders deutlich ist das Ansteigen im 1. bay¬ 
rischen Korps, bei dem im September 1870 die venerischen Er¬ 
krankungen 3 pM. der Kopfstärke betrugen, dann langsam, aber 
ungleichmässig bis März 1871 auf 10 pM. stiegen, um im April 
auf 42 pM. in die Höhe zu schnellen und im Mai beinahe 78 pM. 
zu betragen. Im sächsischen Armeekorps betrugen die Venerischen 
zu gewissen Zeiten beinahe 9 pCt. aller Kranken. Die schlechten 
Monate waren aber die, in denen der Krieg aus dem Stadium der 
grossen Schlachten in das der Belagerungen und Besetzungen 
grosser Städte eingetreten war. Sehr interessant ist auch eine 
Gegenüberstellung der auf das Tausend Erkrankte (ausschliesslich 
Verwundeter) berechnete Zahl der Venerischen. Wenn wir den 
ersten halben Kriegsmonat beiseite lassen und die Zeit vom 
1. August 1870 bis Ende Juni 1871 betrachten, so ergibt sich, 
dass für die Erkrankungen insgesamt der September für fast 
72000 Fälle am ungünstigsten dasteht. Dieser Monat ist für die 
venerischen Erkrankungen gerade der beste mit 27 pM. der 
Gesamtmorbidität, während umgekehrt der März mit 37340 Krank¬ 
heitsfällen im ganzen eine venerische Morbidität von 119,5 pM., 
also bei weitem die höchste während des Krieges aufweist, wobei 
selbstverständlich aber zu berücksichtigen ist, dass sonst kranke 
Leute sich nicht frisch venerisch zu: infizieren pflegen. 

Sehr instruktiv sind die Verhältnisse in der Armee vor Paris, 
die sich aus der III. und Maasarmee zusammensetzte. Hier war die 


Gesamtmorbidität 
im Oktober . . 18 069 
„ November . 14 953 

n Dezember. . 15 670 

„ Januar . . 11 785 


Morbidität an Venerischen 
30,7 pM. der Gesamtmorbidität 

n n n 

46,3 « n n 

6^,4 „ „ „ 


Es erhöhte sich also die Promillezahl für die Geschlechts¬ 


krankheiten in stark steigendem Maasse in den vier Belagerungs¬ 
monaten um über das Doppelte. Ein einziger Tag Aufenthalt 
einer Division in Reims soll, wie berichtet wird, mehrere Hundert 
Tripperinfektionen im Gefolge gehabt haben. Dazu bemerkt 
Blaschko: „Und dass mit frisch gonorrhoisch Erkrankten keine 
Märsche zu machen, keine Siege zu erfechten sind, bedarf wohl 
kaum näherer Auseinandersetzung 11 . 

Leider haben wir gar keinen zahlenmässigen Anhaltspunkt 
dafür, wie viele von den in dem Kriege unmittelbar folgenden, 
bis zu 10 oder 20 Jahren später auftretenden Fällen von Tabes, 
Paralyse, Aortenaneurysma, schweren Knochen- oder Gehirn¬ 
erkrankungen zurückzuführen sind auf eine im Kriege acquirierte 
und mangelhaft behandelte Lues. Ahnte man ja damals kaum 
den Zusammenhang von Tabes und Paralyse, geschweige denn 
den von Aortenaneurysma und Syphilis. Dass die Fälle aber 
ausserordentlich zahlreich gewesen sein müssen, wissen die älteren 
von uns noch aus eigener Erfahrung. Für diese besondere Art 
Kriegsinvaliden gibt es weder eine Statistik, zumal ja der grösste 
Teil derselben ins Zivilleben wieder untergetaucht ist, noch gäbe 
es, wenn der Zusammenhang eindeutig zu erweisen wäre, 
eine Invaliditätsfürsorge aus naheliegenden Gründen. Ebenso 
wenig wie für die, welche eine Gelenkversteifung oder eine Herz¬ 
affektion im Anschluss an eine im Kriege acquirierte Gonorrhöe 
davongetragen haben und dadurch vielleicht erwerbsunfähig wurden, 
wozu ja die auch jetzt schon wieder in Erscheinung tretende 
Häufung von Erkältungsrheumatismen ausserordentlich disponiert. 

(Schluss folgt.) 


Aus der I. medizinischen Abteilung des städtischen 
Krankenhauses Moabit in Berlin (Geheimrat Professor 
Dr. G. Klemperer). 

Die Bedeutung der Widal’schen Reaktion bei 
typhusgeimpften Soldaten. 

Von 

L. Dünner. 

Die Widal’sche Reaktion ist bekanntlich heute ein fast un¬ 
entbehrliches Hilfsmittel der inneren Klinik. Die oft sehr 
schwierige und langwierige Diagnose des Abdominaltyphus wird 
durch sie häufig erleichtert und abgekürzt, manchmal überhaupt 
erst ermöglicht, in anderen Fällen gegen jeden Zweifel sicher- 
gestellt. 

Auch diese Reaktion bedarf natürlich der Kritik. Ihr Aus¬ 
bleiben beweist nichts gegen das Bestehen eines Abdominal- 
typhus, da sie nicht mit Einsetzen der Krankheit, sondern erst 
in deren Verlauf, etwa in der zweiten Woche auftritt. Gelegent¬ 
lich bleibt die Widal’sche Probe selbst in bakteriologisch sicher¬ 
gestellten Fällen während des ganzen Verlaufs negativ und stellt 
sich erst im letzten Stadium der Rekonvaleszenz ein. 

Aber selbst der Nachweis der Widal’schen Agglutination ist 
im Einzelfall nicht absolut beweisend; denn sie kann einmal von 
einem vor vielen Jahren überstandenen Typhus herrühren und 
zweitens findet sie sich gar nicht so - selten bei sogenannten 
Bacillenträgern. So haben wir positiven Widal einmal bei ulceröser 
Endocarditis, ein anderes Mal bei Miliartuberkulose konstatiert, 
und ähnliche Beobachtungen sind auch an anderen Stellen ge¬ 
macht worden. Immerhin sind das Ausnahmen. Im allgemeinen 
kann man auf Grund einer positiven Widal’scben Reaktion die 
Diagnose auf Typhus stellen. 

Diese Verhältnisse haben nun seit Ausbruch des Krieges eine 
vollkommene Umwandlung erfahren. Bekanntlich ist der grösste 
Teil unserer Truppen, wie auch die Aerzte, Schwestern und 
Pfleger mit abgetöteteu Typbusbacillen prophylaktisch injiziert 
worden. Es ist wohl verständlich, dass alle die mit Typhusvaccin 
Geimpften in ähnlicher Weise spezifische Antikörper bilden, wie 
ein echter Typhuskranker, und dass somit deren Blut auch die 
spezifischen Agglutinine enthält, die das Wesen der Widal’schen 
Reaktion ausmachen. 

Diese Tatsache ist bekannt. Trotzdem dürfte es nicht über¬ 
flüssig sein, bei uns in Deutschland, wo Massenimpfungen gegen 
Typhus wohl jetzt im Kriege zum ersten Male vorgenommen 
werden, auf diese Ursache der positiven Widalprobe binzu- 
weisen, um vor etwaigen Fehlschlüssen aus einem positiven 
Widal bei typhusverdächtigen Soldaten zu warnen. 

Dass diese Reaktion tatsächlich entsprechend den theoreti¬ 
schen Ueberlegungen im Gefolge der Impfung sich einstellt, 
konnten wir in unserem Kranken hause an einer grossen Anzahl 
von Fällen nachweisen. Das Krankenhaus Moabit ist nämlich 
seit einiger Zeit Quarantänestation für Militärpersonen, die aus 
dem östlichen Kriegsschauplätze Berlin passieren, und enthält 
gleichzeitig eine Infektionsabteilung u. a. für Typhuskranke. So 
gelangen ausser sicheren Fällen zahlreiche Soldaten zur Auf¬ 
nahme, die typhusverdächtig sind, andere, die, ohne klinische 
Erscheinungen darzubieten, untersucht werden sollen, ob sie 
Bacillenträger sind. Wir haben nun, abgesehen von den sonstigen 
notwendigen Untersuchungsmethoden, die Widal’sche Reaktion bei 
diesen angestellt. Das Resultat einer grossen Reihe ist in der 
folgenden Tabelle zusammengestellt. 

Ein Blick auf diese Tabelle beweist, wie ausserordentlich 
häufig sich bei nichttyphuskranken Soldaten heute eine positive 
Widalreaktion findet und wie also diese sonst so hoch zu 
schätzende Reaktion beute allein Wert bei Feldzugsteilnehmern 
verloren hat. 

Wir können weiter daraus ersehen, dass der weitaus grösste 
Teil der mit Schutzstoff gegen Typhus geimpften Soldaten die 
spezifischen Agglutinine erzeugt hat; diese Feststellung prä- 
judiziert freilich nichts für den wirklichen Schutzwert der Impfung. 

Als Nebenresultat unserer Beobachtung ergab sich die Tat¬ 
sache, dass viele Soldaten nicht mit Sicherheit angeben konnten, 
ob ihre Impfung gegen Typhus oder Cholera oder gegen beide 
erfolgt war. Deswegen können wir auch keine genauen pro¬ 
zentischen Angaben über die Beziehung der Typhusschutzimpfung 
zur Widalreaktion machen. Nur wenige Soldaten hatten genaue 
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A. Fälle, die klinisch oder bakteriologisch sicher Typhus sind. 

1 

Karl H. 

31 

1 

1 

i — 

14-1 + 

! + 

' + 

1 + 

2 

Erich Oe. 

21 

— 

1 

i 1 

— 

— 

I - 



3 

Heinrich H. 

28 

— 

— 

| 1 

+ 

— 


1 — 

. — 

4 

Ernst M. 

25 

3 

— 


+ 

+ 

j + 

1 + 

! + 

5 

Paul P. 

25 

1 

1 

— 

+ 

+ ! 

+ 

+ 

! + 

6 

Emil P. 

3*2 

— 

— 

— 

+ i 

+ | 

+ 

1 + 

! + 

7 

Hermann G. 

29 

2 

— ' 

— 

+ ! 

+ 1 

1 + 

! + 

; + 


B. Fälle, bei denen klinisch und bakteriologisch Typhus ausgeschlossen ist. 


8 

Paul L. 

17 

3 

3 

— 

+ 

+ 

+ 

— 

- 

9 

Friedr. M. 

30 

1 

1 

3 

+ 

+ 

+ 

+ 


10 

Wilh. Sch. 

26 

1 

— 

— 





— 

11 

Bernh. K. 

35 

1 

1 

1 

+ 

? 

v 

— 

— 

12 

Anton D. 

29 

1 

1 

— 


— 

— 

— 

— 

13 

Franz N. 

22 

3 

— 

_ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

14 

August St. 

32 

— 

— 

2 






15 

Hermann Sch. 

28 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

_ 

— 

16 

Ewald J. 

24 

1(?) 

— 

— 

+ 

— 

— 

_ 

— 

17 

Richard Cz. 

22 


1 

1 


— 

— 

— 

— 

18 

Paul R. 

25 

1 

— 

3 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

19 

Friedr. Z. 

21 

.2 

2 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

20 

Wilh. M. 

28 

1 

1 

— 





— 

21 

Leo B. 

31 

2 

— 

— 

+ 

+ 

— 

— 

— 

22 

Rudolf G. 

17 

2 

— 

2 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

23 

Jakob Gr. 

29 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

24 

Adolf B. 

38 

— 

— 

1 






25 

August S. 

27 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

_ 

_ 

26 

Albert B. 

20 

1 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

-f 

27 

Paul R. 

34 

4 

2 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

28 

Sigurd Skr. 

20 

— 


3 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

29 

Karl B.. 

24 

3 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

30 

Louis B. 

24 

3 

2 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

31 

Otto L. 

25 

1 

1 

1 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

32 

Emil H. 

24 

1 

1 

1 

+ 

+ 

+ 



33 

August Sch. 

18 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

34 

Johannes R. 

31 

3 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

35 

Wilh. Gr. 

22 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

36 

Franz M. 

20 

3 

2 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

37 

Georg L. 

27 

2 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

38 

Friedr. H. 

37 

2 

— 

— 

+ 

+ 

4- 

+ 

+ 

39 

Hans H. 

23 

— 

— 

1 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

40 

Herrn. B. 

34 

— 

— 

2 






41 

Friedr. Gr. 

25 

2 

— 

— 

— 

— 


_ 

— 

42 

Paul L. 

30 

— 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

43 

Karl L. 

25 

3 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

44 

Josef Cz. 

42 

— 

— 

2 

+ 

+ 

+ 

? 


45 

Josef R. 

24 

— 

3 


+ 

+ 


— 

— 

46 

Herrn. K. 

19 

— 

— 

1 

+ 

+ 

+ 

4 

+ 

47 

Heinr. S. 

22 

— 

— 

2 

+ 

+ 

+ 

— 


48 

Edwin P. 

23 

— 

— 

2 

+ 

+ 


_ 

— 

49 

Herrn. F. 

18 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

4~ 

+ 

50 

Wilh. B. 

32 

— 

— 

1 


+ 

+ 

? 

? 

51 

Ignaz Sch. 

36 

1 

1 

— 

+ 



— 

— 

52 

Alfred L. 

20 

2 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

53 

Karl B. 

22 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

4* 

54 

Bruno Fr. 

26 

— 

— 

1 

+ 

+ 

+ 

+ 


55 

Hans J. 

25 

— 

— 

2 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

56 

Anton T. 

25 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

57 

Bernh. Sp. 

24 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 



58 

Herrn. H. 

23 

— 

— 

1 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

59 

Herrn. Sch. 

21 

1 

1 

— 

+ 



_ 

_ 

60 

Nikol. R. 

21 

2 

— 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

~ 

61 

Erich K. 

22 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

62 

Arno V. 

20 

1 

2 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

63 

Albert G. 

26 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

64 

Eugen F. 

29 

2 

1« 

r _ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

65 

Andreas K. 

28 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 



66 

Heinr. Sch. 

29 

— 

— 

2 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

67 

Eduard H. 

38 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

68 

Walter Sch. 

20 

— | 

— 

3 

+ 

+ 

+ 

4 

+ 

69 

August S. 

19 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

70 

Otto Sch. 

21 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

71 

Heinr. B. 

22 

— 

— 

2 

— 

— 




72 

Friedr. B. 

31 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

i 

_ 

73 

Wilh. L. 

27 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

74 

Karl H. 

21 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

75 

Franz B. 

26 

2 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

76 

Reinh. H. 

25 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

77 

Fritz W. 

22 

1 

1 

— 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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78 

Johann H. 

22 

2 

J 

_ 

! 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

79 

Ernst G. 

24 

1 

2 

— 

4- 

4- 1 

4- 

4- 

4- 

80 

Heinr. Sch. 

21 

2 

1 







81 

Karl Fr. 

29 

2 

1 

— 

-f 

4- 

_ 

_ 

_ 

82 

Wilh. Sch. 

29 

— 

— 

1 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

88 

Friedr. V. 

24 

— 

— 

! i 

4- 

4~ i 

4- 

4- 


84 

Heinr. M. 

24 

3 

2 

— 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

85 

Franz K. 

21 

3 

2 

— 

4- 

1 + 

4- 

-4- 

+ 

86 

Raimund W. 

25 

— 

— 

i 

4~ 

4- 

+ 

4- 

4- 

87 

Karl Gr. 

22 

— 

— 

2 

+ 

4 

: 4- 

4~ 

4- 

88 

Otto B. 

20 

— 

— 

1 

+ 

4- 

4* 

1 4- 

+ 

89 

Friedr. W. 

28 

— 

— 

1 

4- 

4- 

+ 

l 4- 

4- 

90 

Heinr. M. 

18 

— 

2 

2 

+ 

4- 

4- 

4- 


91 

Kurt B. 

22 

— 

1 

— 

+ 

4- 

4- 

! 4- 

4- 

92 

Friedr. B. 

22 

— 

— 

1 

+ 

4- 

4- 

l 4- 

H- 

93 

Alfred P. 

22 

2 

2 

— 

+ 

4- 

+ 

1 4- 

4- 

94 

Josef R. 

18 

1 

1 

— 

4- 

4- 

4- 

+ 

+ 

95 

Hubert H. 

25 

1 

1 

— 

4- 

4- 

j + 

; 4- 

+ 

96 

Heinr. L. 

29 

— 

— 

1 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

97 

Heinr. K. 

22 

— 

— 

1 

4- 

4- 1 

1 4- ! 

1 4- 

4- 


schriftliche Notizen über die stattgehabten Impfungen in ihren 
Soldbüchern; es wäre für die Diagnose von Infektionskrankheiten 
bei den Soldaten gewiss von Wert, wenn sie sämtlich solche 
Vermerke bekämen. 

Für die Typhusdiagnose bei unseren Soldaten wird in Zu¬ 
kunft aller Wert auf die klinische Beobachtung und den bakterio¬ 
logischen Nachweis der Bacillen im Blut, Stuhl und Urin zu 
legen sein, während die Widal’sche Reaktion unter diesen Ver¬ 
hältnissen nicht in Betracht kommt. 


Praktische Ergebnisse. 

i. 

Zur Pathologie und Therapie der Pyelitis. 

Von 

C. Posner. 

Urologen und Gynäkologen haben in neuester Zeit die Frage 
der Pyelitis mit besonderem Eifer verfolgt und erörtert. Dass 
dieses erst jetzt gründlich und erfolgreich geschehen konnte, hängt 
mit der Entwickelung der instrumenteilen Technik einerseits, mit 
den neu gewonnenen Kenntnissen über die Krankheitserreger 
andererseits zusammen. Bevor durch die Bemühungen von Nitze, 
Casper und Albarran der Katheterismus der Ureteren 
ausgebildet war, musste in vielen Fällen die Beteiligung des 
Nierenbeckens an einer Eiterung im Bereich der Harnwege zweifel¬ 
haft bleiben; die Feststellung der hierbei wirksamen Bakterien 
aber hat erst ermöglicht, den Beziehungen nachzugehen, die 
zwischen, der Pyelitis und anderen Erkrankungen obwalten. 

Ueber den Wert des Ureterkatheterismus ist heutzutage kein 
Wort mehr zu verlieren; sein Nutzen ist ebenso einleuchtend, wie 
sich die früher gefürchteten Gefahren als übertrieben und wohl 
vermeidbar herausgestellt haben. Wer ihn beherrscht, wird nie 
mehr daran denken, ihn gegen die anscheinend einfacheren und 
harmloseren Methoden der Harnseparation einzutauschen — ver¬ 
dienten sie wirklich die eben gebrauchten Bezeichnungen, so würde 
ihre Unzuverlässigkeit Grund genug sein, von ihnen abzusehen. 

Minder einleuchtend scheint auf den ersten Blick die Be¬ 
deutung der Bakteriologie. Um sie zu würdigen, möge man sich 
des Beispiels der Gonorrhöe erinnern, in deren Geleite man so 
häufig eine Entzündung des Nierenbeckens eintreten sieht. Einer 
der ersten Kenner dieses Gebietes, Herr Bumm, hat erst kürz¬ 
lich mit allem Nachdruck betont, dass eine eigentlich gonorrhoi¬ 
sche Pyelitis kaum je beobachtet wird, — in nahezu allen Fällen 
werden nicht die Neisser’schen Kokken, sondern ganz andere 
Krankheitserreger, besonders Colibacillen, gefunden. Und diese 
unbestreitbare Tatsache scheint einen Hinweis darauf zu enthalten, 
dass die Pyelitis in solchen Fällen nicht von den tieferen Harn¬ 
wegen nach oben sich fortgepflanzt hat, sondern auf metastati¬ 
schem Wege, durch Vermittelung der Blut- oder Lymphbahnen, 
ausgelöst worden ist. 
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Wir berühren hier den Kernpunkt, der Pyelitisfrage, 
der nicht nnr für das Verständnis, sondern auch für die Behand¬ 
lung der Krankheit von höchster Bedeutung ist 1 ). Früher bat man 
sich den Hergang mindestens für die überwiegende Zahl der 
Fälle immer so vorgestellt, dass die Krankheitserreger von der 
Blase aus in die Harnleiter wandern, günstige Bedingungen vor- 
ausgesetst, im Nierenbecken festen Fuss fassen und dort eine Ent¬ 
zündung hervorrufen. Man übersah freilich die Schwierigkeiten 
dieser Annahme nicht; die regelmässigen peristaltischen Bewe¬ 
gungen des Harnleiters Hessen es immer ziemlich schwer ver¬ 
ständlich erscheinen, wie es die Bakterien eigentlich fertig bringen, 
gegen den Strom zu schwimmen. Die bekannten, später von 
Courtade und Guyon bestätigten Versuche von L. Lewin und 
H. Goldschmidt, die zeigten, dass gelegentlich auch antiperi¬ 
staltische Wellen Vorkommen, unter deren Einfluss die Krankbeits- 
keime ganz direkt ins Nierenbecken geschleudert, sozusagen an¬ 
gesaugt werden, konnten wohl zur Deutung mancher Fälle heran¬ 
gezogen werden, reichten aber doch nicht hin, um diese Schwierig¬ 
keit generell zu beseitigen. Wenn ganz neuerdings Achilles 
Müller die Tatsache, dass die Pyelitis bzw. Pyelonephritis sich 
so häufig an Cystitis ganz unmittelbar ohne Beteiligung der 
Ureteren anschliesst, wieder in den Vordergrund rückt, den Vor¬ 
gang aber dadurch erklärt, dass nicht das Harnleiterlumen, 
sondern die Lymphgefässe der Harnleiter wand als Verbindungs¬ 
wege benutzt werden, so steht zwar hierfür der bindende ana¬ 
tomisch-physiologische Nachweis, soweit wenigstens die Lymph¬ 
gefässe des Ureters in Betracht kommen, noch aus, aber es ist 
doch hierdurch eine in Vergessenheit geratene Möglichkeit mit 
Recht neu betont worden; schon Sehrwald hat in Zuelzer- 
Oberländer’s Handbuch, unter Berufung auf eine Arbeit von 
Steven in Glasgow, das „scheinbare Ueberspringen der Harn¬ 
leiter“ so erklärt, Kapsammer diese Hypothese aufgenommen, 
und Bauereisen neuerdings auf Grund eigener Untersuchungen 
den gleichen Standpunkt vertreten. Rechten Eingang in das 
Denken des praktischen Arztes hat sich allerdings dieser Er¬ 
klärungsversuch bisher nicht verschafft. 

Diese Schwierigkeiten einerseits, nicht minder aber auch 
die oben erwähnten bakteriologischen Befunde haben vielmehr 
eine grosse Anzahl von Forschern zu der gerade entgegengesetzten 
Annahme geführt. Es war insbesondere, wie oben schon erwähnt, 
der nahezu ständige Nachweis der Colibacillen, der daran 
denken lassen musste, dass die Erreger der Pyelitis gar nicht 
von den tieferen Harnwegen, sondern vom Darm her ihren Weg 
zur Niere genommen haben. Die auf den ersten Blick etwas be¬ 
fremdliche Vorstellung eines solchen metastatischen Ursprungs der 
Nierenbeckenentzündung gewann an Boden, als man die ganz 
analogen Verhältnisse bei der Tuberkulose, namentlich durch 
die Forschungen von Bruns und Baumgarten, kennen lernte — 
auch hier hatte man lange Zeit unter dem Bann der cystogenen 
Infektion gestanden, bis der hämatogene Ursprung unwiderleglich 
dargetan wurde; namentlich der gegen letzteren gemachte Haupt¬ 
einwand, dass eine Entstehung auf dem Blutwege notwendiger¬ 
weise eine Doppelseitigkeit der Erkrankung bedingen müsse, er¬ 
wies sich gegenüber den operativen Befunden und Resultaten als 
hinfällig. So musste man denn zugestehen, dass, was dem Tuberkel¬ 
bacillus recht, auch dem Colibacillus billig sein müsse — konnte 
dieser eine einseitige Nierentuberkulose auslösen, so musste auch, 
bei entsprechender Örtlicher Disposition, eine einseitige Colipyelitis 
denkbar sein. Der Tierversuch sprach entschieden für die Möglich¬ 
keit einer enterogenen Infektion — ich darf hier an meine 
eigenen, in Gemeinschaft mit Arthur Lewin und J. Cohn an- 
gestellten Experimente über die Folgen des Darmverschlusses er¬ 
innern, deren Beweiskraft, anfänglich viel bezweifelt, doch all¬ 
mählich prinzipiell anerkannt worden ist. Später sind auch hier 
die Lymphbahnen genauer studiert worden, und Carl Franke 
hat das Verdienst, eine direkte Verbindung zwischen Colon nnd 
rechter Niere nachgewiesen zu haben — ein Befund, der ins¬ 
besondere das Vorwiegen der rechtsseitigen Pyelitis, welches all¬ 
gemein hervorgehoben worden ist, zu erklären geeignet schien. 

Unter den Klinikern sind es meines Wissens die Kinder¬ 
ärzte, die zuerst für einen ursächlichen Zusammenhang von 
Darmstürungen mit Nierenbeckenentzündung eingetreten sind. In 

1) Ich betone gleich hier, dass für die folgenden Ausführungen 
weder die Tuberkulose noch die Calculose in Betracht kommt; 
auch die jüngst von Pasohkis erhobenen Befunde pathologisch-histo¬ 
logischer Art können hier nicht erwähnt werden. Vielmehr soll aus¬ 
schliesslich von der einfachen Entzündung der Nierenbeckensohleimhaut 
die Rede sein. 


der Tat sieht man ja gerade bei Kindern oft genug schon nach 
hartnäckiger Verstopfung zunächst eine Bakteriurie, im Anschluss 
hieran eine Pyelitis auftreten, ohne dass je eine Erkrankung der 
tieferen Harnwege bestand — freilich kann auch das Vorkommen 
einer Infektion mit Colibacillen von der Afteröffnung her in die 
Urethra und Blase, namentlich bei kleinen Mädchen, nicht ge¬ 
leugnet werden. Eine prägnante Beobachtung für den enterogenen 
Ursprung hat aber gerade jüngst Bumm erwähnt: übermässiger 
Milchgenuss batte offenbar eine Darmstörung erzeugt — es folgte 
Pyelitis, die nach Sistieren des Milchgebrauchs prompt schwand. 
Uebrigens wurde nicht übersehen, dass auch andere Erkrankungen 
im Körper, wie z. B. Influenza, Otitis media, die gleichen Folgen 
haben können. Dann haben sich viele Urologen und Chirurgen im 
gleichen Sinne ausgesprochen, als einer der ersten J. Israel in 
seiner Klinik der Nierenkrankheiten. Und ganz neuerdings ist 
auch eine grosse Zahl von Gynäkologen dieser Auffassung bei¬ 
getreten. Die Pyelitis der Schwangeren wird jetzt vielfach, in 
diesem Sinne gedeutet; dieses ist z. B. die Anschauung von Bumm, 
Franz, Döderlein, Legueu, um nur einige Namen zu nennen 
— eine Differenz zwischen diesen Autoren besteht höchstens über 
die Frage, ob vorwiegend der Blut- oder der Lymhphweg zur 
Uebermittelung der pathogenen Keime benutzt wird. 

Immerhin muss anerkannt werden, dass eine vollkommene 
Uebereinstimmung in diesem Sinne nicht herrscht. Zwar sind die 
Vertreter der ausschliesslich ascendierenden Infektion jetzt seltener; 
aber Autoren, wie Tietze, Thomson Walker, Opitz, Kroemer, 
Menge, räumen ihr nach wie vor einen wichtigen Rang ein, 
andere, wie Schickele (aus Fehling’s Klinik), Strassmann, 
Lehmann geben wenigstens die Möglichkeit einer Ascension zu. 

Ich glaube, dass weniger theoretische Erwägungen als viel¬ 
mehr die Erfahrungen der Praxis die letzterwähnten Autoren ver¬ 
anlasst haben, den angedeuteten Standpunkt innezuhalten. Nicht 
bloss das unmittelbar wirkende klinische Bild, welches so oft 
den Anschluss der Pyelitis an Cystitis evident macht, auch die 
Beobachtung im Cystoskop legt immer wieder den Gedanken 
einer von der Blase her fortgepflanzten Infektion nahe; letzteres 
insbesondere dann, wenn man weit klaffende Harnleitermündungen 
erblickt, aus denen der Urin nicht in abgesetzten Strahlen hervor- N 
spritzt, sondern mehr allmählich aussickert, ein Bild, welches 
darauf hindeutet, dass hier gewissermaassen eine ununterbrochene 
Harnsäule von der Blase bis ins Nierenbecken hinaufreicht. Auch 
die strengsten Anhänger des descendierenden Modus werden, wo 
dies, also eine Insuffizienz der Ureteren, zu beobachten ist, gewiss 
die Möglichkeit des aufsteigenden Weges zugeben. Aber vielleicht 
mehr noch als diese rein diagnostischen Tatsachen fallen für 
manche Aerzte wohl die Erfolge der Therapie ins Gewicht. 

Aus ihnen Rückschlüsse auf den Infektionsweg zu machen, 
wird freilich bei den akuten Formen der Pyelitis nicht leicht 
sein. Wissen wir doch, dass diese keine geringe Tendenz hat, 
auszuheilen, mindestens in den Fällen, in welchen eine voll¬ 
kommene Suffizienz des Nierenbeckens besteht; in wie hohem 
Grade der Verlauf durch das Bestehen einer selbst geringgradigen 
Erweiterung desselben bedingt wird, hat vorzüglich Voelcker 
noch jüngst eindringlicbst betont. Ganz besonders die gonorrho¬ 
ische Form kommt oft genug ohne jede eigentliche Behandlung, 
ja, ohne dass sie erkannt wurde, zur Ausheilung. Wir erschliessen 
häufig ihr früheres Bestehen nur aus der Anamnese, wenn wir 
erfahren, dass im Verlauf eines Trippers ein „fieberhafter Blasen¬ 
katarrh“ bestanden hat; denn ein solcher war sehr oft nichts 
anderes als eine akute Entzündung des Nierenbeckens. Auch wo 
die Diagnose richtig gestellt war, genügt doch meist eine innere 
Behandlung mit den bekannten Mitteln (Urotropin, Mineralwässer, 
Tees etc.), um Heilung herbeizuführen, und wir können dann über 
das kausale Verhältnis gegenüber der Cystitis nichts bestimmtes 
aussagen. Selbst die von Bumm betonte Tatsache, dass sich bei 
der Pyelitis gonorrhoica nicht der Gonococcus, sondern der Coli¬ 
bacillus findet, ist nicht absolut entscheidend — kennen wir doch 
die Beteiligung des letzteren bei der Misch- und Sgkundärinfektion 
in der Urethra posterior, Prostata und Blase. Weit wichtiger für 
die Beurteilung dieser Frage sind die chronischen oder von 
vornherein zur Chronizität neigenden, sowie die recidivierenden 
Formen. Ihnen gegenüber besteht heute eine grosse Tendenz zu 
einem viel aktiveren Verfahren; ganz abgesehen von den oben ge¬ 
nannten medikamentösen oder baineotherapeutischen Vorschriften, 
auch von der Vaccinetherapie, über deren Wert noch vielfach 
diskutiert wird, ist der therapeutische Ureterenkatheteris- 
mus, mit oder auch ohne Nierenbeckenspülungen ein wert¬ 
voller Bestandteil unserer Behandlungsmethoden geworden. Dass 
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auch ihm gewisse Grenzen gezogen sind, dass er namentlich 
grossen, pyonepbrotischen Säcken oder gar pyelonephritischen 
Herden gegenüber erfolglos bleiben muss, bedarf keiner beson- 
deren Betonung; aber gerade bei den einfachen Pyelitiden und 
bei der Pyelitis gravidarum hat er unstreitig viel Wertvolles ge¬ 
leistet. Seit Casper und Albarran ihn, zuerst zögernd und 
vorsichtig, in die Therapie eingeführt habe, ist man allmählich viel 
kühner geworden. Die Fälle sind, wenn man sich an die richtigen 
Indikationen hält, nicht selten, in denen es gelingt, durch wiederholte 
Auswaschung des Nierenbeckens mit Borsäure- oder Höllenstein¬ 
lösungen selbst ziemlich veraltete Formen zur Ausheilung zu 
bringen. Und die einfache Katheterisation, die wesentlich als 
Drainage des Nierenbeckens wirkt, bat z. ß. bei der Pyelitis gra¬ 
vidarum oft genug hervorragende Dienste geleistet und die Patien¬ 
tinnen vor der früher vielfach angewandten künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft bewahrt. Ich erinnere an den be¬ 
kannten Fall von Brongersma, in dem, mit 8 —10 tägigem 
Wechsel des Katheters, die Drainage 118 Tage lang durcbgeföhrt 
wurde! Und wenn dann — ähnlich wie die Blasentuberkulose 
nach Entfernung einer tuberkulösen Niere — auch die Cystitis 
nach Beseitigung der Pyelitis ausheilt, liegt die Annahme nahe, 
dass hier das Nierenbecken den eigentlichen Infektionsherd ge¬ 
bildet hat. 

Aber nicht allein auf diese, jetzt vielfach besprochenen 
Dinge wollte ich die Aufmerksamkeit lenken, sondern gleichzeitig 
auf praktische Erfahrungen, die scheinbar mehr an die Behand¬ 
lungsmethoden früherer Zeiten anknüpfen und die gewiss auf das 
Urteil der oben genannten Autoren von Einfluss waren. Ich habe 
die Fälle im Auge, bei denen umgekehrt eine örtliche Be¬ 
handlung der Blase allein einen günstigen Einfluss auf die 
Entzündung des Nierenbeckens äussert; ich persönlich habe dieses 
auch mehrfach beobachtet. 

Als Paradigma diene der Fall eines 8 jährigen Mädchens, 
welches mir von ausserhalb mit der richtigen Diagnose Pyelitis 
zugesandt wurde. Die kleine Patientin war 1% Jahre zuvor an 
einem Darmkatarrh erkrankt; im Laufe der Erkrankung trat 
Fieber ein, der Urin wurde trüb, enthielt Eiterzellen und Bak¬ 
terien; Schmerzen in der rechten Seite lenkten den Verdacht auf 
eine Entzündung des Nierenbeckens hin. Der Zustand besserte 
sich unter der üblichen inneren Behandlung, aber nie auf die 
Dauer, vielmehr erschienen nach Perioden scheinbaren Stillstandes 
immer neue Fieberattacken, unter denen das Allgemein¬ 
befinden schwer litt, so dass der behandelnde Arzt eigentlich nur 
noch von einem operativen Eingriff einen dauernden Erfolg er¬ 
hoffte. Die Untersuchung bestätigte zunächst die Exaktheit der 
Diagnose: der von der rechten Niere abgesonderte Harn enthielt, 
neben geringen Mengen von Eiweiss, reichliche Eiterzellen und 
Colibacillen, während von links her normaler Urin entleert wurde. 
Da das Kind etwas heruntergekommen war, die Cystoskopie aber 
ausserdem das Bestehen einer ziemlich hochgradigen Cystitis er¬ 
gab, so konnte ich mich zunächst noch zu irgend einem ernsteren 
Eingriff nicht entschliessen, beschränkte mich vielmehr, neben 
Fortführung der internen Behandlung, auf tägliche Blasen¬ 
spülungen mit schwachen Höllensteinlösungen. Zu meiner eigenen 
Ueberraschung trat sehr schnell eine erhebliche Besserung ein. 
Das Kind, welches mehrere Wochen in meiner Beobachtung blieb, 
erholte sich, die Temperaturen wurden normal; der Urin klärte 
sich auf, nach etwa 14 Tagen war er eiweiss-, eiter- und 
bakterienfrei, auch der Harnleiterkatheterismus förderte dann 
normalen Harn von der rechten Niere her zutage. Ich habe — 
es sind seither fast 2 Jahre vergangen — von der Mutter noch 
öfter Nachrichten erhalten, die immer besagten, dass die kleine 
Patientin sich eines, nach jeder Richtung ungestörten Wohlseins 
erfreute. 

Hier lag also ohne allen Zweifel ein typischer Fall von ur¬ 
sprünglich descendierender Pyelitis auf Grundlage einer Coli- 
infektion vom Darm her vor, und doch genügte eine Lokal¬ 
therapie der Isiase, um Heilung berbeizufübren. Sicher wird 
man geneigt sein, diese Beobachtung in dem Sinne zu deuten, 
dass es sich um eine recidivierende Form bandelte, bei der frei¬ 
lich die Entzündung des Nierenbeckens durch die landläufige 
innere Behandlung zu beherrschen war, aber immer erneute 
Rückfälle durch ein Aufsteigen des Prozesses von der infizierten 
Blase her erschienen —- mit Heilung der letzteren blieben die 
Neuinfektionen aus. 

Es ist aber noch eine andere Deutung möglich. Pasteau 
hat gezeigt, dass zwischen Blase und Niere ein Reflex Verhältnis 
insofern besteht, als starke Dehnungen der ersteren, wie man sie 


bei Blasenspülungen ausüben kann, das Nierenbecken zu be¬ 
deutend intensiveren Kontraktionen anregen, so dass es sich seines 
Inhalts viel vollkommener entledigt; sie verringern die Insuffizienz 
seiner Muskulatur oder heben sie sogar völlig auf. Er hat diese 
Beobachtung methodisch bei der Behandlung namentlich der 
Pyelitis gravidarum verwertet und rühmt von ihr, dass sie oft alle 
erheblicheren Eingriffe entbehrlich zu machen vermag. Ich habe 
über ihre Wirkung bei der Nierenbeckenentzündung Schwangerer 
keine eigene Erfahrung. Wohl aber habe ich in einem Falle 
chronischer Pyelitis, die aus der Zeit der Gravidität datierte, aber, 
wie man dies so häufig sieht, mit einem Wechsel von Besserung 
und Verschlimmerung sich über viele Monate hinzog, durch 
Blasenspülungen frappanten Erfolg erzielt. Genau wie in dem 
oben erwähnten Falle schwanden Beschwerden und objektive 
Zeichen auffallend rasch und auf die Dauer. 

Ich teile diese Beobachtungen, denen ich noch eine ganze 
Zahl anderer mit minder deutlichen Erfolgen — d. h. Besserung, 
aber keine Heilung — anreiben könnte, mit, um auch meinerseits 
zu weiteren Versuchen in dieser Richtung anzuregen. Natürlich 
kann es sich hier nicht um eine Methode von allgemeiner Be¬ 
deutung und unfehlbarer Sicherheit handeln; wäre dies der Fall, 
so würden ja sehr viele Pyelitiden, die unter der unrichtigen 
Marke Cystitis jahrelang mit Blasenspülungen behandelt werden, 
heilen, ohne dass man die modernen Hilfsmittel anwendet. Ge¬ 
rade dass sie das nicht tun, hat dem aktiveren Eingreifen mittelst 
des Ureterkatheters den Weg gebahnt. Vielmehr werden es immer 
Ausnahmefälje bleiben — sei es, dass man den Verdacht hat, dass, 
wie auch immer der Ursprung der Krankheit gewesen sei, doch 
die infizierte Blase die Schuld an den Recidiven trägt, sei es, 
dass man in der Tat nach wenigen Versuchen eine Anregung der 
Nierenbeckenmuskulatur annehmen darf. Ich brauche nicht zu 
sagen, dass man sich hierbei nicht zu lange aufhalten und nament¬ 
lich in den zur Operation drängenden Fällen keine Zeit verlieren 
soll. Wo keine zwingende Indikation vorliegt, kann man aber 
den Versuch machen. Dass ein Schaden dadurch geschieht, etwa 
durch Zurücktreiben von Blaseninhalt in die Harnleiter, ist wohl 
ausgeschlossen. Gerade die Versuche von Lewin und Gold¬ 
schmidt lehrten ja, dass die Antiperistaltik der Ureteren bei 
stärkerer Füllung der Blase nicht eintritt. 

Die Frage, von der wir ausgingen, ob nämlich die Pyelitiden 
cystogenen oder hämato- bzw. lymphogenen Ursprungs 
sind, wird, wie man sieht, auch hierdurch nicht allgemein ent¬ 
schieden. Ich möchte mich, um dies zu wiederholen, auf die 
Seite derer stellen, die beide Wege für möglich halten, die 
metastatische Entstehung aber für häufiger ansehen. 


BQcherbesprechungen. 

K. A. Heiberg-Kopenhagen: Die Krankheiten des Pankreas. Handbuch 
der gesamten Pathologie, Diagnostik und Therapie der Pankreas¬ 
erkrankungen (mit Einschluss der Pathogenese und Aetiologie 
des Diabetes mellitus und der chronischen Glykosurien). Wies¬ 
baden 1914, Verlag von J. F. Bergmann. 326 Seiten. Preis 12 M. 

Seit dem 1898 erschienenen Werke von Oser ist in deutscher Sprache 
keine zusammenhängende Darstellung der Pankreaserkrankungen er¬ 
schienen; bei den zahlreichen Arbeiten auf diesem Gebiete muss daher 
das vorliegende Buch einem wirklichen Bedürfnis entsprechen. Die ge¬ 
naue Lektüre wird auch die hochgespanntesten Erwartungen befriedigen, 
da in klarer, übersichtlicher Weise alle Verhältnisse auseinandergesetzt 
sind. Die deutsche Literatur ist überall berücksichtigt; wenn nach der 
Ansicht des Referenten vielleicht nicht ganz genau dem Wert aller ein¬ 
zelnen Arbeiten entsprechend, so ist dies bei der Fülle des vorliegenden 
Materials Leicht verständlich. Welche Stellung Heiberg in der wichtigsten 
Frage der Beziehung des Pankreas und namentlich einzelner Drüsenteile 
der Inseln einnimmt, wird jeder Kenner der Literatur nach den zahl¬ 
reichen Arbeiten des Autors schon wissen. Die Verminderung der Inseln 
soll der für die Entwicklung der Zuckerkrankheit typische Befund sein. 
Es kommt hierbei nicht so sehr auf das Vorhandensein gewisser spezi¬ 
fischer Inselveränderungen an, sondern Diabetes entsteht dann, wenn 
die Inselveränderungen gleichgültig welcher Art sie sind, einen gewissen 
Grad und Umfang erreicht haben; es ist also nicht das Quäle, sondern 
das Quantum der Inselveränderungen maassgebend. Werden zerstörte 
Inseln durch Neubildung oder Hypertrophie der Inseln ergänzt, so bleibt 
der Diabetes aus, oder eine schon vorhandene Störung kann sich wieder 
ausgleichen. Heiberg teilt im allgemeinen die Anschauungen, die 
Weichselbaum und seine Mitarbeiter in den letzten Jahren verfoohten 
haben und die von allen Anatomen durchaus nicht geteilt werden. Manche 
Kliniker werden sich ebenfalls schwer zu der Annahme dieser An¬ 
sichten bekehren können, wenn sie auch zugeben müssen, dass eigentlich 
nur nach eigenen sorgfältigen histiologischen Arbeiten ein kritisches Ur- 
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teil möglich ist. In einzelnen Punkten möchte aber Referent entschieden 
Hei borg widersprechen, in der Frage der Bedeutung der Arteriosklerose 
der Pankreasgefässe für das Zustandekommen des Diabetes. Wenn auch 
durch neue Statistiken die schon früher eigentlich nicht bestrittene Tat¬ 
sache neu erhärtet wird, dass die Zuckerkrankheit mit zunehmendem 
Alter häufiger wird, so beweist diese Feststellung ebensowenig wie die 
Bevorzugung des männlichen Geschlechtes die Bedeutung der Arterio¬ 
sklerose in dieser Beziehung. Wie Referent an anderer Stelle ausführlich 
gegenüber Weichselbaum schon hervorgehoben hat, sprechen vielmehr 
gewichtige Tatsachen gegen einen solchen Zusammenhang. Selbstverständ¬ 
lich soll die Hervorhebung dieses Widerspruchs aber nicht den Wert des 
besprochenen Werks herabsetzen, das angelegentlichst zum sorgfältigen 
Studium allen Aerzten empfohlen werden kann. F. Hirschfeld. 


Abhandlungen über Salvarsan. Gesammelt und herausgegeben von 
Pani Ehrlich. München 1914, J. F. Lehmann. Bd. IV. 

Ueber die Bedeutung des Salvarsans als Heilmittel ist jetzt eine 
volle Einigkeit erzielt, die wenigen Stimmen, die sich mehr „laut als 
schwerwiegend“ noch dagegen hervorgewagt haben, sind wohl endgültig 
verstummt. Dementsprechend wird auoh die Salvarsanliteratur spärlicher, 
trotzdem durch die Einführung des Salvarsans in die Syphilistherapie 
die Grundfragen der Syphilislehre aufgerührt und in eine neue Be¬ 
leuchtung gesetzt wurden. Eine Uebersicht dieser letzten Epoche bietet 
der vorliegende 4. Band der Abhandlangen über Salvarsan. Eine Reihe 
von Artikeln behandeln technische Fortschritte: Injektion von kon- 
centrierten Lösungen, subcutane Neosalvarsaninjektionen. Es folgt die 
wichtige Arbeit von Rindfleisch über Status thymico-lymphaticus und 
Salvarsan; die Empfehlung des Adrenalins bei Hirnschwellung durch 
Milian erscheint dem Referenten höchst problematisch. Ein weiterer 
Absohnitt des Buches bringt übereinstimmende Berichte verschiedener 
Kliniker über die hervorragenden Heilwirkungen des Salvarsans, wobei 
allerdings Beobachtungen über reine Salvarsantherapie fehlen und nur 
über kombinierte Behandlung berichtet wird. Besondere Kapitel be¬ 
handeln die höchst erfreulichen Resultate der Abortivkuren und die 
Reinfektionen. Der Abschnitt Salvarsan und Nervensystem, Lumbal¬ 
punktion und Paralyse enthält u. a. die Arbeit Doinikow’s über das 
Verhalten des Nervensystems gesunder Kaninchen zu hohen Salvarsan- 
dosen, welche die Ansichten Marschalko’s gründliehst widerlegt. 
Ausserdem sei hervorgehoben der bekannte Bericht Noguchi’s über 
die Spirochätenbefunde bei Paralyse und Tabes. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Arbeit von Fuchs über Ueber- 
leitungsstörungen im Verlauf der Salvarsanbehandlung bei einem 
Patienten mit später Sekundärlues, weil sie ein den meisten Aerzten 
unbekanntes Gebiet behandelt, welches nicht nur für die Salvarsan¬ 
therapie Bedeutung hat. Eine interessante Arbeit Benario’s „Zur 
Pathologie und Therapie des Diabetes insipidus“ und einige Notizen 
über Salvarsan bei nicht syphilitischen Krankheiten folgen. Den Schluss 
bildet das bekannte Referat Ehr lieh’s auf dem Londoner Kongress 
über die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan und verwandten Stoffen. 

Wechselmann. 


F. Sehieek: Die Immnuitätsforschnng im Dienste der Angenheil- 
knnde. Wiesbaden 1914, Verlag von J. F. Bergmann. Preis 
geh. 4,60 M. 

Das 122 Seiten starke Büchlein gibt in knapper, trefflicher Dar¬ 
stellung eine Zusammenfassung unseres heutigen Wissens von den Im- 
munitätsvorgängen, und zwar unter besonderer Berücksichtigung des 
Aug68. 

In dem ersten Teil werden die allgemeinen Grundlagen der Im¬ 
munitätswissenschaften abgehandelt. Im zweiten Teil wendet sich der 
Verfasser dann den speziellen Immunitätsverhältnissen des Auges zu 
und schildert die heute erprobten Methoden der Immunotherapie 
(Tuberkulinkur, Pneumokokkenserum usw.). 

Die verschiedenen Theorien der Augenerkrankungen, soweit sie Be¬ 
ziehungen zur Immunitätswissenschaft haben, werden besprochen und 
auch noch schwebende Streitfragen, wie z. B. die sympathische Oph¬ 
thalmie, die parenchymatöse Keratitis, der Altersstar usw. werden 
kurz gestreift. 

Der Zweck des Verfassers, dem praktischen Ophthalmologen in ge¬ 
drungener Form das darzubieten, was er für eine wissenschaftlich be¬ 
gründete Immunotherapie braucht, ist sicherlich vollkommen erreicht. 

Schmitz- Greifswald. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

W. Heubner-Göttingen: Ueber den Phosphorgehalt tierischer 
Orgaae nach verschiedenartiger Fütterung. VII. Mitteilung über 
PhosphorstoffweehBel. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 1 
u. 2, S. 24—82.) Die Arbeit bringt zunächst genaue, methodische An¬ 
gaben. Der Gesamtphosphorgehalt eines jungen Hundes beträgt etwa 
0,7 pCt. des Körpergewichtes. Dreiviertel des Gesamtphosphors kommt 
auf die Knochen. In der frischen Muskelmasse findet sich konstant 
rund 0,15 pCt Phosphor. Phosphormangel in der Nahrung setzt den 
relativen Gehalt der Organe an Gesamtphosphor nur sehr allmählich 


herab. Verminderung des Phosphorgehaltes um ein Sechstel genügt, 
um die Knochen biegsam und schneidbar zu machen. Ausschliessliche 
Zufuhr des Phosphors in Form von Phosphat scheint auf den Phosphor¬ 
gehalt des Centralnervensystems vermindernd einzuwirken. 

L. Kirchheim und A. Böttner - Marburg: Die Wirkung des 
Trypsins anf die isolierte Zelle. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 80, H. 1 u. 2, S. 99—107.) Isolierte Sperraatozoen werden durch 
Trypsin nicht schnell abgetötet. Die Giftwirkung des Trypsins für das 
lebende Tier lässt sich nicht einfach erklären. 

A. Hirsohfeld - Berlin: Untersuchungen über das Wesen der 
hydriatischen Reaktion. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, 
H. 1, S. 16—26.) Versuche am Skrotum zeigen, dass ein Zusammen¬ 
hang von hydriatischer reaktiver Rötung mit dem Kontraktionszustande 
glatter Muskelfasern besteht, indem die glatten Muskelfasern bei Eintritt 
der Reaktion erschlaffen, während sie bei einem starken Kältereiz, der 
keine Reaktion hervorruft, kontrahiert sind. Verf. gibt dann eine Er¬ 
klärung für das Zustandekommen der reaktiven Rötung. Jacoby. 


Pharmakologie. 

F. Johannessohn-Berlin: Ueber das Verhalten der Stroph¬ 
anthine im Verdannngstraetns. I. Ueber die angebliche Spaltung der 
Strophanthine durch Fermente. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Ba. 80, 
H. 1 u. 2, S. 83—91.) Bei der teilweisen Entgiftung der Strophanthine 
durch die Verdauungssäfte sind nicht die Fermente, sondern die H- und 
OH-Iönen das wirksame Agens. Kristallisiertes gratus-Strophanthin wird 
durch Verdauungssäfte nicht abgeschwächt. Die interne Strophanthin¬ 
therapie versagt bei manchen Stauungszuständen, vielleicht, weil das 
Heilmittel im Magen durch saure Gärungsprodukte zerstört wird. Für 
die interne Medikation sollte man nur das widerstandsfähige g-Stroph¬ 
anthin verwenden. 

F. Johannessohn - Berlin: Ueber das Verhalten der Strophanthine 
im Verdannngstraetns. II. Ueber den Nachweis der Strophanthine im 
Magen und Darm. (Arcb. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 1. u. 2, 
S. 92—98.) Die interne Strophanthintherapie ist unwirksamer als die 
intravenöse, weil die Resorption langsamer ist und ein Teil des Mittels 
im Magen zerstört wird. 

K. Klein-Prag: Kritisches und Experimentelles über die knmn- 
lative Wirkung der Strophanthine. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
Bd. 17, H. 1, S. 127—142.) Die Versuche betreffen die Frage der 
Kumulation und der Wirkung kleinerer, länger fortgesetzter Dosen. 

K. Klein-Prag: Ueber die Gewöhnung an Strophanthin, mit Be¬ 
nutzung eines reflektorischen Speichelflasses als Indikator studiert. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 143—160.) Der Sali- 
vationsreflex ist ein zuverlässiger Reflex der Strophanthinvergiftung. Bei 
Katzen erzielt man durch kleine Strophanthingaben eine Gewöhnung. 
Die Gewöhnung kommt sowohl am Zirkulationsapparat als auch am 
Nervensystem zum Vorschein. Es besteht kein Parallelismus zwischen 
den beiden Erscheinungen. Die Gewöhnung ist sehr labil und geht 
leioht in eine Intoxikation über. 

M. Loewenstein - Bern: Untersuchungen über die Beeinflussung 
der Lenkocytenzahlen durch Digitalis und die Kombination von Digi¬ 
talis und salicylsaurem Natrium. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
Bd. 17, H. 1, S. 47—58.) Die Erregung von Leukocytose durch Digi¬ 
talis und Salioyl, die in der Literatur angegeben ist, konnte nicht be¬ 
stätigt werden. 

E. Stransky - Prag: Untersuchungen über die Magnesiumnarkose. 
(Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 1 u. 2, S. 122—153.) 
Subcutan injizierte Magnesiumsalzmengen, welche Narkose erzeugen, 
führen zu einer starken Vermehrung des Magnesiumgehaltes des Blut¬ 
plasmas. In anderen Organen wird kaum eine Vermehrung des 
Magnesiumgehaltes gefunden. Gleichzeitig sinkt der Calciumgehalt des 
Blutplasmas. Während in der Norm das Ca stark überwiegt, ist das in 
der Narkose umgekehrt. Dieses Verhältnis bleibt aber auch nach dem 
Erwachen uoch bestehen. Ein bestimmter Wert des Quotienten Ca: Mg 
scheint die Narkose zu bedingen. Schon während der Narkose wird 
viel Magnesium durch den Harn ausgesebieden. Damit ist bei Hafer¬ 
tieren eine vermehrte Calciumausscheidung verbunden, die aber nicht 
spezifisch ist. Gehirnzellen nehmen im Reagenzglase Magnesiumsalze 
auf, Erythrocyten nicht. Mit dieser Aufnahme ist eine Entquellung der 
Gehirnzellen verbunden, doch wird eine solche auch durch Kalksalze 
und Gemenge von Kalk- und Magnesiumsalzen hervorgebracht. Natrium¬ 
salze lassen die Gehirnzellen quellen. 

H. Kionka-Jena: Die Wirkungen der Erdalkalien anf das iso¬ 
lierte Froschherz. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, 
S. 108—126.) Erdalkalien und Radiumemanation üben deutliche Wir¬ 
kungen auf das isolierte Froschherz aus, am stärksten wirken die 
Bariumsalze, am wenigsten die Radiumemanation. 

H. Kionka-Jena: Ueber den Einfluss von Chloriden anf die Re¬ 
sorption von Snlfatlösnngen im Dünndarm. (Zschr. f. exper. Path. u. 
Ther., Bd. 17, H. 1, S. 98—107.) Die Resorption der Salzgemische im 
Darm wurde mit Rücksicht auf die Wirkung der Mineralwässer studiert. 

G. Joachimoglu - Berlin: Ueber Elarson — Nebst Mitteilung 
eines zweckmässigen Verfahrens zur quantitativen Arseubestimmnng in 
Organen und organischen Flüssigkeiten. (Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., 
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Bd. 80, H. I u. 2, S. 1—16.) Das Elarson wird bei Darreichung per 
os von Hunden und Kaninchen nur zum geringen Teil Ton der Darm¬ 
wand resorbiert. Die Elarsonsäure ist bei intravenöser Applikation er¬ 
heblich giftiger als die arsenige Säure, sie ruft eine starke Blutdruck¬ 
senkung hervor. Das arsenophenylpropiolsaure Kalium ist nicht giftiger 
als die arsenige Säure und viel ungiftiger als die Elarsonsäure. Auf 
den Blutdruck ist es ohne Einfluss und erzeugt bei intravenöser Dar¬ 
reichung genügender Mengen pleuritische und pericarditisohe Exsudate. 
Heil versuche an mit Trypanosomen infizierten Mäusen ergaben die Wirkungs¬ 
losigkeit des arsenophenylpropiolsauren Kaliums. 

A. Loewy und S. Rosenberg - Berlin: Zur Pharmakologie des 
Yobimbiaspiegels. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 80, H. 1 u. 2, 
S. 108—121.) Yohimbin wirkt wie auf die Muskulatur der Gefässe auch 
auf die glatten Muskeln der Darmwand deutlich ein. Kleine Dosen er¬ 
regen, grosse lähmen. Die Wirkungen sind reversibel. Das Yohimbin 
wirkt auch auf die Blasenmuskulatur. 

0. Polimanti - Perugia: Ueber Curare Vergiftung am Hunde mit 
partieller Leberausschaltung (Eck’scher Fistel). (Arch. f. exper. Path. 
u. Pharm., Bd. 80, H. 1 u. 2, S. 17—23.) Die Versuche beziehen sich 
auf die Frage, ob die Leber eine Schutzwirkung gegenüber Giften 
besitzt. Jacoby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L. Hess und H. Müller-Wien: Beiträge zur Pathologie des Oedems. 

1. Mitteilung. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 59—71.) 
m-Toluylendiamin in geeigneter Dosis subcutan injiziert, erzeugt bei Tieren 
hydropische Ergüsse in den Körperhöhlen, o- und para-Phenylendiamin 
und die homologen Derivate des Toluols dagegen nicht. Auch die Naphthyl- 
endiamine sind unwirksam. Ohne Wirkung erwies sich eine Reihe von 
aliphatischen Diaminen. Beim Diaminhydrops besteht keine Hydrämie, 
wohl aber bei der Uranvergiftung. Der Diaminhydrops kommt durch 
Alteration der Capillaren zustande. Diese Diamine sind, wie andere 
Substanzen von ähnlicher Wirkung, lipotrop. 

L. Hess und H. Müller-Wien: Beiträge zur Pathologie des Oedems. 

2. Mitteilung. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 72—73.) 
Pyrodin und m-Tolylhydrazin erzeugen bei subcutaner Applikation Hydrops. 

J. W i e s e 1 und L. H e s s - Wien: Ueber experimentellen Morbus Brightii. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 74—87.) Durch Kom¬ 
bination von Uran bzw. Chrom und Adrenalin ist es möglich, Nieren¬ 
prozesse hervorzurufen, die sich anatomisch mit der Glomerulonephritis 
des Menschen vergleichen lassen. 

R. T a s a w a - Tokio: Experimentelle Polyneuritis, besonders bei Vögeln, 
im Vergleich zur Beriberi des Menschen. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
Bd. 17, H. 1, S. 27—46.) Die klinischen und anatomischen Befunde bei 
der Hühner- und Taubenkrankheit, welche bei der einseitigen Fütterung 
mit entschältem und poliertem Reis zu beobachten sind, sind ziemlich 
verschieden von denen bei der Beriberi des Menschen. Die Aehnlichkeit 
besteht in den degenerativen Veränderungen der peripheren Nerven und 
Muskeln und den Lähmungserscheinungen. Füttert man Hühner mit 
poliertem Reis und einer geeigneten Nebenspeise wie Eigelb oder besser 
dem Rückstand von ausgekochtem Fisch, so erkranken die Tiere nur an 
Polyneuritis ohne andere Neben Symptome. Hühner erkranken auch an 
Polyneuritis, wenn man sie mit Rohrzucker, Salzen und Wasser ernährt. 
Tasawa hält den Mangel an Vitaminen nicht für die direkte Ursaohe 
der Beriberi. Der Reiskleieextrakt, der # die Vogelpolyneuritis heilt, ist 
bei der Beriberi des Menschen in seiner Wirkung unsicher. Der Reis¬ 
nährschaden der Säuglinge ist wahrscheinlich identisch mit Polyneuritis 
gallinarum. Jacoby. 


Innere Medizin. 

W. Glaser-Augsburg: Der intraneurale Nervenapparat des Herzens. 
(D. Arch. f.klin.M., 1914, Bd. 117,H. 1.) Grundlegende morphologische Arbeit 
mit zahlreichen Abbildungen. Im Pericard des Menschen sind feine 
Nerven in nicht sehr grosser Anzahl in beiden Blättern zu finden, viel 
zahlreichere Nerven liegen in der Muskulatur des Herzens und der Vor¬ 
höfe. Die näheren Anordnungen der Nerven werden eingehend beschrieben. 
Die Vorhofscheidewand ist besonders reich an Nerven, ebenso an zu 
Gruppen vereinigten Ganglienzellen. Im Endocard findet sich sub- 
endocardial ein grösseres Nervengeflecht, dem die Nervenfasern des Endo- 
cards selbst entstammen. Der Reichtum des Herzens an Nervenelementen 
spricht für eine sensible und motorische Funktion derselben, so dass 
vielleicht (nach Dogiel) die die Herztätigkeit erklärende Theorie eine 
„neuromyogene“ sein muss. Zinn. 

K. Fahrenkamp - Heidelberg: Vorübergehende komplette Herz- 
Unregelmässigkeiten unter dem klinischen Bilde der Arhythmia perpetna 
mit Beobachtungen über Vagus Wirkung. (D. Arch. f. klin. M., 1914, Bd. 17, 
H. 1.) Von 120 Fällen dauernder Herzunregelmässigkeit gingen nur 4 
vorüber, die näher besprochen werden. Bei der wohlcharakterisierten 
Rhythmusstörung der Arhythmia perpetua sind fast immer nachweisbare 
Veränderungen am Herzen aufzufindeü, wenn auch die pathologisch¬ 
anatomischen Untersuchungen bis jetzt noch keine einheitlichen Gesichts¬ 
punkte ergeben haben. Die Trennung der geschilderten extrasystolischen 
Arhythmie von der Arhythmia perpetua ist von klinischer Wichtigkeit. 
Dazu bedarf ez der wiederholten graphischen Untersuchungen, vor allem 


des Elektrokardiogramms. Durch die Palpation kann man die beiden 
Zustände nicht sicher unterscheiden. 

R.Friberger-Upsala: Zur Genese der zweiten Hauptwelle des Venen- 
pulses. (D. Arch. f. klin. M., 1914, Bd. 117, H. 1.) An einem Kranken 
mit ausgebreiteten phthisisohen Veränderungen wurde in einer tiefen, 
sich längs des rechten Sternalrandes erstreckenden Wunde (nach Wilms- 
scher Operation) mittels Glycerinpelotten und Jaquets Polysphygmo- 
graphen der Puls des rechten Vorhofes und der V. cava superior auf¬ 
genommen. Das Atriogramm zeigte drei Hauptwellen, den drei Haupt¬ 
wellen des Venenpulses entsprechend. Der Fusspunkt der zweiten Haupt¬ 
welle fand sich nur 0,01 Sekunden (oder noch kürzere Zeit) vor dem 
Fusspunkt des Carotispulses. Die Welle kann demnach nicht durch die 
Anspannung der Tricuspidalisklappen am Anfang der Kammersystole 
verursacht sein, sondern muss mit einem bei oder gleich nach dem Beginn 
der Austreibungsperiode einfallenden Moment Zusammenhängen. Die 
Klappenanspannung kommt auf dem Atriogramm nicht zum Ausdruck, 
kann aber möglicherweise zur Bildung der Spitze der Welle beigetragen 
haben, die der a-Welle des Venenpulses entspricht. Zinn. 

E. Maliwa-Innsbruck: Ein seltener Spitnmbefnd bei einem in die 
Lunge durchgebrochenen Lebereehinoeoceus. (M.m.W., 1914, Nr. 50.) 
Die klinische Untersuchung legte die Diagnose des in die Lungen per¬ 
forierten Leberabscesses nahe. Der Patient hatte täglich ungefähr 
1000 ccm Sputum, ln diesem liess sich trotz der vorhandenen Grün¬ 
färbung Gallenfarbstoff nicht nachweisen, dahingegen wohl Gallenfarbstoff- 
derivate (Choleprarin -f- Bilifuszin). Obwohl sicherlich gewisse Gallen¬ 
farbstoffe in die offene Echinococcushöhle abgesondert wurden, fanden 
sich im Sputum nur die Derivate; vermutlich haben Fermente redu¬ 
zierend gewirkt. Dünner. 

Porges und Strisower-Wien: Ueber Mambbäuoglobinnrie. (D. 
Arch. f. klin. M., 1914, Bd. 117, H. 1.) Die Marschhämoglobinurie ist die 
seltenste Form der Hämoglobinurie. Nur längeres oder kürzeres Gehen 
führt zur Ausscheidung hämoglobinhaltigen Harns, während andersartige 
Muskelanstrengungen, Kälte keinen Anfall auslösen. Mitteilung eines 
eigenen Falles bei einem 19jährigen Manne. Es lassen sich folgende 
Zeichen dieser Marschhämoglobinurie aufstellen: selten, wenig bekannt, 
befällt jugendliche Individuen mit labilen Vasomotoren. Allgemein¬ 
befinden im Anfall nicht gestört. Keine B'ieberreaktion, keine Folgen, 
keine Komplikationen. Piognose günstig. Verschwindet erscheinungslos 
nact mehrmonatiger Dauer. Der Anfall wird nur durch Gehen in 
loidotischer Haltung ausgelöst. Hämoglobinämie und Erythrocytenzerfall 
nachweisbar. Hämolysine fehlen. Herabgesetzte Resistenz des Blutes 
gegen mechanische Einwirkungen. 

H. Rheder-Braunschweig: Ueber die Döhlesehen Leakeeyten- 
einsehliisse. (D. Arch. f. klin. M., 1914, Bd. 117, H. 1.) Der Scharlach 
kann von Krankheiten, die mit ihm verwechselt werden könnten, durch 
das Leukocyteneinschlussbild mit ganz wenigen Ausnahmen unterschieden 
werden. Der Verfasser schlägt für diese von Döhle entdeckten Gebilde 
den Namen Tryptochäte vor. Typische Einschlüsse in den Leukocyten 
findet man ausser beim Scharlach mit ganz wenigen Ausnahmen bei 
anderen Krankheiten nicht, während atypische Einschlüsse in der Tat 
bei fast allen fieberhaften Krankheiten Vorkommen. Ob die Tryptochäten 
Protozoen und als solche die Erreger des Scharlachs sind, ist noch nicht 
entschieden. Es spricht manches dagegen (z. B. die Unauffindbarkeit im 
Dunkelfeld u. a.). Abbildungen und Kurven sind beigefügt. Zinn. 

P. Bergell-Berlin: Vorstufen des Diabetes. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) 
Das Lösungsverhältnis des menschlichen Harns für Kupferoxydhydrat ist 
nicht durch einen geringen Gehalt an Traubenzucker bedingt. Ebenso 
ist die Reduktionskraft normaler Urine nicht durch Glukose oder allein 
durch Harnsäure bedingt. Verdünnt man den Harn auf ein spezifisches 
Gewicht von 1012, so ist bei Personen mit normalem Kohlehydratstoff- 
weohsel das Kupferlösungsvermögen sehr gering, vorausgesetzt, dass 
mässige Kohlehydrataufnahme bestand, das spezifische Gewicht im all¬ 
gemeinen nicht über 1020 hinausging. Bei Kindern ist das Lösungs¬ 
vermögen zuweilen beträchtlich erhöht. Bei Verwandten von Diabetikern 
findet sich das Kupferlösungsverroögen in zwei Dritteln der Fälle gesteigert. 
Ein Teil dieser Fälle sind Vorstufen des Diabetes. Der das Kupferlösungs¬ 
vermögen bedingende Stoff scheint den Aldosen oder Ketosen von tieferem 
Molekulargewicht anzugehören. Hereditär Belastete mit starker Kupfer- 
lösungsreaktion müssen bezüglich ihres Kohlehydratstoffwechsels behandelt 
werden wie leichte Diabetiker, und es ist anzustreben, dass die Reaktion 
bei ihnen negativ bzw. nur schwach positiv bleibt. Dünner. 


Chirurgie. 

V. L. Neumayer- Kljuc: Krankengesehiebtlicbe Merkkarten. 
(M.m.W., 1914, Nr. 50.) Die bekannte Tatsache, dass Operierte bei 
späteren Erkrankungen falsche und irreführende Angaben machen, ver¬ 
anlasst Verf. zu dem Vorschläge, man solle jedem Operierten eine 
Merkkarte geben, die er dem später behandelnden Arzte vorseigen 
kann, auf der kurze Vermerke sind über: Name und Ort der Anstalt, 
Abteilung, Buchführungsnummer, Name und Alter des Kranken, Dauer 
des Spitalaufenthaltes, Diagnose, Tag der Operation, Befund bei der 
Operation, Art des Eingriffes, Art der Schmerzstillung, Komplikationen, 
allfällige Naohoperationen, wurde entlassen (gebessert usw.), besondere 
Bemerkungen, Ort und Datum. 
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tf. F. Rothschild - Frankfurt a. M.: Zur Bewertung der Nicola- 
doaisehea Plattfossoperntion. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) In einer Reihe 
?OD Fällen beseitigte die einfach auszufübrende Operation (Durch¬ 
trennung der Achillessehne, treppenförmiges Umschlagen der Enden nach 
oben und unten, Vernähen auf der Fascie) die grossen Beschwerden. 

Dünner. 


Miütär-Sanitätswesen. 

Korbsoh-Neisse: Rollbare Krankentrage. (D. militärztl. Zschr., 
1914, H. 22 u. 23.) Um Verwundete leichter aus der Feuerlinie heraus¬ 
zuholen, kann man die Krankentrage neuer Art mit Rollen versehen 
und in ein äusserst leicht bewegliches Beförderungsmittel umwandeln. 
Sie kann bequem von zwei kriechenden Männern mit Hilfe von Trage¬ 
gurten gezogen und ferner auch mit Rollen in den Krankenwagen ver¬ 
laden werden. Beschreibung. Abbildung. 

Behelfsweise Vorrichtung zum Hochhalten verletzter Gliedmaassen. 
(D. militärztl. Zschr., 1914, H. 22 u. 23.) Sie besteht aus einer soge¬ 
nannten Tischlerleiste (Buchenholz), die bogenförmig über das Bett ge¬ 
spannt wird. Die Leisten sind etwa 2,5 cm breit, 1 cm stark und 2,25 m 
lang. Man befestigt sie mit Bindfaden an den eisernen Querstangen am 
Kopf- und Fussende des Bettes. Abbildung. Schnütgen-Arco. 

Busch-Crefeld: Zur Diagnose und Therapie der Hasphlegmone. 
(D.m.W., 1914, Nr. 51.) Beim Rasieren der Haut entsteht beim Ueber- 
gang vom Gesunden auf die lufthaltige Haut ein schachtelartiger Ton, 
der eigenartig hohl klingt. Dieses Phänomen hat B. bei der Bestimmung 
des Amputationsschnittes gute Dienste geleistet. 

C. Brill-Magdeburg: Zur Lichtbehandlung von eitrigen, janchigen 
Wunden. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) B. empfiehlt warm den kegelförmigen 
Strahlkörper (Strahlkörperversand, Körbelitz, Bezirk Magdeburg, Preis 
10 Mark). 

Riedel-Jena: Die snbcntane Catgnt-Patel larnaht im Felde. 
(M.ro.W., 1914, Nr. 50.) Auf Grund der guten Erfahrung mit der sub- 
cutaoen Gatgutnaht, die er an Hand von Figuren schildert, empfiehlt 
R. die Methode auch für den Krieg. Dünner. 

Müller-Köln: Die Verletzungen der Zwisehenknorpelscheiben 
und der Kreuzbänder des Knies. (D. militärztl. Zschr., 1914, H. 22 
u. 23.) Sammelreferat. Schnütgen-Arco. 

E. Erhardt-Münohen: Sehädelehirurgie.im Felde. (D.m.W., 1914, 
Nr. 51 u. 52.) 23 Trepanationen, für die E. bestimmte Indikationen 
gelten lässt. Insbesondere ist der Entschluss zur Trepanation bei leichten 
Erscheinungen wohl zu überlegen. Bei geringem Druckpuls wartet E. 
ab. Bleibt der Druckpuls bestehen, dann operiert er. 

E. Meyer-Königsberg: Psychosen und Neurosen in der Armee 
während des Krieges. (D.m.W., 1914, Nr. 51.) M. glaubt nicht, dass 
schwere Psychosen chronischen Charakters infolge des Krieges besonders 
zahlreich zur Beobachtung kommen, ebensowenig ist eine besondere 
Färbung derselben erkennbar. Dagegen geben unzweifelhaft die kriege¬ 
rischen Ereignisse häufig den Aostoss zu akuten Psychosen auf alkoholi¬ 
scher und epileptischer Basis, wirken verschlechternd auf die Epilepsie 
und führen besonders oft — vielfach bei einer gewissen Disposition — 
zu psychisch-nervösen Störungen psychogener Art. 

Grober-Jena: Die Krankheiten der Kreislauforgane und der 
Krieg. (M.m.W., 1914, Nr. 50.) 

E. Prasek-Sarajewo: Subcutane Infusionen 5 proz. Kochsalzlösung 
als Therapie der Cholera asiatica. (M.m.W., 1914, Nr. 50.) P. infun¬ 
dierte V 2 1 5 proz. NaCl-Lösung; Wiederholung nach 6 Stunden. Das 
Erbrechen stillte P. mit 4—5 mal täglich 3 Tropfen Jodtinktur in Wasser. 

Dünner. 

Werner: Sanitätsmannschaften und zweijährige Dienstzeit. Er¬ 
fahrungen und Vorschläge. (D. militärztl. Zschr., 1914, H. 22 u. 23.) 
Verf. iussert sich dahin, dass 1. der Unterricht in allen Sanitätsschulen 
auf 4 Monate abgekürzt wird, 2. die Ausbildung der Sanitätsmann¬ 
schaften der Truppen mit 2 jähriger Dienstzeit nach halbjähriger Dienst¬ 
zeit in der Front im Sommer des 1. Dienstjahres erfolgt, 3. die Sanitäts¬ 
mannschaften berittener Truppen (mit 3 jähriger Dienstzeit) im Interesse 
ihrer Reitfertigkeit wie bisher erst nach 1 jährigem Frontdienst im Winter 
des 2. Dienstjabres im Sanitätsdienst ausgebildet werden und 4. die 
Sanitätsmannschaften des Beurlaubtenstanfles grundsätzlich mindestens 
einmal zu einer während der Wintermonate in einem Lazarett abzu- 
leistendeo Uebung einberufen werden. 

Dombrowsky-Gradno: Verlagerung des Hodens unter die Haut 
der Inguinalregion als eine Art der Selbstverstümmelung. (D. militärztl. 
Zschr., 1914, H. 22 u. 23.) 7 Fälle, die sich der Wehrpflicht entziehen 
wollten. Die Unnatürlichkeit des Sitzes des Hodens oberhalb und nach 
aussen von dem äusseren Leistenring, d. b. abseits von dem normalen 
Weg des Descensus testiculi und die Aufwärtsbiegung des Samenstranges 
waren die Veranlassung, an seine künstliche Verlagerung zu denken. 
Es geschieht dies mittels einer Bruchbandage mit langer Pelotte. Durch 
die Anwendung des Apparates wird der Hoden nach oben verschoben 
und fixiert, bis später infolge des langdauernden Druckes der Pelotte 
bindegewebige Verwachsungen des Hodens mit Unterhautgewebe eintreten 
und dadurch natürliche und dauernde Testikelfixierung erfolgt. 

Schnütgen-Arco. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zn München. 

. Sitzung vom 18. November 1914. 

(Kriegschirurgischer Abend.) 

1. Hr. Schede (a. G.) : Ueber offene Wundbehandlung. 

Bei einer aseptischen Wunde ist es Hauptaufgabe, sie gegen eine 
Infektion von aussen her zu schützen. Bei einer septischen Wunde be¬ 
günstigen aber Bewegung und Sekretverhaltung das Fortschreiten einer 
Infektion, und es ist deshalb vor allem wichtig, das mit der Wunde 
versehene Glied zu fixieren und freien Sekretabfluss zu bewahren. Das 
sind die Voraussetzungen für die Wundbehandlung. Vortr. will vor 
allem darauf näher eingeheD, wie man den freien Sekretabfluss möglich 
machen kann. Er verbindet die Wunden nicht, da der Verband bald 
von Sekret angefüllt ist und nun den Sekretabfluss hindert: Vortr. be¬ 
handelt infizierte Wunden offen. Besser zur Offenhaltung der Wunde 
ist das Schwergewicht als die Tamponade. Weil dem Schwergewicht 
so wenig Rechnung getragen wird, heilen manche Fisteln so schlecht. 
Man muss bei infizierten Wunden sorgen, dass die offene Stelle am tiefsten 
liegt, oder man muss eine neue Oeffnung an der tiefsten Stelle schaffen. 
Schede verbindet deshalb solche Wunden überhaupt nicht, legt den 
Körperabschnitt in einen Gipsverband, wobei er die Wunde und ihre 
nächste Umgebung freilässt und stellt darunter eine Schale zum Ab- 
fliessen des Sekretes auf. (Demonstration an Modellen.) Behandelt man 
die Wunden so offen, hört bald der Geruch auf, das Sekret wird immer 
mehr serös, das Fieber verschwindet und ebenso der Pyocyaneus. Es 
bildet sich bald eine Sekretstrasse, die sich nicht verschliesst, wenn der 
Endpunkt nur einigermaassen tief liegt. Es bilden sich manchmal Krusten, 
die aber nicht schädlich sind. Sie fallen von selbst ab, wenn sich wieder 
Eiter daruuter bildet, oder bleiben, wenn die vollständige Heilung ein¬ 
getreten ist. Zu frühzeitiger Verband verschliesst nur den Wundkanal, 
oder es tritt von neuem Pyocyaneus auf. Erst nach vollständiger Ver¬ 
krustung und nach völligem Sistieren des Fiebers darf die Wunde wieder 
verbunden werden. Das Legen der Abflussöffnung kann Schwierigkeiten 
machen. Diese kann man durch Bandeisenbügel beseitigen, die in Gips 
eingebettet sind. Sind mehrere Wunden vorhanden, so lassen sich nicht 
alle am tiefsten legen und müssen deshalb Wunden, die nach Anlegung 
des Verbandes nach oben zu liegen kommen, durch einen langen Drain 
— Tamponade verwirft Schede—, der nach abwärts geleitet wird, von 
ihrem Sekret befreit werden. Um die Wunde vor Kälte zu schützen, 
legt Schede eine Drahtschiene darüber, die mit Decken bedeckt wird. 
Unter dieses Deckenzelt kann man, wenn erwünscht, auch Heissluft 
leiten oder durch einen Inhalationsapparat Flüssigkeiten (z. B. H 2 0 2 ) 
zerstreuen lassen. Auch bei Knochensplittern und Stumpfnekrosen emp¬ 
fiehlt Vortr. seine Verbandmethode und weist darauf hin, wie gut manche 
Frakturen heilen, an denen gar kein Versuch zur Entfernung von Knochen¬ 
splittern gemacht worden ist. Zum Schluss betont Schede, dass seine 
Behandlungsweise sehr reinlich tind billig ist und bittet, sie kritisch 
nacbzuprüfen. Kosten eines solchen „gefensterten Gipsverbandes“ sind 
2 —10 Mark, man vergleiche dazu die Kosten eines täglichen Verbandes. 

2. Hr. v. Stobenraneh: Die BehaidluBg der Schassfraktaren. 

Vortr. wollte eigentlich die neuen Methoden der Fixation vortragen, 

aber das Material ist dazu zu gross. Er beschränkt sich deshalb auf 
die Schussfrakturen der unteren Extremität und besonders des Ober¬ 
schenkels. Bei Schussverletzungen sind Wundbehandlung und 
Fixation gleich wichtig. Die Wunden müssen in den ersten Tagen in 
Ruhe gelassen und aseptisch, schonend und konservativ behandelt werden. 
Bei den sekundären Infektionen darf man nicht mehr so konservativ 
sein. Das gilt besonders für die Hämatome. Bei höherer Temperatur 
nioht abwarten, sondern einschneiden und drainieren, nicht tamponieren. 
Im Schusskanal entstehen bei den heutigen Verletzungen leicht Reten¬ 
tionen. In den Seitenkanälen können sieh dann Hämatome bilden. Die 
Frage der Drainage ist ausserordentlich wichtig. .Primäre Drainage 
der Wunde ist nur dann riohtig, wenn eine stark eitrige, gefahrdrohende 
Sekretion besteht. Das Durchdrainieren von Ein- zu Ausschuss ver¬ 
wirft er aber. Immer lassen sich die Wunden nicht nach abwärts 
drainieren, z. B. bei Humerusfrakturen. Da wäre der Ablauf nur da, 
wenn wir den Arm in steiler Stellung halten könnten. Dasselbe ist auch 
beim Unterschenkel der Fall, wenn grosse, höhlenartige Wunden be¬ 
stehen. Diese müssen nicht immer prinzipiell nach unten drainiert 
werden. Auch Tamponade bat hier manchmal gute Dienste geleistet. 
Eröffnung nach aussen durch die Wadengegend ist nur Leuten mit guten 
topographischen Kenntnissen gestattet. 

Der Wundverband ist nach wie vor aseptisch. Damit haben wir 
recht gute Erfahrungen erzielt. Im allgemeinen lassen wir die Wunde 
eintrocknen. Wenn sie eitert, kommt die Frage der Spülung in Betracht. 
Antiseptica soll man nicht verwenden; sie reizen nur und verhindern 
die Infektion doch nicht. Wasserstoffsuperoxyd ist sehr gut und nimmt 
den Gestank, aber nur für kurze Zeit. Der Gestank ist übrigens durch 
die nekrotischen Fascienfetzen bedingt. Schede hat für die alte 
Methode der „offenen Wundbehandlung“ plädiert. Seit 30 Jahren haben 
wir die aseptische Wundbehandlung, und man muss grössere Vorteile — 
als die Schede nennt — uns angeben, um uns zum Aufgeben der 
aseptischen Wundbehandlung zu veranlassen. Bei Wunden auf der 
Rüokseite des Körpers kann man sich die offene Wundbehandlung nooh 
eingehen lassen, aber bei dorsalen Wunden Ueberdrainage zu verwenden, 
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sowie der Gebrauch eines Dampfsprays, Argentum-nitrieum-Sprays oder 
eines Zeltes ist nicht einfach, sondern sehr umständlich. Vortr. be¬ 
zweifelt auch, dass der Beweis dafür erbracht worden ist, dass die offen 
behandelten Wunden besser heilen, als im aseptischen Wundverband. 
Sohliesslich geht das alles noch in der Heimat; wie aber ist es im Felde 
draussenV Nehmen wir z. B. ein Schulhaus in der Pfalz, wo recht viele 
Fliegen sind. Wenn da nicht die allergrösste Vorsicht angewendet wird, 
kommt es zu einer Madeninfektion. Auch die Gefahr der Eiterver¬ 
schleppung ist sehr gross, denn man muss auch mit dem Pflegepersonal 
und dessen Schulung rechnen. 

11. Fixation. Unterschenkelverletzungen. Bei starker 
Streckung der Gelenke tritt leicht Rekurvation der Knochen nach rück¬ 
wärts ein. Man muss nicht immer einen circularen, gefensterten Gips¬ 
verband machen, von dem Vortr. übrigens ein grosser Freund ist. Es 
geht auch mit Gipsschienen, und man sieht öfters nach, wie sich die 
Wunde verhält. Bei grösseren Dislokationen kann man einen geteilten 
Gipsverband machen: Gipsscbiene z. B. an der Vorder- und Rückseite 
und dazwischen Gipsstreifen und das Ganze mit Steifgazebinde Zusammen¬ 
halten. Man kann dann immer die Frakturen kontrollieren. Ver¬ 
letzungen an der Oberfläche muss man nach der Innenseite drai- 
nieren, wenn man nicht nach Schede den Patienten auf den Bauch 
legen will, was sehr unbequem ist. 

Kniegelenksverletzungen sind sehr häufig und gewöhnlich mit 
Frakturen verbunden. Bei einigermaassen trockenen, aseptischen 
Wunden genügt ein gewöhnlicher (Kramer) Schienen- und Mastisol- 
verband. Bei lange eiternden Kniegelenksschüssen ist übrigens die 
gute Stauungsbehandlung von Bier oft von grossem Nutzen. Brücken¬ 
verbände haben den Nachteil, dass sie oft enorme Oedeme verursachen 
und dadurch Abscesse in der nächsten Nachbarschaft verschleiern. 

Oberschenkelfrakturen: Die Meinungen sind hier sehr geteilt, 
ob man Gips- oder Extensionsverband anwenden soll. Im Gipsverband 
sind frisch gebrochene Extremitäten am besten fixiert und am meisten 
schmerzfrei. Auch mit Fenster ist er gut transportabel. Die Nach¬ 
behandlung und Pflege ist viel einfacher. Nachteile: Geringere Ueber- 
sichtlichkeit, Leiden der Muskulatur und Gelenke, sowie eine Dislocatio 
ad longitudinem; denn ein brüsk einwirkendes Gewicht wirkt nicht so 
gut wie ein langsam einwirkendes. Der Extensionsverband hat auch 
Nachteile: Bewegen beim Verbandwechsel, Abhängigkeit vom Lager, 
grössere Schmerzhaftigkeit am Anfang und keine strikte Konsolidation. 
Zuerst hat Vortr. nur mit gefenstertem Gipsverband bei Oberschenkel¬ 
frakturen gearbeitet. Die Pflege war viel einfacher. Gewöhnlich hat 
die Temperatur bald abgenommen, aber die Regel war das nicht. Aber 
Abscesse hat er unter dem Gipsverband beobachtet. Auch das 
Dilgei’sche Verfahren auf dem Extensionstisch (Gipsverband in Extension) 
hat Vortr. angewandt und auch dabei Verkürzungen goaeben. Es gibt 
Dislokationen (oberes Ende nach oben und seitlich), die sich mit dem 
Gipsverband sehr schlecht beeinflussen lassen, und für die nur der 
Extensionsverband da ist. Bei schwer septischen Kranken einen Gips¬ 
verband anzulegen, ist sehr gefährlich.wegen der darunter auftretenden 
Decubitalgeschwüre. Eine Methode passt eben nicht für alles, und man 
muss individualisieren. Im Felde ist bei Oberschenkelfrakturcn ein gut 
angelegter gefensterter Gipsverband der beste Verband und ein gutes 
Transportmittel. Man soll ihn aber nicht ewig liegen lassen. Auch in 
der Heimat ist er von Nutzen bei grosser Schmerzhaftigkeit und bei 
Fällen von nicht zu grosser Dislokation. Aber immer genau überwachen 
und auf Eitersenkungen untersuchen. Fälle von Sepsis und ausgedehnte 
Eiterungen an verschiedenen Stellen eignen sich nicht zum Gipsverband. 

Die Nachteile des Extensionsverbandes kann man beseitigen, indem 
man für die ersten Tage eine seitliche Beokenschiene neben der Ex¬ 
tension an legt. 

Nicht ratsam ist es, komplizierte Schussfrakturen vor der 8. bis 
10. Woche belasten, d. h. aufstehen zu lassen. Es tritt sonst eine 
sekundäre Verkrümmung auf. Ueber den Zeitpunkt des Aufstehens ent¬ 
scheidet das Röntgenbild, denn ein grosser Teil der Schussfrakturen 
bildet sehr wenig Callus. 

Transport: Nach Schede ist nur mit dem Gehverband ein 
gefahrloser und schmerzfreier Transport möglich. Für die späteren Er¬ 
folge hat der Gehverband gar keine Bedeutung und Patienten auch 
ohne Gehverband sind recht gut angekommen. Der Erfolg zeigt sich 
erst, wenn der Verband abgenommen ist. Dass eine Unzahl von 
Pensionen erspart bleiben, wenn die Leute im Gehverband spazieren 
gehen, glaubt Vortr. nicht annehmen zu dürfen. Eine allgemeine An¬ 
weisung für alle Transportfälle ist nicht passend. Man muss sich 
fragen, wie, wohin und womit der Patient transportiert wird. Kommt 
Patient in ein Feldlazarett, so soll dort ein Gipsverband gemacht 
werden. Aber auf dem Truppenverbandplatz geht das nicht. Da muss 
anderes Material genommen werden. Die Volkmann’sche Schiene hat 
den Nachteil, dass sie nicht bis zum Hüftgelenk geht. Die Meier’schen 
Tragringe sind sehr weit und liegen dem Körper nicht gut an. Lange 
hat Schienen nach dem Port’schen System für Feldzugszwecke her¬ 
gestellt. Sie haben den Nachteil, dass sie schon eine bestimmte Form 
haben, die sich nicht ändern lässt. Wie soll da für einen Landwehr¬ 
mann und für einen 17 jährigen, zarten Freiwilligen dieselbe Schiene 
passen? Papp- und Holzschienen werden immer noch am meisten be¬ 
vorzugt. Auch Kramerschienen sind sehr gut, nur müssen sie gut ge¬ 
polstert sein, gut anfixiert werden und weit genug hinauf gehen. Als 
neu ist angegeben: Ein Fussgestell derVolkmann’schen Schiene und — an 
dieses einzeln anzubringen — auf allen vier Seiten Peissner’sche Eisen¬ 


schienen. Es sind aber auch diese Schienen zu umständlich. Am 
besten sind zurzeit schön gepolsterte Kramerschienen und Pappdeckel. 
Das Ideal wäre eine Kombination von Kramerschiene und Drahtbinden. 

Diskussion. 

Hr. Schede hat die offene Wundbehandlung angefangen, weil die 
Arbeit, die der aseptische Verband machte, nicht zu leisten und der 
Verband zu unreiulieh war. Also genau aus den Gegengründen, die 
Herr v. Stubenrauch angegeben hat. Es bestehen also Widersprüche, 
die nur durch die Erfahrung geklärt werden können. Die Fälle 
Stubenrauch’s bat er nicht gesehen, kann sie also auch nicht nach¬ 
prüfen. Schematisches Verbinden hält Schede ebenso für falsch, wie 
schematische, offene Wundbehandlung. Ueber den Gehverband ist zu 
bemerken, dass er den Vorteil hat, dass ein gehender Mensch einen 
besseren Allgemeinzustand hat als ein liegender. Die Lange’sche 
Schiene hat er nicht erprobt, hat aber bei einem Vortrag Lange's, 
der sie beim grössten und beim kleinsten Mann vom Garnison lazarett 
anlegte, gesehen, dass sie gepasst hat. Schede zeigt einen Apparat, 
durch den Extension des Oberschenkels bei gebeugtem Knie stattfindet. 
Schede zieht nicht durch das Gewicht des Unterschenkels, sondern 
durch das des Rumpfes. Das ist nicht schmerzhaft. Patient schwebt 
mit dem Rumpf, und zwar zuerst mit dem kranken Oberschenkel, bis 
dieser dieselbe Läuge hat wie der gesunde. Dann schwebt er in 
gleicher Weise mit beiden Oberschenkeln, was für Stuhl- und Urinent¬ 
leerung sehr praktisch ist. Prinzip: Zug an Oberschenkeln bei fixierten 
Unterschenkeln. 

Hr. Kästle demonstriert einen Apparat zur Erleichterung der An¬ 
lage von Gipsfenstern. Ein Verfahren von Fischer gibt es, dass die 
Wunden mit einem Pappcylinder ausgespart werden. Nun sind aber 
die Wunden nicht alle gleich. Kastle’s Apparat besteht aus sechs 
verstellbaren Schienen, von denen zwei mit Füsschen versehen sind. 
Der Apparat ist verstellbar und kann sterilisiert werden. K. empfiehlt 
die Nachprüfung. 

Hr. v. Müller fragt an, ob nicht die Gefahr besteht, dass bei in¬ 
fizierten Gelenken, die durch einen Gipsverband absolut ruhig gestellt 
werden, Ankylose auftritt. 

Hr. K recke ist ein grosser Freund des Gipsverbandes gewesen und 
geworden. Im Gipsverband erzielen wir eine sehr gute Fixation. Schwer 
septische Fälle sind im einfachen Gipsverband geheilt. Durch die Anlage 
eines Gipsverbandes kann schwere Infektion bekämpft werden, die Tem¬ 
peratur geht herunter, und die Eiterung hört oft auf. Er ist also ein 
ausgezeichnetes Mittel bei Schussfrakturen. Vorzüglich ist er auch als 
gefensterter Gipsverband. Die Art und Weise der Fensterung kann ver¬ 
schieden sein. Vortr. legt einfach eine Pappschachtel auf die auszu- 
sparende Stelle und nimmt diese nach Anlage der Gipsbinden heraus. 
Was den Gehgipsverband anlangt, muss man mit diesen Verbänden bei 
Schussverletzungen und besonders bei Oberschenkelfrakturen sehr vor¬ 
sichtig sein. K recke hat damit, dass er die Leute nicht gehen liess, 
sehr gute Erfahrungen gemacht. Nach Lange’s Veröffentlichungen hat 
Krecke auch Versuche mit dem Gehverband gemacht und sehr bald 
wieder damit aufgebört. In den ersten Wochen sind sie bestimmt zu 
vermeiden. Kr ecke hat Gipsverbände bei Oberschenkelschussfrakturen 
angewandt, und dabei wie v. Stubenrauch gesehen, dass sie grosse 
Nachteile haben, besonders den einen, dass man nie mit Bestimmtheit 
weiss, ob nicht unter dem Verband eine Eiterung sich bildet, und wann 
man diese inzidieren muss. Im Gipsverband hat der Patient weniger 
Schmerzen, aber die Extensiou wird auch gut gewöhnt. Wenn es nur 
irgend möglich ist, sollte man einen Extensionsverband machen. Auf 
eine Art der Extension möchte Vortr. noch besonders hinweisen: auf die 
Nagelextension. Man sieht Verkürzungen von 8—10 cm. Da ist die 
Nagelextensiou ein sehr gutes Mittel. In allen Fällen ist mit Nagel¬ 
extension der Erfolg ein viel besserer geworden. Bei einem Franzosen 
ist die Beinverkürzung von 8 auf 1 f 2 cm zurückgegangen. Man fürchtet 
sich vor diesem Verfahren wegen der Infektion, aber sehr mit Unrecht, 
denn bei nur einiger Vorsicht lässt sie sich vermeiden. 30 Fälle hat 
Krecke fast immer mit gewöhnlicher Extension behandelt; davon be¬ 
finden sich 29 in recht guter Verfassung, einer ist gestorben an einer 
Blutung aus einem Aste der A. femoralis. Es musste eine Exartikulation 
im Hüftgelenk gemacht werden, und Patient, der sehr schwach war, 
starb während der Operation. 

Amputation bei schweren Schussfrakturen und Auftreten 
des Tetanus. Bei grossen Schussverletzungen mit ausgedehnten Weich¬ 
teilverletzungen tritt die Frage an uns heran, ob wir konservativ be¬ 
handeln oder amputieren sollen. Krecke hat grösstenteils konservativ 
behandelt und mit gutem Erfolg. Granatverletzungen muss man anders 
behandeln als Infanteriegeschosswunden. Bei schweren Granatsplitter¬ 
verletzungen fragt es sich, ob man nicht besser von vornherein die kon¬ 
servative Behandlung aufgeben und durchspülen und die Buchten frei- 
legen soll. Doch diese Frage will Vortr. nicht lösen, er will sie nur 
anregen. Röntgenbilderdemonstration von Fällen, bei denen die konser¬ 
vative Behandlung zu einem sehr guten Erfolg geführt hat. 

Hr. Klein begreift nicht, wie Stubenrauch die offene Wund¬ 
behandlung Schede’s verwerfen kann, ohne dessen Fälle gesehen zu 
haben. Klein aber hat sie gesehen und kann nur die sehr günstigen 
Erfolge bestätigen. Keine Fliegen, keine Unreinlichkeit, alles peinlich 
sauber. Redner fordert auf, die Behandlung selbst anzusehen. 

Hr. Hohmann: v. Stubenrauch will, dass man individualisieren 
soll. Bei Oberschenkelfrakturen kann man verschiedenes anwenden, 
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aber es hängt der grössere oder geringere Erfolg sehr oft nicht von der 
Heilmethode ab, sondern von der Art der Verletzung. Nicht jede Me¬ 
thode geht für jede Verletzung. Die Nachteile der Gipsverbandbehandlung, 
die v. Müller in die Debatte geworfen hat, ist den Orthopäden bekannt: 
neben Muskelschwund auch Fixation der Gelenke. Sie geht vorüber, 
wenn die Verletzung nicht in das Gelenk hineingeht. Wenn sie aber 
auf das Gelenk übergreift, dann fragt es sich, was wirerreichen wollen: 
ob wir Schmerzen beseitigen oder Fieber herunterdrücken oder den 
Kräftezustand heben wollen, und dann müssen wir das andere Uebel der 
Gelenkankylose eben mit in Kauf nehmen. Was den Gipsverband be¬ 
trifft, so muss man beim circularen Gipsverband sorgen, dass die Ver¬ 
sorgung der Wunde eine gute ist. Bei einiger Aufmerksamkeit kann 
man Bildung eines Abscesses rechtzeitig erkennen und beseitigen. Sehr 
gut ist geteilter Gipsverband oder Gipsschiene. 

Die offene Wundbehandlung Sohede’s ist, wie er selbst sagt, nicht 
nagelneu, sondern schon sehr alt. Gegen die Methode hat Vortr. das 
eine Bedenken, dass sehr leicht eine Infektion der Wunde von aussen 
.her mit anderen Infektionsstoffen erfolgen, also leicht ein Erysipel auf 
treten kann. Abnahme der Sekretion, Hebung des Allgemeinbefindens 
und Aufhören des Geruchs treten bei richtig angelegten Gipsverbänden 
auch auf und können deshalb nicht als besondere Vorzüge der offenen 
Wundbehandlung angesproohen werden. 

Hr. Tausch macht darauf aufmerksam, dass nach dem Kriege 
1870/71 manche Extremitäten, die mit grösster Mühe erhalten wurden, 
schlechte Funktion bekamen, so dass die Patienten noch nachträglich 
kamen und sich das mühevoll erhaltene Glied abnebmen Hessen. Vortr. 
meint, ob es nicht in solchen Fällen besser wäre, gleich zu amputieren. 

Hr. Krecke tritt dem entgegen mit seinen Erfahrungen, nach denen 
die meisten Patienten lieber ein schlecht funktionierendes Glied als eine 
Prothese tragen. Amputieren kann man später immer noch. 

Hr. Hecht: Sehr wichtig ist die Nachbehandlung der aus den 
Lazaretten entlassenen Patienten. Man muss schon jetzt die Patienten 
möglichst gut behandeln und ganz besonders für richtige Nachbehandlung 
sorgen, damit später dem Staat viel Geld gespart wird. 

Hr. Schede: Ein Infizierung der Wunden von aussen her (Erysipel) 
und eine Infektion durch die Wunde wird vermieden, indem über den 
gefensterten Gipsverband ein Drahtgestell, über das Tücher gebreitet 
sind, gelegt wird, so dass die Wunden von den Schwestern niemals be¬ 
rührt werden. 

Hr. ▼. Stubenrauoh: Durch Fixation allein kommt ein Gelenk 
nie zur Versteifung; diese kommt erst durch fortgesetzten, langen Ge¬ 
lenkdruck zustande. Wenn man ein Aseptiker ist, fällt es schwer, zur 
offenen Wundbehandlung überzugehen. Auch granulierende Wunden 
sind Infektionen zugänglioh und neigen sehr zu Erysipelinfektionen. Bei 
der offenen Wundbehandlung sieht v. St. sowohl in den vielen Helferinnen 
eine Gefahr, sowie weiter in dem Umstand, dass die Kranken an ihren 
Wunden kratzen können. Nobiling. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 22. d. M. feiert Geh. Med.-Rat Albert Neisser in 
Breslau seinen 60. Geburtstag. Seine Schüler werden diesen Gedenktag 
nicht vorübergehen lassen, ohne ihm, als einem der gefeiertsten Vertreter der 
Dermato-Syphilodologie, ihre Verehrung durch Ueberreichung einer Plakette 
und einer Festschrift zu bezeugen. Doch weit über deren unmittelbaren 
Kreis hinaus wird man Neisser’s an diesem Tage gedenken. Seine 
eminenten Verdienste um das von ihm vertretene Fach eingehend zu 
schildern, bleibe späterem Anlass Vorbehalten, doch ziemt es sich, schon 
heut darauf hinzuweisen, welcho Förderung dieses, im ganzen wie in Einzel¬ 
heiten, durch ihn erfahren hat. Im ganzen, denn niemand ist in Wort und 
Tat mit solcher Energie für seine Anerkennung im Rahmen der übrigen 
medizinischen Disziplinen eingetreten; seine Ernennung zum Ordinarius be¬ 
deutete den ersten grossen Erfolg auf diesem Wege und hat für alle Zukunft 
der Lehre von den Haut- und Geschlechtskrankheiten die Ebenbürtigkeit 
verschafft. Und im einzelnen sind viele seiner Arbeiten, zuerst die Ent¬ 
deckung des Gonococous, die allein ihm einen bleibenden Namen in der 
Geschichte der Medizin sicherte und die wissenschaftliche Bearbeitung 
der Gonorrhöe erst ermöglicht hat, ferner seine auf ausgedehnten Reisen 
durchgeführten Arbeiten über die Uebertragbarkeit der Syphilis, um nur 
weniges he rau szu greifen, geradezu als bahnbrechend zu bezeichnen. So 
ist auch seine Klinik, die er mit ungewöhnlichem Geschick organisiert 
hat, eine Arbeits- und Lehrstätte geworden, die zahllosen jüngeren Forschern 
Ausbildungsort und wissenschaftliche Heimat geblieben ist. Dero rastlos 
tätigen Manne, dessen Arbeitskraft auch persönliche Schicksalsschläge und 
körperliches Ungemach nicht beeinträchtigen konnten, wünschen wir auch 
für die Zukunft gleiche Erfolge und reiche Lorbeeren! P. 

— Als Naohfolger des verstorbenen Prof. Dr. Jo chm an n ist Prof. 
Dr. Ulrich Friedemann zum leitenden Arzt der Abteilung für In¬ 
fektionskrankheiten am Rudolf Vircbow-Krankenhaus gewählt worden. 

— Wie uns das griechische Konsulat zu Breslau mitteilt, ist unter 
anderen Herrn Prof. Dr. H. Coenen, Oberarzt an der Königl. chir¬ 
urgischen Klinik in Breslau, von Seiner Majestät dem König von Griechen¬ 
land für seine verdienstvolle Tätigkeit um die Verwundetenpflege auf 
dem Kriegsschauplatz während des griechisch - türkischen und des 
griechisch bulgarischen Krieges je eine Erinnerungsmedaille, sowie das 
Bildnis des Königs mit dessen Unterschrift verliehen worden. 


— Dr. Neustätter-Dresden, Leiter der deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung des Kurpfuschertums, wurde zum Direkter der historischen 
Abteilung am Dresdener Hygiene Museum ernannt, welches der inter¬ 
nationalen Hygiene-Austeilung seine Entstehung verdankt. 

— Im Königreich Sachsen sind folgende Chirurgen als konsumierende 
Aerzte in den verschiedenen Kreishauptmannschaften tätig: Geheimrat 
Tillmanns für Leipzig, Geheimrat Lindner für Dresden, Hofrat Richter 
für Chemnitz, Geheimrat Horn für Zwickau, Geheimrat Mens oh el für 
Bautzen. 

— Zum Primararzt der oto-laryngologiscben Abteilung am Aller¬ 
heiligenhospital zu Breslau wurde Dr. Max Goerke ernannt. 

— Geheimrat Prof. Otto Karl Sprengel, leitender Chirurg am 
Grossherzoglichen Krankenhaus in Braunschweig, der Vorsitzende der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie für das Jahr 1915, ist einer Wund 
infektion erlegen. 

— Eduard Jacoby, ao. Prof, für Dermatologie in Freiburg i. B., 
ist an einer Pneumonie, die er sich im Felde zugezogen, gestorben. 

— Nach dem Berichte der Stellenvermittlung des LWV., der auf 
eine Anfrage des Reichsamts des Innern verfasst wurde, sind seit Kriegs¬ 
beginn für 1082 von 2000 ärztlichen Vakanzen Vertreter durch den LWV. 
vermittelt worden. Für 65 Notorte, d. h. Gemeinden, in denen alle orts¬ 
ansässigen Aerzte eingezogen worden sind, schweben zurzeit noch Ver¬ 
handlungen. Im übrigen werden Vorschläge zur besseren Verwendung 
der Militär- und Zivilärzte, insbesondere der Studenten in klinischen 
und vorklinischen Semestern gemacht. 

— Durch allzu peinliche und langdauernde Rubigstellung werden 
bekanntermaassen oft verletzte Gelenke in ihrer späteren Gebrauchs¬ 
fähigkeit geschädigt. Diese Gefahr wird im Kriege, wo auch nicht spe- 
zialistisch geschulte Kräfte walten müssen, doch zuweilen vorliegen. 
Deshalb sei auf ein Plakat hingewiesen, durch welches Ritschl in Frei¬ 
burg 12 Gebote zur Verhütung des Krüppeltums bei unseren Kriegs¬ 
verwundeten einschärfen will. Sie lauten: 

„1. Sei eingedenk, dass Ruhe den Gelenken (Steifigkeit) und Mus¬ 
keln (Abmagerung und Schwäche) schädlich ist. 

2. Verlass dich nicht darauf, dass, nachdem die Gewebstrennungen 
geheilt sind, die Bewegungsstörungen durch eine orthopädische oder 
medico-mecbanische Nachbehandlung bekämpft werden können, sondern 
suche sie mit allen Mitteln vom Kranken fern zu halten. Weise aber 
in schweren Fällen die Kranken der Nachbehandlung sobald als möglich 
zu, damit Zeit, Mühe und Geld gespart werden. 

3. Beschränke die Ruhigstellung der Gelenke auf das geringste 
Maass und suche sie häufig, sobald es die Heilung der Wunden und 
Knochenbrüche zulässt, zu unterbrechen (veränderte Winkelstellung, Be¬ 
wegungen). 

4. Erhalte die kostbare Kraft in den durch Ruhe gefährdeten Mus¬ 
keln nach Möglichkeit durch frühzeitig einsetzende regelmässige Massage, 
Elektrisierung und unter deiner Aufsicht vom Kranken auszuführende 
Eigen- (aktive) Bewegungen ohne und mit äusseren Widerständen. 

5. Gedenke, dass die Streckmuskeln dem Schwunde weit schneller 
anheim fallen als die Beugemuskeln. Suche vor allem dem Arm seinen 
Heber (Deltamuskel) und dem Knie seinen Strecker (Quadriceps femoris) 
leistungsfähig zu erhalten, denn ihre Schwächung macht das betreffende 
Glied in hohem Grade minderwertig. 

6. Stelle die Gelenke auf längere Zeit, falls dieses der Gewebs¬ 
trennungen wegen nicht zu vermeiden ist, in solchen Stellungen fest, 
dass deren Versteifung gegebenenfalls dem Gliede es möglichst wenig 
erschwert sich zu betätigen, und zwar: Das Schultergelenk — in 
der üblichen durch ein Tragtuch (Mitelia) gesicherten Ruhelage. Das 
Ellenbogelenk — rechtwinklig. Das Vorderarmdrehgelenk —in 
Einwärtsdrehung (Pronation). Das Handgelenk — überstreckt in der 
beim Schreiben und der beim festen Schliessen der Faust sich von selbst 
ergebenden Stellung. Die Fingergelenke — leicht gebeugt. Das 
Hüftgelenk — leicht gebeugt und abgespreizt (abduciert). Das Knie¬ 
gelenk leicht gebeugt. Das Fussgelenk — etwa rechtwinklig und 
leicht einwärts gedreht (supiniert). 

7. Verhüte, dass die Hand eines in der Schlinge ruhenden Armes 
durch ihre Schwere in Beugestellung sinke, denn diese Lage begünstigt 
Versteifungen der Finger in Strecklage und beeinträchtigt den Faust- 
scbluss. 

8. Erhalte den Fingern ihre Beweglichkeit. Schliesse sie nicht unnötig 
in Verbände mit ein und vergiss nie, den Kranken zu ermahnen, seine 
Finger durch fortgesetztes ausgiebiges Bewegen vor Versteifung zu be¬ 
wahren. Erhalte dem Verwundeten nach Möglichkeit eine natürliche 
Greifzange, denn eine künstliche Band ist gefühllos und dadurch einem 
lebenden Handrest gegenüber minderwertig. 

9. Rege den Blutumlauf besonders bei bettlägerigen Kranken durch 
Bewegungsübungen der Glieder, auch Tiefatmungen an, denn eine ge¬ 
steigerte Blutbewegung verleiht den inneren Organen wohltuende An¬ 
regungen und steigert die Ernährung und Regenerationskraft der Gewebe. 

10. Beseitige frühzeitig in die Gewebe ergossenes Blut durch auf¬ 
saugungsbefördernde Mittel (Hochlagerung, Massage, Wärme, Wechsel¬ 
duschen usw.), denn das geronnene Blut übt Dauerreizungen aus, die au 
Verklebungen der Bewegungsorgane und bei reichlicher Anwesenheit zur 
Bildung schwartiger Bindegewebsmassen führen. Die letzteren aber 
können gewöhnlich nachträglich vollständig nicht mehr entfernt werden. 
Erinnere dich, dass die Blut- und Lymphbewegung in den äusseren Ab¬ 
schnitten der Glieder mehr erlahmt und demgemäss die spontane Auf- 
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saugung hier unter allen Umständen durch Kunsthilfe gesteigert wer¬ 
den muss. 

11. Halte es nicht deiner für unwürdig, in zweifelhaften Fällen, 
und falls deine eigenen technischen Fähigkeiten dir nicht genügend er¬ 
scheinen, den Rat und die Hilfe eines erfahrenen Fachkollegen früh¬ 
zeitig nachzusuchen, denn du lernst dabei, dem Verletzten aber gereicht 
es zum Vorteil. 

12. Verachte nicht das Mechanische, denn unser Bewegungsapparat 
ist ein mechanisches Wunderwerk. Nur der aber ist im Stande, eine 
komplizierte Maschine wieder in Gang zu bringen, der deren Mechanismus 
kennt und selbst ein guter Mechaniker ist.“ 

Dieses Plakat ist beim Verlag der „Freiburger Zeitung“ billig zu be¬ 
ziehen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Unterarzt im Garde-Res.-Korps 
Bruno Abraham. Stabsarzt J. Bürkle (Säckingen). Oberarzt R. Kost 
(Bernhausen). Dr. F. Locher (Konstanz). Unterarzt Heinrich 
Lüdecke. Dr. Richard Mohr (Berlin). Unterarzt Joseph Roll¬ 
mann. Dr. K. Fr. Studer (Freiburg). Sanitätsrat Oberarzt Dr. Wei- 
dinger (Wallau). — II. Verwundet: Unterarzt d. L. Dr. M. Rösler 
(Dölitz b. Leipzig). Dr. Schümann (Bruundöbra). Stabsarzt d. L. 
Senator. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (3. bis 
9. I.) 1 und 1 +. Ferner einige Erkrankungen unter russischen Kriegs¬ 
gefangenen in den Regierungsbezirken Marienwerder, Stettin, Köslin, 
Bromberg, Oppeln, Merseburg und Hannover. Oesterreich (20. bis 
26. XII. 14) 41,und 15 f. Ungarn (15.—20. XII. 14) 32 und 10 +. 
Kroatien-Slavonien (14.—19. XII. 14) 50 und 12 f. — Pocken. 
Deutsches Reich (3.—9. I.) 3. — Fleckfieber. Deutsches 

Reich (3.—9. I.) 6. Ausserdem sind Fälle festgestellt worden unter 
russischen Kriegsgefangenen in den Regierungsbezirken Potsdam, Frank¬ 
furt, Bromberg und Oppeln. — Genickstarre. Preussen (27. XII. 14 
bis 2. I. 15) 3 und 1 +. Schweiz (20.—26. XII. 14) 1. — Spinale 
Kinderlähmung. Preussen (27. XII. 14 bis 2. I. 15) 1 und 1 f. 
Schweiz (20.—26. XII. 14) 3. — Ruhr. Preussen (27. XII. 14 bis 
2. I. 15) 40 und 6 f. Oesterreich (6.—12. XII. 14) 414 und 15 +• — 
Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in Buer, 
Königshütte, Offenbach, Masern und Röteln in Hagen, Diphtherie 
und Krupp in Hamm. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Der Oberarzt der psychiatrischen und Nervenklinik Prof. 
Hübner wurde zum Mitglied des Medizinal-Kollegiums ernannt. Prof, 
von Franque, Ordinarius für Gynäkologie und Geburtshilfe, und Prof. 
Leo, Ordinarius für Pharmakologie, erhielten den Titel Geheimer Medizinal¬ 
rat. — Greifswald. Geheimrat Beumer, ao. Prof, für gerichtliche 
Medizin, wurde ordentlicher Honorarprofessor. — Kiel. Zum Nachfolger 
des nach Frankfurt berufenen Prof. Bethe wurde der bisherige Privat¬ 
dozent Prof. R. Höher in Aussicht genommen. 


Amtliche Mitteilungen. 

PerMonalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat-' 
ordentl. Professoren in der medizinischen Fakultät der Universität 
Bonn Dr. H. Leo und Dr. 0. von Franque. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. A. Achenbach und Dr. 

E. Adler in Stettin, Dr. M. Albrecht in Berlin Mariendorf, Dr. 
K. Argo in Nimptsch, Dr. H. Axmann in Erfurt, Dr. F. Baehr in 
Hannover, Dr. P. Baehr in Bromberg, Dr. H. Balduwein in Kyll¬ 
burg, Dr. B. Barrach in Berlin Grunewald, Dr. B. Basswitz in 
Frankfurt a. 0., Dr. F. Baudorff in Löhne, Dr. K. de Beauclair 
in Hamborn, Dr. E. Beckhaus in Wattenscheid, Dr. D. Becker in 
Iserlohn, Dr. J. Beermann in Rheine, Dr. W. Behrens in Satrup 
i. A., Dr. G. Beide in Berlin, Dr. E. Below in Schneidemübl, Dr. 
W. Benninghoven in Berlin, Dr. G. Berger in Lichtenrade, Dr. 

F. Bernhardt in Prenzlau, Dr. A. Best in Bottrop, Dr. E. Bickart 
in Saarbrücken, Dr. P. Bienwald in Oberdorla, Dr. R. Bleyl in 
Nordhausen, Dr. K. Blischke in Mikultschütz, Dr. H. Bockhorn in 
Nietleben, Dr. D. Boerma in Emden, Dr. E. Bratz in Berlin- 
Wittenau, Dr. A. Brauch in Nastätten, Dr. F. Breitkopf in Gross- 
Peterwitz, Dr. D. Brinkmann in Dortmund, Dr. F. Buddee in 
Berlin, Dr. H. Butzbach in Rödding, Dr. L. Byk in Charlottenburg, 
Dr. P. Cornils in Kiel, Dr. D. Dencker in Wilstedt. Dr. R. 
Denecke in Lehrte, Dr. G. Dieckmann in Schüttorf, Dr. 0. Dieck- 
meyer in Bielefeld, Dr. G. Dohmeyer in Lüneburg, Dr. W. Do- 
nalies in Stettin, Dr. Th. Driessen in Bocholt, Dr. M. Düster¬ 
wald in Berlin, Dr. Ad. Ebbing in Duisburg, Dr. H. Ebeling in 
Frankfurt a. M., Dr. H. Ehlers in Meyenburg, Dr. R. Engel in 
Schönecken, Dr. H. Engelskirchen in Hagen, Dr. P. Erd mann in 
Passenheim, Dr. W. Fiege in Berlin-Lichterfelde, Dr. G. Fischer 
in Zabrze, Dr. P. Fischer in Greifenberg i. P., Dr. Ed. Flatow in 
Berlin, Dr. H. Freudenthal in Schlüchtern, Dr. E. Fricke in Arns¬ 
berg, Dr. E. Gebhardt in Marklissa, Dr. 0. Geck in Werdohl, 
M. Gembicki in Ketschendorf, Dr. Ad. Götte in Zehlendorf, Dr. 
S. Goldschmidt in Emden, Dr. W. Goldstein in Glogau, Dr. 


B. Gottborg in Posen, Dr. H. Grötschel in Leobschütz. Dr. J. 
Grünwald in Erfurt, Dr. M. Händel in Bonn, Dr. G. Hager in 
Stettin, Dr. A. Hahn in Berlin, Dr. H. Hamann in Müncheberg, 
Dr. P. He ge mann in Werne, l)r. Chr. P. Heid sie ck in IlemeringeD, 
I)r. F. Heilborn in Breslau, Dr. A. Ueimann in Berlin-Schöneberg, 
Dr. L. Heiraann in Berlin-Wilmersdorf, Dr. A. E. Heinicke in 
Schödanke, Dr. G. Heinrich in Berlin-Schöneberg, Dr. M. Henseler 
in Aschendorf, Dr. Th. K. A. Hess in Kappeln, Oberstabsarzt a. D. 
Dr. Ad. Heuermann in Bielefeld, Dr. H. L. 0. Hillebrecht in 
Hersfeld, Dr. W. Hiltrop in Hagen, Dr. F. Holscher in Mülheim 
a. Rhein, Dr. W. Hoffmeister in Klein-Freden, Dr. E. Hofmeister 
in Cüln, Dr. H. Horst in Podgorz, Dr. B. Horstmann in Bielefeld, 
Dr. W. Hübener in Liegnitz, Dr. R. Hunsdicker in Hohen¬ 
limburg, Dr. R. Hurwitz in Berlin, Dr. H. J. Jacobsen in 
Christiansfeld, Dr. K. Jacoby in Charlottenburg, Dr. I. Juda 
in Berlin, Dr. H. Jungfer in Wahlstatt, Dr. P. Junius in Buch. 
Dr. G. Kaempfer in Oppeln, Dr. G. Kaeseler in Niedersprockhövel, 
Dr. E. Kammeyer in Charlottenburg, Dr. W. Kattmann in Neuen¬ 
kirchen, Dr. F. Keil pflüg in Zussen, R. Klinke in Quaritz, Dr. M. 
Klopstock in Charlottenhurg, Dr. H. Koellner in Hannover, Dr. K. 
Knibbe in Eickel, Dr. F. Kratzke in Werneuchen, Dr. E. Krebs 
in Allenberg, Dr. E. Krön er in Potsdam, Dr. W. Krönig in Char¬ 
lottenburg, Dr. A. Kwilecki in Breslau, Dr. E. Leissner in Brom¬ 
berg, Dr. J. Lemkowski in Neuenhagen, Dr. G. Lennhoff io Berlin, 
Dr. A. Lentze in Laubao, Dr. P. Levy in Glogau, Dr. A. Levin 
in Charlottenburg, Dr. J. Lin de mann in Altona, Dr. S. Linde¬ 
mann in Berlin, Dr. A. Lindhorst in Altglienicke, Dr. J. Loeven- 
thal in Berlin, Dr. K. Lose in Godesberg, Dr. H. Majud in Altona, 
Dr. 0. Mastbaura in Cöln, Dr. F. Matthias in Königsberg i. Pr., 
Dr. E. Meier in Laridsherg O. S., Dr. B. Meistermann in Werlte, 
Dr. H. Meller in Hölingen, Dr. M. Mendelsohn in Berlin-Wilmers¬ 
dorf, Dr. M. Mertznich in Colo, Dr. A. Metzenberg in Charlotten¬ 
burg, Dr. F. Meurer in Münster i. W., Dr. W. Meyer in Hagen, 
Dr. E. Miehle in Bromberg, Dr. M. Migge in Königsberg i. Pr., 
Dr. H. Möller in Schweidnitz, Dr. P. Moser in Köslin, Dr. J. 
Müller in Wiesbaden, Dr. P. Müller in Erfurt, Dr. A. M unken- 
beck in Schwerte, Dr. E. Neuhaus in Hagen, Dr. K. Oebbecke in 
Bielefeld, Dr. A. Ohm in Holten, Dr. F. Opfer in Berlin, Dr. K. 
Ossent in Stettin, Dr. G. Ossig in Strehlen, Dr. M. Pach in Berlin, 
Dr. L. Pagenstecher in Osnabrück, Dr. F. Patrzek in Königs¬ 
hütte, Dr. W. Peter in Königsberg i. Pr., Dr. 0. Peters in Schles¬ 
wig, Dr. F. Pohl in Reinerz, Dr. K. Quedenfeld in Königsberg 
i. Pr., Dr. M. Raschdorff in Frankfurt a. 0., Dr. V. Ravoth in 
Müncheberg, Dr. J. Rheindorf in Charlottenburg, Dr. V. Reichelt 
in Zülz, E. Reimann in Golbitzow, Dr. A. Richter in Chottsohow, 
Dr. P. F. Riedel in Königshütte, Dr. H. Rindermann in Dingel- 
städt, K. Rogge in Pillkallen, Dr. H. Rohde in Kiel, Dr. F. Roloff 
in Nordhausen, Dr. E. Rothschuh in Aachen, Dr. Chr. Saggau in 
Plön, Dr. V. Schalscha in Berlin-Schöneberg, Dr. H. Schlenther 
in Schönberg O.-L , Dr. 0. Schliep in Stettin, Dr. A. Schmidt in 
Elbing, Dr. H. Schmidt in Wuhlgarten, Dr. L. Schomburg in 
Danzig-Langfuhr, Dr. P. Schüller iu Würselen, Dr. A. Schul* in 
Danzig, Dr. J. Schwarz iu Berlin-Wilmersdorf, Dr. E. Schwertzel 
in Altona, Dr. 0. Seile in Myslowitz, Dr. M. Semon in Königsberg 
i. Pr., Dr. A. Siegraund in Berlin-Wilmersdorf, Dr. S. Silberstein 
in Neustädtel, Dr. E. Simon in Neisse, Dr. E. Sobotta in Schmiede¬ 
berg, Dr. B. Sogalla in Kattowitz, Dr. A. Staehly in Godesberg, 
Dr. L. Stanowski in Danzig, Dr. F. Steinmann in Hildesbeim, 
Dr. M. Sternberg in Emden, Dr. F. Thalheira in Hardegsen, Dr. 
P. Theilkubl in Hameln, Dr. F. Thieme in Flensburg, Dr. A. 
Toop io Berlin-Scböneberg, Dr. A. Umpfenbach in Erfurt, Dr. K. 
Vohwinkel in Hörde, Dr. E. Wagner in Frankfurt a. M., Dr. Th. 
Wallenberg in Danzig, Dr. A. Wegner in Clausthal, Dr. R. Werner 
in Buch, Dr. J. Wichmann in Telgte, Dr. K. Wiemann in Sülz¬ 
hayn, Dr. 0. Wiese in Kiel, Dr. A. Wigand in Marburg, Dr. K. 
Willemer in Frankfurt a. M., Dr. K. F. Willerding in Kirchohsen, 
Dr. A. Wiszwianski in Berlin-Grunewald, Dr. K. Wol brecht in 
Minden, Dr. W. Wolff in Briesen, Dr. S. Wollenberg in Berlin, 
Dr. M. von Znaniecki in Pakosch. 

Pensionierung: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. H. Gold in Meldorf. 

Niederlassungen: Dr. H. J. Salgendorf in Ratzebuhr, Dr. V. Swigon 
in Zerkow, J. Jan der und Aerztin M. Schröder in Aachen, Dr. 
J. H. Schüller in Düren. 

Verzogen: Dr. K. Traugott von Frankfurt a. M. nach Griesheim 
a. M., Kreisarzt a. D. Med.-Rat Dr. E. Bremer von Angerburg 
und Dr. 0. Zietzke von Luisenfelde nach Bereut, Aerztin Dr. 
E. Berling von Augsburg nach Danzig, J. Goldstein und M. Mann¬ 
heim von Berlin nach Ilohenlycben, Dr. G. Grunwald von Frank¬ 
furt a. M. nach Berlin-Lichterfelde. 

Gestorben: Mitglied des Instituts für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“, leitender Arzt der Abteilung für Infektionskrankheiten am 
Rudolf Virchow-Krankenhause Prof. Dr. G. Jochmanu in Charlotten¬ 
burg, Dr. R. Ti mm ermann und Dr. C. Fronsdorf in Hannover, 
Geh. San.-Rat Dr, C. Schumacher in Aachen. 

Für die Redaktion Terantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Straus« 34. 
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Origiaftliei : Landau: Cholaskos nach Schuss durch die Leber. (Aus 
dem Königlichen Reserve-Lazarett Sohöneberg, Gesellschaftsbaus 
des Westens.) (Illustr.) S. 69. 

Zinn und Mühsam: Ueber extrapleurale Thorakoplastik bei Lungen¬ 
tuberkulose und Bronchiektasen. (Aus dem städtischen Kranken- 
hause Moabit in Berlin.) (Schluss.) (Illustr.) S. 71. 

Rosenthal und Kleemann: Ueber die Einwirkung von mütter¬ 
lichem und fötalem Menschenserum auf Trypanosomen. (Aus der 
medizinischen Klinik und der Frauenklinik der Universität 
Breslau.) S. 75. 

Bergmann: Gavernöse Lungentuberkulose beim Säugling. (Aus der 
inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses zu Chemnitz.) S. 77. 

Touton: Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten in den 
Heeren, im Kriege und Frieden. (Schluss.) S. 79. 

BäeherbespreeliiigeB : Mohr-Staehelin: Handbuch der inneren Medizin. 

S. 83. (Ref. Strauss.) — Schindler: Der Salvarsantod. S. 83. 

(Ref. Bruhns.) — Christen: Die dynamische Pulsuntersuchung. 

S. 83. (Ref. Nicolai.) 


Aus dem Königlichen Reserve-Lazarett Schöneberg, 
Gesellschaftsbaus des Westens. 

Cholaskos nach Schuss durch die Leber. 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Leopold Laudaa, Chefarzt. 

(Nach einem in der krieg9ärztlichen Gesellschaft am 1. Dezember 1914 
gehaltenen Vortrage.) 

Schussverletsungen der Leber gehören wegen der physio¬ 
logischen Bedeutung des Organs und der grossen Menge der Ge- 
fässe za den gefährlichsten Verletzungen. Dennoch sehen wir 
auch hier unter dem aseptischen Verband manche die Leber 
durchsetzenden Schusswunden per primam heilen. 

Aber nicht immer gewährleistet die primäre Wundheilung 
Leben und Gesundheit der Getroffenen. Aehnlich wie bei den 
anderen Bauchschüssen können auch hier kürzere oder längere 
Zeit nach der äusserlichen Heilung gefährliche Nachkrankheiten 
anftreten. 

Wenn ich heute über eine dieser Spätfolgen berichte, so ge¬ 
schieht dies, weil der folgende Fall sich durch eine mir bis 
dahin unbekannte lebensgefährliche Nacherkrankung vor anderen 
heraushebt, dann aber, weil er für die Klinik von Leberscbuss- 
wunden einige allgemein wichtige diagnostische und thera¬ 
peutische Schlussfolgerungen gestattet. 

Der 29 jährige Infanterist H. erhielt am 16. IX. an der Aisne einen 
die Leber durchsetzenden Schuss, der ihn trotz starken Blutverlustes 
nicht hinderte, den eine Stunde entfernten Verbandplatz aufzusuchen. 
Am 17. IX. wurde er nach dem Kriegslazarett (Chauny) transportiert. 
Glatte Heilung der Ein- und Ausschussöffnuog unter aseptischem 
Verband. 

Am 4. X. wurde er evakuiert und kam am 8. X. in das mir unter¬ 
stellte Reserve-Lazarett Schöneberg, Gesellschaftsbaus des Westens, auf I 
die Abteilung des Herrn Kollegen Tb. Nölte, wo ich ihn in Gemein- j 
sohaft mit Herrn N. beobachtete und behandelte. 

Mittelgrosser, blasser, abgemagerter Mann mit welker Haut und 
schlaffer Muskulatur. Hart unter dem rechten Rippenbogen etwas nach 
innen von der Mamillarlinie die Einschussöffnung, schräg von ihr, dicht 


Literatur-Aiszüge: Therapie. S. 84. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 84. — Innere Medizin. S. 84. — Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. S. 85. — Kinderheilkunde. S. 85. — Chirurgie. S. 85. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 85. — Augenheilkunde. S. 85. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 86. — Militär-Sanitätswesen. S. 87. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Schluss der 
Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewandowsky*. Ueber 
Kriegsverletzungen des Nervensystems. S. 88. Heinsius: Ueber 
die operative Heilung der Blasenektopie. S. 91. — Berliner 
physiologische Gesellschaft. S. 91. — Wissenschaftlicher 
Verein der Aerzte zu Stettin. S. 92. — Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S.93. — Gesell¬ 
schaft für innere Medizin u. Kinderheilkunde zuWien. S.94. 

Kriegsärztliche Abende. S.94. 

Posner: Zur Pyelitis-Frage. S. 96. 

Tagesgesohiohtliche Notizen. S. 96. 

Amtliche Mitteilungen. S. 96. 


an der 12. Rippe in der rechten hinteren Axillarlinie etwa 4 cm ober¬ 
halb der Crista ilei die Ausschussöffoung. Beide Wunden verheilt. 
Allgemeinbefinden schlimm; Pat. krümmt sich vor krampfartigen 
Schmerzen im Abdomen — stöhnt beständig, Singultus, Meteorismus; 
über dem ganzen Abdomen tympanitischer Schall. Zeitweise sind die 
Konturen der sich krampfhaft zusammenziehenden Därme unter den 
dünnen Bauchdecken erkennbar; tiefe Palpation wegen Bauchdecken¬ 
spannung und Meteorismus nicht möglich; Appetitlosigkeit, Pat. nimmt 
nur widerwillig Nahrung zu sich. Anfangs Durchfälle, jetzt verstopft, 
zeitweise Uebelkeit ohne Erbrechen. Kein Icterus; kein Fieber; 
Temperatur eher subnormal, Puls um 60, Urin dunkel; enthält wenig 
Gallenfarbstoff. Stuhlgang normal gefärbt. In den ersten 5 Tagen 
nach der Verwundung hat Pat. an Blutharnen gelitten. 

Die übliche symptomatische Behandlung bringt keine Linderung. 
Stöhnen und Wimmern wechseln mit völliger Apathie, Pat. kann ohne 
Narkotica nicht schlafen. 

Am 24. X. lässt der Meteorismus nach. Es gelingt, in den ab¬ 
hängigen Partien der Unterbauchgegend Dämpfung und Fluktuation 
naebzuweisen. Der Verfall der Kräfte und die AbmageruDg haben trotz 
gänzlicher Fieberfreiheit so zugenommen, dass an dem Aufkommen des 
Pat. gezweifelt wird. 

Aber welche Erkrankung lag dem rapiden Verfall zugrunde? 

Die natürlichste Annahme einer starken internen Blutung und deren 
Folgen nach der Verwundung konnte nicht aufrecht erhalten werden, 
da alle uns wohlbekannten Zeichen eines freien Blutergusses bzw. 
einer Hämatocele intraperitonealis fehlten. Kein Resorptionsfieber, keine 
peritoneale Reizung oder Darmlähmung, kein Zeichen einer Abkapselung, 
kein hämatogener Icterus; endlich grosswellige Fluktuation, die nie bei 
Blutergüssen gefunden wird. Oder sollte vielleicht eine reichliche Bei¬ 
mengung von Galle Resorptions- und Entzündungserscheinungen und 
Coagulation usw. verhindert haben? 

Die Probepunktion (nur ! / 2 cm) ergab auch hierfür keinen Anhalt, 
da in der Punktionsflüssigkeit nur wenige durchaus nicht charakte¬ 
ristische Formelemente, auch keine spezifische Reaktion gefunden wurden. 
Ebenso sprach keinerlei Erscheinung für das Hineingelangen irgendeines 
Fremdkörpers in die Bauchhöhle. 

Inzwischen hatte die Kachexie des 29 jährigen Mannes, der jetzt 
wie ein hoher Fünfziger aussah, einen so bedeutenden Grad erreicht, dass 
auch an eine dritte von der längst verheilten Leberschusswunde unabhängige 
Affektion gedacht werden musste. Nach dem lokalen Befunde und dem 
schlimmen Aussehen konnte ein Ascites sowohl auf tuberkulöser als 
auch carcinomatöser Basis vorliegen. 
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Unter diesen Umständen war die Laparotomie geboten, welche wir 
am 29. X. sueto modo von der Symphyse bis zum Nabel hin ausführten. 
Sofort stürzten 272—3 1 einer etwas dicklichen, dunkel gelbbraunen, 
mit wenigen gallertig weichen Fetzchen gemischten, gänzlich geruch¬ 
losen Flüssigkeit aus der Bauchhöhle. 

Ein Rest der Flüssigkeit wird nur teilweise im Ueberhub des Ope¬ 
rationstisches entleert. Die Leber wird vom Schnitt aus mit der io 
das Innere der Bauchhöhle eingeführten Hand abgetastet, ihre Kon¬ 
vexität und untere Fläche ist stellenweise mit galligbraun gefärbten, 
gallertigen Massen belegt, welche ihr so fest anhaften, dass sie auch 
durch einen Tupfer nicht abgestreift werden können. 



Abbildung 1 


Einschuss 


Einschnitt 


Abbildung 2. 



Ebensolche gallertigen Massen sitzen an einigen Dünndarmschlingen 
fest. Jeglicher Versuch, sie gewaltsam zu entfernen, wird auch hier 
unterlassen. Weder Ein- noch Ausschussöffnung sind von innen an der 
Leber zu fühlen. Offenbar sind sie mit dem gegenüberliegenden Peri¬ 
toneum parietale fest verlötet. 

Peritoneum parietale und viscerale überall spiegelnd, völlig normal, 
weder am Bauchfell noch an den Därmen Blutüberfüllung noch Zeichen 
einer Entzündung. Schluss der Bauchwunde. Etagennaht. 

Von Stunde der Operation ab grosse Erleichterung. Sämtliche Be¬ 
schwerden sind wie mit einem Schlage geschwunden, trotz grosser 
Schwäche subjektives Wohlbefinden. Ganz leichte Schmerzen nur zeit¬ 
weise noch im rechten Hypochondrium. Ausserordentliche Steigerung 
des Appetits, ungestörte, jeden Tag fortschreitende Besserung. Etwa 
3 Wochen nach dem Eingriff verlässt der Pat. sein Bett. Er hat an 
Gewicht sehr zugenomraen. Freilich wiegt er, der vor der Operation 
etwa 140 Pfd. wog, immer noch erst 106 Pfd. 


So unklar der Zusammenhang der Erkrankung mit der 
Leberschusswunde vor der Operation erschien, so klar lag er 
nach dieser zutage. Von unserer ursprünglichen Annahme eines 
tuberkulösen oder carcinoraatösen Ascites traf keine einzige zu, 
vielmehr ergab schon der makroskopische Anblick der entleerten 
Flüssigkeit, dass es sich lediglich um den Erguss mehrerer Liter 
rein galliger Flüssigkeit ohne jede Beimengung makroskopisch 
sichtbaren Blutes gehandelt hat. 

Auf einem weissen Porzellangefäss, auf Mulltupfern und 
Wäsche, ebenso an den Fingern färbte die Flüssigkeit in charakte¬ 
ristischer gelbbrauner Farbe ab. 

Leider wurde nur ein Teil der Flüssigkeit für die Unter¬ 
suchung aufgefangen und die quantitative Analyse unterlassen. 
Nach der Untersuchung durch die Herren Boruttau und L. Pick 
erwies sie sich so reich an Gallenfarbstoff, wie er der Leber¬ 
galle entsprach, nicht der Blasengalle, welche durch Eindickung, 
wie bekannt, reicher an Gallenfarbstoff ist, wie jene. 

Die Beantwortung der Frage, woher die Lebergalle stammte, 
war nicht schwer. Schon die Richtung des Schusskanals zeigt, 
dass weder Gallenblase, noch extrahepatische Gallengänge, noch 
der Ductus choledochus getroffen waren. Damit stimmten die klini¬ 
schen Erscheinungen überein, denn es bestand weder Gelbsucht, 
noch waren die Stuhlgänge acholisch. Die Flüssigkeit konnte 
daher nur denjenigen intrahepatischen Gallengängen entspringen, 
welche durch das Projektil in der Leber blossgelegt waren. Dazu 
kam, dass sich die Ausschussöffnung am äussersten rechten Leber¬ 
rande dicht über dem unteren Pol der rechten Niere befand, also 
an einer Stelle, wo aus topographisch-anatomischen Gründen es 
nur schwer zu einer Verklebung der Leberserosa mit der Seröse 
der Bauchdecken kommen konnte. Auch ist es nach der Schuss¬ 
richtung durchaus wahrscheinlich, dass die Kugel am hinteren 
unteren Leberrand in gleichsam tangentialer Richtung, in der Art 
eines Furchungsschusses ausgetreten war. Alle diese Gründe er¬ 
klären es, dass die gallige Flüssigkeit nicht nach aussen, sondern 
wegen der Existenz der Ausschussöffnung an der unteren Leber¬ 
fläche sich frei in die Bauchhöhle ergoss. 

Mit dieser Annahme stimmen die Angaben des durchaus zu¬ 
verlässigen intelligenten Patienten überein, der mit aller Sicher¬ 
heit angibt, dass er niemals aus einer der äusseren Wunden 
galligen Ausfluss gehabt hätte. Das einzige, ihm auffallende Sym¬ 
ptom war das, dass er 5—6 Tage nach der Verwundung an star¬ 
kem Blutharnen gelitten habe (unterster Nierenpol!). 

Auch der Befund einer so grossen Quantität (ca. 3 1) Leber¬ 
galle ist nicht verwunderlich; man sieht auch sonst bei Leber- 
scbüssen den Gallenfluss sehr lange anhalten. Mir selbst ist die 
starke Sekretion schon von der Zeit her bekannt, wo ich wohl 
als erster Gelegenheit nahm, eine Reihe von Fällen von Leber¬ 
echinokokken einzeitig zu operieren. 

Selbstverständlich muss man annehmen, dass der Gallenfluss 
nur bis zu einem gewissen Moment stattgefunden und dann sistiert 
hatte, so lange nämlich, bis der Schusskanal der Leber durch 
Granulations- und Bindegewebsbildung sich geschlossen hat. 
Schwer dürfte es sein, hier einen genauen Zeitpunkt anzugeben. 
Die Operation hatte am 29. Oktober, die Verwundung am 16. Sep¬ 
tember stattgefunden. Wenn ich mich an analoge Fälle von 
Schussverletzungen der Leber halte, bei denen ein galliger Aus¬ 
fluss nach aussen kurz nach der Verletzung zu konstatieren war, 
so dürfte ein Zeitpunkt von höchstens 30 Tagen als völlig ge¬ 
nügend zur Verheilung einer Leberschusswunde angesehen werden, 
natürlich unter der Voraussetzung, wie hier, dass keine gleich¬ 
zeitige Infektion vorhanden war. 

Um so überraschender waren die geringen Veränderungen, 
welche das ca. 40tägige Verweilen der Galle in cavo peritonei 
und den Bauchorganen hervorgerufen hatte. Nicht das Geringste 
war von Reizungs- und Entzündungserscheinungen zu sehen. Weder 
Hyperämie, noch Zeichen einer circumscripten oder diffusen Peri¬ 
tonitis, nicht die geringste Neigung zur Adhäsionsbildung, die wir 
doch sonst bei Fremdkörpern, insbesondere bei Blutungen in die 
Bauchhöhle als konstanten Befund beobachten; vielmehr schwamm 
die Galle frei in Becken- und Bauchhöhle, wie ascitische Flüssig¬ 
keit. Es war nicht der geringste Ansatz zu der Bildung von 
Bindegewebe um den galligen Erguss, nicht die geringste Ab¬ 
kapselung um diese entstanden, welche L. Pick vor 3 Jahren 
beschrieben und bei den von ihm mit dem treffenden Namen einer 
Cholocele belegten Zuständen des Näheren gewürdigt hat. Mit 
diesem anatomischen Verhalten stimmt auch der klinische Syra- 
ptomenkomp'.ex völlig überein, insofern, als jegliche Erscheinungen 
einer lokalen oder allgemeinen Bauchfellentzündung fehlten. Auch 
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war die Gallensekretiou, soweit sie die nicht vom Schusskanal 
betroffene Leber betraf, völlig normal; weder bestand Icterus, 
noch waren die Stühle acholisch. 

Wenn es nun dennoch zur Kachexie, zum extremsten Kräfte¬ 
verfall, zur excessiven Abmagerung bei völliger Fieberfreiheit ge¬ 
kommen war und ohne operativen Eingriff es sicherlich zum 
Exitus letalis gekommen wäre, so kann man hierfür nur die 
Resorption der gallensauren Salze der Flüssigkeit als Ursache 
bezeichnen; eine Giftwirkung, welche durch zahlreiche klinische 
Erfahrungen und zahlreiche Tierexperimente bewiesen ist. 

Aber auch in dieser Beziehung zeigt unser Fall einen unge¬ 
wöhnlichen Verlauf, insofern, als der Gallenerguss, obgleich er 
nicht abgekapselt war, 43 Tage lang, ohne zum Tode zu führen, 
ertragen wurde. Diese Tatsache steht in Widerspruch mit der 
Behauptung von Tböle’s (s. S. 147 seiner ausgezeichneten Mono¬ 
graphie der Verletzungen der Leber und der Gallenwege, 1912): 
„Entsteht nach Einfliessen von Galle in die Bauchhöhle keine 
fibrinöse Peritonitis, so gehen die Verletzten in wenigen Tagen an 
Cholämie unter schwerem Icterus, Benommenheit, Krämpfen zu¬ 
grunde.“ 

Ich kann mir diese Behauptung nur so erklären, dass Th öle 
diejenigen Gallenergüsse gemeint hat, welche aus der Ruptur der 
Gallenblase und extrahepatischer Gallengänge resultieren. Hier 
allerdings wird das Krankheitsbild insofern erheblich kompliziert, 
als .zur Resorption der giftigen Stoffe die verhinderte Sekretion 
in den Darm, also die Acholie binzukommt. 

Offenbar bat Thöle einen Fall, wie den unserigen, nicht im 
Auge gehabt, vielleicht auch nicht im Auge haben können, denn 
er sagt ausdrücklich S. 55: massenhafter reiner Gallenerguss 
kommt nur nach Ruptur der Gallenblase und extrahepatischer 
Gallengänge zustande. 

Hier aber konnten wir die Provenienz des massenhaften 
Gal lener gusses als aus intrahepatischen Gallengängen entstam¬ 
mend feststellen. — Dieser nach einer per primam geheilten 
Leberschusswunde entstandene Gallenerguss stellt, wie ich zu¬ 
sammenfassend bemerke, eine äusserst gefährliche Sondererkran¬ 
kung vor, welche sich durch einen eigentümlichen Symptomen- 
komplex und einen besonderen objektiven Befund in charakte¬ 
ristischer Weise äussert und wohl verdient, mit einem besonderen 
Namen belegt zu werden. 

Nach dem Vorgänge von Ponfick, der die Ansammlung von 
freier Loft in der Bauchhöhle mit dem Namen Pneumaskos be¬ 
zeichnet hat, möchte ich für jenen Zustand den Namen Cholaskos 
vorschlagen (von Cbole oder Cholos die Galle und Askos Schlauch, 
eine Bezeichnung, die für das Cavum peritonei auch in dem 
Worte Ascites Anwendung gefunden hat). 

Es ist mir nicht zweifelhaft, dass unsere Beobachtung nicht 
vereinzelt bleiben wird, so wie ich jetzt schon bei flüchtigem 
Ueberblick über die Literatur einige Fälle bei Thöle notiert fiude, 
welche hierher gehören mögen. Auch dürften einige Fälle unter 
der irrigen Auffassung und dem irrigen Namen einer galligen 
Peritonitis geführt worden sein. Ich muss jedoch bei der Fülle 
praktischer Arbeit es mir jetzt versagen, die Literatur nach dieser 
Richtung hin, so interessant es wäre, kritisch zu studieren. Mir 
kam es vorzüglich darauf an, gerade das Krankheitsbild eines 
durch keine andere Erkrankung komplizierten Cholaskos zu 
schildern und es scharf von ähnlichen Affektionen, wie der galligen 
Peritonitis nach Ruptur der entzündeten Gallenblase oder der 
Ruptur eines Duodenalgeschwürs an der Stelle der Papille, und 
von der Cbolocele (L. Pick), zu trennen. 

Zusammenfassung. 

a) Für die Diagnose des Cholaskos: 

1. Schlimmes Allgemeinbefinden. Trotz fieberfreien Verlaufes 
rascher Kräfteverfall und rapide Abmagerung. Entzündliche 
peritoneale Erscheinungen, Icterus und acholische Stühle können 
gänzlich fehlen. 

2. Oertlich: Aufgetriebener Leib, dumpfe Schmerzen im ganzen 
Abdomen. Dämpfung und Fluktuation wie beim Ascites. 

b) Für die Behandlung: 

1. Behandlung: Bei durchsetzenden Schusswunden der 
Leber aseptischer Verband. Abwarten. 

Der gewöhnlich bald eintretende gallige Ausfluss bei äusseren 
Gallencapillarfisteln aus den Schussöffnungen darf nicht gehemmt 
werden. Er wirkt günstig auf die Heilung der Leberwunde durch 
Port8chwemmung nekrotischen Lebergewebes aus dem Schusskanal. 

2. Bei inneren Gallencapillarfisteln und bei Gallenerguss in 
Becken und Bauchhöhle und beginnenden Intoxikationserschei¬ 


nungen Entleerung der ergossenen Galle und zwar nicht durch 
Punktion, durch das Rectum oder die Bauchdecken wegen un¬ 
sicherer Wirkung — denn dabei Unmöglichkeit einer exakten und 
ausschliessenden Diagnose und Gefahr der Infektion —, sondern 
nur durch Schnitt. Am besten von der Symphyse aus. Nur 
kurzer Schnitt nötig. Bei aseptischem Verhalten keine Drainage. 


Aus dem städtischen Krankenhause Moabit in Berlin. 

Ueber extrapleurale Thorakoplastik bei Lungen¬ 
tuberkulose und Bronchiektasen. 1 ) 

Von 

W. Zim und R. Mühsam. 

(Schluss.) 

II. Chirurgische Gesichtspunkte. 

Von 

E. Mühsam. 

Die den Brustkorb verkleinernden Operationen müssen ein¬ 
geteilt werden in solche, welche bei intakter Pleurd ausgeführt 
werden und eine Heilung von Erkrankungen der Lunge erstreben, 
und Eingriffe, welche bei verwachsener oder eröffneter Pleura 
bestehende Fisteln oder Eiterungen zur Ausheilung bringen sollen. 

Bei den hier von uns gemeinsam vorgestellten Kranken 
handelt es sich um Operationen, welche dazu dienen sollen, 
Tuberkulose und Bronchiektasen zu bessern bzw. zur Ausheilung 
zu bringen. Von der den Brustkorb nicht eigentlich verkleinernden, 
sondern mobilisierenden Freund’schen Operation soll hier nicht 
weiter die Rede sein. Die extrapleurale Thorakoplastik kann auf 
zweierlei Weise ausgeführt werden. 

Friedrich bildet einen sehr grossen Hautmuskellappen mit 
oberer Basis und reseziert dann die II.—X. Rippe in je 10—25 cm 
Ausdehnung. 

Wilms hat durch Entfernung kleiner Rippenstücke aus der 
Gegend des Angulus costae, von der I. bzw. II. Rippe anfangend, 
eine beträchtliche Verkleinerung des Thoraxraumes erzielt. Weiter 
geht Sauerbrucb, der die paravertebrale Resektion von Stücken 
möglichst aller Rippen (I.—X.—XI. bzw. II.—X.—XI.) empfiehlt, 
um eine wirksame Retraktion der schwer erkrankten Lunge zu 
erzielen. Genügt hier dieser erste Eingriff nicht, so kann man 
in einer zweiten Sitzung die Knorpel am Brustbein durchtrennen 
und eventuell auch hier kleine Rippenstücke resezieren. 

Durch diese Operation wird die entsprechende Thoraxbälfte 
verkleinert. Die Ausdehnung des Eingriffs bängt von der Aus¬ 
dehnung der Erkrankung ab. Man kann sich daher in manchen 
Fällen auch mit partiellen Operationen begnügen. 

Die ersten hier vorgestellten Patienten sind Tuberkulöse, bei 
denen nach Wilms-Sauerbruch operiert wurde. Die Operation 
kann einzeitig oder zweizeitig gemacht werden, je nachdem man 
in einer Sitzung die Rippenstücke nur vorn oder hinten oder vorn 
nnd hinten entfernt. Bei der einzeitigen Operation ist es aber 
notwendig, nach möglichst kurzer Zeit den zweiten Akt folgen zu 
lassen, weil sonst trotz der Resektion der Rippen samt ihrem 
Periost leicht Verwachsungen in Form von Brückencallus ent¬ 
stehen, welche die Beweglichkeit des ThQrax aufheben können. 
Ein derartiger Patient ist dann schlechter daran, als er es vor 
der Operation war. 

Ich habe die Wilms-Sauerbruch’sche Operation im ganzen 
sechsmal ausgeführt, 8 der Patienten sind sehr wesentlich ge¬ 
bessert, 3 sind gestorben. 

1. R. L, ä ), 25 Jahre alt, aufgenommen am 17. VI. 12, schwere rechts¬ 
seitige caveraöse Lungenphthise. 

Die erste Operation fand am 15. VIII. 12 in Lokalanästhesie statt 
unter gleichzeitiger Anwendung des Lotsch’schen Ueberdruokapparats. 
Durch einen Hautschnitt parallel der Wirbelsäule wird die I.—IX. Rippe 
freigelegt und es werden von jeder Rippe 3—8 cm reseziert. Die Pleura 
wird geschont, das Periost und die Zwischenmuskulatur wird entfernt. 
Muskelnähte, Hautnaht. 

Der unmittelbare Erfolg der Operation war ein befriedigender, was 
die Verringerung des Auswurfs, das Nachlassen des Hustens und das 


1) Einzelne Fälle wurden schon in der Sitzung der Hufelandischen 
Gesellschaft am 9. Oktober 1913 vorgestellt. 

2) Die Krankengeschichten der von der Abteilung des Herrn Kollegen 
Zinn stammenden und mir von ihm überwiesenen Patienten (1—4) finden 
sich in dem von Herrn Kollegen Zinn verfassten Teil dieser Arbeit. 
Hier gehe ioh nur auf die operative Seite ein. 

1 * 
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Heruntergeben der Temperatur anlangt; doch wurde zunächst wegen des 
schlechten Allgemeinzustandcs von der zweiten Operation Abstand ge¬ 
nommen. 

Zweite Operation am 6. II.: Es wurden in einer Ausdehnung von 
3—8 cm Stücke der I.—VIII. Rippe neben dem Sternalrand unter Fort- 
nahme des Veriost und der Zwischenmuskulatur reseziert. Auch hier 
war der Wundverlauf glatt, Patient ist bei sehr gebessertem Allgemein¬ 
befinden am 29. IV. 13 entlassen worden. 

2. Martin B., 30 Jahre alt, wurde am 17. III. 13 aufgenommen* 
Infiltrative Phthise des rechten Oberlappens mit beginnender Einscbmelzung. 

8. VI. 13. Operation in Chloroforra-Ueberdrucknarkose. Vorn Haut¬ 
schnitt parallel dem Sternalrand und Resektion der I.—VIII. Rippe. Fort- 
nahme des Periost und der Intercostalmuskulatur. Naht. Schnitt parallel 
der Wirbelsäule, Resektion der IL —IX. Rippe in gleicher Ausdehnung 
ebenfalls unter Fortnahme des Periost und der Zwiscbenrippenmuskulatur. 
Verlauf im wesentlichen glatt bis auf eine Retention, welche eröffnet 
wird. (Weiterer Verlauf siehe 1. Teil.) 

3. Josef L., 42 Jahre alt, aufgeuommen am 7. XI. 1912, gebessert 
von der chirurgischen Abteilung zur inneren entlassen am 7. VII. 13. 
Chronische tuberkulöse Infiltration der ganzen linken Lunge mit be¬ 
ginnender Schrumpfung und Bronchiektasenbildung. 

Operation in Ueberdrucknarkose. Hautschnitt vorn, 3 Querfinger 
breit vom Sternalrand entfernt, Resektion der I.—VII. Rippe in einer 
Ausdehnung Von je 5—8 cm. Entfernung der Zwischenrippenmuskulatur 
und des Periosts. Naht. 

Verlauf: Obwohl die Pleura nicht verletzt worden war, kam es bei 
primär verheilter Wunde zu einem Empyem, welches am 28. XII. durch 
Entfernung grosser Abschnitte der IX. und X. Rippe eröffnet wurde. 
Die Pleura war naeh oben verwachsen, und darum wurde von einer 
Fortsetzung der Operation nach Wi 1ms Abstand genommen. Das Empyem 
heilte in ungestörter Weise zu. Die Rasselgeräusche, der Husten und 
der Auswurf nahmen ab, so dass Patient am 7. VII. 13 wesentlich ge¬ 
bessert zur inneren Abteilung zurückverlegt wurde. Die Besserung hat 
seitdem angehalten. Pat. ist in einer Lungenheilstätte gewesen und 
macht, wie Sie sehen, einen sehr günstigen Eindruck. Die Erapyemwunde 
ist sehr stark eingezogen, was dadurch bedingt ist, dass auch hier das 
Periost, die Zwischenrippenmuskulatur und die verdickte Pleura um die 
beiden entfernten Rippen herum in grosser Ausdehnung fortgenommen 
war. Hierdurch ist anscheinend eine weitere günstig auf die Lungen¬ 
erkrankung wirkende Verkleinerung des Thoraxraumes zustande ge¬ 
kommen. 

4. Karl L., 24 Jahre alt, aufgenommen am 11. XI. 13. Rechts¬ 
seitige schwere Lungenphthise im 8. Stadium. Daher am 14.1. 14 Sauer- 
bruch’sche Operation in einer Sitzung. Hinten Fortnahme von durch¬ 
schnittlich 6 om langen Stücken der I.—IX. Rippe. Vorn I.—VIEL, 
ebenfalls unter Fortnahme des Periosts und der Zwischenrippenmuskulatur 
bis auf die dünne und utiverwachsene Pleura. Durch die Pleura hin¬ 
durch sieht man die mit Tuberkeln bedeckte Lunge hindurchschimmern. 
Die I. Rippe wird vorn und hinten mit einem breiten Lüer durcbge- 
kniffen und jederseits in Ausdehnung von etwa 2 cm entfernt. Pat. hat 
den Eingriff gut überstanden und steht vom 20. I. an auf. Nach kurzer 
Zeit machte sich dann aber eine Verschlechterung in seinem Befinden 
geltend, welche durch das Fortschreiten der Phthise bedingt war und 
am 21. III. 14 zum Exitus führte. 

Fall 5 betrifft eine 23 jährige Pat., bei der am 10. IV. 18 die Wilms- 
sche Operation von der II.—IX. Rippe ausgeführt wurde. Sie starb am 
11. IV. 13. 

Fall 6 betrifft einen 25 jährigen Mann, welcher am 7. VI. 13 ope¬ 
riert wurde und am 24. VI. 13 starb. Beide Pat. befanden sich in sehr 
elendem Zustande mit offenbar progressiver Phthise. Sie wünschten 
aber beide dringend die Operation, und wir haben geglaubt, ihrem 
Wunsche folgen zu sollen, obwohl die Aussicht auf eine günstige 
Wirkung des Eingriffs viel geringer war als bei den anderen Pat. 

Die Ueberlebenden, von denen zwei einen ausgesprochen 
phthisischen Habitus haben, befinden sich verhältnismässig wohl. 
Von einer Heilung kann freilich nicht die Rede sein. Aber die 
Phthise hat jedenfalls seit dem Eingriff keine nennenswerten 
Fortschritte gemacht, während sie vorher einen fortschreitenden 
Charakter gezeigt hatte. 

Der dritte vorgestellte Patient, welcher auch als gebessert 
zu bezeichnen ist, sieht seiner ganzen Erscheinung nach weniger 
nach Phthise aus. Sie ist aber auch bei ihm sicbergestellt 
worden. 

Die Erfolge der Operation hängen zum grossen Teil davon 
ab, ob man dem Patienten nach dem Eingriff eine klimatische 
und diätetische Nachbehandlung angedeihen lassen kann. In 
dieser Hinsicht durften die Heilungsbedingungen bei denjenigen 
Patienten am besten liegen, welche in der Lage sind, nach dem 
Eingriff ein See- oder Höhenklima aufzusucben. Es muss aber 
auch anerkannt werden, dass unsere Patienten, welche nach der 
Operation in eine Lungenheilstätte kamen, sich hier in erfreu¬ 
lichem Maasse fortschreitend besserten. Die operierten Phthisiker 
sind möglichst schnell einer Lungenheilstätte zuzufübren, in der 


die' weitere Behandlung vor sich zu gehen hat. Ganz ungünstig 
ist es, derartige Patienten in ihre Häuslichkeit zurückzuschicken. 
Der Kranke muss darauf hingewiesen werden, dass mit der Ope¬ 
ration die Behandlung nicht abgeschlossen ist, sondern dass eine 
sorgfältige Ueberwachung noch lange Zeit nach der Operation 
dringend erforderlich ist. 

Ob man bei der Sauerbruch’scben Operation die erste Rippe 
schont oder sie raitnimmt, hängt davon ab, ob man sie im ein¬ 
zelnen Falle ohne Gefahr der Pleuraverletzung erreichen kann. 
Wenngleich ich sie meist entfernt habe, glaube ich doch nicht, 
dass es einen nennenswerten Unterschied macht, ob man sie fort- 
niramt oder nicht. 

Alle drei überlebenden Kranken waren vor der Opration mit 
künstlichem Pneumothorax behandelt worden, doch war er bei 
ihnen wegen Verwachsungen entweder unmöglich oder unvoll¬ 
kommen, weil zu klein. Er wurde jedenfalls als einfachste Me¬ 
thode zunächst versucht. Die Besserung im Befinden der Kranken 
muss also wohl unbedingt der Operation zugeschrieben werden. 

Von der Behandlung der Lungentuberkulose gehe ich zu der 
der Bronchiektasen über, von denen ich im ganzen 6 Fälle 
operiert habe. 

Von den wegen Bronchiektasen operierten Patienten sind 
zwei gestorben. Fünf der Kranken sind mit Entfernung grosser 
Rippenabschnitte operiert worden, eine erst einseitig und daher 
nur unvollständig nach Wilms Sauerbruch und schliesslich mit 
Erfolg nach Friedrich. 

Ich lasse nun zunächst die Krankengeschichten folgen 1 ): 

1. Frl. Johanna W., 30 Jahre alt, aufgenommen am 18. II. 13, 
entlassen am 26. V. 13. Bronchiektasen im linken Unterlappen, 
Pneumonie und Empyem. 

18. III. 13 in Ueberdrucknarkose Operation. Bogenschnitt mit 
der Basis nach oben; von der III. bis zur IX. Rippe werden die 
7 Rippen in grosser Ausdehnung unter Entfernung des Periosts und der 
Zwischenrippenmuskulatur reseziert, der Lappen befestigt. 

Verlauf glatt. 

25. V. 13. Pat. hat sich erholt, fast gar kein Auswurf, Narbe gut 
verheilt. 

Gebessert entlassen. 

2. Willi S., 20 Jahre alt, aufgenommen am 12. I. 11, gebessert 
entlassen am 2. VI. 11. Bronchiektasen des rechten Unter¬ 
lappens. 

17. III. 11 Operation. Grosser Lappen mit oberer Basis. Es werden 
10—15 cm lange Stücke der V. bis X. Rippe reseziert. Fortnahme des 
Periost und der Zwischenrippenmuskulatur. Vernähung des Lappens 
über einem Drain. 

Wundverlauf glatt. Starke Einziehung. Sputummenge nimmt immer 
mehr ab, betrug zuletzt 40 ccm in 24 Stunden. 

Pat. wird gebessert entlassen. 

Er berichtet, im Januar 1912, über eine Lungenblutung, die er 
durchgemacht hat. Bis Anfang Februar 1914 war er mit Unterbrechungen 
arbeitsfähig. Am 21. V. 14 Exitus an ausgebreiteter putrider Bronchitis 
beider Lungen. 

3. Adolf R., 46 Jahre alt, aufgenommen am 3. I. 1914. Bronchi¬ 
ektasen im rechten Unterlappen. 

6.1. 14. Operation in Ueberdruck. Grosser Muskellappen mit oberer 
Basis; von der IV. bis IX. Rippe rechts werden grosse Stücke reseziert, 
die zusammen fast 1 m ausmachen. Entfernung des Periosts und der 
Zwischenrippenmuskulatur. Nabt des Lappens. 

Verlauf: Quoad Wunde ohne Besonderheiten. Dagegen ist das All¬ 
gemeinbefinden infolge sehr starker Hustenstösse sehr gestört. Der Aus¬ 
wurf nimmt nicht nur nicht ab, sondern zu. Er wird allmählich fast 
rein eitrig. Empyem, wie mehrfache Punktionen zeigeD, nicht vor¬ 
vorhanden. Bronchopneumonie links. Pat. wird immer elender und 
kommt am 26. I. 14 zum Exitus. Sektion verboten. 

4. Frl. Anna K., 15 Jahre alt, aufgenommen am 19. IV. 12. 

Anamnese: Seit ihrem 6. Lebensjahre, wo sie einen heftigen Lungen¬ 
katarrh hatte, hustet Pat. viel und wirft massenhaft Sputum aus. 

Befund: Sehr kräftiges Mädchen in gutem Ernährungszustand. 
Links hinten unten tympanitischer Schall. Gross- bis mittelblasiges 
Rasseln, bronchiales Atmen. Rechts hinten unten feines Knisterrasseln. 
Spitzen beiderseits normaler Schall, aber etwas verschärftes Atmen. 
Tuberkelbazillen negativ. Uebler Geruch aus dem Munde. Massenhaft 
Auswurf, nicht dreischichtig, münzenförmig, nicht riechend. 

Da keine Aenderung im Befund eintritt, wird mir die Pat. von 
Herrn Geheimrat Klemperer zur Operation auf die chirurgische Ab¬ 
teilung gelegt. 

10. V. 12. Operation in Lokalanästhesie. Entfernung eines 6 und 
11 cm langen Stückes der VIII. und IX. Rippe in der hinteren Axillar¬ 
linie und Fortnahme des Periosts und der Zwischenrippenmuskeln. 
Glatter Wundverlauf. 


1) Ausführlicheres über Fall 1—3 siehe in Teil 1. 
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29. V. 12. Zweite Operation in Lokalanästhesie. In der Ver¬ 
längerung der Narbe Hautschnitt und Entfernung von etwa 10 cm 
langen Stücken der VI. und VII. Rippe. Geringe Pleuraverletzung. 
Naht der Pleura, Hautnaht. Primärer Wundverlauf. Danach bedeutende 
Besserung. Sputummenge hat abgenommen, subjektives Wohlbefinden. 

28. VI. 12. Dritte Operation in Chloroform-Aethernarkose mit dem 
Lotsch’schen Ueberdruckapparat. Hautschnitt in der Verlängerung der 
alten Narbe bis oben. Resektion der II. bis V. Rippe in Ausdehnung 
von je 5 — 10 cm. Durchkneifen der I. Rippe. Resektion des Periosts 
und der Muskulatur. Hautnaht. Glatter Wund verlauf. 

16. VII. 12 geheilt entlassen. Sputum nahezu gänzlich ver¬ 
schwunden. Alle paar Tage morgens ganz geringe Mengen. Subjektives 
Wohlbefinden. Kein Geruch aus dem Munde mehr. 

Dieses gute Resultat, welches uns dazu verleitet hatte, auf die Re¬ 
sektion der Rippen am Brustbeinrand abzusehen, hielt etwa ein Jahr 
lang an. Dann aber begannen die alten Beschwerden. Es trat Geruch 
aus dem Munde auf, und es stellte sich auch wieder Auswurf ein. Eine 
Dämpfung bestand nicht. Dagegen war über der ganzen linken Lunge 
deutliches, lautes Rasseln bei fast völligem Bronchialatmen zu hören. 

Als Ursache dieser Verschlechterung wurde festgestellt, dass sich 
trotz der Resektion des Periosts und der Zwischenrippenmuskulatur 
eine brückenförmige Verwachsung der neun ersten Rippen untereinander 
gebildet hatte. Der Brückencallus ist auf der beigegebenen Ab¬ 
bildung 3 a sehr deutlich zu sehen. Der Thorax war auf dieser Seite fast 
starr und unverschieblich. Die Pat. befand sich also in einem Zustand, 
welcher mindestens so ungünstig war als vor der ersten Operation. 
Dies war der Status gelegentlich der Vorstellung in der Hufelandischen 
Gesellschaft am 9. X. 13. 

Am 17. XI. 13 erfolgte darum die Wiederaufnahme. 

Am 18. XL 13 Operation in Chloroform-Aethernarkose mit dem 
Lotsch’schem Ueberdruckapparat. Bildung eines grossen Hautmuskel¬ 
lappens nach Friedrich. Resektion sehr bedeutender Stücke der VI. 
bis X. Rippe, einschliesslich des diese Rippen verbindenden Brücken¬ 
callus. Die Abbildung 3 b zeigt die resezierten Rippenstücke. Von der 
Resektion weiterer Rippen nach aufwärts musste mit Rücksicht auf 
einen schweren Collaps Abstand genommen werden, der mit Mühe mit 
Campher und Adrenalin beseitigt wurde. Wundverlauf im ganzen glatt. 


Abbildung 3a. 



Abbildung 3 b. 


18. XII. 13. Wunde vollkommen vernarbt. Atmung gut. Starke Ein¬ 
ziehung der linken Seite mit beginnender Rückgratverkrümmung. Aus¬ 
wurf und Husten fehlen vollkommen. 

22. XII. 13 geheilt entlassen. 

In diesem Zustand befindet sich Pat. auch am 22. VI. 14. Sie ist 
husten- und auswurffrei. Dagegen scheint nach dem Röntgenbild trotz 
der sehr ausgedehnten Resektion der Brustwand wieder eine gewisse 
knöcherne Vereinigung der einander genäherten R'ppenstümpfe ein¬ 
zutreten. Ob diese Verwachsung wieder zu einer völligen Starre führen 
wird, muss abgewartet werden. 

5. Frau G., 49 Jahre alt, aufgenommen am 30. I. 12. Gestorben 
am 21. II. 12. 

Anamnese: Pat. war bereits früher wegen Bronchiektasen hier im 
Krankenhaus. 

Lungenbefund am 1. II. 12 (Zinn): Starke Dämpfung rechts hinten 
unten, vom VII.—VIII. Brustwirbel abwärts mit Bronchialatmen, mit 
amphorischem Beiklang, klingende und reichlich feuchte Rasselgeräusche. 
Ira linken Unterlappen einzelne feuchte Rasselgeräusche. Schleimig 


eitriger, zerfiiessender Auswurf mit geringen Blutspuren. 300—400 ccm 
in 24 Stunden. 

8. II. 12. Friedrich’sche Operation in Ueberdrucknarkose. Grosser 
Lappenschnitt mit oberer Basis. Entfernung von 4 Rippen in grosser 
Ausdehnung. Geringe Pleuraverletzung. Naht des Pleuralocbes, Naht 
des Lappens, Tampon in einem Wundwinkel. 

17. II. 12. Seit der Operation Fieber. Hinten Dämpfung. Mit Potain 
werden 700 ccm seröser Flüssigkeit aus dem rechten Brustraum entleert. 
Auswurf seit der Operation erheblich geringer, 150 ccm. 

19. II. 12. Dauernd Fieber, schlechtes Allgemeinbefinden, Entfernung 
aller Nähte, Eröffnung eines Empyems von der Wunde aus. 

21.11. 12. Unter fortschreitendem Verfall Exitus. 

6. Frl. Emma G., 23 Jahre alt, aufgenommen am 5. VII. 11, geheilt 
entlassen am 9. III. 12. 

Befund: Während der ganzen Zeit der Beobachtung bis zur Operation 
fast gleichbleibend. Links hinten unten Dämpfung, Bronchialatmen, 
klingende Rasselgeräusche. Massenhaft Sputum, täglich mehrfache, schwere 
Hustenanfälle. Sputum dreischichtig. Untersuchung auf Tuberkelbazillen 
stets negativ. Vor dem Röntgenschirm sieht man links hinten unten 
einen Schatten, der einer Schwarte entspricht. Wird von Herrn Geh. 
Rat Klemperer zur Operation verlegt. 

14. XI. 11. Operation in Ueberdruck. Friedrich’sche Operation 
mit grossem Lappenschnitt und oberer Basis. Von der V.—X. Rippe 
werden je 8 — 10 cm lange Stücke entfernt. Periost nnd Muskulatur 
werden reseziert. An einer Stelle scheint die Pleura mit der Lunge 
verwachsen. Hier mehrfache Punktion und Eingehen mit dem Paquelin, 
ohne dass Eiter kommt. Tamponade an dieser Stelle, Fixierung des 
Lappens. 

28. XI. 11. Röntgenbild zeigt wiederum keine Abscessbildung, da¬ 
gegen Einziehung der ganzen linken Brustseite. 

6. XII. 11. Allgemeinbefinden gut, Pat. steht auf, Wunde schliesst 
sich unter Einziehung der linken Thoraxwand und Krümmung der Wirbel¬ 
säule. Fieberfrei, Auswurf geringer, Husten dagegen stark. Im weiteren 
Verlauf trat am 9. und am 20. I. 12 eine Hämoptoe auf. Im Sputum 
niemals Tuberkelbazillen gefunden. 

15. II. 12. Pat. dauernd bei bestem Wohlbefinden ausser Bett. 
Linke Thoraxwand retrahiert sich unter Anwendung einer Sauerbruch- 
schen Bandage immer mehr. Auswurf wird immer geringer. 

9. III. 12. Geheilt entlassen, Wunde heil. Auswurf nur morgens 
und sehr gering. Körpergewicht von 106 auf 123 Pfund gestiegen. 
Luoge atmet gut. 

Von den 6 wegen Bronchiektasen mit der extrapleuralen 
Thorakoplastik operierten Patienten leben also 3. 

Der Eingriff als solcher ist ein sehr beträchtlicher, und die 
Patienten sind sämtlich nach demselben recht angegriffen. Hierzu 
kommen die meist sehr quälenden Schmerzen, welche diesen 
Kranken und auch den wegen Tuberkulose operierten die häufigen 
Hustenanfälle machen. Grosse Dosen Morphium, Codein oder 
Dionin sind daher notwendig, um den Patienten einigermaassen 
über die ersten Tage hinwegzuhelfen. Die Herabsetzung des Husten¬ 
reizes hat aber wieder den Nachteil, dass die Patienten infolge 
der Sekretstauung in den Lungen bronchopneumonischen Prozessen 
und Fieberbewegnngen ausgesetzt sind. Tatsächlich haben die 
Mehrzahl der Kranken in der Rekonvalescenz mehr oder minder 
ßtarke Fieberbewegungen gezeigt. 

In den 4 Fällen, bei denen eine längere Beobachtungszeit 
seit der Operation verging, war eine Besserung des Befindens un¬ 
verkennbar. Hand in Hand mit einer zunehmenden Einziehung 
der operierten Seite ging eine Abnahme des Sputums und eine 
Besserung des Allgemeinbefindens. Von einer Heilung kann man 
wohl bei keinem der Kranken sprechen, aber eine Besserung 
durch die Veränderung der mechanischen Verhältnisse der Atmung 
ist bei ihnen wohl ohne weiteres anzuerkennen. 

Um diese mechanische Veränderung zu erreichen, müssen 
nicht nur sehr grosse Rippenstücke entfernt werden, sondern es 
müssen meines Erachtens auch Periost und Zwischenmuskulatur 
im Bereich des Rippendefektes reseziert werden. Ich habe meine 
Fälle stets nach dieser Methode operiert und niemals eine Lungen¬ 
hernie beobachtet. Dagegen scheint es mir, dass eine fort¬ 
schreitende Schrumpfung der erkrankten Seite günstig auf den 
Heilungsprozess einwirkt. Treten dagegen zu früh neue Ver¬ 
wachsungen zwischen den Rippenstücken ein, so kann das Resultat 
später darunter leiden. In dieser Hinsicht ist der Fall 4 besonders 
lehrreich, weil sich bei ihm infolge der Bildung eines Brücken¬ 
callus nach etwa l 1 /, Jahren ein nahezu starrer Thorax heraus¬ 
gebildet hatte, der zu denselben Störungen führte, wie sie vor 
der Operation vorhanden gewesen waren. Erst durch die nach 
der Vorstellung in der Hufelandischen Gesellschaft ausgeführte, 
ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik ist eine Besserung er¬ 
zielt worden, von der zu hoffen ist, dass sie Bestand haben wird, 
wenngleich eine Neigung zu neuer Verwachsung auf Grund des 
Röntgenbefundes anzunehmen ist. 
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Die Hauptgefahr der Operation nächst dem Shok ist das 
Auftreten eines postoperativen Empyems. Die Gefahr ist die 
gleiche bei der Wilms-Sauerbruch’schen und bei der Friedrich- 
schen Operation. Der Eropyemgefahr sind diejenigen Kranken 
am meisten ausgesetzt, bei welchen während der Operation die 
Pleura verletzt worden ist. Pleuraverletzungen sind bei meinen 
Fällen 2 mal vorgekommen, Fall 4 und Fall 5 der Bronchiektasen. 
Sie wurden stets sofort durch Naht geschlossen und haben in 
einem Falle nichts geschadet; im letzteren Falle aber ist ein 
Empyem entstanden, dem Patientin, obwohl es eröffnet worden 
ist, erlag. 

Derartige Empyeme kommen aber auch bei intakter Pleura 
vor (Fall 3 der Tuberkulose). Sie beruhen darauf, dass nach 
der Operation bronchopneumoniscbe Prozesse auftreten können, 
welche zum Empyem führen, wenn sie in der Nähe der Lungen¬ 
oberfläche gelegen sind. 

Eine weitere Gefahr ist die eitrige Einschraelzung der Lungen, 
wie sie offenbar im Fall 3 nach der Operation eintrat. 

Die Frage, ob man diese Thorakoplastiken in Lokalanästhesie 
oder in Allgemeinnarkose vornehmen soll, ist vielfach diskutiert 
worden, und eine grössere Anzahl von Operateuren spricht sich 
für die Lokalanästhesie aus. Auch ich habe einige der Eingriffe 
unter Lokalanästhesie gemacht, habe aber nicht finden können, 
dass der Operationsshok dadurch ein wesentlich geringerer ist. Dazu 
kommt die bei Lokalanästhesie unvermeidliche Unruhe und Angst 
der Kranken, so dass ich dazu übergegangen bin, in leichter Nar¬ 
kose unter Anwendung von Skopolamin-Morphium oder Pantopon 
oder Morphium Atropin zu operieren. Die Operationen wurden 
fast sämtlich mit dem Lotsch’schen Ueberdruck ausgeführt 
und verliefen glatt. Der im Augenblick der Resektion der zuerst 
zu entfernenden Rippe eingeschaltete Ueberdruck verhindert ein 
Zurücksinken der Pleura und schützt sie so am besten vor Ver¬ 
letzungen. Nach der Operation muss die operierte Seite durch 
elastische Umwicklung, durch Anwicklung des betreffenden Arms 
und durch Lagerung zu möglichst rascher Kompression gebracht 
werden. Später ist die Anlegung einer Sauerbruch’schen Bandage 
von Nutzen. 

Bei allen Kranken bildet sich eine mehr oder minder starke 
Verbiegung der Wirbelsäule aus, wie das nicht anders zu erwarten 
ist. Entstellenden Umfang hat die Verkrümmung nirgends an¬ 
genommen. 

Anhangsweise möchte ich nur kurz über diejenigen ausge¬ 
dehnten Thoraxresektionen sprechen, welche nach Empyem¬ 
fisteln notwendig werden. Sie dienen dazu, die starren Thorax¬ 
wände zu beseitigen. Dann können sich die Weichteile anlegen 
und die Fisteln ausbeilen. 

Der prinzipielle Unterschied dieser Operation mit der vorher 
geschilderten ist der, dass sie bei verwachsener, erkrankter Pleura 
gemacht werden, während bei den vorher beschriebenen Erkran¬ 
kungen die Operation bei intakter Pleura vorgenommen wird. 

Man steht wohl jetzt allgemein auf dem Standpunkte, die 
Empyemfisteln so radikal wie möglich zu operieren, und das ge¬ 
schieht, wie ich glaube, am besten durch die Schede’sche Ope¬ 
ration, bei welcher alle starren Teile der Brustwand in ganzer 
Ausdehnung der Fistel entfernt werden. 

Die Ausdehnung der Fistel ist mit Hilfe des Röntgenver¬ 
fahrens nach Einspritzung von Beck’scher Wismuthpaste leicht 
festzustellen. Durch das Röntgenverfahren erhält man dann vor 
der Operation sicheren Aufschluss darüber, wie weit man mit der 
Rippenresektion gehen muss. 

Die Operation wird in der Weise ausgefühlt, dass entweder 
durch einen Lappenschnitt oder durch einen Längsschnitt die 
Rippen in weiter Ausdehnung über der Fistel freigelegt und alle 
starren Teile entfernt werden. Bier hat für diese ausgedehnte 
Resektion empfohlen, die Rippen einfach mit einem Fuchsschwanz 
zu durchsägen. Ich gehe in der Weise vor, dass ich schrittweise 
die Rippen einzeln möglichst weit seitlich von der Fistel jeder- 
seits mit einem Catgutfaden mit Hilfe des Deschamps umschlinge, und 
so die Weichteile an den Rippen unterbinde. Schrittweise gehe 
ich von Rippe zu Rippe weiter und durchschneide dann die Rippen 
mit den dazu gehörigen Weichteilen zwischen den Fäden. Auf 
diese Weise wird jede Blutung vermieden und die Operation in 
verhältnismässig kurzer Zeit ausgeführt. 

Die Resultate dieser ausgedehnten Thorakoplastiken wegen 
Empyemfisteln hängen im wesentlichen von dem Zustand des 
Patienten ab. Man soll daher nicht so lange warten, bis der 
Patient durch die Eiterung zu sehr geschwächt ist, sondern die 
Operation rechtzeitig vornehmen. 


Abbildung 4. 



Abbildung 5. 
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Ich habe in den letzten Jahren in dieser Weise 9 Patienten 
operiert, von denen 2 ad exitum gekommen sind. 

Zur Groppe der bei verwachsener Pleura ausgefübrten um¬ 
fangreichen Thoraxre8ektiooen ist noch ein Fall von isoliertem, 
dicht unter der verwachsenen Pleura gelegenem Actinomycose- 
abscess zu rechnen, bei dem vier Rippen Ober der Schwarte re¬ 
seziert worden. Die in 5 cm Tiefe gelegene Abscesshöhle wurde 
breit gespalten und die Höhle mit dem Paquelin ausgiebig 
kauterisiert. Zunächst bestand eine Kommunikation mit einem 
grösseren Bronchus. Sie Bcbloss sich aber, und Patientin wurde 
4 Monate nach der Operation mit feinen Granulatioosstreifen im 
Hautniveau und 14 Pfund Gewichtszunahme anscheinend geheilt 
entlassen. 

Eine völlige Ausheilung ist bei einem dreijährigen Kinde, 
ebenfalls infolge einer Bronchialfiste], ausgeblieben. Nichtsdesto¬ 
weniger bat sich das bis zur Operation sehr elende Kind seit 
dem Eingriff in erfreulichstem Maasse entwickelt. 

Wie weit man mit diesen Tborakoplastiken gehen kann und 
soll, zeigt endlich der hier vorgestellte Fall. 

Die Pat., ein 19 jähriges Mädchen, kam am 16. II. 12 im Zustande 
grösster Abmagerung und Hinfälligkeit ins Krankenhaus. Es war ihr 
im Februar 1902 in einem anderen Krankenhaus wegen metapneumoni¬ 
schen Empyems zunächst ein Stuck der IV. rechten Rippe vorn und 
dann ein Stück der VIII. Rippe hinten entfernt worden. Es blieben 
zwei Fisteln zurück, welohe reichlich Eiter absonderten. Mit einer Korn¬ 
zange konnte man von einer Fistelöffnung zur anderen gelangen. Bei 
der Atmung stand die rechte Tborazhälfte vollkommen still, Atem¬ 
geräusch war nicht zu hören. Die Röntgenaufnahme ergab nach 
Wismuteinspritzung das Vorhandensein einer bis in die Höhe der 
Clavikel heraufreichenden Höhle. 

Am 27. VI. 12 fand die Operation statt. Halbmondförmiger Schnitt 
von hinten oben nahe der Wirbelsäule bis nach vorn zur Höhe der 
IL Rippe. Abpräparieren des Weichteillappens und Resektion der II. 
bis IX. Rippe in ganzer Ausdehnung der Empyemhöble. Tamponade, 
Fixationsnähte des Hautlappens. Der Wundverlauf war ein glatter, am 
9. XI. 12 wurde Pat. geheilt entlassen. Eine im Februar 1913 vorge¬ 
nommene Röntgenaufnahme zeigte, dass die rechte Lungenspitze in 
gleicher Höhe wie die linke steht, und dass die Lunge bis oben hin 
lufthaltig ist. Sie beteiligt sich an der Atmung wie die andere. Es 
fehlt bei der Pat. vollkommen die seitliche rechte Thoraxpartie bis weit 
unterhalb des Ansatzes der Mamma. (Abbildung 4 und 5.) Die rechte 
Brust ist daher auch etwas versohoben. Der Arm hängt vollkommen 
frei im Sohultergelenk, ist aber, wie man sieht, in durchaus normaler 
Weise ohne jede Unbequemlichkeit beweglich, so dass Pat. durch die 
Operation in ihrer Erwerbsfähigkeit nicht gehindert ist. 


Aus der medizinischen Klinik (Direktor: Geheimrat 
Minkowski) und der Frauenklinik (Direktor: Geheimrat 
Küstner) der Universität Breslau. 

Ueber die Einwirkung von mütterlichem und 
fütalem Henschenserum auf Trypanosomen. 

Von 

Dr. Felix Reseitfcal, und Dr. Erich Kleenann, 

Assistent der medizinischen Klinik. VolontnrasBistent der Frauenklinik. 

Das Stadium des Antikörperaustausches zwischen Mutter und 
Kind ist von hohem pbysiolgiscben Interesse. Eine vielseitige 
Untersuchung dieser Beziehungen bat vor allem gezeigt, dass der 
Uebergang von Antikörpern aus dem mütterlichen in das kind¬ 
liche Blut au das Spiel komplizierter cellulärer Faktoren ge¬ 
knöpft ist, dass die placentare Scheidewand nicht etwa ein Filter 
darstellt, durch welches hindurch nach einfachen physikalischen 
Gesetzen sich ein Ausgleich des Antikörpergebaltes zwischen 
Matter und Fötus vollzieht, sondern dass hier in diesem Mittler¬ 
organ Vorgänge einer hochdifferenzierten Selektion stattfinden, 
die dem Fötus eine individuelle Sonderstellung in bezug auf 
seinen Antikörpergebalt verleiben. Liegt somit die Bedeutung 
der Erforschung der Wechselbeziehungen zwischen mütterlichem 
und fötalem Blut znm grossen Teil darin, dass hier sich ein 
Weg zur Bestimmung der physiologischen Leistungsbreite der 
Plmcenta eröffnet, so ergibt sich weiter aus dem Studium des 
Aotikörpergehaltes von Mutter und Kind die Möglichkeit, einen 
Einblick in die Physiologie des Stoffwechsels des wachsenden 
Organismns und in die intimeren Vorgänge seines Zellebens zu 
gewinnen. Je undnrcbgängiger die Placenta für bestimmte physio¬ 
logische Schatzkörper ist, um so klarer wird die Beurteilung der 
Frage, inwieweit die normalen Antikörper im Fötus autochthon 


entstehen, und in welchen zeitlichen Etappen der embryonale 
Zellchemismos sich dem des fertig ausgebildeten Organismus 
nähert. 

Wie eine Durchsicht der Literatur lehrt, erstreckt sich das vor¬ 
liegende experimentelle Material weniger auf das Studium des normalen 
Antikörpergehaltes von Mutter und Fötus, sondern mehr auf die Frage 
des Ueberganges immunisatorisch erzeugter Antikörper vom mütterlichen 
auf den kindlichen Organismus. Es mag sein, dass hier ein gewisser 
Unterschied zwischen den bisher untersuchten immunisatorisch erzeugten 
und den normalen Antikörpern besteht, indem die ersteren in grösserer 
Zahl auf den Fötus übergehen, jedenfalls scheint, soweit Erfahrungen 
über den normalen Antikörpergehalt vorliegen, der fötale Organismus 
seine Individualität gegenüber dem mütterlichen zu bewahren (Morgen- 
rotb und Braun, Pfaundler). In diesem Sinne sprechen die Beob¬ 
achtungen über die Normalhämolysine bei Mutter und Kind (Resineili, 
Halban und Landsteiner, Marsohall, Hans Saohs, Polano) 
über Hämagglutinine (Halban und Landsteiner, Schenk, v. Zu- 
brczicky und Wolfsgruber, v. Fellenberg and Döll), über 
normale Bakterienagglutinine und Bakteriolysine (G. Müller, Halban 
und Landsteiner, v. Feilenberg und Döll), ferner die Versuohs- 
ergebnisse Polano’s über das Antistaphylolysin des mütterlichen und 
fötalen Serums. 

Die folgenden Untersuchungen beschäftigen sich mit dem 
Einfluss von mütterlichem und kindlichem Serum auf 
den Verlauf der experimentellen Trypanosomeninfektion. 

Den Arbeiten Laveran’s und Mesnil’s verdanken wir die 
Beobachtung, dass das menschliche Serum und das einiger Affen- 
species — im Gegensatz zu dem Serum anderer Tiere — die 
experimentelle Naganainfektion der Ratten und Mäuse vorüber¬ 
gehend zu heilen vermag. Nach einiger Zeit, bald früher, bald 
später, kommt es freilich znm Recidiv, die Trypanosomen tauchen 
von neuem in der Circulation auf und führen gewöhnlich schnell 
den Tod der Versuchstiere herbei. Ehrlich und Wechsberg 
haben dann das Verhalten des menschlichen Blutserums zu den 
Trypanosomen bei gesunden und kranken Individuen vergleichend 
geprüft und dabei gefunden, dass bei Leberkrankheiten die Menge 
der trypanociden Stoffe im Blutserum erheblich verringert ist 1 ). 

Zur Infektion diente in unseren Versuchen ein Naganastamm 
(Trypanosoma brucei), der uns von Herrn Prof. Dr. Morgenroth freund- 
lichst überlassen und seit langem im Laboratorium der medizinischen 
Klinik fortgezüchtet wurde. Die Versuche wurden an Mäusen aDgestellt, 
deren Mindestgewicht im allgemeinen nicht unter 15 g betrug. Die In¬ 
fektion mit dem hoch virulenten Stamm geschah stet9 intraperitoneal, 
und ihr gl eich massiger Verlauf wurde durch Kontroll versuche, wie wir 
sie in den Tabellen mitteilen, gewährleistet. Die Serummengen wurden 
gewöhnlich gleichzeitig mit der Infektion den Versuchstieren subcutan 
unter die Rückenhaut zugeführt und auf das Einbeitsgewicht von 20 g 
Maus entsprechend berechnet. Nur in einzelnen Versuchen wurde statt 
des prophylaktischen Versuohs der Heilversach gewählt und demgemäss 
mit der Serumbehandlung erst nach dem Erscheinen der Trypanosomen 
in der Circulation begonnen. 

Nur bei unseren Versuchen mit embryonalem Serum war es uns 
aus äusseren Gründen nicht immer möglich, das zugehörige Schwangeren- 
serum zu erlangen. 

Die mikroskopischen Befunde werden in unseren Tabellen folgender- 
maassen bezeichnet: 

(-|-) = ein Trypanosoma oder nur wenige Trypanosomen bei Durch¬ 
sicht zahlreicher Gesichtsfelder. 

+ a= in den meisten oder allen Gesichtsfeldern ein Trypanosoma, 
dazwischen auch mehrere. 

-(—(- = 5—10 Trypanosomen im Gesichtsfeld. 

-j—|—f- = zahlreiche bis zehr zahlreiche Trypanosomen, wie sie 
kurz vor dem Tode der Tiere zu finden sind. 

f = Tod durch die Trypanosomeniufektion erfolgt. 

to = interkurrent, nioht an der Trypanosomeninfektion eingegangen. 

Das kindliche Blut gewannen wir durch Auffangen des Nabelschnur¬ 
blotes unmittelbar nach der Abnabelang, als mütterliches Blut ver¬ 
wandten wir im allgemeinen den retroplacentaren Bluterguss, in einigen 
Versnoben auch durch Venenpunktion gewonnenes Blnt. 

Aus den folgenden Tabellen geht nun hervor, dass im Gegen¬ 
satz zum mütterlichen Serum dem fötalen Sernm innerhalb 
der Grenzen der in den Versuchen geprüften Sernm- 
mengen trypanocide Eigenschaften völlig oder fast völlig 
fehlen. 

So zeigt Tabelle 1, dass Serummengen des Neugeborenen von 
1,0 ccm, 0,5 ccm und 0,25 ccm fast ohne jeden Einfluss auf den Ver¬ 
lauf der experimentellen Trypanosomeninfektion bleiben (K 8—12). 
Nur eine geringe Verzögerung erfährt die Infektion, indem die 
mit kindlichem Serum behandelten Mäuse erst 1—2 Tage später 


1) Der eine von uns (Rosenthal) ist gemeinsam mit L. Platau 
mit gleichsinnigen Versuchen seit langem beschäftigt, über die später 
berichtet werden soll. 
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als die unbehandelten Kontrolliere (K 6—7) der Trypanosomen- 
septikämie erliegen. Im Gegensatz hierzu entfalten die gleichen 
Serum mengen der zugehörigen Mutter eine manifeste Schutzwirkung. 
Während am 5. Tage nach der intraperitonealen Infektion sämt¬ 
liche mit kindlichem Serum gespritzten Versuchstiere an der 
Trypanosomeninfektion zugrunde gegangen sind, sind zu dieser 
Zeit sämtliche mit mütterlichem Serum prophylaktisch behan¬ 
delten Mäuse (K 1—5) noch trypanosomenfrei, erst am 16. Tage 
nach der Infektion, 11 Tage nach dem Tode der mit kindlichem 
Serum vorbebandelten Tiere zeigen sich bei K 4 und K 5, die die 
geringsten Serummengen von 0,26 ccm pro 20 g Maus erhalten 
haben, die ersten Trypanosomen in der Blutbahn, denen am 
18. Tage post infectionem die Tiere erliegen. Dagegen sind die 
mit grösseren mütterlichen Serummengen behandelten Tiere K 1—3 
noch nach 26 Tagen völlig trypanosomenfrei. 

Tabelle 1. 

Nagana Prowazek. K 1—12. Iutraperitoneale Infektion. Prophylaktischer 
Versuch mit mütterlichem menschlichen Serum und Serum des mensch¬ 
lichen Neugeborenen. Subcutan. 
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Diese evidente, in bezug auf seine Trypanocidie hervortretende 
Ueberlegenheit des mütterlichen Serums tritt auch in dem folgenden 
Versuch der Tabelle 2 deutlich in die Erscheinung. Hier wurde 
mit der Serumzufuhr erst 24 Stunden nach der intraperitonealen 
Infektion begonnen, es handelt sich somit hier um einen Heil¬ 
versuch. Bei den mit Serum des Neugeborenen behandelten Tieren 
wird die Infektion durch die Serumzufuhr kaum beeinflusst, nur 
bei K 36 verschwinden die Trypanosomen am 4. Tage post in¬ 
fectionem temporär aus dem Kreislauf, um erst am 7. Tage nach 
der Infektion den Tod des Tieres herbeizuführeü. Wenn auch hier 
die Möglichkeit nicht zwingend abgelehnt werden kann, dass bei 
K 86 das vorübergehende Verschwinden der Trypanosomen aus¬ 
schliesslich auf die zwar geringen trypanociden Funktionen des 
Neugeborenenserums zu beziehen ist, so will es uns doch besonders 
im Hiublick auf K 35, wo die gleiche Serummenge von 0,5 ccm 
die Infektion nicht aufzuhalten vermag, scheinen, dass bei K 36 
spezifische trypanocide Antikörper interferieren, die, wie wir aus 
vielseitigen Erfahrungen wissen, ausserordentlich rasch beim Unter¬ 
gang der Trypanosomen in der Maus entstehen. Das Verschwinden 
der Trypanosomen bei K 36 wäre alsdann nicht als Folge einer 
alleinigen Serumwirkung, sondern als das Produkt einer kom¬ 
binierten Einwirkung von Menschenserum und spezifischen trypa¬ 
nociden Immunkörpern aufzufassen, wie wir ja auch wissen, dass 
der durch chemotherapeutische Agentien eingeleitete Heilungs¬ 
prozess im Experiment unter der Mitwirkung schnell entstehender 
Antikörper beendet wird (Ehrlich). Aber auch dann, wenn wir 
bei K 36 in dem verzögerten Verlauf der Infektion den Effekt 
einer ausschliesslichen trypanociden Wirkung des kindlichen 
Serums erblicken, sind doch die markanten Differenzen zwischen 
mütterlichem und kindlichem Serum unverkennbar. Noch 9 Tage 
nach dem Tode von K 36, 12 Tage nach dem Ende der übrigen 
mit kindlichem Serum gespritzten Tiere sind sämtliche mit mütter¬ 
lichem Serum behandelten Tiere (K 27—34) trypanosomenfrei, 
2 Tiere (K 31 und 82) gehen am 20. bzw. 22. Tage nach der In¬ 
fektion interkurrent ein, die übrigen sind noch nach 40 Tagen 
trypanosomenfrei. 

Die gleichen Verhältnisse zeigt der nächste Versuch der 
Tabelle 3. In diesem prophylaktischen Versuch wurde von einer 
Titrierung des Serums abgesehen und sämtliche Versuchstiere 


Tabelle 2. 


Nagana Prowazek. K 27—44. Intraperitoneale Infektion. Heilversuch mit 
mütterlichem menschlichen Serum und Serum des Neugeborenen 1 Tag post 
infectionem. Serumzufuhr subcutan. 
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gleichmässig mit 0,1 ccm pro 20 g Maus gleichzeitig mit der 
intraperitonealen Infektion subcutan behandelt. Die weitere Ver¬ 
suchsanordnung unterschied sich insofern von den bisher wieder¬ 
gegebenen Experimenten, als am dritten Tage nach der Infektion 
sämtliche Versuchstiere nochmals mit der gleichen Serummenge 
behandelt wurden. Hierbei ergab sich, dass bei den der Behand¬ 
lung mit kindlichem Serum unterworfenen Tieren die Infektion fast 
ungehemmt wie bei den Kontrollieren 102 und 103 zum Tode 
am 4. und 5. Tage post infectionem führte, während die mit 
gleichen Mengen mütterlichen Serums behandelten Mänse K 81 
bis 91 noch 4 Tage später trypanosomenfrei waren. Eine Maus 
K 87 stirbt am 14. Tage post infectionem an Trypanosomen, drei 
Tiere (K 89—91) sind noch nach 30 Tagen am Leben, während 
eine Maus (K 88) am 22. Tage nach der Infektion tot aufgefun¬ 
den wurde. Wenn auch im Herzblut dieses Tieres Trypanosomen 
nicht aufgefunden wurden, so muss es doch offen bleiben, ob 
nicht doch das Tier der Trypanosomeninfektien erlegen ist, da es 
am Tage vor dem Tode nicht untersucht worden war. 

Tabelle 3. 

Nagana Prowazek. K 87—91, 97 — 103. Intraperitoneale Infektion. Pro¬ 
phylaktischer Versuch mit mütterlichem menschlichen Serum und Serum 
des Neugeborenen. Subcutan. S = nochmalige Behandlung mit 0,1 ccm 
Serum pro 20 g Maus. 
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Die im vorangehenden geschilderten Protokolle stellen den 
in unseren Versuchen weitaus am häufigsten wiederkehrenden 
Typus dar. Daneben verfügen wir über einen Versuch, der zwar 
gleichfalls den differenten Gehalt des mütterlichen und kindlichen 
Serums an trypanociden Substanzen in charakteristischer Weise 
demonstriert, aber doch von den früheren Experimenten insofern 
abweicht, als auch das kindliche Serum innerhalb der bei ihm 
im allgemeinen wirkungslosen Mengen von 0,1—0,25 ccm eine 
deutliche prophylaktische Wirkung gegenüber der Trypanosomen- 
infektion entfaltet (Tabelle 4). 
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Tabelle 4. 

Nagaoa Prowazek. K 13—16, 19—24. Intraperitoneale Infektion. 
Prophylaktischer Versuch mit mütterlichem menschlichen Serum und 
Serum des Neugeborenen. Subcutan. 


-e a 

Mütterliches Serum 

Kiudliche 

Serum 


Infettions- 

fl 

0,2') ccm pro 

20 g Maas 

0,1 cc 

20 g 

m pro 

Haas 

0,25 ccm pro 
20 g Maus 

0,1 ccm pro 
20 g Maus 

kontrollen 

£ 

18. 14. 

15. 

16. 

21. 22. 

23. 

24. 

19. 

| 20. 

i. 

0 0 

0 

0 

0 0 

(+) 

0 

(+) 

(+ > 

3. 

0 0 

0 

0 

0 0 

4-4- 

0 

++ 

i ++ 

8. 

0 0 

0 

0 

0 0 

4-4-+ 

0 

f + 4- 

,+++ + 

4. 

0 0 

0 

0 

0 0 

+ 

0 

t 

1 _ 

8. 

0 0 

0 

0 

(+) (+) 

— 

(+) 


! — 

10. 

0 0 

0 

0 

++ 4-f4 f 

— 

+++ 

— 

— 

11. 

0 0 

0 

0 

+++ + - 

— 

t 

— 

— 

18. 

0 0 

0 

0 


— 

— 

— 

1 — 

15. 

0 0 

0 

0 

— — 

— 

— 

— 

! - 

17. 

0 0 

0 

0 

— — 

— 

— 

— 

— 

19. 

0 0 

0 

0 

— — 

— 

— 

— 

— 

20. 

0 0 

0 

0 

— — 

— 

— 

— 

— 

80. 

0 0 

0 

0 

— — 

— 

— 

— 

— 

40. 

0 0 

0 

1 0 

— — 

— 

— 

— 

! — 


Nur bei K 23 versagt die prophylaktische Behandlung, wie 
ein Vergleich mit den InfektionBkontrolltieren lehrt, vollkommen, 
während bei K 21, 22, 24 die ersten Trypanosomen, stark ver¬ 
spätet, 4 Tage nach dem Tode der Kontrollmäuse in der Circu- 
lation erscheinen. Trotzdem also das kindliche Serum in diesem 
Versuche deutliche trypanocide Funktionen ausübt, tritt aber doch 
der markante Unterschied zwischen mütterlichem Serum und 
Serum des Neugeborenen auch hier in die Erscheinung. Im 
Gegensatz zu den bis zum 11. Tage nach der Infektion sämtlich 
zugrunde gegangenen Tieren K 21—24 sind die mit mütterlichem 
Serum behandelten Mäuse K 13—16 noch nach 40 Tagen trypa¬ 
nosomenfrei am Leben. 

Sprechen nun die geschilderten Verhältnisse für einen Ueber- 
gang der trypanociden Serumkörper von der Mutter auf den Fötus 
oder für eine autochthone Entstehung der trypanociden Substanzen 
im Fötus selbst? Zweifellos sprechen zunächst die beträchtlichen 
Unterschiede des mütterlichen und Neugeborenen-Serums in ihrem 
Gehalt an trypanociden Stoffen zum mindesten für eine geringe 
Durchlässigkeit der Placenta für diese Körper. Darüber hinaus 
lässt es sich aber nicht ohne weiteres entscheiden, ob es sich in 
unseren Versuchen um einen, wenn auch geringfügigen Uebergang 
der trypanociden Serumstoffe von der Mutter auf den Fötus handelt 
oder ob die trypanociden Körper bereits dem Fötus selbst ent 
stammen. Da es sich in unseren Versuchen im allgemeinen nur 
um die Beobachtung von rein quantitativen Unterschieden handelt, 
da sehr grosse Serummengen des Neugeborenen häufig einen 
deutlichen trypanociden Effekt zeigten, kann natürlich ebenso gut 
das mütterliche Blut als auch der fötale Organismus selbst die 
Quelle der trypanociden Substanzen im Fötalserum sein. 

Für eine autochthone Entstehung der trypanociden Substanzen 
im fötalen Organismus spricht allerdings mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit, dass bis in die späten Monate der Schwanger 
schaft hinein die Placenta noch undurchgängig für trypanocide 
Stoffe ist, was sich daraus ergibt, dass im embryonalen Serum 
— wir verfügen über 3 völlig gleichsinnige Versuche — bei 
Föten bis zum 7. Monat trypanocide Substanzen völlig fehlen, 
obwohl im mütterlichen Serum um diese Zeit reichlich trypano¬ 
cide Substanzen vorhanden sind. Folgendes Beispiel sei hierfür 
angeführt. Das Serum stammte von einem 6 Monate alten Fötus, 
der kurz nach der Entbindung starb und 3 Stunden post mortem 
zur Verarbeitung gelangte. Kontrollversuche an Leichenseren 
zeigten, dass nach 6 Stunden post mortem die trypanocide Kraft 
des menschlichen Serums anscheinend noch nicht gelitten hat 
(Tabelle 5). 

Wie man sich nun im einzelnen zur Frage der Genese der 
trypanociden Stoffe im Fötus stellen mag, in jedem Falle geht 
aus den vorangehenden Untersuchungen hervor, dass der trypa¬ 
nocide Gehalt des fötalen Serums deutlich hinter dem 
des mütterlichen Serums zurückstellt und dass somit 
der Organismus des Neugeborenen auch in bezug auf 
seinen „Blutcanon“, wie Ehrlich die Summe der Serum¬ 
funktionen bezeichnet, gegenüber dem des Erwachsenen 
als nicht-völlig entwickelt anzusehen ist. 


Tabelle 5. 


Nagana Prowazek. K 45—54. Intraperitoneale Infektion. Prophylak¬ 
tischer Versuch mit Serum eines 6 Monate alten menschlichen Fötus. 
Subcutan. 
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In der Milch liessen sich trypanocide Substanzen nicht nach- 
weisen, so dass die Annahme berechtigt ist, dass nach der 
Geburt durch den Saugakt trypanocide Substanzen von 
der Mutter in das Kind nicht gelangen. 

Besonders betont sei noch zum Schluss die eklatante pro¬ 
phylaktische Heilwirkung des Gravidenserums, da9 häufig auch in 
ganz geringen Mengen (vgl. z. B. Tabelle 2, K 33 u. 34) ausser¬ 
ordentlich lange, vielleicht sogar definitiv die Entwicklung der 
Trypanosomeninfektion zu verhindern vermochte. Es scheint, wie 
sich bisher aus einigen in dieser Richtung unternommenen Unter¬ 
suchungen ergibt, in der letzten Periode der Gravidität 
eine starke Anreicherung des Schwangerenserums mit 
trypanociden Substanzen stattzuhaben. 

Inwieweit diese Vorgänge etwas Gesetzmässiges darstellen und 
inwieweit ein Connex zwischen Leberfunktion und Serumtrypano- 
cidie im Sinne der Ehrlich’schen Annahme besteht, soll Gegen¬ 
stand weiterer Untersuchungen sein. 

Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses 
zu Chemnitz (Oberarzt: Prof. Dr. Clemens). 

Cavernöse Lungentuberkulose beim Säugling. 

Von 

Dr. H. Bergnau, Hilfsarzt. 

Es ist immer etwas Staunenerregendes, wenn man bei der 
Sektion junger Säuglinge ausgebreitete Lungentuberkulose mit 
Cavernenbildung vorfindet. Obwohl es auch einige Forscher gibt, 
die dies für nichts Aussergewöhnliches halten, wie z. B. Schloss¬ 
mann 1 ), so stehen doch die meisten auf einem ganz andern 
Standpunkt. Man braucht auch nicht soweit zu geben wie 
Westenhoeffer 2 ), der folgendes sagt: „So gut wie niemals ist 
etwas derartiges (nämlich eine Tuberkulose bei der Geburt oder 
in den ersten Wochen und Monaten) gefunden worden 0 und: 
„Tatsächlich aber existiert die Tuberkulose in den ersten 3 Lebens¬ 
monaten, wie ich gezeigt habe, so gut wie überhaupt nicht.“ 
Aber schon daraus, dass eine ganze Anzahl von entsprechenden 
Fällen veröffentlicht worden ist, ersieht man doch, dass ein 
solcher Befund durchaus nicht zum alltäglichen gehört. Eine 
Zusammenstellung der meisten bis dahin beschriebenen Fälle hat 
Lebküchner 8 ) gegeben. Seither sind noch einige Fälle dazu 
gekommen, über die nicht noch besonders berichtet werden soll. 
Wenn wir heute eine einschlägige Beobachtung mitteilen, so ge¬ 
schieht dies, um die Aufmerksamkeit einer grösseren Anzahl von 
Aerzten auf diese interessante Erscheinungsform der Tuberkulose 
zu lenken, dann aber auch, um einige allgemeine Bemerkungen 
daran zu knüpfen. 

Am 13. V. 1914 wird das Kind Frieda M. in das Krankenhaus auf¬ 
genommen. Die Vorgeschichte ist folgende: Der Vater ist gesund. Eine 
Schwester der Mutter, bei der das Kind war, hustet. Die Tochter einer 
anderen Schwester der Mutter ist jetzt (im Juni) an tuberkulöser Hirn¬ 
hautentzündung im Krankenhause gestorben. Die Mutter hat schon 
längere Zeit gehustet und 3 Entbindungen durcbgemacht. Das erste 
Kind ist jetzt 3 Jahre alt und anscheinend gesund. Das zweite ist bald 
gestorben. Während der dritten Schwangerschaft bat die Krankheit der 
Mutter plötzlich grosse Fortschritte gemacht; sie ist bald nach der 
Entbindung, die am 2. III. 1914 stattfand, gestorben. Dies Kind ist nicht 

1) Handb. d. Kinderheilk. von Pfaundler u. Schlossmann und 
auf der 47. Vers, deutscher Naturforscher u. Aerzte, s. B.kl.W., 1902, 
S. 950. 

2) B.kl.W., 1904, H. 7 u. 8. 

8) Arb. a. d. pathol.-anat. Inst, zu Tübingen, 1899, Bd. 8. 
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gestillt, bekam 2 stündlich Mehlmilchipischungen. Stuhl in Ordnung, 
kein Erbrechen, aber Husten von Geburt an. 

Befund: Kleines Kind in dürftigem Ernährungszustand. Keine 
Exantheme und fühlbaren Drüsen. Gevicht 2100 g. 

Pupillen -f-, Patellarreflexe -f, kein Clonus, Babinski, Kernig, 
Brudzinski, Faoialis- und Peroneuszeichen. 

Fontanelle, Augen, Ohren, Mund ohne Besonderheiten. 

Thorax symmetrisch. Geringer Rosenkranz. 

Lunge nicht gedämpft. Links hinten unten grossblasiges feuchtes 
Rasseln. 

Herz nicht verbreitert. Töne rein. Schlag regelmässig. 

Abdomen weich. Leber und Milz nicht fühlbar. 

Stuhl gelb, salbenartig. 

Urin: Eiweiss -f, Zucker —, Diazo +, Indikan —, Urobilinogen —; 
saures harnsaures Na. 

Die Temperatur schwankte während der Beobachtungszeit zwischen 
36,6o un d 39,2<>. 

Die Therapie bestand in Brustumschlägen. Da das Kind nur sehr 
schlecht trank, wurde ihm die kalorienreichste Nahrung, nämlich Malz¬ 
suppe, gereicht. Zur Deckung des Bedarfs wären 250 g notwendig ge¬ 
wesen, die aber das Kind nicht immer austrank. Gegeben wurden 
5 Mahlzeiten. Es wurden Kochsalzinfusionen nötig. 

Am 18. V. wurde die Pirquet’sche Reaktion angestellt, die positiv 
ausfiel. 

Trotzdem das Gewicht sich ziemlich hielt, verfiel das Kind immer 
mehr, sah erschreckend elend aus. 

Am 22. V., also am 82. Lebenstage, trat der Tod ein. 

Die Diagnose war mit Rücksicht auf Anamnese, physikalischen Be¬ 
fund und Ausfall der Hautreaktion auf Lungentuberkulose gestellt worden. 

Sektion (Dr. Zs oh au): 55 cm lange, 1980 g schwere weibliohe Leiche 
in stark abgezehrtem Ernährungszustand. Blässe. Totenstarre gelöst. 
Massige Totenfiecke. 

Schädeldach: Grosse Fontanelle weit offen. Dura glatt, glänzend. 
Pia zart. Gehirn von weicher Konsistenz. Keine Herde. In den Sinus 
wenig flüssiges Blut. In den Mittelohren Eiter. Abstrich: Gramnegative 
Diplokokken. Augenhintergrund usw. ohne Besonderheiten. 

Bauchsitus: Ohne Besonderheiten. Peritoneum glatt, glänzend. 
Beide Lungen sind flächenhaft, besonders an den hinteren Teilen und 
an den Spitzen mit der Brustwand verklebt. Unter der Pleura visceralis 
sieht man zahlreiche miliare grauweisse Tuberkel. 

Herz: Pericard glatt, glänzend. Herz von entsprechender Grösse, 
guter Konsistenz. Muskulatur rotbraun, keine Herde. Klappen und 
Endocard zart. Herzohren frei. Foramen ovale geschlossen. 

Lungen. Rechte Lunge: Der obere Teil des Unterlappens ist ron 
einer gut walnussgrossen tuberkulösen Caverne mit schmierig-eitrigem 
Inhalt eingenommen; ausserdem finden sich noch mehrere bis erbsen¬ 
grosse tuberkulöse Cavernen. Ferner sind über der ganzen Lunge zahl¬ 
reiche grauweisse miliare bis erbsengrosse, z. T. verkäste Tuberkel aus¬ 
gesät. Luftgehalt stark vermindert. Linke Lunge: Im unteren Teil des 
Oberlappens zwei kirschgrosse tuberkulöse Cavernen mit schmierig- 
eitrigem Inhalt. Weitere Cavernen sind nicht zu sehen, da nur ein 
Längsschnitt durch die Lunge gemacht wird. Im übrigen Lungengewebe, 
besonders im Oberlappen, zahlreiche miliare bis erbsengrosse, grauweiss- 
liche, z. T. verkäste Tuberkel. Luftgehalt herabgesetzt. — Das Präparat 
kommt in die Tuberkulosesammlung, deshalb werden die Bronchien nicht 
aufgeschnitten. 

Bronchialdrüseh stark gesohwollen, verkäst. 

Ductus thoraoicus zart. 

Halsorgane: Ohne Besonderheiten. 

Milz von normaler Grösse und Konsistenz. Farbe dunkelrot. Keine 
Tuberkel. Zeichnung deutlich. 

Nieren von normaler Grösse und Konsistenz. Farbe dunkelblaurot, 
Zeichnung deutlich. Kapsel leicht abziehbar. Dicht unter der Ober¬ 
fläche der rechten Niere ein miliarer grauweisser Tuberkel. Kein 
Amyloid. 

Nebennieren, Ureteren, Blase, Genitalien, Rectum ohne Besonder¬ 
heiten. 

Gallenblase ohne Besonderheiten. Gallenprobe Gallenwege frei. 

Leber von normaler Grösse, Konsistenz und Farbe. Keine Tuberkel. 

Magen, Duodenum, Pankreas ohne Besonderheiten. 

Darm: Follikelschwellung im Dickdarm. Im Coecum mehrere miliare, 
nicht verkäste Tuberkel. Appendix frei. 

Bauch- und Brustaorta zart. Schenkelvenen frei. 

Skelett ohne Besonderheiten. Kein Zeichen von Rachitis. 

Wir wollen zunächst einmal bei der Pirquet’schen Reaktion 
verweilen. Sie ist in diesem Falle positiv. Es bandelt sich aber 
darum, von wann ab eine positive Hautreaktion überhaupt auf- 
treten kann. Kleinschmidt 1 ) erwähnt, dass die früheste Re¬ 
aktion von Zarfl am 17. Tage beobachtet worden ist, und weist 
zur Erklärung einmal auf die Beschaffenheit der Haut, dann 
aber auch auf die Arbeit von Friedberger und Simmel 2 ), 
wonach neugeborene sensibilisierte Meerschweinchen 16 Tage 
bedeutend unempfindlicher gegen eineReinjektion beim Anaphylaxie¬ 


1) D.m.W., 1914, Nr. 22. 

2) Zschr. f. Immun.-Forsch., Bd. 19. 


versuch sind. Erklärt wird dies damit, dass weniger Antikörper 
gebildet werden. Derselben Meinung ist auch Rietschel 1 ). Wir 
möchten aber doch darauf hinweisen, dass die passive Anaphylaxie 
auch auf den Fötus übertragen wird und 6 Wochen bestehen bleibt; 
und besonders für die Tuberkulose hat Schanz 2 ) den Uebergang 
von Antikörpern von der Mutter auf das Junge beim Meer¬ 
schweinchen bewiesen. Diese Stoffe gehen aber bald verloren. 
Wenn nach Beitzke 3 ) Kinder von sicher tuberkulösen Müttern 
keine positive Reaktion zeigten, so besagt das nicht viel, so lange 
man nicht weiss,wann die Reaktion angestellt wurde. Falls also nicht 
noch andere Momente mitspieleu, müsste sich folgendes ergeben: 
das Kind einer Mutter, die selbst positive Pirquet’sche Reaktion 
hat, zeigt kurz nach der Geburt gleichfalls diese Erscheinung, 
verliert sie aber nach einigen Tagen. ^Vird das Kind nun selbst 
tuberkulös, so tritt die positive Reaktion später wieder auf. So¬ 
bald wir Gelegenheit haben werden, einen derartigen Fall zu 
beobachten, werden wir die Probe darauf nicht versäumen. 

Nun wollen wir aber noch über die Entstehung der ausge¬ 
breiteten und weit vorgeschrittenen Tuberkulose bei dem oben 
erwähnten Kinde sprechen. Der pathologisch-anatomische Be¬ 
fund lässt es wahrscheinlich sein, dass die Krankheit angeboren 
ist. Allerdings hat das Kind recht viel Kohlehydrate bekommen, 
auch bei uns, und nach den inzwischen mehrfach bestätigten 
Versuchen von Weigert begünstigt eine solche Ernährung ja 
geradezu den Fortgang der Tuberkulose. Einen sicheren Beweis 
wird man also hier nicht liefern können, wenn man nicht den 
Husten von Geburt an als solchen gelten lassen will. Wir wollen 
uns vielmehr mit der Frage beschäftigen: Wie kommt es, dass 
gerade die Lunge so weit erkrankt ist, während die übrigen 
Organe kaum oder gar nicht ergriffen sind? Eine Frage, die ja 
auch für den Erwachsenen durchaus noch nicht gelöst ist. Ist 
man Anhänger der Theorie von der aerogenen Infektion, so ist 
damit die Frage eigentlich schon beantwortet. Anders bei der An¬ 
schauung, die Tuberkulose dringe von der Placenta, die ja nach 
Scbmori bei 45 pCt. tuberkulöser Gravider erkrankt ist, oder 
vom Darm aus in den Körper. Auch dann könnte ja nach 
Bandelier und Roepke 4 ) die erste Lokalisation in den Atmungs¬ 
wegen sein. Und Ribbert 5 ) sagt: „Es kann aber eine fort¬ 
schreitende Lungentuberkulose auch hämatogen entstehen, ohne 
dass zugleich eine allgemeine Miliartuberkulose vorhanden wäre. 
Diese Fälle sind häufiger als man früher meist vorausgesetzt 
hat. u Wir wollen und können hier jedoch nicht den alten Streit 
zwischen aerogener und intestinaler Infektion erörtern. Stehen 
doch auf jeder Seite hervorragende Namen, hier Flügge, 
Ribbert und Cornet, dort Behring und, für die gennaeogene 
Form, v. Baum garten 6 ) mit seinen Schülern, unter anderem 
auch Einstein 7 ). Wir wollen uns damit begnügen, dass wohl 
von allen die Mögliclflkeit einer Entstehung der Lungentuber¬ 
kulose auf dem Blutwege zugegeben wird. Es sei nur an die 
Miliartuberkulose und die Arbeiten von Aufrecht 8 ) erinnert. 
Wie kommt es also, dass der Tuberkelbacillus, der irgendwie in 
den kindlichen Körper eingedrungen ist, gerade in der Lunge so 
ausserordentlich schwere Erscheinungen gezeitigt bat. Wir glauben, 
diese Frage ist nicht schwer zu beantworten und die Antwort in 
Wirklichkeit längst gegeben, wenn auch nicht durch die Lehre von 
der geringeren Widerstandskraft der Lunge gegenüber dem Tuberkel¬ 
bacillus oder ihrer Fähigkeit, auf eine Invasion weniger Bacillen 
mit einer Erkrankung zu reagieren 9 ). Das sind wohl nur 
Worte. Wir brauchen aber nur einmal das Experiment, die 
Pathologie und die Klinik zu verlassen und einen Blick auf die 
Therapie zu werfen, um sogleich Klarheit zu gewinnen. Was tut 
man zu allererst, wenn etwa ein Gelenk tuberkulös erkrankt? 
Man stellt es ruhig. Das ist doch ein ganz fundamentaler Grund¬ 
satz in der chirurgischen Behandlung der Tuberkulose. Und auch 
die innere Medizin hat ihn sich schon eine ganze Zeit zunutze 
gemacht, nämlich in der Pneumothoraxbehandlung von Forlo- 
nini. Man sagt: Die Lungentuberkulose wird geheilt, wenn die 


1) Jb. f. Kindhlk., 1909, Bd. 70. 

2) Fol. seroL, Bd. 2, H. 7. 

3) Handb. d. allg. Patb. d. Kindesalters v. Brüning u. Schwalbe, 
1913/14. 

4) Klio. d. Tuberkul., 1914. 

5) Handb. d. allg. Path. d. Kindesalters v. Brüning u. Schwalbe, 
1913/14. 

6) D.m.W., 1909. 

7) Arb. a. d. path. Inst. z. Tübingen, 1899, Bd. 3. 

8) B.kl.W., 1900, Nr. 27. 

9) Oettinger, Zschr. f. Hyg., 1908, Bd. 60. 
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Lange rahig gestellt wird. Allerdings wirken hierbei noch an¬ 
dere Momente mit, wie die Entspannung, die venöse Stauung, die 
Verminderung der Lymphcircnlation und die damit zusammen¬ 
hängende geringere Resorption von Toxinen 1 ). Die Hauptsache 
ist aber die Rubigstellung. Kann man diese Anschauung nicht 
auch für die Aetiologie verwenden? Gewiss! Beim Fötus sind 
Tnberkelbacillen in verschiedenen Organen gefunden worden, ohne 
dass bereits eine Erkrankung der betreffenden Gewebe erkennbar 
gewesen wäre 1 3 ). Wenn nun Tuberkelbacillen 'in der Lunge liegen, 
verhalten sie sich vollkommen avirulent, solange die Lunge ruhig 
ist. Wird nun das Rind geboren und beginnt es zu atmen, so 
tritt damit eine Schädigung auf, und die Lunge reagiert nun mit 
Erkrankung gegenüber dem bis dahin unschuldigen Tuberkel- 
bacillus. Dasselbe wird der Fall sein, wenn bald nach der Ge¬ 
burt eine Infektion, gleich auf welchem Wege, erfolgt, wenn nur 
Bacillen überhaupt in die Lungen oder Lungengefässe gelangen. 

Man wird darauf entgegnen, dass dies der direkte Gegensatz 
zu der Lehre von Freund und seinen Nachfolgern, z. B. Hart 8 ) 
und Bacmeister 4 5 ) sei. Wir glauben, dieser Widerspruch besteht 
nur scheinbar. Allerdings bringt die Atmung einen schützenden 
Faktor, nämlich die vermehrte Blutmenge und raschere Blut- 
bewegung in den Lungen, und sicher schützt dies auch die Lunge 
des Säuglings bis zu einem gewissen Grade vor dort beherbergten 
Bacillen. Erfolgt die Infektion später, etwa vom 10. Jahre ab, 
so genügt die Schädlichkeit der dauernden Atembewegung nicht 
mehr zur Erklärung, denn alle Menschen atmen, ohne dass alle 
an Lungentuberkulose erkranken. Dann müssen noch andere 
Gründe zu finden sein, etwa die Starrheit der oberen Thorax¬ 
apertur. Es wirken also 2 Momente einander entgegen: die Schäd¬ 
lichkeit der Atembewegungen, nämlich die ständige Unruhe des 
Lungen ge webes, und deren Nutzen, die dadurch bedingte bessere 
Blutcirculation. Beim Säugling überwiegt der erste Faktor, beim 
Erwachsenen der zweite. Wird er aber aus äusseren Gründen 
geschädigt, etwa durch Verknöcherung der oberen Rippenknorpel, 
so trägt der erste den Sieg davon. Und das kann man aufs 
schönste aus den pathologisch-anatomischen Befunden erkennen. 
Denn während wir beim Erwachsenen die Gavernen und überhaupt 
die ersten Veränderungen meist in den Spitzen finden, ist dies 
beim Säugling nicht nur in unserem Falle, sondern nach Ban¬ 
delier und Roepke 6 ) ganz allgemein nicht der Fall. Hier be¬ 
ginnt die Erkrankung gerade an den Stellen, die am ausgiebigsten 
atmen, nämlich den unteren Teilen. Und auch bei den von Leb¬ 
küchner angeführten 115 Fällen von kindlicher Lungentuber¬ 
kulose können wir dies erkennen, soweit bei ihnen eine genauere 
Lokalisation angegeben ist. Zwar zeigen 7 über 1 Jahr alte 
Kinder die Hauptveränderungen in der Spitze, von 40 unter 
1 Jahr alten aber nur 14, während bei 23 hauptsächlich der 
Unter- bzw. Mittel lappen erkrankt ist und bei dreien sich die 
Veränderungen gleichmässig auf Spitze und Basis erstrecken. 

Kann man vielleicht noch mehr Beweise für die Bewegung 
als Aetiologie der lokalen Tuberkulose bringen? Wir glauben ja. 
Ausser der Lunge sind noch 2 Organsysteme unseres Körpers in 
dauernder oder beinahe dauernder Bewegung, nämlich 1. Herz 
and Gefässe und 2. der Magendarmkanal. Nun ist die Tuber¬ 
kulose der Gefässe durchaus nicht selten; wir brauchen wieder 
nur an die Miliartuberkulose zu denken. Trotzdem besitzen sie 
eine gewisse Widerstandskraft gegenüber dem Tuberkelbacillas. 
Das zeigen z. B. die Gavernen, in denen oft noch ganze Teile 
von Arterien unversehrt hineinrageu. Die Muscularis hat über¬ 
haupt wie alle Muskeln keine grosse Neigung zur Erkrankung an 
Tuberkulose. Anders wiederum das Pericard. Dies ist eine 
seröse Haut und erkrankt als solche wohl ebenso häufig wie die 
übrigen serösen Häute. 

Der Magen erkrankt selten an Tuberkulose, und dies wird 
einesteils mit seiner Armut an Lymphfollikeln erklärt, anderer¬ 
seits mit der meist normalen motorischen Funktion und der 
Säurebildung. Häufiger ist seine Beteiligung bei hämatogener 
Infektion, also Miliartuberkulose, was wiederum als Stütze unserer 
Anschauung dienen kann. Denn die Peristaltik befördert den im 
Magen liegenden Tuberkelbacillus hinaus, ehe er eindringen kann, 
leistet aber dem Angriff von den Gefässen aus Vorschub. 

Klarer liegen die Verhältnisse beim Darm. Bekanntlich ist 

1) Brauer und Steinbach, Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, 1908, 
Bd. 9. Zit. nach B.kl.W., 1908, S. 1465. 

2) Beitzke, s. oben. 

3) B.kl.W., 1911, Nr. 13. 

4) D.m.W., 1913, Nr. 24. 

5) S. oben, S. 736. 


es wohl die verbreitetste Anschauung, die Darmtuberkulose ent¬ 
stehe durch verschluckte, aus dem Sputum stammende Tuberkel¬ 
bacillen. Es liegt uns natürlich fern, diese Form der Darminfek¬ 
tion leugnen zu wollen; immerhin müsste man aber doch er¬ 
warten, dass die meisten tuberkulösen Veränderungen an den 
Stellen gefunden würden, an denen der Darminhalt am längsten 
verweilt; das ist nach den röntgenologischen Untersuchungen aber 
der Dickdarm. Am häufigsten erkranken aber der untere Teil 
des Ileums und das Goecum, also gerade Teile, die verhältnis¬ 
mässig rasch den Inhalt weiter fördern, deswegen jedoch auch 
eine schnellere und anhaltendere Bewegung zeigen. Wenigstens 
ist dies für den Dünndarm richtig. Ob nicht auch hier die Be¬ 
wegung als solche eine schädigende Rolle spielt? 

Man könnte auch die häufige Erkrankung der Gelenke an¬ 
führen. Auf die Keblkopftuberkulose als Stütze unserer An¬ 
schauungen möchten wir aber selbst verzichten. 

Schluss: Somit haben wir gesehen, dass sich für die An¬ 
nahme, die Bewegung sei gleichbedeutend mit der lokalen Dispo¬ 
sition zur Tuberkulose, besonders für die Lungentuberkulose eine 
ganze Reihe von Tatsachen anführen lassen. 

Es ist mir eine grosse Freude, den Herren Professoren 
Glemens und Nauwerck meinen besten Dank für die Ueber- 
lassung des Falles auszusprechen. 


Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten 
in den Heeren, im Kriege und Frieden. 

Von 

Prof. Dr. Ttutoa- Wiesbaden, 

zurzeit konsultierender Dermato-Sjphilidologe im Bezirke dee XVIII. Armeekorps. 

(Schluss.) 

Prophylaxe (und Therapie) für den Krieg in der Land¬ 
armee. 

Was ist nun bei uns schon in Friedenszeiten für den Kriegs¬ 
fall vorgesehen gewesen und bis jetzt geschehen, um dieser 
Herabminderung der Schlagfertigkeit unseres Heeres zuvorzukommen, 
und was kann noch geschehen? 

Der Passus in Nr. 476 der Kriegssanitätsordnung vom 28. Sep¬ 
tember 1907 lautet so: „Verhütung oder Einschränkung durch 
Ueberwachen der Prostitution seitens der Militärbehörden und 
durch vorbeugende Scbutzmaassregeln. Regelmässige Gesundheits- 
besichtigungen und Belehrungen sind auch im Felde vorzunehmen.“ 
Ferner hat jetzt der Berliner Polizeipräsident bereits 3 Erlasse 
herausgegeben. Der erste droht mit unnachsicbtlicber Festnahme 
der Kontrolldirnen, der Gewerbsunzucbt verdächtiger Frauens¬ 
personen und aller solcher weiblicher Personen, welche sich in 
der Oeffentlichkeit (Strassen, Lokalen usw.) nach Prostituierten¬ 
manier so auffallend und herausfordernd benehmen, dass sie das 
sittliche Gefühl ihrer Mitbürger verletzen. Soweit sie noch nicht 
unter Kontrolle stehen, soll die sittenpolizeiliche Aufsicht event. 
über die Inhaftierten verhängt werden. 

ln dem zweiten Erlass wird den Kontrolldirnen überhaupt 
das Betreten öffentlicher Lokale untersagt und von den Lokal- 
inbabern gefordert, dass sie die Polizeiorgane unterstützen io dem 
Bestreben, dass unter keinen Umständen geduldet wird, dass sich 
die Prostitution in ihren Lokalen in irgend einer Weise bemerk¬ 
bar macht. Für gegenteiliges Verhalten der Lokalinbaber werden 
„besondere“ polizeiliche Maassnahmen angedroht. Dieser Erlass 
ist auf weisse Zettel gedruckt in allen in Frage kommenden Berliner 
Lokalen deutlich sichtbar angebracht. 

Der dritte Erlass forderte innerhalb 24 Stunden die Ent¬ 
lassung sämtlicher nur sogenannter Kellnerinnen und Büffet¬ 
mamsells, widrigenfalls die Lokale geschlossen werden. Dies 
trifft etwa 700 meist durch eine rote Lampe gekennzeichnete Lokale. 

Die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten lässt durch Vermittelung des „Gesamtausschusses 
zur Verteilung von Lesestoff für die Soldaten im Felde und in 
den^Lazaretten“ ein neues Soldatenmerkblatt sowie ihre Flug¬ 
schriften verteilen an die Soldaten und Seeleute. Jeder, der Ge¬ 
legenheit hat, die Merkblätter zu verbreiten, also besonders die 
Aerzte bei den auszübildenden Truppen und die Leiter der Reserve¬ 
lazarette, kann sie von unserer Berliner Geschäftsstelle (Wilhelm¬ 
strasse 48) beziehen und zwar in unbegrenzter Zahl. 

Ausführliche Bestimmungen über die vom Truppenbefehlshaber 
im Operationsgebiet zur Bekämpfung des Dirnentums und der von 
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ihm ausgehenden Schädigungen, die ihm seine besten Kämpfer 
kampfunfähig machen können, in ergreifenden Maassnahmen be¬ 
stehen gegenwärtig, wie Oberstabsarzt Haberling angibt, in 
keinem Staat. Als ausgezeichneter Kenner dieser ganzen Materie 
macht er eine ganze Reibe sehr beachtenswerter Vorschläge, die 
ich Ihnen am besten im Wortlaute vorlese. 

„Im Operationsgebiete ist an erster Stelle der dem Korpsarzt 
beigegebene Hygieniker 1 ) die Persönlichkeit, die, soweit irgend 
möglich, zur Bekämpfung der Seuche der Geschlechtskrankheiten 
beitragen muss. Er muss sich bereits beim Beginn der Feindselig¬ 
keiten über den Stand der geschlechtlichen Erkrankungen bei 
den einzelnen Truppenteilen unterrichten und muss sein schärfstes 
Augenmerk darauf richten, wo im Laufe des Krieges häufigere 
Fälle von geschlechtlichen Erkrankungen Vorkommen. Er muss 
aber zu gleicher Zeit alles daran setzen, sich so eingehend wie 
möglich darüber zu informieren, wie die Geschlechtskrank¬ 
heiten in dem Gebiete, in dem der Krieg sich abspielt, 
verbreitet sind, ob in einzelnen Stellen Bordelle vorhanden, 
wie überhaupt die Prostitution geregelt ist. Er wird oft schon von der 
Belegnng bestimmter Orte, in denen besonders heftig die geschlecht¬ 
lichen Erkrankungen grassieren, warnen können, und bestimmte 
Maassnahmen vorschlagen können, um bei notwendiger Belegung 
die Ansteckung zu verböten. Was er auf dem Operations¬ 
gebiet, das ist im Etappengebiet die Aufgabe des „beratenden 
Hygienikers“ (Kriegssanitätsordnnng, Ziffer l'J5), der ja auf 
Anfordern auch im Operationsgebiet verwandt werden darf. Seine 
Aufgabe ist eine noch viel schwierigere und verantwortungsvollere. 
Denn im Etappengebiet sammelt sich neben den vorrückenden 
oder verwundet zurückkehrenden und kranken Soldaten eine 
gewaltige Menschenmenge mit den verschiedensten Aufgaben und 
Interessen an. Es unterliegt keinem Zweifel, dass hier auch 
eine grössere Anzahl Dirnen versuchen wird, zum Feldheere 
vorzudringen. Deshalb muss die Etappe als Filter dienen, 
und diese schädlichen Elemente müssen schon auf der Etappe 
aufgefangen und unschädlich gemacht werden. Zum andern aber 
verführt der weniger anstrengende Dienst auf der Etappe, wie 
auch in einem Okkupationsgebiet vielmehr zu geschlechtlichen 
Ausschweifungen als der harte Kriegsdienst in der vorderen Linie. 
Deshalb muss der beratende Hygieniker fortdauernd auf den Ernst 
der Situation aufmerksam machen und die Maassnahmen, die er 
für notwendig hält, in Vorschlag bringen. 

Diese Maassnahmen werden, abgesehen von einer strengen 
Ausscheidung aller geschlechtskranken Mannschaften 
und ihrer Rücksendung in die Heimat, in einer Bekämpfung 
des Dirnenwesens in der Hauptsache bestehen. Ihre Anordnung 
ist lediglich Sache des jedesmaligen Truppenkommandeurs, dem 
damit die grosse Verantwortung für die Gesundheit seines Truppen¬ 
teiles zufällt. Die Hauptgesichtspunkte für diese Anordnungen 
würden etwa die folgenden sein: 

1. Kommen in einer Stadt oder in einem Dorf zahlreichere 
Fälle von geschlechtlicher Erkrankung vor oder ist bekannt, dass 
in einer Gegend besonders viele derartige Erkrankungen Vor¬ 
kommen, so hat der Truppenkommandeur die Pflicht, die 
Ortsbehörde aufzufordern, ihm sofort ein Verzeichnis aller 
öffentlichen Dirnen des Ortes zu übermitteln. 

2. Diese Dirnen werden unmittelbar, nachdem die Liste über¬ 
mittelt ist, durch die Sanitätsoffiziere der Truppe nach 
näherer Anordnung des Truppenkommandeurs unter¬ 
sucht, die Untersuchung wird in angemessenen Zwischenräumen, 
spätestens alle acht Tage, wiederholt. 

3. Alle krank befundenen Dirnen werden in einem 
Krankenhaus, oder, wo ein solches nicht vorhanden ist, in 
einem von der Ortsbehörde bereit gestellten Lokal derartig unter¬ 
gebracht, dass ihr Entweichen nicht möglich ist. In 
vielen Fällen wird militärische Bewachung notwendig sein. Ihre 
Behandlung wird durch die Aerzte des Ortes, oder wo erforder¬ 
lich, durch die Sanitätsoffiziere der Truppen durchgeführt. 

4. Die gesund befundenen Dirnen erhalten eine Ausweis¬ 
karte mit der Unterschrift des Truppenführers, auf der die Tage 
der einzelnen Untersuchungen verzeichnet sind. 

5. Die Soldaten sind anzuweisen, dass,sie nur dann 
vor der Gefahr der geschlechtlichen Erkrankung mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit bewahrt werden, 
wenn sie mit Dirnen zusammen sind, die eine Ausweis¬ 
karte haben. Sie haben daher in jedem Fall sich die 
Karte vorzeigen zu lassen. 


1) Kriegssanitätsordnung Ziffer 31. 


6. Weibliche Personen, die ohne Erlaubnis mit 
Soldaten das Biwak betreten oder von denen feststeht, 
dass sie mit Soldaten verkehren oder verkehrt haben, sind 
umgehend einer ärztlichen Untersuchung zu unterziehen. 
Sind sie geschlechtlich erkrankt, müssen sie auch in das Kranken¬ 
haus aufgenommen werden. Ob die gesund befundenen weiter 
untersacht werden sollen, entscheidet der Truppenkommandeur in 
jedem Falle (vgl. Ziffer 2 und 4). 

7. Unter Umstäoden, besonders bei gehäuftem Vorkommen 
geschlechtlicher Erkrankungen, kann es angezeigt sein, die Sol¬ 
daten kasernenmä8sig unterzubringen und das Betreten 
des von Soldaten bewohnten Bezirkes allen Frauens¬ 
personen ausser den mit einem Ausweis versehenen zu unter¬ 
sagen. Werden sie dann doch gefunden, so ist nach Ziffer 6 zu 
verfahren. 

8. Befinden sich Bordelle in einem Ort 1 ), so sind diese 
auf das genaueste ärztlich zu überwachen. Es ist im 
übrigen nach den vorher angeführten Bestimmungen zu verfahren. 
Bei längerem Aufenthalt an einem Platz kann es nötig werden, 
einzelne Bordelle für den Besuch von Soldaten allein 
frei zu geben. Solche Häuser sind militärisch zu überwachen. 
Wenn durchführbar, empfiehlt sich, in solchen Häusern auch eine 
gesundheitliche (Jeberwachungder das Haus besuchenden 
Soldaten durchzuführen. 

9. In Ortschaften, in denei^die Ortspol izeibebörde den 
durch den Truppenkommandeur gegebenen Anordnungen nicht 
Folge leistet oder nicht Folge leisten kann, sind durch den 
Truppenkommandeur besondere Bestimmungen zu erlassen, 
nach denen jede weibliche Person, die mit Soldaten verkehrt, 
sofort der ärztlichen Untersuchung zugeführt wird. 

10. Dirnen, die wissen, dass sie geschlechtlich 
krank sind und trotzdem mit Heeresangehörigen ver¬ 
kehren, sind nach den Kriegsgesetzen zu bestrafen.“ 

Originell aber kaum durchführbar ist der Neisser’sche viel 
weitergehende Vorschlag bezüglich der Bewachung sich irgendwo 
ausbildender Prostitutionsherde. Er will jede einzelne solche 
Person, gleichgültig ob sie Lues bat oder nicht, präventiv oder 
abortiv einerSalvarsanbebandlung unterwerfen, um so die Infektions¬ 
gefahr mit Syphilis auf ein Minimum einzuschränken. „Gonorrhöe 
und Ulcus molle Hessen sich freilich nur durch sorgfältige (wo¬ 
möglich mikroskopische) Gonokokkenuntersuchung der Prosti¬ 
tuierten und durch Eliminierung der krank befundenen bekämpfen. 
Er meint dann noch, dass reichliche Einfettung auch der weib¬ 
lichen Genitalien vor dem Beischlaf geeignet sein müsste, vielen 
Infektionen vorzubeugen. 

Ganz neuerdings schlägt Buschke 1 ) vor, dasB die Aerzte in 
der Heimat, die durch Ausfragen zurückkehrender Soldaten In¬ 
fektionsherde im Operationsgebiet eruieren, diese umgehend der 
Medizinalabteilung des Kriegsministeriums und durch diese den 
betreffenden Truppenkoramandeuren mitteilen. Die Truppen¬ 
kommandanten können dann, wenn es sich, wie meist in Frank¬ 
reich, um ein Bordell handelt, dieses schliessen oder sanitär über¬ 
wachen lassen. Wenn es sich um die Konstatierung eines Infektions¬ 
herdes durch vagierende Prostitution bandelt, wie es in Russland 
geschah, wird ja freilich wenig zu machen sein. 

Die Haberling’schen Vorschläge, die, nebenbei bemerkt, 
kaum noch die Presse verlassen haben, werden nun von B lasch ko 
in der ersten Oktobernummer der Deutschen med. Wochensehr, 
bereits einer Kritik unterzogen, die deshalb besonders bemerkenswert 
ist, weil sie in erster Linie mit Recht bemängelt, dass Haberling in 
seiner Zffer 5 die Soldaten direkt auf den Verkehr mit Dirnen 
hin weise. Demgegenüber stellt B lasch ko — nicht ganz im Ein¬ 
klang mit früheren diesbezüglichen Aeusserungen — den Satz 
auf: „In einer Zeit, welche so grosse Opfer an jeden Einzelnen 
stellt, ist das Verlangen nach Enthaltung vom Geschlechtsverkehr 
auch für den Soldaten, der seine Kraft wahrlich anderweitig zur 
Genüge braucht, keine allzu rigorose Forderung. Nur so können 
wir sicher verhüten, dass schon bei Beginn des Krieges zahlreiche 
Soldaten durch venerische Infektion kampfunfähig gemacht werden.“ 
Blascbko begrüsst es sehr, dass auch in zahlreichen heimischen 
Garnisonen jede Woche beim Appell vor dem Verkehr mit leicht- 


1) In der Anlage zur Kriegssanitätsordnung vom 10. Januar 1878 
heisst es übrigens schon: »In Städten mit öffentlichen Häusern ist mit 
der Ortsbehörde wegen Ueberwachung der Häuser und Untersuchung 
durch am Ort ansässige Zivilärzte in Verbindung zu treten bzw. die 
Beaufsichtigung von der Militärbehörde selbst in die Hand zu nehmen 
oder Schliessung zu veranlassen.“ 

, l 2) D.m.W., 1914, Nr. 48. 
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fertigen Weibern sowohl in der Heimat als im Feindesland ge¬ 
warnt wird, and schlägt dann weiter vor, dass die Soldaten hier 
nnd draussen früh im Quartier sein, dass sie beim geringsten 
Verdacht einer geschlechtlichen Infektion diesen dem Truppen¬ 
arzt offenbaren müssen, dass die Verheimlichung einer Ge¬ 
schlechtskrankheit bestraft wird, dass alle frischen Tripperfälle, 
ferner die mit Ulcus molle und schweren Formen lokaler Syphilis 
Behafteten in die Heimat oder wenigstens in die Etappe ab¬ 
geschoben werden. Er wendet sich energisch gegen die in ziemlich 
vielen Städten angeordnete Exmission der Geschlechtskranken aus 
den Krankenhäusern, um Platz zu schaffen für Verwundete, da für 
diese reichlich Platz vorhanden sei und man nicht die Verbreitung 
der venerischen Erkrankungen in der Bevölkerung künstlich fördern 
soll. „Genau, wie wir suchen müssen, unsere kulturellen und 
wirtschaftlichen Errungenschaften nicht im Kriege untergehen zu 
lassen, so müssen wir auch über der Pflege und Fürsorge für unsere 
sich opfernden Krieger die hygienische Sorge für die Gesamtnation 
keinen Moment aus dem Auge verlieren. 

Schliesslich unterzieht auch Blaschko die oben wieder¬ 
gegebenen Verordnungen des Berliner Polizeipräsidenten ond der 
ihm folgenden Polizeiverwaltungen andererStädte einer Besprechung. 
Er erkennt die gute Absicht an, glaubt aber nicht, dass durch 
Ueberwachung der Strassen und öffentlichen Lokale, durch das 
Verbot von weiblicher Bedienung in den Animierkneipen in hy¬ 
gienischer Beziehung viel genützt wird, wenn man nicht gleich¬ 
zeitig anf irgendeine andere Weise für die erwerbslos gewordenen 
Frauen sorgt. Man treibe sie so nur der noch gefährlicheren 
Strassen Prostitution in die Arme. 

Buschke wendet sich in No. 43 der Deutschen med. Wochen¬ 
schrift gegen Blaschko's Befürchtung der Exmission der Ge¬ 
schlechtskranken ans den Hautkliniken zugunsten Verwundeter. 
Er erklärt demgegenüber, dass von den grossen Haut- bzw. Syphilis¬ 
kliniken ein gewisser Bruchteil zu einem dermato-sypbilidologiscben 
Reservelazarett umgewandelt worden sei, dass aber der Raum für 
die geschlechtskranke Zivilbevölkerung deshalb mehr wie aus¬ 
reichend sei, da ja die diese sonst bevölkernden Leute fast alle 
beim Heere wären. Die Frauenabteilungen dürften aber keines¬ 
falls beschränkt worden, da durch die Zunahme der geheimen 
Prostitution sicher grössere Anforderungen an diese gestellt würden 
als im Frieden. 

Schon gleich zu Beginn des Krieges bat Neisser eine kurze 
Mitteilung über venerische Krankheiten bei den im Felde stehenden 
Truppen in No. 33 der Deutschen med. Wochenschrift publiziert. 
Diese Vorschläge Neisser’s zur Behandlung im Felde stehender 
venerischer Soldaten sind getragen von der an sich sehr sympa¬ 
thischen Idee, dass man diese auch im Felde behandeln und wo¬ 
möglich bei der Truppe belassen könne. Er glaubt unbedingt 
die Möglichkeit, syphiliskranke Soldaten während des Marsches 
und des Felddienstes einer Allgemeinbehandlung zu unterziehen, 
bejahen zu können, und zwar empfiehlt er, die Allgemeinbehand¬ 
lung so früh als möglich zu beginnen. Dabei geht er, selbst auf 
die Gefahr hin, dass auch einmal ein reines Ulcus molle vor¬ 
liegt, so weit, diese Behandlung anzufangen bei „jedem mit einer 
venerischen, ulcerösen oder erosiven Affektion Behafteten gerade 
so, wie bei einem mit sicherer Syphilis Inficierten“. Er begründet 
diese weitgehende Forderung damit, dass die Möglichkeit, dass 
neben typischem Ulcus molle eine Mischinfektion mit Lues vor¬ 
liege, nie auszuschliessen sei, und hält den dadurch aDgericbteten 
Schaden, wenn überhaupt von einem solchen die Rede sein könne, 
für geringer, als den verspäteten Beginn der Sypbilisbehandlnng. 
Schlimmstenfalls werde also ein oder einige Male die Syphilis¬ 
behandlung überflüssig gemacht. Stets soll eine kombinierte 
Qnecksilber-Salvarsankur, und zwar die schmerzlosen, alle 8 Tage 
vorzunehmenden intramuskulären Mercinolinjektionen und intra¬ 
venöse Neosalvarsaninjektionen gemacht werden. Bei letzteren 
soll Neosalvarsan in 6—10 ccm möglichst sorgfältig und frisch 
abgekochtem, möglichst destilliertem Wassers gelöst werden. 

Ulcera mollia können durch Schmerzen, Schwellungen am 
Praeputium, Pbimosenbildung und Bubonen viel störender werden. 
Ir empfiehlt, die weichen Schanker mit reiner unverdünnter 
arbolsäure zu ätzen, aber bis in alle Winkel und Buchten, und 
Vüber lOproz. Jodoform Vaseline oder 20proz. Perubalsamzink- 
8 Se zu applizieren. Erweichende Bubonen sind frühzeitig mit 
e *m Spitzbistouri zu punktieren, auszudrücken, mit lOproz. Jodo- 
f 01 /aseline auszufüllen und mit Heftpflaster zu verkleben. 

He allergrösste Schwierigkeit bereitet, wie Neisser zugibt, 
d ]e tute Gonorrhöe, weil beim reitenden oder marschieren- 
den tldaten höchstwahrscheinlich die Entzündung sehr stark 


wird, auf die hintere Harnröhre, in die Blase, auf die Prostata 
und die Nebenhoden übergreift, von den Gelenk- und Herzaffek¬ 
tionen nicht zu reden. Am vorteilhaftesten ist bei möglichster 
Ruhe möglichst frühzeitiger Beginn der Behandlung event. also 
eine Abortivbehandlung. 

Es soll täglich vom Arzte eine vorsichtige Injektion von 4 proz. 
Protargollösung mit Zusatz von 2 pCt. Alypin bzw. 5 pCt. Antypirin 
gemacht werden. Ausserdem soll der Patient selbst noch 2 mal täg¬ 
lich eine Injektion mit 1 / i — 1 / 2 proz. Protargollösung mitBproz. Anti- 
pyrin- oder V 2 P roz * Alypinzusatz machen, sie soll 20 Minuten in 
der Urethra gehalten werden. Noch besser war die Behandlung 
mit der 6proz. Protargolsalbe (Novinjectol), die aber im heissen 
Wasser verflüssigt werden muss. Nach der Injektion muss die 
Urethralmündung durch einen Verband geschlossen werden, damit 
die Salbenmasse drin bleibt. Neisser hat sich reichlich über¬ 
zeugt, dass allermeistens die Gonorrhöe nach 1—2 Injektionen 
von ß—10 ccm, 8—10 Stunden einwirkend, definitiv geheilt wird. 
Das Rezept lautet: Protargol 6,0, Aq. dest. 24,0, Alypin 2,0, 
Eucain anhydr., Adip. lan. anhydr. a» 35,0. Zur Vorbeugung der 
Komplikationen empfiehlt Neisser die schmerzlindernden Balsa¬ 
mica besonders Gonosan. Treten sie doch ein, so ist Bettruhe 
unerlässlich. 

Alle diese Vorschläge basieren auf einem Optimismus, um 
den ich meinen Freand Neisser schon oft beneidet habe. Die 
Aerzte, die bei der marschierenden, jeden Augenblick für den 
Kampf bereiten Truppe sind, haben aber meines Erachtens keine 
Zeit, Tripperinjektionen oder Mercinol- oder Salvarsaninjektionen 
zu machen. Die Soldaten haben ebensowenig Zeit und Neigung 
dazu. Besonders schlecht macht sich dies alles im Granat- oder 
Schrapnellfeuer, was doch immer zu gewärtigen ist, da kann man 
kein destilliertes Wasser sterilisieren und keine Novinjectolsalbe 
im Wasserbade verflüssigen. 

Und selbst, wenn der Kampf nur beständig droht, steht 
weder dem Soldaten, noch dem Arzt in der Front der Sinn nach 
solchen, als Lappalien erscheinenden Dinge. Und doch sind es 
keine Lappalien! Im Gegenteil, es steht dabei vieles auf dem 
Spiele. Es ist nicht, nur um einen Punkt zu nennen, gleichgültig, 
ob wir nach 2—6—10 Jahren eine grosse Zahl jetziger Kriegs¬ 
teilnehmer an Tabes oder Paralyse erkranken sehen, wie nach 
1870/71, was aber direkt abhängt von einer möglichst frühzeitigen 
und dabei energischen und regelmässigen Behandlung. Damit 
diese möglich ist, muss, um nur einige Punkte hervorzuheben, eine 
sorgfältige Mundpflege gemacht werden; denn was soll aus einem 
Soldaten in der Front werden, der eine Stomatitis bekommt und 
nun gar eine Mercurdysenterie, wozu ja bei den oft ungünstigen 
Ernährungsverhältnissen wohl eine grosse Disposition vorhanden 
wäre? Doch ich will dies nicht weiter ausspinnen, sondern fasse 
mein Urteil zusammen in den Worten: 

1. Kein Geschlechtskranker soll wegen der ihm stets drohenden, 
in manchen Fällen (Gonorrhöe) fast sicheren Wegunfertigkeit und 
daraus sich ergebender Belastung bei der mobilen Armee im 
Felde bleiben oder zu ihr befördert werden. 

2. Im Interesse seiner selbst und im Interesse der Abwicklung 
des ärztlichen Felddienstes müssen: 

a) beim Eintritt in die mobile Armee und beim Wiedereintritt 
geheilter Verwundeter alle Geschlechtskranken von vorn¬ 
herein ausgeschaltet werden, mindestens bis zur vollende¬ 
ten Heilung der gegenwärtig vorhandenen Symptome, bei 
sekundärer Luesauch schon wegen der Gefahr der Uebertragung 
auf die Kameraden durch Trink-, Essgeschirre usw. 1 ). 

b) Tritt die Erkrankung im Felde oder während des Trans¬ 
ports in dasselbe auf, so ist der Kranke möglichst bald 
nach der Heimat in ein Reservelazarett, am besten in ein 
Sonderreservelazarett für Geschlechtskranke unter Leitung 
eines Sypbilidologen zurückzutransportieren, zunächst ein¬ 
mal, wenn es die Umstände erfordern, aber immer nur 
vorübergehend in ein Kriegslazarett oder eine Leichtkran¬ 
kenabteilung im Etappengebiete. 

c) Syphiliskranke, die nach einer ersten ausgiebigen 6 bis 
8 wöchigen kombinierten Kur, für die ich im Reserve¬ 
lazarett auch eine Kombination der Mercinolinjektionen 
oder auch einer Innunktionskur mit Neosalvarsaninjektionen 

1) Ich mache hier ganz besonders darauf aufmerksam, dass auch 
Verwundete, die, von ihren Wunden geheilt, sich in Erholungsheimen auf¬ 
halten und hier Urlaub zu Ausgängen erhalten, sich bei diesen frisch 
infizieren können, wodurch dann die unmittelbar bevorstehende Ent¬ 
lassung zur mobilen Truppe verhindert wird. Ich habe soeben diesen 
Fall erlebt. 
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warm empfehle, symptomfrei sind und nach Wassermann 
negativ reagieren, dabei sonst sich entsprechend Wohlbe¬ 
finden, können in« Feld ziehen. 

3. Diese geforderten Sonderlazarette sollen in jeder Beziehung den 
Ausschluss der Berührung infektiöser Geschlechtskranker mit 
den Verwundeten und anderen Kranken garantieren, so dass 
auch keine Gemeinsamkeit von Instrumentarien, Wäsche, Bä¬ 
dern, Trink- und Essgeschirren besteht. Ferner soll durch sie 
vermieden werden, dass die Tätigkeit eines dirigierenden Chir¬ 
urgen und seiner Assistenten von der Besorgung der Verwun¬ 
deten abgelenkt werde, oder dass sich die Geschlechtskranken 
selbst dort als Kranken II. Ordnung zurückgesetzt fühlen. 

4. In jedem Armeekorpsbereicb der Heimat sollen je nach Um¬ 
ständen grössere oder kleinere derartige Sonderreservelazarette 
in verschiedener Zahl für Venerische eingerichtet werden. 

5 . Diese können auch benutzt werden, worauf Buschke mit 
Recht aufmerksam macht, für russische, französische, afrika¬ 
nische oder indische Gefangene, welche etwa die infektiösen 
Dermatosen, die in deren Heimat endemisch sind, wie Lepra, 
Favus, Rotz, Framboesie und andere einschleppen. Ausserdem 
auch für Pyodermien, Pilzaffektionen, ausgedehntere Ekzeme 
bei unseren Soldaten. 1 ) 

Ich stehe in den wesentlichen Punkten also ganz auf dem 
Boden der bereits 1890 von v. Töply aufgestellten Forderungen: 
„Nur geschlechtlich gesunde Individuen in den Opera¬ 
tionsbereich mitnehmen und Venerische sofort in die 
Heimatlazarette zurücktransportieren“. Die periodischen 
Massenuntersuchungen hält v. Töply auch im Kriege für recht 
irrelevant, nur Verheimlichungen von Geschlechtskrankheiten 
sind nach seiner Ansicht disziplinarisch zu bestrafen. Bereits 
bestehende sanitäre Beaufsichtigung der Prostitution im occupierten 
Operationsbezirk wird fortgeführt, aber militärisch kontrolliert. 
Andererseits muss diese Aufsicht direkt militärischerseits aus¬ 
geführt werden durch Listenführung, ärztliche Untersuchung aller 
Prostituierten, Bestrafung der wissentlich die Ansteckung ver¬ 
breitenden Weiber und Behandlung der erkrankten. 

Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in unserer 
Marine. 

Ich muss jetzt noch die Verhältnisse in unserer Marine be¬ 
sprechen, die ja in vielen Punkten der Armee gegenüber einen 
durchaus abweichenden Charakter hat, einen Punkt, den ich nicht 
weiter auszuführen brauche, weil er klar auf der Hand liegt. Das 
Wesentliche ist der Wechsel zwischen wochenlanger Isolierung 
auf dem Schiff mit seinem überaus strengen Dienst und dem 
Landurlaub in mehr oder weniger verseuchten Hafenstädten der 
ganzen Welt, in denen die Ueberwachung der Prostitution ent¬ 
weder gleich null oder doch mehr oder weniger problematisch 
ist. Im Verhältnis zur Landarmee sind in der Marine nur wenige 
Leute verheiratet. Die Zugänge an Geschlechtskrankheiten in 
der Marine, worunter wir die Summe der Leute au Land, an 
Bord und im Ausland verstehen wollen, waren bei uns besonders 
im ersten Quinquennium der achtziger Jahre recht hoch, bis 
ca. 150 pM. der Kopfstärke (im Durchschnitt der 5 Jahre 1881 
bis 1885 144 pM.), während diese Zahl für das Landheer höchstens 
35 pM. beträgt. Man kann sagen, dass so bis zur Jahrhundert¬ 
wende hin diese Erkrankungszahl in unserer Marine etwa 4—5 mal 
so hoch war als im Landheer. Nebenbei bemerkt marschiert die 
englische Marine auch hier wieder bei weitem vor der unsrigen, 
indem sie meist das Doppelte bis Dreifache an Venerischen auf- 
znweisen hatte; im Jahre 1908/09 war die Zahl bei uns 60,9, 
bei der englischen Flotte 119,5, also fast genau das Doppelte. 

Prophylaxe in der Marine. 

Seitdem nun in unserer Marine die prophylaktischen Maass¬ 
nahmen obligatorisch eingeführt waren, was im Beginn des neuen 

1) Nach Abschluss des Manuskriptes erschienen in Nr. 44 der Deut¬ 
schen mediz. Wochenschrift Aeusserungen Lesser’s über Geschlechts¬ 
krankheiten im Felde; er sagt: In erster Reihe ist die Gonorrhöe und 
das Ulcus molle ein Hindernis für den Felddienst; die Syphilis nur bis 
zu einem gewissen Grade, namentlich auch, soweit sie als Ansteckungs¬ 
gefahr in Frage kommt. Bei den venerischen Krankheiten, die ja zum 
Teil absolut dienst- (nicht nur felddienst-) untauglich machen', ist sorg¬ 
fältigste Lazarettbehandlung nötig. Bei der immerhin recht hoben Zahl 
von Ausfällen infolge Infektion ist strengste Ueberwachung, namentlich 
in fremden Städten, vor allem aber vom Momente der Mobilmachung an, 
erforderlich. Demgemäss muss eine verschärfte Kontrolle der Prosti¬ 
tuierten stattfinden, namentlich in Grossstädten, wo Mannschaften durch¬ 
kommen. (Kriegsärztliche Abende in Berlin, 20. Oktober 1914.) 
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Jahrhunderts geschah, nahmen diese Erkrankungsziffern in pM. 
der Kopfstärke fast gleichmässig ab, so dass sie im Jahre 1909/10 
fast um die Hälfte der Zahl am Ende des vorigen Jahrhunderts, 
nämlich 57,1 pM., betrug, was gegen das Jahr 1880 nur etwas 
mehr als ein Drittel bedeutet. Ich will mir mit der Mitteilung 
dieser Hauptresultate der Statistik genügen lassen und Sie nicht 
weiter mit Einzelheiten behelligen; ich will Ihnen nur noch sagen, 
dass durchschnittlich 60 pCt. an Tripper, 80 pCt. an Syphilis 
und 10 pCt an Ulcus molle leiden. 

Der neueste Autor über diese Fragen, Marine-Oberstabsarzt 
Rost 1 ), legt ein ganz besonderes Gewicht darauf, dass nicht nur 
die Aerzte, sondern alle Kommandostellen nnd die Seelsorger 
dahin wirken müssen, die Leute zu sittlicher Lebensführung zu 
erziehen. Rost bezeichnet diese ethische Einwirkung als die be¬ 
sondere Aufgabe der militärischen Vorgesetzten und der Geist¬ 
lichen. Die sexuelle Abstinenz soll erleichtert werden durch 
Sport, gute Lektüre, gute Unterhaltung in Seemannsheimen, be¬ 
lehrende Vorträge event. mit Lichtbildervorführungen, musikalische 
und Theateraufführungen, Verteilung von Merkblättern, alles 
Dinge, die auch gleichzeitig vom übermässigen Alkoholgenass 
abhalten. Dann folgt die Erziehung der Mannschaft zur persön¬ 
lichen Prophylaxe. Von den Mitteln haben sich bis jetzt am 
meisten bewährt gegen Gonorrhöe 20 pCt. Protargol und 5 pCt. 
Albargin, die öfter frisch zu bereiten sind wegen leichter Zer¬ 
setzlichkeit, zumal in den Tropen. Rost empfiehlt auch sehr 
die kleinen gebrauchsfertigen Bestecke: Viro, Protektor, Samariter, 
Virilact usw. Fälle, in denen diese Prophylaxe versagt, 
gehören zu den Seltenheiten und können meist durch ver¬ 
dorbene Lösung, nnsachgemässe Anwendung oder ungünstigen Bau 
der Uretralmündung begründet werden. 

Gegen die Syphilis ist als Prophylacticum bei Phimose die 
Circumcision zu empfehlen, ferner Waschungen und Einfettungen, 
erstere mit 1—2prom. Sublimatlösung event. sogar in Alkohol, 
letztere mit der Siebert-Neisser’schen Sublimatsalbe (Byk, Char¬ 
lottenburg). Auch sei das Hydr. oxycyanatum in 5prom. Kon¬ 
zentration empfehlenswert. 

Die nun folgende Anwendung der „kombinierten Prophy¬ 
laxe“ ist obligatorisch, muss möglichst frühzeitig nach dem 
Coitus, nicht später als 6 Stunden nach demselben und am 
sichersten durch das Sanitätsunterpersonal geschehen, dem die 
Pflicht der ärztlichen Verschwiegenheit auferlegt werden muss. 
Die Prophylaxe geschieht also so: „Nach gründlichem Reinigen 
des Gliedes, insbesondere der Eichel, Kranzfurche und Vorhaut 
mit Benzin werden 2—3 Tropfen 20 proz. ProtargollÖsung mittels 
Pipette in die mit zwei Fingern klaffend geöffnet gehaltene Harn¬ 
röhrenmündung eingeträufelt — nicht gespritzt — sowie einige 
Tropfen in ihrer äusseren Umgebung verteilt. Die Flüssigkeit 
wird 1—2 Minuten stehen gelassen, danach folgt ein gründliches 
Abreiben des Gliedes mit 1—2 prom. Sublimatlösung und even¬ 
tuell Einlegen eines damit getränkten Wattestreifens in die 
Kranzfurche“. In der österreichischen Marine erfolgt die 
Waschung nachher mit Luoltabletten, einer 5 proz. Formalin- 
Cocosseife, für die Instillation wird 5 proz. Protargol- oder 
Albarginlösung oder 1 / 3 — 1 f i prom. Hydr. oxycyanat.-Lösung ge¬ 
braucht, die auch anstatt Sublimat zum Waschen benutzt werden 
kann. Ich würde die eindringliche Empfehlung der Einfettung 
vor dem Coitus mit der Sablimatsalbe und das unmittelbare 
Urinieren nachher noch ganz besonders bei den Belehrungen 
unterstreichen, Dinge, die bei der obigen Anweisung fehlen. Für 
den Heimatsurlaub, bei dem erfahrungsgemäss sehr viel In¬ 
fektionen erworben werden, könnte nur die fakultative Aus¬ 
führung durch ein handliches Besteck in Frage kommen. Gegen 
extragenitale Infektionen unter der Mannschaft sorgen schon seit 
langem besondere Dienstvorschriften. Monatliche Unter¬ 
suchungen, regelmässige Nachuntersuchungen der als geheilt ent¬ 
lassenen, venerisch erkrankt gewesenen Mannschaften bei Tripper 
bis mindestens 6 Wochen, bei Syphilis bis mindestens ein Jahr 
nach der Heilung sind angeordnet. Sernmreaktionen bei letzteren, 
anfangs monatlich, später vierteljährlich ergänzen das höchst er-/ 
treuliche Bild, das im Laufe von 10 Jahren zu einer Vermiede/ 
rung des Zugangs Venerischer in unserer Marine um 60 pC. gef 
führt bat. Nach diesem glänzenden Resultat erhebt sich imm/ 
wieder die Frage, ob man nicht auch im Landheer wenigst/ 
während des Krieges eine ähnliche obligatorische PropbyLr 
einführen sollte und könnte, wenigstens in den in den Heii/~ 


1) Zschr. f. Bekämpf, d. Geschlechtskrkh., 1914, Nr. 4. 
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garnisonen liegenden, in der Ausbildung begriffenen Trappen¬ 
teilen, ferner in den Belagerangs- und Besatzangstruppenteilen. 

M. H.! Ich bin am Schloss meiner Ausführungen. Ich hoffe, 
Ihnen in überzeugender Weise die Wichtigkeit des Gegenstandes 
für den gegenwärtigen Moment dargetan zu haben. Es handelt 
sich dabei um ein gutes Stück der Leistungsfähigkeit und Schlag¬ 
fertigkeit unserer heldenhaft kämpfenden Truppen und somit auch 
indirekt um einen Teil der Erreichung des hohen Zieles dieses 
mörderischsten aller Kriege, der Welt für die nächste and fernere 
Zakunft den Stempel echt deutscher Kultur aufzuprägen im 
Gegensatz zu dem hohlen Scheinwesen, dem barbarischen Despo¬ 
tismus, der nichtswürdigen Heuchelei, dem krämerhaften Eigen¬ 
nutz, der schamlosen Brutalität und der niedrigen Raubgier 
unserer Feinde. 
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gegen Frankreich 1870/71, Bd. 2. Berlin 1886. — 3. Rob. v. Töply, 
Die venerischen Krankheiten in den Armeen. Arch. f. Derm. u. Syph., 
Wien 1S90. — 4. Dü ms, Handbuch der Militärkrankheiten, Bd. 2. 
Leipzig 1899. — 5. A. Guttstadt, Die Verbreitung der venerischen Krank¬ 
heiten in Preussen sowie Maassnahmen zur Bekämpfung dieser Krankheiten. 
20. Erg.-Heft zur Zschr. d. Kgl. preuss. Statist. Bureaus. Berlin 1901. — 
6. Sc*wiening, Verbreitung der venerischen Krankheiten in den euro¬ 
päischen Heeren. Vöff. Milit.Sanitätsw., H. 36. Berlin 1907. — 7. Vil- 
laret und Paalzow, Sanitätsdienst und Gesundheitspflege im deutschen 
Heere. Stuttgart 1909. — 8. A. Eulenburg, Sadismus und Maso- 
ohismus, 2. Aufl. Wiesbaden 1911. — 9. Urbach, Die Geschlechts¬ 
krankheiten and ihre Verhütung im k. und k. Heere und der Marine. 
Wien und Leipzig 1912. — 10. Moll, Handbuch der Sexualwissen¬ 
schaften. Leipzig 1912. — 11. Bischoff, Hoffmann und Schwie- 
ning, Lehrbuch der Militärhygiene, Bd. 5. Berlin 1913. (Ref. Zschr. 
f. Bekämpf, d. Geschlechtskrkh., 1914, Bd. 15, H. 5.) — 12. Hecker, 
Zar Verbreitung der Geschlechtskrankheiten unter den Mannschaften 
des Beurlaubtenstandes im Bereiche der Landwehrinspektion Berlin. 
Sonderabdruck aus der D. militärztl. Zschr., 1913, Nr. 22. (Ref. Zschr. f. 
Bekämpf, d. Geschlechtskrkh., 1914, Bd. 15, H. 5.) — 13. Granjux, 
Prophylaxe der Syphilis in der französischen Armee. (Ref. Zschr. f. 
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kämpfung. Zschr. f. Bekämpf, d. Geschlechtskrkh., 1914, Bd. 15. — 

16. Vogel, Aerztliohe Erfahrungen und Erinnerungen aus dem Feldzuge 
1870/71. Aerztl. V. Bl., 22. Nov. 1914, Jahrg. 43, Nr. 989. — 17. Al¬ 
bert Neisser, Venerische Krankheiten bei den im Felde stehenden 
Truppen. D.m.W., 1914, Nr. 33.— 18. Blaschko, Die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten im Kriege. Ebendas. Nr. 40, und Mitt. D. Ges. z. 
Bek. d. Geschleohtskrkh., 1914, Nr. 5. — 19. Busohke, Die Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten im Kriege. Ebendas. Nr. 43. — 20. E. Lesser, 
Geschlechtskrankheiten im Felde. Ebendas. Nr. 44. — 21. Buschke, 
Zur Prophylaxe der Geschlechtskrankheiten im Felde. Ebendas. Nr. 48. — 
22. Friedens-Sanitätsordnung von 1891 mit neueren Anlagen. — 23. Kriegs- 
Sanitätsordnung von 1907, Neudruck 1914. — Während der Korrektur 
erschienen: 24. Schar ff. Zur Prophylaxe und Therapie der Geschlechts¬ 
krankheiten im Felde. B.kl.W., 1914, Nr. 46. (Enthält ausführliche, aber 
nach meiner Meinung im Felde absolut unausführbare Vorschläge.) — 
25. Blaschko, Der Krieg und die Geschlechtskrankheiten. Mitt. D. Ges. 
Geschlechtskrkh., 1914, Nr. 6. (Zum Teil Wiederholungen und weitere 
Ausführungen von Nr. 18 dieses Verzeichnisses, ferner besondere Warnung 
davor, den beurlaubten Mannschaften und Offizieren, sowie den in der 
Genesung befindlichen Verwundeten in der Heimat zu reichlich Gelegen¬ 
heit zur Verlockung und Verführung zu geben.) — 26. Zieler, Zur 
Behandlung von Geschlechtskrankheiten bei den im Felde stehenden 
Truppen. D.m.W., 1915, Nr. 1. (Wendet sich hauptsächlich gegen 
Neisser’s optimistische Anschauungen und Behhandlungsvorschläge Ge¬ 
schlechtskranker im Felde. Er will sie möglichst schnell aus dem Operations¬ 
gebiet auf die Etappe transportieren, was ich auch noch für unzweck¬ 
massig halte. Sie gehören zumeist in die Reservelazarette der Heimat. 
Vgh meine Vorschläge im Text. Sonst stimme ich ganz mit Zieler, 
der übrigens als Stabsarzt bei einem Feldlazarett steht, überein). — 
27. Albert Neisser, Krieg und Geschlechtskrankheiten. Frankf. Zeit., 
5.1.1915, 1. Morgenblatt. (Hauptsächlich ein „ Mahn wort“ an die Soldaten. 
Lässt zwischen den Zeilen erkennen, dass Neisser doch jetzt mehr für 
den Rücktransport Geschlechtskranker wenigstens hinter die Front „in 
leicht erreichbare Speziallazarette“ ist. Die Frankf. Zeit, will diesen 
Aafsatz in Sonderdrucken vervielfältigen lassen.) 2S. Albert Neisser, 
Krieg, Prostitution und Geschlechtskrankheiten. D.m.W., 1915, Nr. 3. 
(Hauptsächlich Entgegnung auf Zieler.) 


Bacherbesprechungen. 

Mohr-Staehelii: Handbuch der ineren Medizin. Bd. IL Berlin 1914, 
J. Springer. Preis 38 M. 

In dem vorliegenden Bande finden wir die Bearbeitung der Er¬ 
krankungen der oberen Luftwege duroh Edmund Meyer-Berlin, des 
Mediastinums durch v. Bergmann-Altona, der Trachea, Lungen und 
Pleura durch Stae helin -Basel und der Circulationsorgane durch Külbs- 
Berlin (jetzt Strassburg) vor. Die Darstellung von Meyer, die sich auf 
Nase, Raohen und Kehlkopf bezieht, ist knapp und gleichzeitig anschaulich 
und zeugt an allen Stellen von der grossen Erfahrung des Autors. Die 
Schilderung der Erkrankungen des Mediastinums durch v. Bergmann 
gibt ein abgerundetes, klares Bild dieses bis jetzt nur von wenigen 
Autoren zusammenfassend geschilderten Gebietes und es sind — ins¬ 
besondere bei der Erörterung der Tumoren — vor allem die Fortschritte 
der Diagnostik durch das Röntgenverfabren in umfassender Weise be¬ 
rücksichtigt. Staehelin’s Bearbeitung der Lungen- und Pleuraerkran¬ 
kungen ist überaus eingehend — sie umfasst nahezu 600 Seiten — und 
berücksichtigt in weitgehender Form auch die Bedürfnisse des Forschers, 
trotzdem die Darstellung in erster Linie — und dies in geradezu hervor¬ 
ragender Weise — die praktischen Fragen ins Auge fasst. Besonders 
gelungen erscheint dem Ref. das Kapitel über die Lungentuberkulose, 
in welchem speziell auch die Therapie sehr ausführlich berücksichtigt 
ist, sowie der allgemeine Teil des Staehelin’scheu Kapitels, der 
in kritischer Weise eine sehr gute Uebersicht über alte und neue 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, sowie über praktisch wichtige 
Fragen der allgemeinen Pathologie und Therapie gibt. Auch für die 
Külbs’sche Bearbeitung der Krankheiten der Circulationsorgane gilt das 
letztere im besonderen Grade. Im übrigen besitzt in dem vorliegenden 
Bande gerade dieses Kapitel von vornherein den grössten Reiz für einen 
Autor insofern, als gerade hier Gelegenheit und Anlass zu einer aus¬ 
führlichen Besprechung zahlreicher neuerer Betrachtungs- und Unter¬ 
suchungsmethoden gegeben war. In der Tat finden wir hier die Grund¬ 
lagen für die neueren Auffassungen über die Herzirregularität und die 
Methoden ihres Nachweises in ausgezeichneter Weise geschildert. Von 
den graphischen Methoden, die zurzeit wieder mehr Bedeutung gewonnen 
haben als früher — neben der Elektrocardiographie mit ihren Ergebnissen 
sind auch die anderen Methoden ausführlich geschildert — hätte wohl 
auch noch die Turgosphygmographie Erwähnung finden dürfen, da sie 
aus technischen Gründen der gewöhnlichen Spbygmographie überlegen 
und ihr diagnostisch gleichwertig ist. Im speziellen Teil dürften einzelne 
Kapitel über praktisch wichtige Sonderfragen besonders dankbar entgegen¬ 
genommen werden, so z. B. über Herz und körperliche Anstrengungen, 
über Herz und Trauma, über Herz und Operation und über Herzstörungen 
bei anderen Krankheiten. Es sind aber auch die mit anderen gewohnten 
Ueberschriften versehenen Kapitel des speziellen Teils als durchaus ge¬ 
lungen zu bezeichnen. Es lag in der Eigenart des Themas, dass der 
Bearbeiter des Kapitels Herz- und Gefässkrankheiten mehr wie die anderen 
Autoren funktionelle Gesichtspunkte in den Vordergrund drängen konnte, 
und es darf deshalb seine Darstellung als eine besonders moderne 
betrachtet werden. Alle Autoren des Bandes haben es in gleicher 
Weise verstanden, durch zahlreiche instruktive, zum Teil künstlerisch 
vollendete, Abbildungen — dies gilt besonders für einige Lumiere-Photo- 
graphien in der Bearbeitung Staehelin’s und verschiedene mehrfarbige 
Bilder in den von E. Meyer und Külbs verfassten Kapiteln — den 
Text zu beleben und das Verständnis für seinen Inhalt zu erleichtern. 

H. Strauss-Berlin. 


C. Schindler: Der Salvarsantod. Seine Ursache und seine Verhütung. 
Intravenöse oder intramuskuläre Salvarsaninjektion. Berlin, 
S. Karger. 184 S. 4,80 M. 

Verf. bespricht zuerst die intravenöse Injektion von Salvarsan und 
Neosalvarsan unter besonderer Berücksichtigung der vorgekommenen 
Todesfälle und geht dann auf die intramuskulären Iojektionsmethoden 
ein. Er bebt besonders die von ihm in die Therapie eingeführte 40proz. 
Salvarsanölemulsion Joha hervor und zitiert die über dieses Präparat 
abgegebenen günstigen Urteile anderer Autoren, die es verwandt haben. 
Verf. kommt zu dem Schluss, dass die intravenöse Methode als zu ge¬ 
fährlich durch die intramuskuäre Einspritzungsmethode ganz verdrängt 
werden sollte, namentlich, da die früher gefürchteten Nekrosen bei rich¬ 
tiger Technik vermieden werden könnten. Wenn aber Verf. die Aeusse- 
rungen tut, die ganze schwarze Literatur über Salvarsan wäre nicht vor¬ 
handen, wenn man in Deutschland mehr auf ihn gehört hätte (S. 142), 
und dass die intravenöse Salvarsaninjektion „Gott versuchen** heisse 
(S. 183), so wird dem die gerade jetzt so ausserordentlich grosse Zahl 
von Anhängern der intravenösen Injektionsmethode, welche doch nunmehr 
auf eine 4jährige, überaus reichliche Erfahrung zurüksieht, kaum zu¬ 
stimmen können. Brüh ns-Berlin. 


Th. Christen: Die dynamische Pnlsnntersichmg. Leipzig. F. C. 

W. Vogel. 

Seit Jahren bemüht sich Verf., die Lehre vom Blutdruck auf eine 
gesicherte physikalische Basis zu stellen und hat uns dabei zum Teil 
durchaus neue Wege kennen gelehrt. Vor allem hat er sich bemüht, 
die Energie aus Pulskurve und Blutdruckmessung erkennen zu können. 
Alle diese zahlreichen Arbeiten hat er nunmehr in einer Monographie 
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zusammengefasst und versucht in dankenswerter Weise seine Ideen ab 
ovo zu entwickeln. Wir können die Methodik der dynamischen Puls¬ 
diagnostik, die in diesem Buche abgehandelt wird, nicht schildern und 
müssen in dieser Beziehung auf das Original verweisen. Wir wollen nur 
hervorhebeD, dass auch denen, die über die theoretische Begründung 
oder klinische Verwendbarkeit der neuen Methode anderer Ansicht sind 
als der Verf. die mechanische und die physikalische Einleitung ausser¬ 
ordentlich viel Dankenswertes bieten kann. Der Verf. hat durchaus reoht, 
wenn er sagt, dass bei der Durchsicht zahlreicher Arbeiten der letzten 
Jahre man eine elementare Vorbereitung in diesen Dingen schmerzhaft 
vermisst und von diesem Standpunkt aus ist ganz unabhängig von dem 
Wert der Methodik diese neue Schrift von Christen dankbar zu be- 
grüssen. G. F. Nicolai. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

W. Mi sch-Berlin: Zur Wirkung des neuen Digitalispräparates Digi¬ 
tal in. (Ther. Mb., 1914, H. 12.) Die bisherigen aus den Digitalisblättern 
hergestellten Präparate erfüllen nicht alle Bedingungen, die man von 
einem guten Fabrikpräparat fordert. Digifolin ist aus Digitalisblättern 
von der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel hergestellt und 
von Hartung pharmakologisch geprüft. Es enthält die auf Herz wirk¬ 
samen Glykoside der Digitalisblätter, also hauptsächlich Digitoxin und 
Digitalein in natürlichem Mischungsverhältnis. Es entfaltet volle Digitalis¬ 
wirkung, indem es auf irregulär schlagende Herzen regularisierend wirkt, 
bei zweckmässiger Dosierung die in der Zeiteinheit geleistete Herzarbeit 
steigert und in grösseren Dosen den Herzstillstand herbeiführt. Eis ist 
frei von Saponinen, widerstandsfähiger als das Infus gegen die zersetzenden 
E'ermente des Magentractus und sehr haltbar. Verf. hat zahlreiche Patienten, 
besonders mit dekompensierten Vitien, Herzmuskelerkrankungen, sekun¬ 
dären Herzstörungen und Nierenerkrankungen behandelt. Dosen: 3 Ta¬ 
bletten per os (Wirksamkeit entspricht 0,1 g Fol. digit. titrat.), dann 
subcutan oder intravenös (wobei der Inhalt der Ampulle an Wirkungs¬ 
wert ebenfalls 0,1 g Fol. digit. titrat. entspricht). Aus allen zahlreichen 
Beobachtungen des Verf. geht hervor, dass Digifolin als Digitalispräparat 
trefflich bewährte Wirkung auf Blutdruck, Pulsfrequenz, Herzrbythraus 
und Diurese ausübte und dass es insbesondere bei Dekompensationsstörungen 
von der gleichen Spezifität und Wirksamkeit wie das Infus, die Tinktur 
und das Digalen ist. Per os wird sehr gut vertragen, intravenös ebenso 
gut wie Digifolin, dagegen subcutan dem Digalen überlegen, weil es 
keine Schmerzen verursacht. 

R. Hassel-Berlin: Klinische Beobachtungen bei Verwendung des 
Lipojodins als Ersatz der einfachen Jodsalze. (Ther. Mb., 1914, H. 12.) 
Lipojodin-Aetbylester der Dijodbrassidindäure; seine Haupteigenschaft ist 
die Neuro- und Lipotropie. Lipojodin hat einen Jodgehalt von 41,06 pCt., 
während z. B. das Jodkali einen Jodgehalt von 76,0 pCt. aufweist. Nach 
Loeb und van den Velden verlässt das Jod, als Lipojodin verabreicht, 
den Körper im Harn in 120 Stunden, als Jodkali in 48 Stunden. Das 
Lipojodin kann in viel kleineren Dosen und also seltener gegeben 
werden; dann ist die Gefahr des Jodismus geringer. 2—3 Tabletten pro 
die werden gegeben. Diese enthalten 0,36 g Jod. Verf. gebrauchte 
Lipojodin 3 Jahre bei Lues, Tabesparesen, Hemiplegien, Apoplexien, Lues 
cerebrospinalis, Lues hepatis mit gutem Erfolge. Von seiten des Magens 
keine Beschwerden. Bei Atheromatosen und ihren Folgezuständen die¬ 
selbe Wirkung wie bei Jodkali. Bei chronischen Bronchitiden, Lungen- 
empbysem Erfolge wie bei Jodkali. Bei akuten Bronchitiden, wo es auf 
eine Sekretionssteigerung ankommt, welche bei Jodkali durch die Salz¬ 
wirkung und auch die durch die Oxydation entstandene Jodionenwirkung 
hervorgerufen wird, hat das Lipojodin keinen Vorzug. Myocarderkrankungen 
werden günstig beeinflusst. Das Lipojodin ist besonders zu empfehlen, 
wo ein längerer Jodgebrauch erwünscht wird. G. Z. Tenenbäum. 

E. Puppel: Argobol, ein neues Silberbolnspräparat. (M.m.W., 
1914, Nr. 51.) Argobol ist vor allem in der Gynäkologie bei chronischer 
und akuter Gonorrhöe indiziert. Die Behandlung dauert durchschnittlich 
2 Monate. Nach 10—18 Sitzungen Verschwinden der Gonokokken. In 
der grössten Mehrzahl der Fälle keine Komplikationen und Rezidive. 

Eisner. 

Kaiser-Marburg: Unsere Erfahrungen über das „Finkler’sche Heil¬ 
verfahren“ bei der Tuberkulose. (Ther. Mb., 1914, H. 12.) Verf. machte 
Versuche bei Tieren und bei der menschlichen Tuberkulose mit Jodmethylen¬ 
blau und Kupferlezithin. Bei keinem der behandelten Tiere konnte Verf. 
irgendwelchen Einfluss auf den Verlauf der Tuberkulose wahrnehmen. 
Bei der Behandlung der 18 Kranken (bei allen waren Tuberkelbacillen 
im Auswurf nachgewiesen), die 3—4 Monate dauerte, und die aus den 
beiden Mitteln Jodmethylen und Kupferlezithin kombiniert gegeben be¬ 
stand, konnte der Verf. eine dauernde Besserung oder gar Heilung des 
tuberkulösen Prozesses bei keinem der Behandelten konstatieren. 

G. Z. Tenenbaum. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. van Riemsdijk: Ueber die bakteriologische Diphtheriediagnose 
und die grosse Rolle, welche Bacillus Hofmanni dabei spielt. (Zbl. f. 
Bakt., Orig , 1914, Bd. 75, H. 3.) Von der Autorin wurde in einer Gegend, 


in der seit einem Zeitraum von ungefähr 10 Jahren kein Diphtheriefalt 
mehr vorgekommen sein soll, eine Reihe Kinder auf Diphtherie- bsw. 
Pseudodiphtheriebacillen untersucht. Es stellte sich bei dieser Gelegen¬ 
heit heraus, dass 50 pCt. aller untersuchten Kinder Pseudodiphtherie¬ 
bacillen beherbergten. Anschliessend verbreitet sich die Autorin über 
die bakteriologische Diphtheriediagnose und ihre Schwierigkeiten und 
kommt zu folgenden Schlüssen: Die Neisserfärbung bat keinen differen¬ 
tial-diagnostischen Wert für die Unterscheidung von echten Diphtherie- 
und Pseudodiphtheriebacillen. Wichtig für die Unterscheidung ist die 
Säurebildung der echten Diphtheriebacillen in einer Lackmus-Pepton-Gly- 
koselösung, die Virulenz und die Agglutination mit polyvalentem Diph¬ 
theriekaninchenserum. Sie zieht daraus den Schluss, dass eine Diagnose 
nur auf Grund des mikroskopischen Bildes auch von der Kultur nioht 
zu machen sei. 

Dudtschenko; Ueber die Bedingungen, welche Polfärbug* Poly- 
BorphisBas und eine eigentümliche Art von Involutionsformen bei den 
pestähnliehen Bacillen bervorrufen. (Zbl. f. Bakt., Orig., 1914, Bd. 75, 
H. 3.) Verf. beschreibt die verschiedenen Formen, die ein von ihm aus 
weissen Ratten gezüchteter dem Pfeiffer’sohen Kapselbacillus nahstehen¬ 
der Bacillus in jungen und alten Kulturen annimmt. Er erklärt sowohl 
die Involutionsform als auch die Polfärbung für hervorgerufen durch die 
verschiedenen Druckverhältnisse, die zu abnormer Verteilung wie zu 
Deformationen des Bakterienprotoplasmas führen. 

Schmitz- Greifswald. 

L. v. Liebermann und J. Acel - Budapest: Neuer gefärbter 
Nährboden zur scharfen Unterscheidung säarebildender Bakterien von 
anderen, insbesondere des Colibaeillns tob Typhosbaeillns. (D.m.W., 
1914, Nr. 51.) Auf Milchzucker-Agarplatten, denen Kongorot zugesetzt 
ist, wachsen Colibaeillen intensiv schwarz mit rundem oder stellenweise 
auch gefranztem, lichtem Hof. Typhuskolonien sind rot, meist auch 
durchscheinend. Rezept des Nährbodens. Dünner. 

Ren au x: Le microbe de Bordet et tiengon, agent etiologique de 
In eoqnelnehe. (Zbl. f. Bakt., Orig., 1914, Bd. 75, H. 8.) Verf. unter¬ 
suchte 73 Patientensera mittels der Komplementablenkungsmetbode auf 
Antikörper für den Bordet-Gengou’schen Keuchhustenerreger. 32 davon 
entstammten keuchhustenkranken Kindern, 30 von Individuen, die niemals 
einen Keuchhusten gehabt hatten oder bei denen er mindestens 9 Jahre 
zurücklag, und 11, bei denen die Diagnose Keuchhusten zweifelhaft war. 
In der ersten Gruppe waren 23 Reaktionen positiv, in der zweiten eine, 
in der dritten 4. Der Autor glaubt deshalb, dass das genannte B. wirk¬ 
lich der Erreger des Keuchhustens ist. 

E'r. Messerli: Contribution ä l’etude de l’etiologie du goitre endd- 
miqie. Goitres experimentaux produits chez des rats blancs par ali- 
mentation avec de l’eau d’une zone ä goitre. (Zbl. f. Bakt., Orig., 1914, 
Bd. 75, H. 3.) Verf. gab weissen Ratten längere Zeit das Wasser einer 
Kropfgegend (Payerne) zu trinken und konnte dadurch bei ihnen Kropf¬ 
bildung hervorrufen, während Kontrolliere, die mit Lausanner Wasser 
getränkt wurden, gesund blieben. Das Wasser von Payerne war sehr 
schmutzig und konnte der Autor neben einer sehr grossen Anzahl an¬ 
derer Keime oft den Bacillus paratyphi B. nachweisen. Einige der 
Ratten starben akut nach dem Genuss des Wassers und unter Darm¬ 
erscheinungen, bei einer dieser konnte auch der Bacillus paratyphi in 
der Milz nacbgewiesen werden. Die Kröpfe der Ratten erwiesen sich auch 
im mikroskopischen Präparat als solche. 

Marras: Ueber die Einzigartigkeit und Polyvalenz des Trypsin» 
studiert mit der Präzipitations- und KoBpleBentsablenknngSBethode. 

(Zbl. f. Bakt., Orig., 1914, Bd. 75, H. 3.) Durch die Injektion von 
frischem Trypsin und solchem, das bei ca. 50° inaktiviert worden war, 
stellte Verf. trypsinspezifische Antisera her. Das auf 50 0 erhitzte Trypsin 
hat nun von den vielfachen Lösungsfähigkeiten (fibrinolytische, albumo- 
lytische, kaseinolytische Fähigkeit usw.) alle verloren bis auf eine, die 
gelatinolytische. Indem Verf. nun zeigen konnte, dass ein Antiserum, 
das mit einem solchen inaktivierten Trypsin hergestellt war die Fähig¬ 
keit hatte, die sämtlichen Wirkungen des aktiven Trypsins aufzuheben, 
glaubt er den Nachweis geführt zu haben, dass das Trypsin ein einheit¬ 
licher Körper ist. Schmitz-Greifswald. 

E. Reye: Zur Aetiologie der Endocarditis verrneosa. (M.m.W., 
1914, Nr. 51.) Verf. hat 23 Fälle von verrucöser Endocarditis mikro¬ 
skopisch untersucht und stets Gram-positive Diplokokken gefunden. 

Eisner. 


Innere Medizin. 

G. F. Nicolai und S. Vögelmann-Berlin: Die Beziehungen der 
Form der Initialgrnppe des ElektrocardiograBBS zu den beiden Herz- 
ventrikeln. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 1—10.) Bei 
grossem linken Ventrikel wächst die J-Zacke, bei grossem rechten die 
Jp-Zacke. Die erste Ableitung (das Zweihände-Elektrocardiogramm) gibt 
am besten das relative Verhältnis vom rechten zum linken Ventrikel 
wieder. Die einzelnen Teile des Elektrocardiogramms werden von ver¬ 
schiedenen Teilen des Herzens bedingt. 

S. Vögelmann - Berlin: Der Einfluss des Lebensalters auf die 
relative Grösse der J- und Jp-Zacke. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
Bd. 17. H. 1, S. 11—15.) Die Grösse der Jp-Zacke sinkt vom 15. bis 
zum 70. Lebensjahre kontinuierlich. Die Grösse der Jp-Zacke beim Säug- 
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ling spricht dafür, dass bei ihm der Anteil des rechten Ventrikels be¬ 
sonders gross ist. 

M. Kahn-New York: Studie über die Chemie der Nierensteine. 
(Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 1, S. 88—97.) Die grosse Mehr¬ 
zahl der Nierensteine besteht aus Calciumoxalat. Harnsäure und ihre 
Salse werden in kleinen Mengen in allen Nierensteinen gefunden. Nur 
selten findet man aber einen Stein, der hauptsächlich aus Harnsäure 
oder Uraten besteht. Gichtische Tophi sind nicht immer aus Harnsäure 
oder deren Salzen zusammengesetzt. Jacoby. 

Grober-Jena: Die Behandluug von Leibschmerzen. (D.m.W., 
1915, Nr. 1.) Klinischer Vortrag. 

W. Wolff- Neuenahr: Blnlzaekerbestimmougen in kleinsten Blut- 
mengen. (D.m.W., 1915, Nr. 1.) Verf. gibt der Bang’schen Methode 
den Vorzug ?or der Kowarsky’schen, weil sie mit geringeren Blutmengen 
arbeitet und die Bestimmung dieser Blutmengen rascher und exakter 
erfolgt Die Methode erfordert aber so viel üebung, dass der praktische 
Arzt sie nicht ohne weiteres ausführen kann. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Meyer-Königsberg: Zur Frage der KonzeptionsbeförderaDg und 
der Eheschliessung bei Nerven- nnd Geisteskrankheiten. (D.m.W., 
1915, Nr. 1.) Verf. widerrät bei Epilepsie, Hysterie, psychopathischen 
Konstitutionen und ausgesprochenen Geisteskrankheiten strikte die Ehe. 
Er teilt die öfter vertretene Ansicht nicht, dass verheiratete epileptische 
oder hysterische Frauen nach einer Geburt gebessert werden, manchmal 
tritt sogar eine Verschlimmerung ein. Deshalb und im Interesse der 
etwaigen Nachkommen, bei denen die hereditäre Belastung vielfach zu 
Nervenkrankheiten führt, untersagt Verf. die Konzeption. 

Dünner. 


Kinderheilkunde. 

H. Barasoh-Berlin: Zehn Jahre Scharlaehstatistik. (D.m.W., 
1915, Nr. 1.) Die Statistik betrifft 1488 Fälle der II. medizinischen 
Abteilung des Krankenhauses am Urban. Die Erfahrungen und Re¬ 
sultate decken sich im grossen und ganzen mit denen anderer Anstalten. 
Therapeutisch beschränkte man sich auf Kräftigung der Kranken. 

Dünner. 


Chirurgie. 

Börnstein: Versuohe über die Möglichkeit, infizierte Hände durch 
einfache Verfahren zu desinfizieren. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 1.) 
Verf. untersuchte die verschiedensten Verfahren auf ihre Gründlichkeit, 
und zwar: Heisswasserwaschung \ l fz— 4 Minuten, Sublimatwaschung vor 
und nach der Infektion 2 Minuten, Bürsten mit Alkohol 3 Minuten, ein¬ 
faches Verreiben von 5 bis 10 ccm Alkohol, Abreiben der Hände mit 
alkoholgetränkter Watte, einfaches Verreiben von 5 bis 10 ccm Rieinus- 
seifenspiritus und schliesslich Abreiben der Hände mittels mit Ricinus- 
seifenspiritus getränkter Watte. Das zuletzt angegebene Verfahren 
leistete unstreitig die besten Dienste und wird infolgedessen von dem 
Autor besonders empfohlen. Schmitz - Greifswald. 

Oehlecker-Hamburg: Zur Operation der sogenannten falschen 
Aneurysmen. (Zbl. f. Chir., 1914, Nr. 50.) Verf. ist Anhänger der 
Unterbindnngsmethode der sogenannten falschen, d. h. der traumatischen 
Aneurysmen. Hierbei ist bemerkenswert, dass für die gleichzeitige Unter¬ 
bindung und Durchtrennung der Vene, auch ohne dass eine Verletzung 
derselben besteht, plädiert wird. 0. glaubt, dass man hierdurch leichter 
Stauungserscheinungen Vorbeugen kann, indem aus dem geöffneten peri¬ 
pheren Venenlumen durch Massage während der Operation aus der Ex¬ 
tremität das Blut herausbefördert werden kann. Wegen Einzelheiten 
muss auf das Original verwiesen werden. Immerhin ist zu bemerken, 
dass die vom Verf. geübte plastische Deckung einer Arterienverletzung 
mit einem Stück Vene in situ nur immer ein Notbehelf bleiben muss 
(Venenklappen, Thrombenbildung). IIayward. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

S. Aschheim-Berlin: Zur Frage der inneren Sekretion der Uterns- 
lehleimhMt. (Zbl. f. Gyn., 1914, Nr. 51.) Verf. hat früher gezeigt, 
dass das Vorkommen von lipoiden Substanzen in den Uterusdrüsen an 
die prämenstruelle Phase geknüpft ist, dass dieselben sonst nur noch in 
den ersten Monaten der Gravidität Vorkommen und postmenstruell und 
in der Zwischenzeit grosse Seltenheiten sind. Diese Substanzen ver¬ 
halten sich also ganz so wie das Glykogen, du man auch nur hervor¬ 
ragend oft in der prämenstruellen Zeit findet. Er kann daher der An¬ 
sicht von Gen tili und Sfameni, welche diese Beobachtung als Zeichen 
der inneren Sekretion und als Absonderung von Hormonen ansehen, 
niobt beistimmen und ist vielmehr der Ansicht, dass wir vorläufig nur 
wissen, dass alle diese Stoffe nach aussen ausgeschieden und entleert 
werden, und dass wir also vorläufig nur von einer äusseren Sekretion 
der Uterusschleimhaut reden können, denn nur eine solche ist tatsäch¬ 
lich bewiesen. Siefart. 

E. Rn ge: Erfahrungen an den 22 ersten Fällen von vaginalen 
Operaütaea in parametraner Leitnngsanästhesie. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) 


Eine Lokalanästhesie ist nicht notwendig bei kleineren Eingriffen wie 
Abortausräumung, Cürettierung usw., wohl aber bei Operationen von 
längerer Dauer erwünscht, besonders bei elenden Patientinnen. R. hat 
im Gegensatz zu Müller und Seilheim, die eine Pudendus-Anaesthesie 
anwandten, parametrane Leitungsanästhesie erprobt. Mit zwei Einstichen 
links und rechts an den höchsten Punkten des Scheidengewölbes in 
etwas divergierender Richtung zur Uterusachse hat er Anästhesie von 
Portio, Scheidengewölbe, Blasengrund, Adnexen, Corpus uteri, Teil des 
Mastdarms erzielt in 20—25 Minuten. Scheideneingang mit Clitoris, 
Vulva und Anus werden nicht anästhetisch. Einspritzung des Mittels 
in die Blutbahn kann durch Vorsicht stets vermieden werden, ausser 
bei Entzündung des parametranen Gewebes, wobei auch die Gefahr der 
Verschleppung von Keimen besteht. Verwendet wird 2proz. Novocain¬ 
lösung mit etwas Suprarenin jederseits 6—15 ccm. Die Dauer der 
Anästhesie ist ziemlich erheblich. Ausgeführt wurden mit der Methode 
vaginale Totalexstirpationen, Vesizifixationen und eine Vaginifixation mit 
Verwachsungen am Rectum. Die Patientinnen bekamen am Abend vor¬ 
her Veronal und eine Stunde vor der Operation 0,01 Morphium. In 
14 Fällen war die Narkose absolut, in 6 Fällen traten Schmerzen auf 
bei bestimmten Handgriffen, aber anscheinend nicht erheblich. Ein Ver¬ 
sager wurde beobachtet. Nachteile der Methode hat R. nicht gesehen. 

Eisner. 

L. A. Oliva-Genua: Technische Modifikation der Vagiialhyste- 
reetomie bei Prolaps. (Zbl. f. Gyn., 1914, Nr. 50.) Verf. teilt mit 
anderen Autoren die Ansicht, dass beim totalen Prolaps die beste Hilfe 
immer noch die Totalexstirpation mit vorderer und hinterer Colporrhaphie 
ist. Jedoch hat er öfters Schwierigkeiten beim Abpräparieren und der 
Versorgung der Blase gefunden. Er hilft sich nun dadurch, dass er 
nicht nur zn Anfang einen Querschnitt macht und dann die Blase in 
die Höhe schiebt, sondern indem er gleich einen grösseren, dreizipfligen 
Lappen von der vorderen Scheidenwand mitnimmt, diesen von der Blase 
abpräpariert und dann erst die Blase hochschiebt und zur Exstirpation 
schreitet. Die hintere Colporrhaphie macht er erst nach Entfernung des 
Uterus, ganz getrennt von der übrigen Operation. 

H. Thomson-Odessa: Bedeckung der Stttapfe nach Entfennng 
von Adnextnmoren vermittels der rnnden Mutterbfinder mit gleich¬ 
zeitiger Fixation der Gebärmutter. (Zbl. f. Gyn., 1914, Nr. 52.) Für 
durchaus nötig hält Verf. die sorgfältige Peritonalisierung der Stumpf- 
flachen. Er hat selbst nach einer Adnexresektion schon einmal einen 
schweren Ileus gesehen. Nach Resektion der erkrankten Adnexe zieht 
er das Lig. rotundum 3 cm von der Insertionsstelle entfernt nach hinten 
und näht es auf der hinteren Fläche des Uterus nach Durchtrennung 
aller anormalen Verwachsungen fest. Sodann zieht er das vordere Blatt 
des Lig. latum nach hinten und übernäht damit die offen gebliebene 
Wundfläche. Werden auch die Adnexe der anderen Seite reseziert, so 
verfährt er auf der anderen Seite ebenso. Bei wiederholten Nachunter¬ 
suchungen erwiesen sich stets die Uteri in normaler, beweglicher Ante- 
flexionsstellung. _ Siefart. 


Augenheilkunde. 

Meyerhof: Beobachtungen über akute Conjunctivitis und Trachom 
der Säuglinge in Aegypten. (Klio. Mbl. f. Aüghlk., Bd. 53, S. 334, 
Sept. 1914.) Die Zusammenstellung umfasst 744 Kinder, 480 männlichen 
und 314 weiblichen Geschlechts, von denen 80 pCt. doppelseitig erkrankt 
waren. Von Januar bis März kamen nur sporadische Fälle vor. Vom 
April an beginnt die Epidemie der Koch-Weekskatarrhe, vom Juni an 
die der Gonokokkenblenorrhöen, die beide im Oktober den Höhepunkt 
erreichen und dann rasch bis zum Ende des Jahres abklingen. Gono- 
kokken-Conjunctivitis hatten 161 Säuglinge (21,6 pCt.), aber davon 
waren nur 9 echte Neugeborenen-Blennorrhöen; in 96 Fällen (60 pCt.) 
bestanden Hornhautkomplikationen. Koch-Weeks-Corjunctivitis kam 
469mal (63 pCt.) vor; von 57 mit Pseudomembran einhergehenden Fällen 
hatten 4 Komplikationen seitens der Cornea. Echte, durch den Löffler- 
schen Bacillus bedingte Diphtherie der Bindehaut sah Verf. 8 mal. Ein¬ 
schlusskörperchen wurden ausser bei frischem Trachom auch mit dem 
Gonococcus und dem Bacillus Koch-Weeks vergesellschaftet gefunden. 
Eine Einschlussblennorrhoe wurde nur bei 5 Säuglingen festgestellt, von 
denen keiner später an Trachom erkrankte. An Trachom litten 54 Säug¬ 
linge; der früheste Fall begann im 4. Lebensmonat. An frühere Binde¬ 
hautentzündungen schlossen sich 40 Fälle an. Von einer wesentlichen 
Abnahme des Trachoms unter den ägyptischen Schulkindern kann nicht 
die Rede sein. Die Identität von Einschlussblennorrhoe und Trachom 
der Neugeborenen hält Verf. noch nicht für erwiesen. 

E. l uscarin: Die Wirkung des Optochlns bei der Conjunctivitis 
blennorrhoics. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 342, Sept. 1914 ) 
Einträufelungen von 1- und 2proz. Optochinlösung (ein- bzw. zwei¬ 
stündlich) erzielten in 8 Fällen von Blennorrhoea neonatorum gute Er¬ 
folge. Die Gonokokken verschwinden aus dem Bindebautsack schneller 
als bei der Arg. nitr.-Therapie. Auch komplizierende Hornhaut¬ 
geschwüre wurden sehr günstig beeinflusst. 

Ascher: Polycytbfimie und Alge. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, 
S. 388, Sept. 1914.) Es bestanden Cyanose der Wangen, Ohren und Ex¬ 
tremitäten und 9—11 Millionen Erythrocyten, 8—10000 Leukocyten bei 
mässig erhöhtem Hämoglobingehalt. Starke und diffuse livide Hyper¬ 
ämie der Bindehaut, besonders der der Lider, ist das wesentlichste Zeichen 
der Polycythämie am Auge. Die^Sclera ist bläulich verfärbt. Es be- 
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steht Asthenopie (infolge der Hyperämie des Corpus ciliare und der 
Aderhaut). Der Augenhintergrund zeigt eine intensive Ueberfüllung der 
Augenhautgefässe und eine an Stauungspapille erinnernde Veränderung 
des Sehnervenkopfes. 

Christel: Die Pallidinreaktion bei Keratitis parenehymatosa. 

(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 891, Sept. 1914.) Von 15 Fällen mit 
Keratitis parenehymatosa und positivem Wassermann hatten nur 3 deut¬ 
lich positive Pallidinreaktion, die demnach weder diagnostisch wertvoll 
noch der Wassermann’schen Reaktion überlegen ist. 

Rochat und Benjamin: Einige Erfahrungen mit der endonasalen 
Eröffnung des Tränensacks naeh West Polyak. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 53, S. 353, Sept. 1914.) Der Zweck der Operation wurde fünfmal 
vollkommen erreicht, zweimal blieb die Besserung aus. 

M. Bartels: Ueber willkürliche und unwillkürliche Augen¬ 
bewegungen (Nystagmus der Blinden, Propriorefiexe, Blickbewegungen 
der Tiere). (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 858, Sept. 1914.) Zu den 
Tieren, deren Augenbewegungen lediglich vom Ohrapparat abhängen, ge¬ 
hören die Kaninchen; schneidet man diesen Tieren beide Nn. acustici 
durch, so hören alle Augenbewegungen auf. Beim Menschen besteht im 
Säuglingsalter vor Entwicklung der Fixation bei schon vorhandenem 
Einfluss des Ohrapparates kein Spontannystagmus, höchstens irreguläre 
Augenbewegungen unbekannter Ursache. Verf. untersuchte das Ver¬ 
halten von Menschen und Tieren, die die Fixation auch im späteren 
Alter nicht erworben oder verloren haben. Längere Zeit total Blinde 
zeigen stets nystagmusartige Zuokungen (Nystagmus der Blinden), die 
im Schlafe aufhören, zum mindesteu nicht direkt vom Ohr abhängen 
und sich erst allmählich entwickeln. Bei späterer Erblindung tritt der 
Nystagmus erst nach Verlauf einiger Zeit auf, die im frühen Lebensalter 
kürzer ist als im späten. Ein direkter Zusammenhang zwischen Blinden¬ 
nystagmus und Vestibularreizen wurde bisher nicht festgestellt, oft 
scheinen sie antagonistisch zu wirken; trotzdem scheint bei Totalblinden 
mit erhaltenem Vestibularapparat dieser den Tonus der Augenmuskeln 
besonders stark zu beeinflussen. Für den Nystagmus der Blinden 
kommen wahrscheinlich Propriorefiexe in Betracht, d. h. Reflexe, die auf 
Reize im Körper selbst entstehen (Sh erring ton). Verf. stellt ein 
Schema auf für den Verlauf der Reize, die vom Vestibularapparat aus¬ 
gehen und den Vestibulartonus aufrecht erhalten, und für die Reize, 
die vom Grosshim aus den Grosshirntonus der Augenmuskeln bewirken. 
Die Fasern der intramuskulären sensiblen Nervenendigungen gehen 
centripetal zur Cortex cerebelli, umspinnen die Purkinje’schen Zellen 
dort, deren Achsencyfinder zu den Kleinhirnkernen geht, von wo Fasern 
zum Deiters’schen Kern als Teil des Nuoleus motorius tegmenti ziehen. 
Vom Deiterskern vermittelt das hintere Längsbündel die Verbindung mit 
den Augenmuskelnervenkernen; die Fasern von diesen zu den Augen¬ 
muskeln schliessen den Bogen. Auf den Deiterskern wirken noch Gross¬ 
hirnrinde und Labyrinth. Verf. unterscheidet peripber-sensible, laby- 
rinthäre und cerebrale Ophthalmostatik. Das einzige Wirbeltier, das 
weder Blick- noch Drehnystagmus zeigt, ist die Eule, die keine Augen¬ 
muskeln hat; ihre Bulbi sind fest in der Orbita fixiert. Die meisten 
Vögel bewegen ihre Augen nicht willkürlich (Ausnahmen: Möwe, Kor¬ 
moran). Alle Vögel ausser der Eule haben Drehnystagmus. Alle höheren 
Säuger zeigen Blickbewegungen, Elefanten, Ziegen, Wildschweine freilich 
nur geringe. Sie sind sehr unregelmässig in der Tierreihe verteilt. 

Pape: Eine Fall von Akkommodationsparese naeh Vulvovaginitis 
diphtherica. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 427, Sept. 1914.) 
Kasuistik. Die diphtherische Natur der Vulvovaginitis war bakterio¬ 
logisch nicht festgestellt worden. Verf. stützte sich bei ihrer Diagnose 
nur auf die anamnestisohen Angaben des Vaters der 12 Jnhre alten 
Patientin. 

Reetsch: Ueber ein primitives Fernrohr und seine Verwendung 
für Schwachsichtige. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 415, Sept. 1914.) 
Mit einem Glase von — 18,0 D. sind zwei Konvexgläser von + 3,0 D. 
und + 2,25 D. verbunden, so dass drei verschiedene Vergrösserungen 
(6,8- und 3 fach) möglich sind. Bei der Anwendung dieses primitiven 
Fernrohrs muss es senkrecht zur Blioklinie und tunlichst centrisch 
gehalten werden. 

H. v. Rohr: Ueber ältere Wandlungen der Gläserformen. I. Brillen¬ 
gläser für achsensymmetrische Augen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, 
S. 408, Sept. 1914.) 

Levinsohn: Zur Technik der Tonometrie. (Klin. Mbl. f. Aughlkd., 
Bd. 53, S. 418, Sept. 1914.) Dem Schiötz’schen Tonometer haften einige 
Fehlerquellen an, die dadurch bedingt sind, dass das Instrument mit 
der Hand zu halten ist, dass der Binnendruck des Auges nicht direkt, 
sondern nach Vermehrung durch die Belastung mit dem Apparat ge¬ 
messen wird, dass die Armierung recht umständlich ist. Verf. konstruierte 
ein Tonometer, das diese Fehler ausschalten soll. Allerdings erwies sich 
sein erstes stabiles Modell als praktisch unbrauchbar. 

Gjessing: Akuter Glaukomanfall ausgelöst durch Holokain-Zink- 
einträufelungen. (Klin. Mbl. f. Aughlkd., Bd. 55, S. 379, Sept. 1914.) 
Kasuistik. 

Augstein: Beiderseitige Amaurose mit Linsenluxation und ausser¬ 
ordentlicher Entwicklung von Interkalarstaphyloma bei erhöhter Spannung 
nach kongenitaler Aniridie. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 405, 
Sept. 1914.) Der Titel der Arbeit bringt ihren Inhalt genügend zum 
Ausdruck. 


Stoewer: Ein weiterer Fall von SpätiufektiOB nach Elllettrepaaa- 
tion. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 425, Sept. 1914.) Operation 
und Heilung waren normal verlaufen; die Infektion trat 10 Monate nach 
der Operation ein. Paracentese der Hornhaut brachte den Prozess zum 
Stillstand. Bisher sind 31 Fälle von Spätinfektion nach Elliottrepanation 
veröffentlicht worden. 

v. Speyr: Ein Fall von akuter ChiuiuvergiftuBg mit bleibender 
hochgradiger Gesiehtefeldeinengung. (Klin. Mbl. f. Aughlkd., Bd. 53, 
S. 393, Sept. 1914.) Kasuistik: Es wurden etwa 2 g Chinin genommen. 
Taubheit und Erblindung. Jene ging zurück. Die Sehschärfe stieg auf 
fast normale Höhe, da aber das Gesichtsfeld rechts auf 8—5°, links 
auf 5—8° eingeengt blieb, war die Patientin praktisch blind. Ophthal¬ 
moskopisch bestand bedeutende Verengerung der Arterien, aber auch 
der Venen der Netzhaut. 

Rossler: Orbitalphlegmone mit Atrophie und Pigmentierung des 
Sehnerven nach Träiiensaokeiterung. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, 
S. 883, Sept. 1914.) Der Eiter konnte sich um so eher aus dem ent¬ 
zündeten Tränensack in die Augenhöhle ergie9sen, als die Tränensack¬ 
grube fehlte und der Sack stark vergrössert war. Die begleitende 
Atrophie des Sehnerven wird auf eine Thrombophlebitis und einen 
Verschluss der A. centr. retinae zurückgeführt; dabei kam es zu Blut¬ 
austritten, die infolge mangelnder Saftströmung nicht resorbiert und die 
Ursache der Pigmentierung der Papille wurden. 

Diem: Retinitis pnnctata albesceis. et pigmentosa. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 53, S. 371, Sept. 1914.) Der Vater der Patientin und 
dessen Bruder litten an Retinitis pigmentosa. Die nioht nachtblinde 
187s Jahre alte Kranke hat eine Herabsetzung der Sehschärfe, leichte 
Einengung des Gesichtsfeldes und als Ausdruck chronischer Netzhaut¬ 
atrophie, Blässe des Opticus, Verdünnung der Netzhautarterien, peri- 
makuläre gelbweisse, meist koDfluierende Herde und periphere Pigment¬ 
verschiebungen, die für eine beginnende Retinitis pigmentosa sprechen. 
Es liegt also eine chronische Netzhautatrophie vor, die an zwei verschie¬ 
denen Stellen der Retina mit verschiedener Intensität eingesetzt hat. 

Streiff: Zur methodischen Untersuchung der Blutsirknlation in 
der Nähe des Netzhautrandes. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 58, S. 895, 
Sept. 1914.) Mit der Hartnack’schen Kugellupe läst sich am reizlosen 
Auge in den oberflächlichen Gefässen am Limbus und in der Conjunc- 
tiva eine körnige Strömung nicht erkennen; wo sie sichtbar ist, besteht 
eine pathologische Verlangsamung des Blutstroms lokalen oder allge¬ 
meinen Ursprungs. Oft findet man wirkliche Kaliberdifferenzen und an¬ 
eurysmatische Erweiterungen in den Gefässen der Augapfelbindehaut; 
ihre Ursache ist Lues, Nierenleiden, Gicht, Diabetes, Anämie oder Kachexie. 
Wo im eigentlichen Limbus Gorneae-Veränderungen in den Gefässstämm- 
chen sichtbar werden, deuten sie auf Zirkulationsstörungen im Auge 
selbst, besonders im vorderen Abschnitt der Aderhaut und im Corpus 
ciliare (Chorioiditis anterior, Neuro-chorioretinitis specif., Gumma solerae, 
abgelaufene Ophthalmia sympathica). 

G. Abelsdorff: Die Wirkung des Thorium X Alf dns Auge. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 321, Sept. 1914.) Vgl. Sitzungs¬ 
bericht der Berliner ophth. Ges., Sitzung vom 28. Mai 1914, s. B.kl.W., 
1914, Nr. 25. 

Hamburger: Erwiderung auf die Arbeit Rados’: „Ueber die vitale 
Färbbarkeit der Endothelien der DescemeUschen Membran“. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 53, S. 428, Sept. 1914.) Polemik. 

K. Steindorff. 

Hygiene und Sanititswesen. 

W. Gärtner: Untersuchung über die Ursachen der Sterblichkeits- 
Verschiedenheit in den Gemeinden Stassfnrt und Leopoldshall, unter 
besonderer Berücksichtigung der Trinkwasserverhältnisse. (Zschr. f Hyg., 
Bd. 79, H. 1.) G. unterzieht die gesamten sozialen und hygienischen 
Verhältnisse der beiden Gemeinden sowie die Sterbliohkeitsverhältnisse 
in den verschiedenen Bevölkerungs- und Altersschichten einer genauen 
kritischen Durchsicht, mit der besonderen Fragestellung, ob der Unter¬ 
schied in den Trinkwässern (das von Leopoldshall ist ein ziemlich hartes, 
das von Stassfurt ein weiches Wasser) für die nioht unerheblich grössere 
durchschnittliche Sterblichkeit von Stassfurt verantwortlich gemacht 
werden kann. (Auf 1000 Einwohner in Stassfurt 20,43, in Leopoldshall 
16,94 Tote. Unterschied: 3,49 pM.) Nach sorgfältiger Sichtung aller 
hygienischen und sozialen Bedingungen kommt der Autor zu folgenden 
Ergebnissen: Die sozialen Verhältnisse der Bevölkerung Stassfurts sind 
bedeutend ungünstiger als der Leopoldshalls, die hygienischen sind unge¬ 
fähr gleich mit Ausnahme der Wohnungen; hier steht Leopoldshall etwas 
günstiger da als Stassfurt. Am grössten ist die Mortalitätsdifferenz bei 
den Kinderkrankheiten, und zwar besonders übertrifft die sommerliche 
Säuglingssterblichkeit Stassfurts die Leopoldshalls. Aber auch in der 
Mortalität an Masern, Scharlach, Diphtherie usw. übertrifft Stassfurt 
seine Schwestergemeinde. Eine Analyse der Kost der Bewohner der 
beiden Gemeinden ergab, dass die der Stassfurter trotz des etwas 
weicheren Wassers nicht nennenswert salzärmer ist als die der Leopolds¬ 
haller. Bei beiden war sogar Ueberschuss an Kalk- und Magnesiasalzen. 
Da ausserdem der Sterblichkeitsunterschied gerade bei den Säuglingen 
am allerausgeprägtesten war, die doch von dem Wasserunterschied gar 
nicht betroffen werden, so schliesst der Verf., dass der verschiedene 
Härtegrad der Wässer nicht für den Sterblichkeitsunterschied verant- 
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wörtlich gemacht werden kann, dass dieser vielmehr in den verschiedenen 
sozialen Verhältnissen, insbesondere in den schlechteren Wohnungs¬ 
verhältnissen Stassfurts begründet liege. Sohmitz-Greifswald. 


Militfir-Sanitätswesen. 

H. Krauss - Ansbach: Eine Feldtrage. (D.m.W., 1915, Nr. 1.) 

Dünner. 

F. Kraemer Sterile Sehiellverhaadschiene. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) 
Beschreibung und Abbildung der Schiene, die sterile Kompressen ent¬ 
hält und Asepsis und Zeitersparnis gewährt. 

Wolffberg: Elastisches AageBverbaidkissen. (M.m.W., 1914, Nr.51.) 
Es sind elastische mit Kapok (Pflanzenfaser) gefüllte Leinwandkissen 
▼on ovoider Form. Geeignet bei traumatischer Hornhauterosion und 
Netzhautablösungen. Eis n er. 

Feichtmayer - Berlin: Die Hygiene ia den Deckungen im 
Stellnngskriege. (D.m.W., 1915, Nr. 1.) 

Hoffmann - Berlin: Einiges aus dem Marine • Sanitätswesen. 
(D.m.W., 1915, Nr. 1, 2, 3.) 

A. Blaschko - Berlin: Zur Prophylaxe de« Fleektyphnfl. (D.m.W., 
1915, Nr. 1.) Die Prophylaxe des Flecktyphus ist letzten Endes die 
Vernichtung der Kleiderläuse. Verf. lässt bei Pediculosis mit 5 proz. 
Naphthalin - Vaselin einreiben. Er rät, jedem Soldaten SO—50 g 
Naphthalin mitsugeben, von dem er, sobald er den geringsten Juckreiz 
verspürt, einen halben Teelöffel voll am Hals und am Genick unter den 
Hemdkragen sohüttet. Auoh könnte er es in kleinen Mullsäckohen am 
Bande um den Hals tragen. Zur Prophylaxe der Kopfläuse sollten die 
Haare ganz kurz mit der Maschine geschnitten werden. 

E. Martini - Greifenberg: Maassregeln gegen Langenpeat. (D.m.W., 
1915, Nr. 1.) Lungenpest ist eine Winterkrankheit, die durch Tröpfchen¬ 
infektion weiterverbreitet wird. Gründliche Desinfektion. Passive Im¬ 
munisierung aller derer, die mit dem Kranken in Berührung kommen, 
mit möglichst hohen Dosen von Pestimmunserum. Aktive Immunisierung 
mit Pfeiffer’scher Pestagarkultur oder Haffkin’scher Pestbouillonkultur 
für die, die längere Zeit mit dem Kranken zusammenzutreffen zu haben. 
Schutz vor der Tröpfcheninfektion verleiht Kopfmaske. Dünner. 

0. Hartooh-Bern: Ueber den gegenwärtigen Stand der Prophylaxis 
und der Behandlung der Cholera, mit besonderer Berücksichtigung der 
Verhältnisse im Kriege. (Tber. Mh., 1914, H. 12.) Verf. bespricht die 
Morphologie und Biologie des Cholerabacillus; unter anderen finden wir 
Angaben über den Elektivnährboden nach Dieudonne und Pepton- 
wasseranreioherungsverfahren, die beiden zurzeit die besten zur Isolierung 
der Choleravibrionen. Die Diagnose ist aber erst sichergestellt, wenn 
die Immunitätsreaktion, speziell die Agglutination, positiv ausfällt (Re¬ 
sultat nach 6 Stunden). Es muss die Bekämpfung der Choleraseuche 
auf die Unschädlichmachung der Defekte gerichtet werden und selbst¬ 
verständlich Isolierung der Bacillenträger. Als solche gelten: Cholera¬ 
kranke, Rekonvaleszenten und gesunde Personen, die mit Cholerakranken 
in Berührung kommen. Unter letzteren Kinder, speziell Säuglinge, zeigen 
sich öfter noch als Erwachsene, als gesunde Bacillenträger. Gegenstände 
der Umgebung des Kranken müssen auch isoliert werden. Im Kriege 
müssen diese Maassregeln mit derselben Strenge durchgeführt werden. 
Verf. gibt verschiedene Ratschläge für den Krieg, wie Scheidung zwischen 
Verwundeten und Cholerakranken, von der Kampflinie begonnen bis zur 
Heimat durchgeführt, dann prophylaktische Schutzimpfung mit Cholera¬ 
impfstoff (abgetötet bei 60° nach Kolle). Therapie: Serotherapie ver¬ 
sagt fast vollständig. Bettruhe, Herztonus, Kochsalzinfusionen nach 
Hogers von 1—2 Liter hyperton. iy 2 proz. Kochsalzlösung, dann Kalium- 
permangan (0,8 proz. Lösung) oder 0,5prom. Lösung des colloidalen 
Maogansuperoxydhydrats begünstigen den Verlauf. Dann Jodnatrium: 
bei 82 mit Jodnatrium Behandelten war die Mortalität 25,6 pCt., dagegen 
46 pCt. bei 343 nicht mit Jodnatrium Behandelten. 

G. Z. Tenenbaum. 

G. L. Dreifus und W. Unger: Die kombinierte Antitoxinüber- 
sdkwwnugs- und Narkosetherapie des Tetsin«. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) 
Es werden zunächst möglichst günstige Wundverhältnisse angestrebt. 
Dann intralumbale Injektion von 100 A. E., intravenöse von 100—300 A. E., 
schliesslioh Versuch einer endoneuralen Injektion von 100 A. E. (hierfür 
kommt meist in Frage: Plexus brachialis, Nervus ischiadicus oder Nervus 
femoralis). Bei schweren Fällen täglich, bei leichteren seltener intra¬ 
lumbale und intravenöse Injektion. Nebenwirkungen: fast regelmässig 
Fieber, ein paarmal anaphylaktischer, nicht bedrohlicher Shock, Durch* 
fälle, Erbrechen, Urticaria. Gleichzeitig Narcotica (Morphium, Chloral, 
Luminal, 1—2 ccm 20proz. wässerige Luminal-Natriumlösung subcutan). 
Magnesium sulfuricum intralumbal und intramuskulär; bei grossen intra¬ 
muskulären Dosen (20 g und mehr) sehr bedrohliche Zustände von Herz 
und Atmung, kleine intramuskuläre Dosen (5,0 in 25proz. Lösung 1 bis 
3mal täglich) sind wirksam genug. Intralumbale Magnesiuminjektion 
wegen grosser Gefahr nur in den seltensten Fällen angewandt. Inha¬ 
lationsnarkosen nur zur Lumbalpunktion. Karbolsäure, bei einem Fall 
zunächst allein angewandt, schien unwirksam. Mit der geschilderten 
Therapie haben Verff. 82 Fälle behandelt. Davon sind 22 genesen. Die 
10 Todesfälle waren sehr schwere Fälle, verliefen teils foudroyant, teils 
starben sie an Komplikationen. 2 bekamen im Anfang nicht so viel 
Antitoxin. 


Fr. Lesser: Praktische Winke zur Verhütung und Bekänpfang 
der Geschlechtskrankheiten und von Ungeziefer im Felde. (M.m.W., 
1914, Nr. 51.) Verf. empfiehlt Schutzeinträufelungen mit Protargol, das 
in die Sanitätstasche des Feldarztes aufgenommen werden sollte. Ulcus 
molle ist mit Karbolsäure zu behandeln. Bei Verdacht auf Ulcus durum 
ist stets nach Spirochäten zu suchen. Alle frisch venerisch Erkrankten 
sollen in Reservelazarette oder zur Etappe kommen. Entfernen der 
Läuse durch Kurzschneiden der Haare, Waschung mit Petroleum, Aus¬ 
schwefeln der Kleider; abends Einschmieren des Körpers mit Schwefel¬ 
seife. Phthiriasis wird mit grauer Salbe, die nicht in die Haut eingerieben 
werden darf, behandelt. Eisner. 

K. Zieler - Würzburg: Zur Behandlung von Geschlechtskraikheiten 
bei den im Felde stehenden Truppen. (D.m.W., 1915, Nr. 1.) Verf. 
vertritt nicht den Standpunkt von Neisser u. a., dass bei der Truppe 
Geschlechtskrankheiten mit auoh nur einigermaassen befriedigender 
Sorgfalt behandelt werden können. Nur latente Syphilis kann viel¬ 
leicht, aber auch nicht immer behandelt werden. Syphilitiker mit 
offenen Erscheinungen, Uloera mollia und Gonorrhöe gehören unbedingt 
in Lazarettbehandlung. Diese Meinung soheint auch die Medizinal¬ 
abteilung des Kriegsministeriums zu teilen, die die mobilen Formationen 
nur wenig auf die Behandlung von Geschlechtskrankheiten einge¬ 
richtet hat. Dünner. 

E. Freiherr v. Redwitz: Zur Behandlung der Fraktnren im 
Kriege. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) R. empfiehlt die von Hacker ange¬ 
gebene und von Saar empfohlene Transportlatte. 

Fr. J. Kaiser: Nachbehandlung voa Gelenksehüsaen, besonders 
des Schultergelenkes. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) Beschreibung passiver 
Bewegungsübungen, die 10—14 Tage nach der Verletzung anfangen. 

Schede: Mobilisation versteifter Gelenke. (M.m.W., 1914, Nr. 51.) 
Beschreibung und Abbildung billiger, für jeden passender Schienen für 
die verschiedenen Gelenke. 

Hancken: Zur Prognose und Behandlung der Schädelschüsse. 
(M.m.W., 1914, Nr. 51.) 105 Sobädelschüsse wurden beobachtet. Bei 
tangentialen Knochenschüssen des Schädels mit und ohne Verletzung des 
Gehirns bietet die Frühoperation die beste Aussicht. Bei Steckschüssen 
muss man sich von Fall zu Fall entscheiden. Durchschüsse des Gehirns 
geben wie die Steckschüsse meist eine schlechte Prognose; bei zu¬ 
wartender Behandlung bisweilen Heilung. Gewehrschüsse haben meist 
gute Prognose, Schrapnellschüsse meist schlechte. Eisner. 

Noehte - Halle a. S.: Die operative Behandlung der Rückenmarks- 
verletznngen in Feldlazarett. (D.m.W., 1915, Nr. 1.) 20 Wirbel¬ 
verletzte mit 9 Operationen. Nicht sofort operieren, erst mindestens 
2 Tage warten, ob die Lähmungserscheinungen sich nicht spontan rück¬ 
bilden. Man kann dann die Operation auch noch etwa 2 Tage hinaus- 
scbieben, wenn keine Gefahr für Decubitus und Cystitis besteht. 

Dünner. 

A. Mueller: Zur Behandlung grosser Weiehteilverletaugen. 
(M.m.W., 1914, Nr. 51.) Beschreibung der Verbandteohnik, die elastischen 
Zug an wendet. Eisner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Ich heisse Sie im neuen Jahre herzlich willkommen. 
Herr Geheimrat Orth ist leider durch Unwohlsein am Erscheinen ver¬ 
hindert und lässt sich entschuldigen. 

Der Beschluss auf Niederlegung eines Kranzes am Denkmal Vesal’s 
hat aus äusseren Gründen bisher nicht ausgeführt werden können. 

M. H., wir haben leider den Verlust zweier Mitglieder zu beklagen. 

Herr Sigmund Lachmann, seit 1903 Mitglied, gleichzeitig Mitglied 
der Laryngologischen Gesellschaft, ein bei den Aerzten und beim Publi¬ 
kum ausserordentlich beliebter Kollege, ist gestorben. Er hatte sich 
noch im Dezember der Militärbehörde zur Verfügung gestellt, hatte in 
Ruhleben als Stabsarzt gewirkt, war aber dann erkrankt und ist Ende 
vorigen Jahres heimgegangen. 

Dann aber habe ich Ihnen noch einen sehr tragischen Verlust 
mitzuteilen: Herr Kollege Jochmann ist gestorben als Opfer seines 
eigensten Berufes. Er, der in bezug auf epidemische Krankheiten eine 
reiche Erfahrung hatte, der die epidemische Genickstarre in Oberschlesien 
mit so grossem Nutzen und Vorteil für die Wissenschaft gefördert und 
praktisch bekämpft batte, er, der noch neuerdings hier seine reiche Er¬ 
fahrung zur Verhütung der Seuchen in einem Vortrage mitgeteilt hatte, 
ist bei der Behandlung eines an Flecktyphus erkrankten Kollegen, der 
aus dem Russenlager in Crossen hierher gekommen war, selbst an Fleok- 
typhös erkrankt und dieser tüokiscben Erkrankung erlegen. 

loh bitte Sie, sich zn Ehren des Andenkens der Verstorbenen von 
Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 
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Wegen Verzugs nach ausserhalb haben ihre Mitgliedschaft aufge¬ 
geben: Herr Kollege T ach au, der seit 1903 Mitglied war, und Herr 
Geheimrat Reichert, der seit 1908 Mitglied war. Wegen Unwohlseins 
ist ausgeschieden Herr Kollege Ehrenfried. 

Tagesordnung. 

1. Schluss der Diskussion zu dem Referat des Herrn Lewaidowsky: 
Ueber Kriegsverletzungen des Nervensystems. (Verein für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten.) 

Hr. Toby Cohn: Ich sehe davon ab, auch meinerseits kasuistische 
Mitteilungen aus der nervenärztlichen Kriegspraxis zu machen. Ich ver- 
spare mir die Diskussion über einige der hier angeregten, sehr inter¬ 
essanten Fragen, die mehr für den Fachmann als für andere Herren 
Interesse haben, auf unsere Erörterungen im engeren Kreise der Neurologen. 

Hier möchte ich nur auf zwei Punkte hinweisen, die mir bisher 
nicht genügend oder gar nicht betont zu sein scheinen, und von denen 
ich annehme, dass sie auch für den Nicht-Neuroiogen Bedeutung haben. 

Der erste Punkt betrifft die Frage der Bestimmung des Zeitpunktes 
für die Operation bei den Schussverletzungen der peripheren Nerven. 
Die Erfahrungen aus diesem Kriege sind hierfür darum nur mit Vorbehalt 
zu verwerten, weil selbst die ältesten Fälle dieser Art, die wir haben, 
doch nicht länger als 4—5 Monate zurückliegen können, und weil dieser 
Zeitpunkt nicht ausreicht, um über das Schicksal der Fälle, auch bei 
grosser Statistik, ein genügendes Urteil sich zu bilden. Aber die Fälle, 
die ich verhältnismässig am längsten beobachtet habe, haben mir nur 
das bestätigt, was von früher her, teils aus den Literaturmitteilungen 
über frühere Kriege, teils aus der Friedenspraxis, sowie aus unseren 
eigenen Erfahrungen zurzeit der russischen Unruhen im Jahre 1906, be¬ 
kannt geworden ist. 

Durch die Ausführungen einzelner Diskussionsredner könnte der 
Anschein erweckt werden, als ob die Bestimmung des Zeitpunktes der 
Operation gewissermaassen Geschmackssache im einzelnen Falle wäre 
oder von der mehr oder weniger, wenn ich so sagen darf, konservativen 
Gesinnung des betreffenden Herrn abhinge. Demgegenüber möchte ich 
daran festhalten, dass nach den früheren Beobachtungen und auch nach 
meinen bisherigen Erfahrungen der elektrische Befund nach wie vor für 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle von ausschlaggebender Bedeutung 
ist. Es kann mir natürlich dabei nicht einfallen, zu behaupten, dass 
man bei frischen Fällen, sagen wir einige Tage oder einige Wochen nach 
der Verletzung, in jedem Falle die Prognose bestimmen kann. Aber 
wenn man sich nicht damit begnügt, eine summarische elektrische Unter¬ 
suchung zu machen, sondern wenn man eine genaue quantitative Be¬ 
stimmung vornimmt und regelmässig die Resultate dieser quantitativen 
Untersuchungen verfolgt und vergleicht, so kommt man dahin, wohin 
auch die früheren Beobachtungen gekommen sind, und wie es z. B. 
Oekonomakis naoh dem Balkankriege in klaren Worten ausgesprochen 
hat, dass diejenigen Fälle, bei denen es zu einem raschen Sinken oder 
Erlöschen der galvanischen Erregbarkeit kommt — das ist durchaus 
wesentlich —, eine schlechte Prognose bieten, und dass demgegenüber 
als das andere Extrem diejenigen Fälle anzusehen sind, bei denen die 
faradische Erregbarkeit erhalten bleibt, trotzdem sonst die Zeichen der 
Entartungsreaktion vorhanden sind. Auch die Form der Zuckung, ihre 
grössere oder geringere Trägheit, spielt dabei eine wesentliche Rolle. 
Ich will darauf in diesem Kreise nicht eingehen. 

Nun ist es gewiss ganz richtig, dass es von dieser Regel Ausnahmen 
gibt. Aber ich halte es für nötig zu betonen, dass man das als Aus¬ 
nahmen anzusehen hat. Viele Fälle freilich zeigen weder ein Erlöschen 
oder Sinken der galvanischen, noch ein Erhaltenbleiben der faradischen 
Erregbarkeit, sondern sie zeigen das Bild der Entartungsreaktion ohne 
eins von diesen Extremen. In der Beurteilung dieser Fälle schliesse ich 
mich denjenigen Herren an, die in der Diskussion den konservativen 
Standpunkt vertreten und gesagt haben, dass man nicht nur 4—5 oder 
6 Wochen warten soll, sondern ganz erheblich länger. Ich rate mindestens 
4—6 Monate abzuwarten, denn es kann noch naoh dieser Zeit — das 
habe ich wie sicherlich auch andere Herren oft genug gesehen — auch 
ohne Operation eine Restitution eintreten. Selbst naoh einem Jahre 
habe ich bei einer Säbelverletzung, die ein Kollege erlitten hatte, 
Spontanheilung beobachtet. 

Nun noch ein Wort über die niohtoperative Behandlung dieser Fälle. 
Es ist hier von den Herrn Vorrednern richtig gesagt worden, Uebung 
der gelähmten Muskeln wäre in vielen Fällen die Hauptsache bei der 
Therapie. Das trifft für paretische Muskeln ohne weiteres zu. Aber wie 
übt man denn gelähmte Muskeln, die tatsächlich — das ist ja das Wesen 
der Lähmung — aktiv gar nicht in Aktion treten können? Passive 
Gymnastik und Massage sind gewiss ganz brauchbare Methoden; aber 
sie reichen doch nicht aus, um einen gelähmten Muskel wirksam zu üben. 
Auch die Klopfungen der Massage sind doch nur ein Notbehelf. Es gibt 
eben — ich wundere mich, dass das keiner von den Herren bisher er¬ 
wähnt hat — nichts, was sich der Elektrotherapie, namentlich der An¬ 
wendung des galvanischen Stromes, für die Uebung gelähmter Muskeln 
auch nur an die Seite stellen kann. Wenn man von allen übrigen 
Wirkungen des Stromes absieht, ist die Tatsache allein nicht hoch genug 
anzuschlagen, dass es mit nichts anderem als dem elektrischen Strom 
gelingt, den Muskel zur Kontraktion zu bringen. Wie wesentlich das 
für die Restitution der Beweglichkeit ist, brauche ich hier nicht zu er¬ 
wähnen. Wir haben es im Kreise der Fachgenossen erst in der letzten 
Zeit wieder eingehend erörtert. Es würde auch sicher keiner von uns, 
wenn er selber eine Lähmung hätte, die Applikation des galvanischen 


Stroms unterlassen. Ich möchte es also hier noch einmal anssprechen, 
dass zur Behandlung der degenerativen Lähmungen nach Sohussver- 
letzungen ebenso wie aus anderen Ursachen m keine bessere, und 
solange die Lähmung eine vollständige ist, überhaupt keine andere 
Methode gibt als die Anwendung einer systematischen Elektrotherapie. 

Hr. H. Krön: Ich möchte mich, um Wiederholungen zu vermeiden, 
auf einige Lähmungen beschränken, die nicht direkt durch Schuss- 
verletzuDgen hervorgerufen werden, die vielmehr erst nachträglich unter 
einer gewissen Ungunst der Verhältnisse entstehen. Eine solche Form 
hat der Herr Referent bereits hervorgehoben. Es ist die Lähmung durch 
zu langes und zu festes Liegen des Esmarch’sohen Schlauches. Nur 
sollte sie nicht als ischämische bezeichnet werden. Die Nerven selbst 
werden dabei geschädigt, es ist eine reine Kompressionslähmung. Dafür 
sprechen auch ihre Erscheinungen: die Lähmung ist schlaff, sie geht 
mit schweren Sensibilitätsstörungen und mit qualitativer Veränderung 
der elektrischen Reaktion (Entartungsreaktion) einher. Anders die 
Lähmung, die als ischämische beschrieben worden ist. Sie entsteht 
durch zu fest angelegten Verband, aber es handelt sich um muskuläre 
Ischämie. Die Lähmung ist nicht schlaff, die Muskeln befinden sich 
vielmehr, wenigstens nach den Schilderungen von Volkmann und 
Leser, in schmerzhafter Kontraktur. Ueberhaupt sind heftige Schmerzen 
damit verbunden. Qualitative elektrische Erregbarkeitsveränderungen 
fehlen, man findet höchstens quantitative. 

Die Experimente, die dafür angestellt worden sind, haben auch 
keinen rechten Beweis erbracht. In der letzten Nummer des Neurolo¬ 
gischen Centralblattes erwähnt Kurt Mendel interessante Beobachtungen: 
Nach Unterbindung der Arteria femoralis war in den betreffenden 5 Fällen 
eine typische Peroueusparese aufgetreten. Aber Mendel spricht sehr 
richtig von einer Muskelischämie. Ein anderer Fall, den ich selbst vor 
kurzem untersucht habe: Es findet sich nach der Operation eines Aneu¬ 
rysmas der Arteria brachialis eine sohlaffe Lähmung der oberen Extre¬ 
mität mit schwerer Sensibilitätsstörung und kompletter Entartungsreaktion. 
Als vorbereitende Operation war die Unterbindung der Arteria axillaris 
gemacht worden. Das könnte nun als Beweis dafür gelten, dass eine 
rein neurogene Lähmung mit allen ihren Erscheinungen durch Verschluss 
eines arteriellen Gefässes herbeigeführt werde. Aber diese Lähmung 
kann in einfacherer Weise erklärt werden: Um das Operationsfeld an 
der Innenfläche des Oberarms zugänglicher zu machen, muss der Arm 
nach oben und aussen gezogen werden. Dabei gerät die Extremität 
genau in die Stellung, die für die Narkosenlähmung in Frage kommt: 
Die Clavicula legt sich über die erste Rippe und komprimiert den da¬ 
zwischen befindlichen Plexus, wenigstens seinen oberen Teil, den 5. und 
6. Halsnerven. Es wird also auch solcher Fall nicht als Beweis für die 
Entstehung einer neurogenen Lähmung auf rein ischämischer Basis gelten 
dürfen. Das ist auch praktisch wichtig. Wenn man die Aetiologie 
kennt, wird man die Schädigung vermeiden. 

Hr. v. Hanse mann: Ich erlaube mir, Ihnen einige anatomische 
Beiträge zu den Kriegsverletzungen des Rückenmarks vorzuführen. 

Ich möchte Ihnen zunächst hier ein Präparat zeigen, wo eine 
Schrapnellkugel in dem Rückenmark selbst sitzen geblieben ist. Das 
ist ein Ereignis, das naturgemäss verhältnismässig selten vorkommt. Die 
Kugel sitzt hier ziemlich tief unten und hat das Rückenmark selbst nur 
in dem alleruntersten Teil getroffen, während hauptsächlich die Nerven, 
die von der Gauda equina ausgehen, durch die Kugel verletzt 
worden sind. 

In einem gewissen Gegensatz dazu steht nun das folgende Prä¬ 
parat, das sich dadurch auszeichnet, dass die Wirbelsäule selbst so gut 
wie gar nicht verletzt war. Einschuss- und Ausschussöffnung lagen 
dicht beieinander im Rücken, und das Geschoss, das ich nicht kenne, 
hat die Processus spinosi nur eben gestreift Trotzdem ist eine kom¬ 
plette Lähmung vorhanden. Das Präparat ist nur feucht dargestellt; 
es ist nicht maceriert. Soweit man an dem feuchten Präparat sehen 
konnte, sah man an den Processes spinosi so gut wie gar keine Ver¬ 
letzung. Dabei ist aber zu berücksichtigen, dass der Patient lange 
Zeit krank gewesen ist, bevor er zum Exitus kam. Also geringe Ver¬ 
letzungen können schon wieder geheilt gewesen sein. 

Nun habe ich die Präparation so vorgenommen, dass ich mit den 
Neurologen in einige Differenzen geraten bin. Die Neurologen wollen 
vor allen Dingen das Rückenmark sehen und die sekundären Degene¬ 
rationen studieren, die da eingetreten sind. Dabei bekommt man aber 
sehr häufig keine klare Uebersicht über die Art der Verletzung. Das 
werde ich Ihnen später noch zeigen. Wenn man diese Uebersicht mit 
Sicherheit gewinnen will, so ist es notwendig, dass man gerade das 
zerstört, was die Neurologen gern genau untersuchen wollen. Man muss 
die Wirbelsäule nicht von hinten aufschneiden, sondern man muss sie 
gerade in der Mitte durchsägen. Manchmal wird man auch sogar 
macerieren, wenn man sehen will, wie die Verletzung eigentlich gelegen 
hat. Das haben wir denn auch in diesem Falle gemacht. Es war 
äusserlich an der Wirbelsäule sehr wenig zu sehen. Nun haben wir in 
der Mitte durebgesägt, und dabei hat sich herausgestellt, dass, obwohl 
die Wirbelsäule so gut wie gar nicht verletzt war, das Rückenmark in 
einem Umfange von etwa 2 cm vollständig zerstört war. Ob an dieser 
Stelle nur durch die Erschütterung eine Erweichung entstanden war, 
oder ob es sich da um alte Blutungen bandelt, wo aber das Blut¬ 
pigment schon wieder vollständig resorbiert war, vermag ich dem Prä¬ 
parat nicht anzusehen. Sie sehen die beiden Hälften. Das Rüoken- 
mark ist in der Mitte durchschnitten, d. h. also leider für die Neuro- 
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logen unbrauchbar geworden. Aber Sie können doch ganz deutlich die 
Stelle sehen, die hier vollständig erweicht ist und wo die Partie des 
Rückenmarks ausgefallen ist. Ich glaube, eine solche Verletzung 
dürfte zu den Raritäten gehören. Ich habe etwas Aehnliches noch nicht 
zu Gesioht bekommen. 

Die anderen Piäparate, die ioh mitgebracht habe, zeigen Ihnen 
noch zum Teil recht deutlich, wie man die eigentlichen Verletzungen 
der Wirbelsäule nicht zu Gesicht bekommt, wenn man, wie wir das ge¬ 
wöhnlich tun, von hinten her die Wirbelsäule mit der Doppelsäge auf¬ 
sägt, um das Rückenmark herauszunehmen, sondern diese Verletzungen 
kommen sehr häufig erst zutage, wenn man die Wirbelsäule mitten 
durchsägt, und da die Fälle fast alle längere Zeit hindurch krank liegen 
und dann erst im Laufe von Wochen oder Monaten an den Lähmungen 
der unteren Extremitäten, der Blase, des Mastdarms, an ausgedehntem 
Decubitus, gewöhnlich dann septisch von dem Decubitus aus, zugrunde 
gehen, so ist die Knochenverletzung dann meist wieder fast oder zum 
grössten Teil geheilt, und es macht sogar sehr grosse Schwierigkeiten, 
den Schusskanal aufzufinden. Den entdeckt man dann erst, wenn man 
maceriert. 

So sehen Sie hier z. B. ein Präparat, von dem ich die eine Hällte feucht 
aufgehoben, die andere maceriert habe. Da werden Sie hier an einer 
Stelle eine kleine Vorbuchtung sehen, die den Wirbelkanal verengt. 
Das können Sie nun an der anderen macerierten Hälfte sehr deutlich 
sehen. Diese Vorbuchtung ist dadurch entstanden, dass ein Stück des 
Wirbelkörpers abgesprengt ist. Von dem Schusskanal ist so gut wie gar 
nichts mehr zu sehen. Es ist schon alles wieder mit Knochen angefüllt. 

Ganz ähnlich sehen Sie einige andere Präparate, die ich hier mit¬ 
gebracht habe. Dieses Präparat ist jenem fast vollständig analog, und 
da sehen Sie ein Stück des Wirbelkörpers abgesprengt und in den 
Wirbelkanal hinein vorgebuchtet. Die Schussverletzung ist hier sehr 
eigentümlich gegangen. Sie ist unter diesem Wirbel, von dem dieses 
Stück abgesprengt ist, in den Wirbelkörper eingedrungen und muss dann 
sohräg nach oben verlaufen sein. Man sieht den Schusskanal hier nicht 
mehr, sieht aber die Zertrümmerung des Wirbels, die zum Teil geheilt 
ist, und hier ist dann die Ausschussöffnung aus dem Wirbelkörper, wo 
er offenbar früher auch sehr zersplitttert war, die Splitter sind dann in 
Form von callösen Massen angewachsen. 

loh habe dann hier einen anderen Fall, wo die Verletzungen ganz 
ausserordentlich gering sichtbar waren, und gerade dieser Fall war be¬ 
merkenswert. Den haben wir zuerst so aufgeschnitten, wie es die 
Neurologen wünschen, um das Rückenmark zu untersuchen, und da 
batten wir an dem feuohten Präparat zunächst überhaupt gar nichts 
entdecken können. Die Weichteile waren schon wieder darüber ge¬ 
schlossen, und es war gar nichts von dem Schusskanal zu sehen. Es 
war auch keine Verletzung an der Wirbelsäule sichtbar, und jetzt erst, 
nachdem es maceriert ist, ist nun hervorgetreten, wo der Schuss hier 
hinten hineingeht und wo er dann hinten tangential über den Wirbel¬ 
kanal hinübergegangen ist, so dass offenbar das Rückenmark nur ge¬ 
streift wurde. 

Ganz ähnlich ist dieser weitere Fall, wo aber eine etwas stärkere 
Verletzung des Wirbelkanals aufgetreten ist. Sie können hier sehen, 
wie weit der Schusskanal selbst schon wieder geschlossen ist. Das ist 
nicht ein wirklich durchgängiger Kanal, sondern es ist nur noch so eine 
Art von Höhle. 

Sie sehen an diesem Präparat, dass es wirklich manchmal an ana¬ 
tomischen Objekten nicht ganz leicht ist, die Art der Verletzung fest¬ 
zustellen, wenn man nicht so ganz ausgedehnte Präparationen daran 
vornimmt. 

Ich habe dann noch ein Präparat mitgebracbt, das sehr merkwürdig 
ist. Wir haben da den Versuch gemacht, die Geschosssplitter, die wir 
noch in den Knochen vermuteten, nachzuweisen, ohne das alles zu zer¬ 
stören, und haben versucht, nach der Spalteholz’scben Methode die 
Wirbelsäule durchsichtig zu machen. Dabei hat sich nun herausgestellt, 
dass von Geschosssplittern nur noch ein ganz kleines Stück im Wirbel¬ 
körper nachzuweisen ist; aber sehr merkwürdigerweise zeigte sich dabei, 
dass der ganze Wirbelkörper, durch den das Geschoss hiodurcbgegangen 
ist, eine ausserordentlich starke Rarifikation der spongiösen Substanz 
aufweist. Dieser Wirbelkörper enthält viel weniger kalkhaltigen Knochen 
als die übrigen Wirbelkörper und sieht deswegen in diesem Präparat 
viel durchsichtiger aus. 

Hr. Laqueur: Ich wollte mir nur ein paar kurze Bemerkungen über 
die physikalische Therapie der Neuralgien nach Schussver¬ 
letzungen erlauben. Darüber, dass hier Wärmeanwendungen eine 
Hauptrolle spielen, sind sich wohl alle einig, die derartige Fälle behandelt 
haben. Ich möchte insbesondere die feuchte Wärme empfehlen. Schon 
warme Handbäder, warme Fussbäder tun da oft gute Dienste. Ganz 
besonders hat sich mir der Fango in solohen Fällen bewährt. Wenn 
man in besonderen Anstalten derartige Patienten zu behandeln hat, kann 
man auch Dampfduschen anwenden. 

Die Diathermie habe ich in einigen Fällen ebenfalls erfolgreich an¬ 
gewandt. Man muss aber dabei vorsichtig sein und die Anordnung so 
treffen, dass die Regulierung der Stromstärke unabhängig von dem sub¬ 
jektiven Gefühl des Patienten erfolgt; denn oft genug ist in derartigen 
Fällen ja die Sensibilität der Haut gestört, und wenn man da nicht 
Acht gibt, kann es zu Verbrennungen kommen. Aus demselben Grunde 
möchte ich zu grosser Vorsicht mit der Heissluftbehandlung raten. 

Von elektrotherapeutischen Methoden haben sich besonders bei Pero- 


neusneuralgien, wie wir sie ja häufig nach Weichteilschüssen des Ober¬ 
schenkels mit Verletzung des Ischiadicus sehen, wenn solche Neuralgien 
nicht gar zu heftig sind, faradische Vierzellen- oder vielmehr Zwei¬ 
zellenbäder bewährt. Man kann diese Zweizellenbäder in jedem 
Lazarett einfach mit Hilfe von zwei Eimern mit warmem Wasser und 
einem Faradisationsapparat improvisieren. 

Im übrigen möchte ich auf die Frage der Elektrotherapie bei peri¬ 
pheren Lähmungen hier nicht näher eiugehen. Herr Toby Cohn hat 
ja hierüber schon einiges gesagt. Nur ein Wort noch über leichtere 
Lähmungen mit erhaltener elektrischer Reaktion und dann über Pseudo¬ 
lähmungen. Es gibt Fälle, wo, z. B. bei Unterarmschüssen, eine Radialis- 
lähmung vorgetäuscht wird, trotzdem nach der ganzen Lage der Ver¬ 
letzung gar nicht eine ernste Nervenverletzung vorhanden sein kann; 
die elektrische Reaktion ist in solchen Fällen natürlich normal. Bei 
solchen Pseudolähmungen und ebenso bei echten Lähmungen ohne schwerere 
Nervenschädigang ist die Elektrotherapie ohne Frage ein sehr wichtiges 
Hilfsmittel. Natürlich kann man sagen: solche Störungen heilen ja auch 
von selber. Aber es ist doch gerade bei unseren Verwundeten sehr 
wichtig, dass wir die Heilung möglichst beschleunigen, und dazu dient 
uns die Elektrotherapie vielleicht besser als irgendeine andere Methode. 
Schon die einfache Faradisation genügt hier meistens. 

Hr. Hans Kohn: Einer der Herren Vorredner hat darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Fälle von Tetanus, die wir hier zur Behandlung 
bekommen, meist die leichteren Fälle sind, weil sie spät nach Berlin 
kommen und die schweren schon unterwegs liegen bleiben. Das ist 
sicher im allgemeinen richtig. Es gibt aber doch Ausnahmen, wenn ein¬ 
zelne Verwundete es durchsetzen, dass sie, ohne den offiziellen Verwun¬ 
detentrausport abzuwarten, auf kürzestem Wege nach Berlin gebracht 
werden. So ist ein Patient, den ich mit Herrn Unger zusammen im 
Offizierslazarett Derfflingerstrasse 21 beobachten konnte, von seinem 
treuen Burschen auf einer Zeltbahn vom Schlachtfelde weggeschleift und 
nach Anlegung des ersten Verbandes gleich an die nächste Bahnstation 
gebracht worden, wodurch er nach zwei oder drei Tagen in Berlin an¬ 
kommen konnte. Bei ihm kam nun am dritten Tage ein Tetanus zum 
Ausbruch, der recht schwer war, vor allem durch seine Lokalisation an 
den Schling- und wahrscheinlich auch an den Keblkopfmuskeln; jeden¬ 
falls traten schwere Atmungsstörungen auf, wodurch der Patient jeder¬ 
zeit in Erstickungsgefahr geriet. Ausserdem aber kam es wiederholt zu 
allgemeinen Krämpfen, wenn auch nur in vermutlich durch die Medi¬ 
kamente gemilderter Intensität. 

Dies ist aber nicht der Grund, weswegen ich den Fall erwähne, son¬ 
dern ich tue das, um auf eine Therapie hinzuweisen, über die das Urteil 
noch immer sehr schwankend ist, nämlich die Behandlung mit Magne¬ 
sium sulfuricum. Obwohl wir den Patienten gleich in den ersten 
Tagen wegen Trismus mit Tetanusantitoxin intravenös und intralumbal 
behandelt hatten — auch eine septische Infektion der Wunde war da —, 
ging der Tetanus weiter; und nun kamen die erwähnten schweren Schling¬ 
krämpfe, bei denen er immer blau wurde und in Erstickungsgefahr 
schwebte, zum Ausbruch. Da griffen wir zur Behandlung mit Magnesium 
sulfuricum, erst subcutan, mit mässigem Erfolge. Als wir uns dann 
entschlossen, das Magnesium sulfuricum intravenös anzuwenden — 
zur intralumbalen Anwendung war keine Zeit; dazu waren die Schling¬ 
krämpfe zu heftig — konnten wir jederzeit die Schlingkrämpfe wie mit 
einem Zauberschlage unterdrücken. 

Die Tetanusbehandlung mit Magnesium sulfuricum ist aber eine 
solche, die man nicht mechanisch anwenden kann. Man kann nicht, 
wie bei sonstigen Rezepten, aufschreiben: zweistündlich einen Esslöffel 
voll, sondern man muss bei dem Patienten Tag und Nacht zugegen sein. 
Das geht selbstverständlich nicht immer, namentlich heutzutage, wo viele 
Aerzte sehr überlastet sind. Wo es aber möglich ist, wird man — darauf 
haben Weintraudt und Kocher schon hingewiesen — ganz ausser¬ 
ordentlich günstige Erfolge damit erzielen. 

Wir haben es in diesem Falle so gemacht, dass wir zur längeren 
Wirkung das Mittel subcutan gaben (20 pCt.) und zur plötzlichen Wir¬ 
kung intravenös (10 pCt., 10 ccm). 

Es ist nur ein Fall. Ich würde diesen einen Fall nicht erwähnen, 
wenn nicht Kocher und Weintraudt so glänzende Resultate schon 
an einer ganzen Anzahl von Fällen mitgeteilt hätten, und so manche 
Autoren sich — oft, wie mir scheint, auf Grund nur ungenügender Be¬ 
handlung — noch immer absprechend über dieses Meltzer’sche Mittel 
äusserten. Aber gerade, weil immer wieder erzählt und geschrieben wird, 
man sähe nichts von dieser Therapie, wollte ich darauf hinweisen, aller¬ 
dings nochmals betonen: man muss sich den Fällen wirklich auch 
widmen können. 

Hr. Benda: Ich möchte nur noch einige Worte üher die Technik 
der Präparate sagen. Ich glaube, dass man doch den neurologischen 
und den osteologischen Bedürfnissen gleichmässig gerecht werden kann: 
nur ist es dabei nötig, dass man die einzelnen Fälle individualisiert. 
Ich meine, dass meine neulich demonstrierten Präparate Ihnen gezeigt 
haben, dass man das Rückenmark sehr wohl konservieren und gleich¬ 
zeitig die Knochenverletzungen darstellen kann. 

Ich gehe im allgemeinen so vor, dass ich mich zunächst genau über 
den Sitz der Schussverletzung orientiere, und in solchen Fällen, wo 
irgendwelche Zweifel bestehen, zunächst das ganze Stück Wirbelsäule 
in toto erhärte, dann event. mit einer seitlichen Präparation vorgehe, 
d. h. die Wirbelsäule seitlich aufschneide. Man kann dann das Rücken¬ 
mark ganz gut aus dem Knochen entfernen, ohne die Knochen zu yer- 
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unstalten, und kann alsdann auch noch die medianen Schnitte machen, ja 
auch maoerieren. Dieser Weg ist nötig, wenn der Schuss von vorn naoh 
hinten oder umgekehrt verläuft. Bei transversalen Schüssen dagegen 
gibt die gewönliohe Präparation, d. h. die Entfernung des hinteren Wirbel¬ 
bogensegments hinreichend übersichtliche Bilder. 

Hr. Roth mann: loh wollte nur noch zwei Punkte hervorheben, die 
ich das vorige Mal nicht besprochen habe. 

Der eine betrifft die funktionellen Affektionen, die sich so ausser¬ 
ordentlich häufig den organischen Kriegsläsionen beimischen. Aus dem 
Referat des Vortr. schien hervorzugehen, dass die Hysterie sich nicht 
besonders häufig in diesen Fällen findet. Ich habe die gegenteilige Be¬ 
obachtung gemacht und möchte behaupten, dass bei den meisten Ver¬ 
letzten ein gewisses funktionelles, oft hysterisches Moment vorhanden 
ist, und gerade, indem man diesem Moment Rechnung trägt, kann man 
sehr häutig auf diese Kranken therapeutisch ausserordeutlich einwirken. 
Man sieht oft, dass die Verwundeten sehr unruhig und ungenügend 
schlafen. Jedem, der solche Kranken behandelt, ist das ungeheuer 
Quälende der Träume dieser Patienten bekannt, in denen sie dauernd 
auf den Schlachtfeldern kämpfen, schreien usw. Man kann ausser¬ 
ordeutlich häufig bei solchen Patienten, bei denen man mit Narcotioa 
nicht zum Ziele kommt, mit der nötigen Suggestion und einer einfachen 
Wasserinjektion ruhigen Schlaf herbeilühren. Ja, ich glaube — um 
darauf zurückzukommen —, dass auch bei den unerträglichen Schmerzen, 
über die die an Nerven verletzten Soldaten so häufig klagen, häutig ein 
funktionelles Moment eine wesentliche Rolle spielt. Gerade die Kom¬ 
bination von Hysterie mit Verletzungen besteht ausserordentlich häufig. 
Ich habe in diesen Tagen wieder ein typisches Beispiel bei einem 
Soldaten gesehen. Der hatte einen Schuss durch das Bein bekommen 
und kam zu mir mit einer vollständigen Spitzfussstellung und anschei¬ 
nenden Peroneuslähmung des Beines, konnte überhaupt nur mühsam und 
hinkend mit dem Bein auftreten. Die absolute Intaktheit der elektrischen 
Untersuchung und die excessive Spitzfussstellung des Beines gestatteten 
die Diagnose Hysterie, und damit war auch die Therapie gegeben. Nach 
zwei Tagen lief der Patient bereits völlig normal. 

Dann möchte ich noch mit einem Wort auf die Behandlung der 
Schmerzen überhaupt eingehen. In vielen Fällen kann man bei 
schweren Verletzungen, die sich in den unteren Körperabschnitten, Beinen, 
Dammuskeln, Urogenitalapparal usw. abspielen, mit den ungefährlichen 
epiduralen Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung oder ganz 
schwachen Novokain-Suprarenin-Lösungen ausserordentlioh gute schmerz¬ 
stillende Wirkungen erzielen. 

Ich möchte aber endlich auch an dieser Stelle nochmals auf den 
Vorschlag hinweisen, den ich früher schon gemacht habe und der sowohl 
in Amerika vonSpiller und Martin, als auch in Breslau von Förster 
schon praktisch benutzt worden ist, nämlich bei schwersten hoffnungs¬ 
losen Verletzungen der unteren Körperhälfte, mit ausserordentlich 
heftigen Sohmerzen am Becken in den Beinen, oder am Urogenitalapparat 
eine einseitige oder doppelseitige Durchschneidung des Vorder-Seiten- 
Stranges im unteren Brustmark auszuführen. Durch diesen verhältnis¬ 
mässig kleinen Eingriff kann man vollkommen die Schmerzempfindung 
der gekreuzten Körperhälfte zusammen mit dem Temperatursinn aus- 
sehalten und dadurch solche Kranke von ihren unerträglichen Schmerzen 
bis zum Tode befreien. Kommen die Patienten aber durch, so ist eine 
derartige Analgesie, wie wir ja von den Kranken mit Syringomyelie, 
Stiohverletzungen usw. wissen, ohne wesentlichen Schaden zu ertragen. 
Es ist also an diese Operation der vorderen Seitenstrangdurchschneidung 
immer zu denken, und sie ist in geeigneten Fällen, natürlich unter 
strengen aseptischen Kautelen, ohne Bedenken anzuwenden. 

Hr. Oppenheim: Ich möchte nur noch ein ganz kurzes Wort sagen, 
zunächst im Hinblick auf die Bemerkung des Herrn Rothmann — um 
zu verhüten, dass, da falsche Vorstellungen Raum gewinnen könnten — 
darauf hinweisen, dass freilich, wie er richtig bemerkt hat, und wie ich 
ja auch immer betont habe, Zustände von Hysterie allein und im Verein 
mit organischen Folgezuständen der Verletzungen recht häufig Vorkom¬ 
men; aber weit, weit häufiger ist die neurasthenische Komponente, und 
das ist ein ganz gewaltiger Unterschied. Dies finden wir bei einer sehr 
grossen Zahl der Fälle, und sie verlangt die grösste Berücksichtigung. 

Dann muss ioh auch, gerade im Hinblick auf eine Bemerkung des 
Herrn Rothmann, noch einmal betonen, was ich das vorige Mal schon 
sagte, dass uns das Cathelin’sche Verfahren bei den Verletzungen des 
Ischiadicus vollständig im Stich gelassen hat, obgleich wir es in einer 
Reihe von Fällen angewandt haben. 

Hr. Lewandowsky (Schlusswort): Ich möchte zunäohst mein Be¬ 
dauern darüber ausdrücken, dass in der Medizinischen Gesellschaft wir 
Neurologen fast ganz unter uns gelassen worden sind, und dass insbe¬ 
sondere die Herren Chirurgen sich an der Diskussion gar nioht beteiligt 
haben; denn wir haben uns eigentlich zu sehr grossem Teill die Köpfe 
der Chirurgen zerbrochen. Es wäre aber sehr interessant gewesen, die 
Differenzen, die immerhin in dieser Beziehung und ganz besonders in 
der Behandlung der Schädelverletzungen unter den Chirurgen bestehen, 
doch etwas erörtert zu sehen. 

Die Chirurgen sind hier zum Teil mehr konservativ, zum Teil mehr 
aktiv. Allerdings ist keiner der Chirurgen, die ich kenne, so konserva¬ 
tiv, wie Herr Rothmann, der gesagt hat, er könnte keinen Schaden 
darin sehen, wenn die Hirnverletzten 10 bis 12 Tage nach der Ver¬ 
letzung in einem Heimatlazarett zur Beobachtung kämen. Ich glaube, 


dass ein erheblicher Schade für sehr viele Verletzte daraus resultieren 
würde. loh glaube, dass man an den Beobachtungen von Friedrich 
und anderen, die im Balkankriege ihre Erfahrungen gemacht haben, nicht 
vorübergehen kann. Friedrich stellt prinzipiell die Forderung auf: 
jeder Hirnschuss ist zu revidieren — natürlich, soweit es dem Chirurgen 
nötig erscheint und soweit es den Verhältnissen nach möglich ist — und 
ist sobald wie möglich zu revidieren. Breitner, der ziemlich viel 
Schädel Verletzungen im Balkankriege gesehen hat, sagt: es gehört zu 
den grössten Seltenheiten, dass ein unoperierter Schädeischuss ohne In¬ 
fektion durcbkommt, und betont auch, dass die Hinausschiebung der 
Operation eine Verschlechterung der Chancen bedeutet, uud die Erfah¬ 
rungen, die wir machen, glaube ich, sprechen auch dafür. Die einzelnen 
Fälle — es sind immer nur einzelne Fälle, soweit ich orientiert bin —, 
in denen schwere Gebirnverletzungen ohne Infektion hierhergekommen 
sind, sind eben doch im Verhältnis zur Masse der Erkrankungen selten. 
Nun meinte Herr Rothmann: die Verhältnisse draussen sind meist 
nicht so, dass operiert werden kann. Das mag manchmal so sein, ins¬ 
besondere im Osten, im Westen sind die Verhältnisse, soweit ich orien¬ 
tiert bin, zum Teil sehr gut, und die Forderung, glaube ich, bleibt be¬ 
stehen, dass eine Revision der Wunde soweit stattfindet, als sie dem 
erfahrenen Chirurgen notwendig erscheint, und zwar sobald als möglich. 
Ein Transport in die Heimat von 10 bis 12 Tagen, glaube ich,'würde 
für einen Teil der Verletzten geradezu verhängnisvoll werden, denn, ist 
erst einmal die Infektion da, so können in einer sehr grossen Anzahl 
von Fällen die Chirurgen nicht mehr viel nützen. Es handelt sich ja 
meist nicht um Absoesse, sondern um diffuse Meningitiden, bei denen 
die Operation aussichtslos ist, und selbst, wenn ein Abscess da ist, so 
wissen wir ja alle, dass die Chancen auch gut operierter Abscesse keine 
glänzenden sind, sondern eine grosse Anzahl dieser Fälle geht trotz der 
Operation nachher zugrunde. 

Was das Rückenmark anbelangt, so sind in der Zwischenzeit ein¬ 
zelne Mitteilungen erschienen, die für eine mehr aktive Therapie den 
Rückenmarksverletzungen gegenüber Stellung nehmen. loh bin auch 
nach den mitgeteilten Krankengeschichten nicht davon überzeugt, dass 
die aktive Therapie einen wesentlich grösseren Spielraum verdient, als 
wir ihn gelassen haben. Im übrigen ist Herr Oppenheim im Irrtum, 
wenn er anzunehmen schien, dass ioh die operative Therapie bei den 
Rückenmarksverletzungen ganz abgelehnt habe. Io einer Arbeit von 
Braun, die vor 6 Jahren erschienen ist 1 )« und zu der ich den neurolo¬ 
gischen Teil geliefert habe, sind ganz genau die Indikationen der chir¬ 
urgischen Behandlung der Rückmarksschüsse abgehandelt, und ich glaube, 
dass man diese Indikationen auch jetzt nooh vertreten kann, dass sie 
aber eben selten sind, und dass sie andererseits verdienen, strenge inne¬ 
gehalten zu werden. Sonst kann besonders der nioht ganz Geübte — 
und es sind doch nicht lauter Chirurgen ersten Ranges draussen — bei 
den partiellen Rückenmarksverletzungen, die auch ohne Operation eine 
gewisse Chance bieten, entschieden schaden. 

Was die Chancen der Rückenmarksverletzungen betrifft, so hat mich 
die Beobachtung des Herrn Rothmann verblüfft, dass er nämlich eine 
Menge von Fällen gesehen hat, welche trotz der Erscheinungen der totalen 
Rüokenmarksverletzung sich restituiert haben, also, wie ich annehme, 
trotz der Erscheinungen der totalen Aufhebung der Motilität und 
Sensibilität und der Aufhebung der Blasen- und Mastdarmtätigkeit. Ich 
habe, solange ich solche Fälle gesehen habe, sowohl im Frieden wie 
auch jetzt, bisher nur einen Fall gesehen, bei dem es gelang, eine Ver¬ 
letzung, die zuerst die Erscheinungen der wirklich totalen Rückenmarks- 
Verletzung bot, wieder auf die Beine zu bringen. Ioh habe mich auch 
sonst bei sehr erfahrenen Kollegen erkundigt. Niemand hat bisher solche 
Fälle in grösserer Anzahl gesehen. Die Fälle, die überhaupt Chancen 
bieten, sind diejenigen, die von vornherein erkennen lassen, dass keine 
totale Rückenmarksverletzung vorliegt. Dabei muss ich bleiben. Selbst¬ 
verständlich kommen noch lange nicht alle die partiellen Rückenmarks- 
Verletzungen wieder auf die Beine. Mehrfaoh habe ich gesehen, dass die 
Fälle von totaler Rückenmarksverletzung gewisse Spuren von Sensibilität 
und Beweglichkeit wiederbekamen. Dass einer durcbgekommen ist, so 
dass er wieder auf die Beine kam und über längere Zeit sich am Leben 
halten konnte, habe ich niemals gesehen, mit einer einzigen Ausnahme. 

Was nun die peripheren Nerven betrifft — das war das Dritte —, 
so sind sehr verschiedene Meinungen geäussert worden. Herr Rothmann 
und Herr Cohn waren die konservativsten, indem Herr Rothmann 
8 Monate, Herr Cohn 6 Monate warten wollte, weil es Nervenverletzungen 
gibt, die sich auch nach dieser Zeit noch restituieren. Ich halte es aber 
für falsch, die Therapie nach diesen Verletzungen einzuriohten. Es 
würde das, wenigstens meiner Auffassung nach, ungefähr ebenso sein, 
wie wenn man die Operation bei Appendicitis ganz ablehnen würde, weil 
es schliesslich nicht nur Ausnahmefälle, sondern sogar sehr viele Fälle 
gibt, die auch ohne Operation durchkommen. Es handelt sich doch um 
eine Massenfrage: Für eine sehr grosse Anzahl von* Menschen auf der 
einen Seite eine grosse Verschiebung, vielleicht Verschlechterung der 
Chancen und auf der anderen Seite kein grosses Risiko und nioht nur 
Verkürzung der Heilungszeit, sondern überhaupt die Möglichkeit einer 
Heilung bei den Leuten, bei denen der Nerv eben vollkommen durch¬ 
gerissen ist. 

Ob man nun, wie ich nicht allein, sondern im Anschluss an andere 
sagte, im Durchschnitt 6 Wochen oder, wie Herr Oppenheim will, 
3 Monate abwarten will, das ist einerseits eine Temperamentsfrage, 

1) D. Zschr. f. Chir., 1908, Bd. 94, S. 115. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 





25. Januar 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


91 


andererseits allerdings auch eine Tatsachenfrage. Die Erfahrungen, die 
ich bisher bei den Operationen gemacht habe, sprechen dafür, dass doch 
in einer sehr grossen Anzahl von Fällen so sehwere Verwachsungen, 
wenn auch keine vollkommenen Durchschiessungen vorhanden sind, dass 
die Operation schon nach einer Zeit von 6—8 Wochen gut ist, und ich 
habe auch noch sehr wenig von Operationen gehört, die gar keinen Be¬ 
fund geboten hätten. Unter meinen 16 Fällen waren es 2. Denen hat 
die Freilegung nichts geschadet. Den übrigen hat sie aber sicher genützt, 
zum Teil schon erweislich genützt, und manchmal ist es auffallend, wie 
nach einer Freilegung die Funktion, wenigstens teilweise, in wenigen 
Wochen schon an fängt, sich zu heben. 

Was die elektrische Behandlung betrifft, so ist das ja eine Glaubens¬ 
sache. Man darf ja auch nicht, wie Herr 0 ppenheim, die Frage so stellen, 
ob man ein anderes Mittel kennt. Ich kenne auch kein anderes sicheres 
Mittel. Es ist nur die Frage, ob die elektrische Behandlung etwas nützt 
oder ob sie nichts nützt. Ich bin mit vielen anderen der Meinung, dass 
sie nichts nützt. Aber da man nichts damit schadet, bin ich auch der 
Meinung, dass man sie ruhig anwenden darf, und dass man sie sogar 
anwenden soll, schon um den Patienten nicht ohne Behandlung zu lassen. 
Nur darf man die anderen Behandlungsmethoden (Massage usw.) dabei 
nicht aus dem Spiel lassen. 

Noch eine kleine Bemerkung über die Hysterie. Herr Rothmann 
bat gemeint, sie sei sehr häufig. Ich glaube, dass manche Neurologen 
vielleicht da ein etwas einseitiges Material haben, loh habe kein 
einseiliges Material, sondern ich bin an Stellen, wo ich inneres und 
chirurgisches Material sehe, und wo ich ganz grosse Reiben von Patienten 
durchsehe, und es ist mir dabei aufgefallen, wie selten doch, selbst bei 
Schwerverletzten, hysterische Störungen sind — selbstverständlich absolut 
immer noch häufig, aber im Verhältnis zu der Zahl der überhaupt Ver¬ 
letzten selten. So war es zum Beispiel bei einem grossen Transport 
von fast lauter Schwerverletzten, den wir hatten, geradezu auffallend, 
wie gut die Leute in der ersten Nacht schliefen. Die allersohwerst Ver¬ 
letzten schliefen mit ganz wenigen Ausnahmen wie die Bären, und nur 
zwei batten überhaupt länger dauernde Schlafstörungen, die etwa 14 Tage 
währten. So meine ich, dass man die hysterische Komponente nicht 
überschätzen darf. 

2. Er. Heiftsiis: Ueber die operatiye Heilung der Blaseiektopie. 

(Mit Projektionen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. L. Landau: loh glaube, wir können dem Herrn Vortragenden zu 
diesem ausgezeichneten Erfolge Glück wünschen. Wer öfter Gelegenheit 
gehabt hat, Fälle von Ektopia vesicae zu sehen, weiss, dass sie zu den 
trostlosesten in unserer Chirurgie gehören. 

Als ein ganz besonderer Fortschritt erscheint mir die Art, wie er 
die Darmbeinscbaufel einander nahegebracht hat. 

Io der Tat ist die mechanische Wirkung der direkt in den Knochen 
eingeschlagenen Nägel eine vollkommenere, als durch den zuerst von 
Trendelenburg angewandten Gürtel. 

Dass die in den Knochen eingeschlagenen Nägel an sich keine 
Schmerzen bereiten, davon kann man sich am besten überzeugen, wenn man 
Verwundete beobachtet, bei welchen mittels der Steinemann’sohen Methode 
eine Oberschenkelbruchverkürzung gehoben wird. Dieses zu sehen hatte 
ich erst seit Kriegsausbruch mehrfach Gelegenheit gehabt. 

Ich möchte nur noch den Herrn Vortragenden fragen, ob er während 
der Dauer der Behandlung die Stifte auf eine grössere Strecke einschlägt, 
um so etwa von Zeit zu Zeit die Schaufeln näherzubringen, oder ob er 
sich mit dem einmaligem Einbringen seiner Nägel begnügt. Jedenfalls 
glaube ich, dass seine Methode bei der Behandlung der Fälle von Ektopia 
vesicae eine gute Modifikation der Trendelenburg’schen Methode darstellt. 
Ob der funktionelle Erfolg dem anatomischen Ergebnis entspricht, wie 
wir dieses an den Lichtbildern sehen, dürfte weitere Beobachtung lehren. 

Hr. Heinsius (Schlusswort): Auf die an mich gestellte Anfrage 
ist zu erwidern, dass die au beiden Seiten des Kompressionsapparates 
befindlichen Schrauben ab und an wieder angezogen wurden, um so 
nach und nach das Becken mehr und mehr komprimieren zu können 
und die Schambeine einander so nahe wie möglich zu bringen. Ausser¬ 
dem erwies sich dieses Anziehen auch aus dem Grunde notwendig, 
weil sich das Gewebe unter dem Druck der Nägel, die an Ort und 
Stelle liegen bleiben und nicht entfernt werden, lockerte, und die 
Nägel daher mehr und mehr in die Tiefe sanken. Es müssen daher die 
Schrauben unter ständiger Kontrolle bleiben, um ein Nachlassen des 
Kompressionsdruckes auszugleiohen bzw. zu vermeiden. 


Berliner physiologische Gesellschaft, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Dezember 1914. 

1. Hr. R. da Bois-Reymead: 

Ueber den Schwiagaagspaakt des measehlichen Körpers beim Haag 
&■ den Händen. 

Zur Untersuchung der Bewegungen bei den Uebungen des deutschen 
Geräteturnens hat mir die Firma Ernemann in Dresden mit bereit¬ 
willigster Freigebigkeit kinematographische Aufnahmen von Turnkunst¬ 
stücken hergestellt, wofür ich hiermit gebührend Dank sagen möohte. 
Um aus den Aufnahmen die mechanischen Bedingungen der Bewegung 


abzuleiten, muss man die Schwerpunkte und Gewichte der einzelnen 
Gliedmaassen kennen. Diese hat Otto Fischer für die von ihm be¬ 
nutzte Versuchsperson durch sorgfältige Bestimmungen an Kadavern 
festgestellt. Inwiefern die gleichen Verhältnisse auch für andere be¬ 
liebige Versuchspersonen gelten und inwieweit die Einteilung des Körpers 
in die Hauptabschnitte für die mechanische Betrachtung genügt, kann 
man ersehen, wenn man nach den Fischer’schen Angaben die Schwingungs¬ 
dauer des Körpers berechnet, und das Ergebnis mit der Beobachtung 
an den kinematographischen Aufnahmen vergleicht. Für Fis eher’s 
Versuchsperson von 169 cm Scheitelhöhe (Gewicht 58,7 kg) ergibt sich 
für die Schwingung im Hang an den Händen eine Pendel länge von 
120 cm. Für einen der von mir aufgenommenen Turner von 158 cm 
Scheitelhöhe (Gewicht 53 kg) berechnet sich nach dem Längenverhältnis 
die Pendellänge zu 112 cm, die Dauer der Schwingung zu 1,07 Sekunden. 
Nach der Aufnahme ist die Dauer einer Schwingung von vollen 180°, 
gemessen nach den Durchgängen durch die Senkrechte, 1,287 Sekunden, 
woraus sich für die gewöhnliche Schwingung 1,07 Sekunden berechnet. 
Auch für ein Kind von nur 125 cm Scheitelhöhe, für das die Schwingungs¬ 
dauer zu 0,93 Sekunden berechnet wurde, wurde eine Schwingungsdauer 
von 0,949 Sekunden beobachtet, die also verhältnismässig gut zu der 
berechneten stimmt. 

Aus der Uebereinstimmung der berechneten und beobachteten 
Schwingungszeit lässt sich schlossen: 

a) Dass die Abweichungen von den von Fischer angegebenen Ver¬ 
hältnissen bei verschiedenen Menschen im allgemeinen unwesentlich sind. 

b) Dass die Berechnung nach den einzelnen Gliedmaassen für die 
mechanische Behandlung der Körperbewegungen ausreichend genau ist. 

c) Dass beim Schwingen an den Häoden der lebende Körper sich 
wie ein passiv schwingender Körper verhalten kann. 

2. Hr. N. Zuatz: 

Ueber die Aasiatzbarkeit eines neuartigen Vollbrotes. (Nach Unter¬ 
suchungen mit C. Brahm und R. v. d. Heide.) 

Die von mir in Gemeinschaft mit den Herren Brahm und v. d. Heide 
ausgeführten Untersuchungen stehen mit den durch den Krieg augen¬ 
blicklich so aktuellen Ernährungsfragen in inniger Beziehung. Sie 
wissen, dass der Kampf über die zweokmässigste Art des Brotes, 
speziell über die Frage, ob und in welchem Umfang auch Bestandteile 
der äusseren Schicht des Getreidekorns (Kleie) dem Brot beigemengt 
werden sollen, nie ganz zur Ruhe gelangt ist. Seitdem durch die Ar¬ 
beiten von Meyer und Rubner exakte Methoden der Bestimmung der 
Verdaulichkeit des Brotes geschaffen waren, sind derartige Untersuchungen 
für jede, von der Technik vorgeschlagene „Verbesserung“ der Brot¬ 
bereitung auageführt worden, im allgemeinen mit dem Ergebnis, dass 
von den Bestandteilen der Kleie nur sehr wenig durch den menschlichen 
Darmkanal verdaut wird, auffallend viel weniger als der Wiederkäuer 
und selbst das Schwein zu bewältigen vermögen. Man ist deshalb, und 
dieser Standpunkt bat namentlich durch die Untersuchungen von Plagge 
und L ebb in eine starke Stütze gefunden, zu der Anschauung ge¬ 
kommen, dass es zweckmässig sei, die Bestandteile des Getreidekorns 
deiart zwischen Mensch und Haustier zu verteilen, dass letztere 25 bis 
SOpCt. des ganzen Gewichtes als Kleie erhalten und nur der Rest, das 
weisse Mehl, für die menschliche Ernährung benutzt wird. Von Grund¬ 
lagen dieser Lehre seien aus der umfassenden Arbeit von Plagge uod 
Lebbin: „Ueber das Soldatenbrot“, 1897, folgende Zahlen erwähnt. 

Bei Ernährung mit Brot aus Weizenzwiebacksmehl mit 30 pCt. 
Kleieauszug gingen zu Verlust 15—22 pCt. der N-Substanz und 5 bis 
7 pCt. der gesamten Trockensubstanz. Bei Roggenmehl mit 25 pCt. 
Kleieauszug: 32—37 pCt. der N-Substanz und 9,3—9,6 pCt. der Trocken¬ 
substanz. Bei westfälischem Pumpernickel 52pCt. N, 15,7 pCt. Trocken¬ 
substanz. Endlich bei dem nach Gelinck’s Verfahren, aus ganzem 
Korn ohne Vermahlung hergestellten Brot im Mittel: 50,3 pCt. N, 
21,4 pCt. Trockensubstanz. Aebnliche Ergebnisse erhielt Lehmann in 
Würzburg mit Gelinck-Brot und den in ähnlicher Weise nach den Me¬ 
thoden von Steinmetz und Avedyk bereiteten Broten aus Weizen. 

Im Gegensatz zu diesen sehr schlechten Ergebnissen mit Vollkorn¬ 
brot und den damit übereinstimmenden Erfahrungen von v. Hel lens 1 ) 
in Helsingfors, fanden wir bei dem hier vorliegenden, mehr als 95 pCt. 
der ganzen Substanz des Kornes enthaltenden Brote sehr viel bessere 
Ausnutzungszahlen. Nur einer von uns, Brahm, zeigte ebenso schlechte 
Ausnutzung, wie sie in den Versuchen von Lehmann und Plagge 
und Lebbin gefunden waren, nämlich Verlust von 50,21 resp. 46,31 pCt. 
N und von 14,53 pCt. resp. 15,28 der Calorien. Die Erklärung hierfür 
liegt darin, dass Brahm von einer vor Jahren durchgeraachten Blind¬ 
darmentzündung eine hochgradige Reizbarkeit des Darmes übrig behalten 
hat und infolge dessen gezwungen war, Vollkornbrot ganz aus seiner 
Diät auszuschalten. Demgegenüber ist es bemerkenswert, dass er das 
vorliegende Brot in Tagesmengen über 500 g ohne besondere Beschwerden 
aufnehmen konnte. 

Viel besser war die Ausnutzung bei den beiden anderen Versuchs¬ 
personen. Bei v. d. Heide 86,44 pCt. resp. 29,46 pCt N-Verlust und 
9,0 resp. 8,33pCt. der Calorien. Bei Zuntz 35,92pCt. resp. 25,9pCt. 
N-Verlust und 11,02 pCt. resp. 7,0 pCt. Calorien Verlust 2 ). 


1) v. Hel lens, Skand. Arch., Bd. 30, S. 253. 

2) Aehnlioh gute Ausnutzung fand Hindhede für Klopfer-Vollkorn¬ 
brot bei 2 Versuchspersonen in je 12 tägigen Perioden. N 24,2 pCt. 
resp. 29,9 pCt. und Trockensubstanz 7,3 und 8,6 pCt. 
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Die Tageskost bestand bei Brahm (79,5 kg) in 62*2 g Brot, 350 g 
Fleisch, 150 g Butter, 1475 g Bier, 675 ccm Teeaufguss, 20 g Zucker 
mit 18,00 g N und 4014,8 Calorien. 

Bei v. d. Heide (95 kg) in 830 g Brot, 150 g Fleisch, 150 g Butter, 

1080 com Kaffeeinfus und 24 g Zucker mit 12,84 g N und 3630 Calorien. 

Bei Zuntz (67 kg) in 610 g Brot, 150g Fleisch, 105 g Butter, 

600 ccm Teeaufguss und 31 g Zucker mit 8,32 g N und 2792 Calorien. 

Es fällt auf, dass bei allen 3 Versuchspersonen der 2. Versuch eine 
wesentlich bessere Ausnutzung ergab als der erste. Dies zeigt deutlich, 
dass eine schon nach wenigen Tagen bemerkbare Anpassung des Ver¬ 
dauungskanals an das Vollbrot stattliudet und dass vielleicht wegen 
dieser Anpassung die Versuche früherer Autoren zum Teil nur sehr 
mangelhaft miteinander vergleichbar sind. Anhaltspunkte für diese An¬ 
passung, allerdings nicht für eine so schnelle, wie wir sie gefunden 
haben, liefern einige von Neumann in „Brotgetreide uud Brot“, 1914, t 
mitgeteilte Untersuchungen über die Verdaulichkeit des Soldateubrotes, 
d. h. eines Roggenmehls mit 18pCt. Kleieauszug. Die eine seiner Ver¬ 
suchspersonen, an sitzende Lebensweise gewöhnt und für gewöhnlich 
wenig Brot verzehrend, schied 36,4 pCt. der N Substanz und 11,4 pCt. 
der Trockensubstanz aus. Die andere, ein an viel Bewegung gewöhnter, 
„guter Brotesser“: 26,9 pCt. des StickstuiYs und 8,9 pCt. der Trocken¬ 
substanz. Immerhin verdaut auch der gute Brotesser dieser Versuche 
das Brot, dem 18 pCt. Kleie entzogen war, kaum so gut wie zwei 
von uns das hier untersuchte Brot mit nur 5 pCt. Kleienauszug. 

Für die sehr grossen individuellen Unterschiede in der Verdauungs¬ 
fähigkeit für Brot liefern besonders charakteristische Anhaltspunkte die 
Untersuchungen von Hindhede 1 )- Er hat ebenso wie wir, um die Ein¬ 
tönigkeit der Mahlzeiten nicht allzu gross zu machen, zum Brot noch 
irgend ein Fett, Butter oder Margarine, in einigen Versuchen auch Milch 
genommen. Während die bisherigen Untersuchungen mit Weissbrot den 
N-Verlust zu durchschnittlich 15pCt. ergeben haben, findet er nur 
einen Verlust von 6,3 pCt. und von 2,4 pCt. der Kalorien. Bei den drei 
Kategorien von Roggenbrot findet er 

beim fast kleiefreien.13,7 pOt. N und 4,6 pCt. Kal.-Verl. 

bei halbgesiebtem.28,3 „ „ „ 7,2 „ „ 

bei Schwarzbrot, d. h. die volle 
Kleie enthaltendem .... 34,7 „ „ „ 13,3 „ „ 

Selbst gegenüber diesen ausgezeichneten und an ständigen, reich¬ 
lichen Genuss von kleiehaltigem Brot gewöhnten Versuchsobjekten er¬ 
scheint unsere Ausnutzung des nur von der äusseren Schale befreiten 
Brotes mit 25,9 pCt. bzw. 30,8 pCt. N-Verlust und 8,3 pCt. bzw. 6,9 pCt. 
Verlust der Kalorien überraschend günstig. 

Bei Vergleichung von Brot aus gebeuteltem Mehl und Vollkornbrot 
betont Hindhede, dass er bei langem Genuss von grobem Brot mit 
Butter sich trotz der etwas einförmigen Kost tadellos wohl gefühlt habe, 
während er bei ausschliesslichem Genuss von Feinbrot zwar anfangs die 
Kost sehr viel angenehmer gefunden habe, aber doch nach einiger Zeit 
die Lust dafür verlor, sich matt fühlte und sogar Schwindelanfälle be¬ 
kam. Aehnliehes meldet er von seinem jahrelang von Brot und Kar¬ 
toffeln lebenden Versuchsobjekt, Madsen. Er bringt diese Erscheinungen 
wohl mit Recht mit den bekannten Erfahrungen über Beriberi und 
Skorbut in Beziehung. Es sei noch auf die hierhergehörigeu, auch in 
dieser Gesellschaft bei Gelegenheit der Tagung des Deutschen Physio- 
logen-Kongresses besprochenen Untersuchungen von Caspari hinge¬ 
wiesen. Auch wir beobachteten bei dem Genuss des Vollkornbrotes mit 
Zugabe von Butter und massigen Fleischmengen ein ganz überraschendes 
Wohlgefühl und gesteigerte Arbeitsfähigkeit. 

Man wird nunmehr, nachdem es gelungen ist, die schlechte Verdau¬ 
lichkeit des Vollbrotes wesentlich herabzusetzen, nachdem man ferner 
erkannt hat, dass diese Verdaulichkeit bei längerer Fortdauer des Ge¬ 
nusses dieses Brotes eine wesentlich bessere wird, mit viel grösserer 
Zuversicht, als dies bisher der Fall war, die überwiegende Verwendung 
von gut zubereitetem und vor allem in der Aleurouschicht möglichst 
aufgeschlossenem Vollkornbrot empfehlen müssen. 

Noch ein Umstand ist für diese Empfehlung von grosser Bedeutung, 
das ist die Art, wie das Brot aus ganzem Korn den Eiweissbedarf des 
Organismus deckt. Wir wissen, dass bei ausreichender Kalorien- und 
knapper Eiweisszufuhr das Gleichgewicht mit verschiedenen Eiweissarten 
verschieden leicht erreicht wird. Schon im Jahre 1884 zeigte die Arbeit 
von Potthast unter meiner Leitung, dass von verschiedenen Eiweiss- 
sorten recht verschiedene Mengen zur Erzielung des Stiokstoffgleicbge- 
wichts nötig sind, z. B. von Casein viel weniger als von Conglutin, dass 
ferner Mischungen mehrerer Eiweisssorten meist günstiger sind als ein 
einheitlicher Eiweisskörper. In neuerer Zeit hat Thomas dieses Gebiet 
eingehend bearbeitet, ferner haben im Anschluss an ältere Angaben 
Rubner’s besonders die Versuche von Hindhede ergeben, dass bei 
Kartoffelkost recht geringe Eiweissinengen zur Deckung des Bedarfs aus¬ 
reichen. 

In unseren Versuchen wurde nun auch die N-Bilanz ermittelt und 
festgestellt, dass unser Brot mit Beigabe geringer Fleischmengen uud 
relativ grosser Mengen Fett Stickstoffgleichgewicht und sogar Ausatz 
bewirkte. 

So bei Z. I. bei 7,97 g verd. N und 2441 verd. Kal. = + 0,1 g N, 

„ Z. II. „ 9,54 g „ N .. 2647 „ „ = -f 1,29 g N, 

also Gleichgewicht mit 8,2 g N. 

1) Skandin. Arch. f. Physiol., Bd. 28, S. 165. 


Bei H. in der 1. Periode bei 9,66 g täglich verdautem N ein Verlust 
von 0,1 g, in der 2. Periode bei 10,88 g täglich verdautem N Ansatz 
von 0,77 g N. 

B. kommt mit seinem grösseren Fleischgenuss für diese Frage weniger 
in Betracht, immerhin sei erwähnt, dass er in der ersten Versuchsperiode 
2,04 g N, in der zweiten 3,91 g N täglich ansetzte. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 5. Mai 1914. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Buss. 


Hr. Gehrke: In der Zeit vom 5. April bis 2. Mail914 (15.—18. Jahres- 
woche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet Fälle von übertrag¬ 
baren Krankheiten, und zwar: 
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llr. Behrend: Vorstellung eines Kindes mit SitlS il?er8M totalia 
ohne weitere kongenitale Missbildungen. Der Situs inversus macht dem 
Kind keine Beschwerden, die Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte wegen 

eines Augenleidens. 

Es wird an der Hand mehrerer Fälle aus der Literatur darauf hin¬ 
gewiesen, wie der an sich so leicht diagnostizierbare Situs inversus über¬ 
sehen wird, und dass dadurch bei Operationen schon Schwierigkeiten 
entstanden sind. 

Hr. Bethe stellt 2 Säuglinge von 4 und 6 Monaten mit sogenannter 
Entbindnngblähinnng vor. Beide Kinder sind mittels Kunsthilfe zur Welt 
gebracht und die Anomalie ist bald nach der Geburt bemerkt worden. 
Es handelt sich in beiden Fällen nicht etwa um schlaffe Lähmungen, 
die ausnahmslos durch eine schwere Läsion des Plexus cervicalis bedingt 
sind; vielmehr zeigen beide Fälle die charakteristische Innenrotation und 
Abiuktiou des Oberarms in kontrakter Stellung. Die Innenrotation ist 
in dem einen Fall so stark, dass das Olekranon direkt nach oben sieht. 
Derselbe Fall ist ferner merkwürdig durch die starke Elevation des 
Oberarms über die Horizontale hinaus, während die meisten derartigen 
Kinder den Arm mehr gesenkt haben. Der Oberarm baon aktiv gar 
nicht, passiv nur mit grosser Mühe bewegt werdeD, mit den Häoden, 
Fingern und Unterarmen (?) werden jedoch Bewegungen ausgeführt. — 
Die Röritgenbilder zeigen in beiden Fällen Knochenverletzungen im 
obersten Teil des Humerus, einmal einen i,*uerbrucb dicht unterhalb der 
Epiphyse mit leichter Verschiebung des distalen Fragmentes axillarwärts, 
das andere Mal einen Schrägbruch des obersten Teils der Diapbyse von 
oben aussen nach unten innen. Vortr. geht auf die Aetiologie dieser 
Eutbindungslähmungen ein uud auf die Hypothesen, die von Küstner, 
Lange, Spitzy u. a. zur Erklärung dieser Haltungsanomalie aufgestellt 
sind. Da beide Falle weder eine Stellungsänderung des Humeruskopfes 
noch eine Drehung der Fragmente um ihre Längsachse aufweisen (Tuber¬ 
culum maius et condylus extr. stehen in richtiger Stellung zueinander), 
so bleibt in diesen Fällen trotz der sicher vorhandenen Knochenverletzung 
zur Erklärung der enormen Innenrotation nichts anderes übrig, als eine 
Läsion des sehr exponierten N. supraspinatus, der die Auswärtsdreher 
des Oberarms (M. supra- et infraspinatus, teres minor) innerviert, an¬ 
zunehmen. — Die Therapie ist zunächst konservativ und besteht in 
Fixierung des Arms und Schultergürtels mittels Gipsverbandes in stark 
abduzierter und aussenrotierter Stellung. Der eine Säugling, der einen 
solchen Verband trägt, wird demonstriert. Bei Versagen dieser Therapie 
kommt eventuell Narbenexzision aus dem N. supraspinatus oder die 
Osteotomie des Humerus mit Drehung der Fragmente in Frage. 

Diskussion. Hr. Lüdicke macht aufmerksam auf die seltener 
verkommende Lähmung nach dem Typ Erb-Duchenne, die dadurch ent¬ 
steht, dass bei der Ausführung der Schultze’schen Schwingungen durch 
den Druck des Daumens eine Kompression des Plexus herbeigelübrt wird, 
ohne dass Verletzungen der Knochen zustande kommen. Er empfiehlt 
so früh wie möglich mit der Elektrotherapie zu beginnen und sie kon¬ 
sequent durchzuführen, da die Hauptsache sei, die Muskeln für eine 
später einsetzende Uebungstherapie zu erhalten. 

Ilr. Paetsch stellt einen Kranken vor, der 1891 eine schwere Ver¬ 
letzung der rechten Hand erlitten hat. Seit 1909 bestehen erhebliche 

1) Ermittelt auf Grund der einzelnen abschriftlich mitgeteilten An¬ 
zeigen im Gesundheitsamt. 

2) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des Königl. 
Polizei-Präsidiums. 

3) Von den 14 Typhusfällen betrafen 2 Fälle Auswärtige. 
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Gehstörungen. Es findet sich bei ihm ein Ulcus cruris am linken Unter¬ 
schenkel, eine Atrophie der rechten Oberschenkelmuskulatur und eine 
fehlende elektrische Anspannungsfähigkeit der Oberschenkelmuskeln beider 
Beine. Obwohl andere Symptome — dissoziierte Empfindungslähmungen — 
fehlen, wird die Wahrsoheinlichkeitsdiagnose auf Syringomyelie — und zwar 
eine atypische Form — gestellt und eine Zusammengehörigkeit mit dem 
Trauma abgelehnt. 

Diskussion. 

Hr. Neisser: Es unterliegt keinem Zweilei, dass gutachtlich ein 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung nicht anerkannt werden 
kann. Dies kann aber nicht verhindern, auch in diesem Fall die wissen¬ 
schaftliche Möglichkeit scharf ins Auge zu fassen. In welcher Weise 
periphere Traumen, noch dazu solche, deren Wunden per primam 
verheilt sind, die Entwicklung einer Gliose oder Syringomyelie ver¬ 
ursachen könnten, ist uns durchaus unbekannt. Nichtsdestoweniger 
scheint es, als ob die klinische Erfahrung dafür spräche, dass solche 
Zusammenhänge häufiger vorkämen, als anerkannt sind. Ich peisönlioh 
glaube ebenfalls derartige Beobachtungen gemacht zu haben. Eine Ent¬ 
scheidung kann nur erfolgen, indem gut beobachtete Fälle bekannt ge¬ 
geben werden. Im vorliegenden Fall kann die Diagnose nicht mit voller 
Sicherheit gestellt werden, doch wüsste ich kein anderes Krankheitsbild, 
das diese so lokalisierte und geschaffene Muskelatrophie erklären könnte. 

Hr. Nie sei: Vom Standpunkt des Gutachters erscheint es zunächst 
sehr fraglich, ob der Unfall überhaupt geeignet war, die Syringomyelie 
hervorzurufen. Vor allem aber ist ein zeitlicher Zusammenhang zwischen 
Unfall und Krankheit nicht erwiesen, da die ersten Krankheitserschei¬ 
nungen erst 4 Y 2 Jahre nach dem Unfall aufgetreten sind. Deshalb 
dürfte man wohl nicht mit Wahrscheinlichkeit sagen können, dass die 
Syringomyelie die Folge des Unfalls ist. 

Hr. Mühlmann hält einen Vortrag über den heutigen Stand der 
Magearadiologie an Hand zum grössten Teil autoptisch nachkontrollierter 
Fälle. Nach Besprechung der Geschichte der röntgenologischen Magen¬ 
untersuchung weist er auf die Methoden zur Prüfung der sekretorischen 
Funktion hin, erörtert dann die pathologischen Bilder (Hypertonie, 
Gastroptose, Atonie, Verlagerungen des Magens, StauuDgsdilatation, 
Mikrogastrie, Sanduhrmagen, Füllungsdefekt, Haudek’sche Nische) und 
stellt endlich die einzelnen Symptome der beiden Haupterkrankungen 
des Magens, Caroinom und Ulcus, zusammen. Dann weist er auf die 
Bedeutung der Motilitätsprüfung und ihre Fehlerquellen hin und bespricht 
spezielle Fragen der Technik (Doppelmahlzeit, Röntgenpalpation, Diplo¬ 
gramme und Kinematographie). 

Diskussion. 

Hr. Neisser: Die vorgetragenen Ergebnisse und gezeigten vortreff¬ 
lichen Bilder werden es Ihnen nicht zweifelhaft erscheinen lassen, dass 
die Fortschritte der Röntgendiagnostik auf dem Gebiete der Magen¬ 
erkrankungen ungeheure sind, und dass sie gewissermaassen täglich noch 
wachsen. Ich stehe persönlich nicht an zu sagen, dass für jede Form 
des latenten Magencarcinoms, dass aber besonders für das einfache Ulcus 
ventriculi, insbesondere juxta-pyloricum, keine andere klinische Methode 
mit dem Röntgenverfahren wetteifern kann, vorausgesetzt natürlich, dass 
es mit intimer Kenntnis gehandhabt wird. Eine grosse Anzahl jener all¬ 
zu vielen Fälle, die in unsere Sprechstunden und Krankenhäuser mit 
unklaren Magenschmerzen kommen, finden jetzt und in immer zunehmendem 
Maasse ihre Aufklärung. 

Hr. Rathe*. Typhasbacillen in Brunnenwasser. 

Es bandelt sich um eine Typhusepidemie in zwei nebeneinander 
liegenden dicht bewohnten Arbeiterhäusern. Von 67 Personen erkrankten 
17, doch ist die Seuche zurzeit noch nicht erloschen. Von wo die In¬ 
fektion eingeschleppt wurde, Hess sich nicht ermitteln. Die ersten Ueber- 
tragungen erfolgten durch Kontakt, sie wurden begünstigt durch den 
Schmutz in den Wohnungen und durch ungenügende Aborte. Späterhin 
erfolgte eine plötzliche Ausbreitung. Milch als Infektionsquelle konnte 
ausgeschlossen werden. Das Wasser wurde von einer Pumpe bezogen, 
die 50 m hinter dem Hause im freien Felde stand; es wurden im Brunnen¬ 
wasser zunächst Colibacillen gefunden, und naoh mehrfachem Untersuchen 
gelang es auch, Typhusbacillen nachzuweisen. Die Nachforschungen er¬ 
gaben, dass zur Zeit der ersten Erkrankungen sohmutzige Wäsche am 
Brunnen gespült war, genau der Inkubationszeit entsprechend war die 
plötzliche Ausbreitung des Typhus in den beiden Häusern erfolgt. 


Sitzung vom 9. Juni 1914. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 3. Mai bis 30. Mai 1914 (19. bis 
22. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet Fälle von 
übertragbaren Krankheiten (siehe nachstehende Tabelle). 

Hr. Oppenheim: 

Vorstellung eines Falles von Primüraffekt am Kinn. 

Hr. Kroesing: Vorstellung eines Falles von Mycosis fnngoides, der 
seit 12 Jahren besteht und starkes Jucken bedingt; Rückgang auf Arsen. 

Hr. Plagemann: 

(Jeher Knoehen- and Faseienplastik. (Mit Photographien und Präparaten.) 

Naoh einer kurzen Zusammenfassung der Entwicklungsgeschichte 
der plastischen Operationen in der Chirurgie und der schon früher im 
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wissenschaftlichen Verein besprochenen und vorgestellten Operations¬ 
resultate von Knochen- und Fascienüberpflanzung (Prof. Haeckel) be¬ 
richtet Vortr. über Fälle aus seiner chirurgischen Privatklinik: 

I. Plastische Operationen am Kopf. 2 mal Lippen- und 
Wangenplastik wegen Carcinoma labii inf. und sup. 2 mal Haut¬ 
knorpelplastik wegen Defekt im unteren Augenlid, freie Ueberpflanzung 
eines keilförmigen Stückes aus der Ohrmuschel und wegen Missbildung 
aus der Ohrmuschel (Rüsselohr), geheilt durch plastische Operation der 
Ohrmuschel. 1 mal Gaumenplastik bei Wolfsrachen eines 14jährigen 
Mädchens. 

II. Faseienplastik: a) Gestielter Fasoienlappen. 2 mal bei 
hochgradigster Wanderniere gestielter Lappen aus der Aponeurosis 
musc. erector. trunci, als Schlinge über dem unteren Nierenpol zur 
Vorderfläche der Niere an die 12. Rippe genäht. — b) Freie Fascien- 
transplantation aus der Fascia lata. 3 mal bei Leistenhernie zur 
Sicherung der Bassini’schen Operation (freitransplantierter, gedoppelter 
Lappen). 1 mal bei Bauchhernie nach Appendektomie. 1 mal bei Hernia 
umbilicalis permagna. 1 mal bei habitueller Patellaluxation (Einpflanzung 
eines biovalären Fascienstückes in den Bandapparat neben der Patella 
und Doppelung der mobilisierten Gelenkkapsel auf der entgegengesetzten 
Seite der Patella). 2 mal bei spinaler Kinderlähmung zur Herstellung 
von Sehnen als Ersatz bzw. Verlängerung überpflanzter Sehnen. 2 mal 
bei Skoliosen zur Korrektur durch Fixation der 11. und 12. Rippe durch 
den Fascieustreifen an die Darmbeinkante. 

III. Muskelplastik: a) Gestielter Fascienmuskellapen. 1 mal bei 
knöcherner Ankylose zur Mobilisierung des Gelenks nach Peyr. — 
b) Muskelauswechselung. 1 mal Musculus sartorius als Ersatz des ge¬ 
lähmten Quadriceps. 1 mal Verwendung eines Abschnitts des Musculus 
glutaeus maxim. anstatt der gelähmten Beuger. 1 mal medialer Kopf 
des Gastrocnemius als Ersatz der gelähmten Zehenstrecker. 

IV. Knoohenplastik: a) Transplantation einer Knochenperiost¬ 
spange. 1 mal bei Spina ventosa (Operation nach W. Müller). 2 mal 
zur Versteifung des Chopart’schen und Lisfrank’schen Gelenks bei para¬ 
lytischem Spitzfuss. — b) Transplantation der resezierten Fibula als 
Ersatz der entfernten tuberkulösen Ulna. — o) Transplantation 
periostfreien Knochens. 1 mal resezierte Fibula zur Lexer’schen 
Knochenbolzung bei paralytischem Spitzfuss. 

V. Freie Gelenkplastik. 1 mal bei Hallux valgus Resektion des 
Gelenks und Einpflanzung nach Umkehr der keilförmigen Gelenkenden. 

VI. Knochenersatz durch Elfenbein bei Resektion der Glavicula 
wegen Metastase bei Mammacarcinom eines 14 jährigen Mädohens. 
(Recidivfrei seit l 1 /* Jahren!) 

VII. Einpflanzung eines Seidenzopfes zur Korrektur bei 
Skoliose zwischen 11. Rippe und Darmbein. Vortr. empfiehlt auf Grund 
seiner eigenen Erfahrung häufigere Verwendung frei transplantierter 
Fascien- und Knochenabschnitte, die in allen Fällen primär eingeheilt 
waren, ausgenommen Ueberpflanzung der Fibula statt der tuberkulösen 
Ulna, wo nach Einheilung Recidiv auftrat. Das funktionelle Resultat 
der Fascien-, Sehnen-, Muskelplastik ist bei genügender physikalischer 
Nachbehandlung ein gutes; das kosmetische Resultat der Spina ventosa- 
Operation nach Müller ist schöner als das jeder anderen Operation der 
Spina ventosa; zur Vermeidung von Recidiven bei Tuberkulose halte ich 
eine Nachbehandlung mit Röntgenbestrahlung für wünschenswert. Zur 
Deckung grösserer Defekte bei Hernien-, Sehnenoperation, erschlafften 
Gelenkbändern, Radikaloperation der Spina ventosa ist die Knochen-, 
Muskel- und Faseienplastik ein ideales Hilfsmittel. 

Diskussion: Hr. Haeckel. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde za Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 7. November 1914. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Hilbert. 

Vor der Tagesordnung. 

I. Hr. Goldstein: Vorstelling von Rückenmarks- and Hirnschüssen. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen bei Gehirn- und Rücken¬ 
markschüssen. Er betont, dass ein Teil auch bei anfänglich schweren 


1) Ermittelt auf Grund der einzelnen abschriftlich mitgeteilten An¬ 
zeigen im Gesundheitsamt. 

2) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des Königl. 
Polizei- Präsidiums. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 


94 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 4. 


Ausfallssymptomen ohne Operation weitgehende Besserungen erfährt. 
Die Gefahr der Sehädelschüsse besteht vor allem in der Infektion. Auch 
nach anfänglich guter Wundheilung treten oft noch Eiterungen, besonders 
auch an von den Schussstellen entfernt liegenden Hirn- und Rücken¬ 
markspartien auf. Die frühzeitige operative Behandlung scheint deshalb 
besonders bei penetrierenden Tangentialschüssen mit kleinen Schädel¬ 
öffnungen und raschem oberflächlichen Zuheilen notwendig. 

Die schweren Fälle von Wirbelschüssen mit anhaltenden schlaffen 
Lähmungen und fehlenden Rellexen (auch bei hochsitzenden Affektionen) 
sind prognostisch sehr ungünstig, ln einem Teil der Fälle ist durch 
Operation wahrscheinlich Besserung zu erzielen. Deshalb ist, da es sich 
klinisch nicht feststelien lässt, ob es sich um einen absolut aussichts¬ 
losen Fall mit völliger Vernichtung des Rückenmarks oder einen 
besserungsfähigen Prozess handelt, in jedem Falle, in dem nach den 
ersten 3—4 Wochen keine Besserung, besonders keine Rückkehr der 
Reflexe und Besserung der Lähmung eintritt, die Operation als indiziert 
zu erachten. Vortr. demonstriert zur Illustration seiner Darlegungen 
Präparate und Patienten. 

Eine ausführlichere Mitteilung erscheint demnächst in der Deutschen 
med. Wochenschr. 

Diskussion. 

Hr. Hoeftmann berichtet über einen mit Erfolg operierten Rücken¬ 
marksschuss. 

Hr. Unterberger jr. warnt vor übereilten Operationen. 

Hr. Kaiserling bestreitet den direkten Zusammenhang zwischen 
Schussverletzung und Absoess und weist auf die merkwürdigen Geschoss¬ 
bahnen im Körper und auf die Unauffindbarkeit mancher Geschosse 
ohne Ausschussöffnung hin. 

II. Hr. Meyer: 

Vorstellung zweier Soldaten mit psychogenen Störungen. 

1. Lähmung beider Beine im Anschluss an das Einschlagen einer 
Granate in nächster Nähe. Wesentliche Besserung. 

Vortr. weist auf andere einschlägige Fälle bei gleicher Ursache bin, 
z. B. motorische und sensible Lähmung beider Arme, die in kurzer Zeit 
zurückging, ferner auf einen Fall von sensibler und motorischer Hemi¬ 
parese mit Krämpfen usw., ebenfalls mit wesentlicher Besserung in 
kurzer Zeit. 

2. Nach Hufschlag in den Rücken, ohne sonstige schwere Erschei¬ 
nungen, Taubheit auf dem rechten Ohr, auf dem Zeichen alten Obrleidens 
sich finden, sowie Herabsetzung des Gehörs auf dem linken Ohr und 
Amblyopie rechts. Dazu rechtsseitige motorische und sensible Hemi¬ 
parese. 

Von organischen Erscheinungen rechtsseitiger Babinski, der als Rest 
oder erstes Zeichen einer organischen Nervenerkrankung aufzufassen ist, 
das die Disposition für das Entstehen der psychogenen Störung abgibt. 

III. Hr. Braatz: 

Demonstration von zahlreichen ans einer Niere entfernten Steinen. 

Tagesordnung. 

Hr. Ballin: Ueber Kriegssanitätswesen. 

Wir unterscheiden heute im Kriege drei grosse Gebiete für das 
Sanitätswesen wie für das ganze Heer: das Operationsgebiet, die Etappe 
und das Heimatsgebiet. Die Leitung des Sanitätswesens in letzterem 
liegt in Händen der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums, für die 
beiden erstgenannten Gebiete in denen des Chefs des Sanitätswesens, 
der sich im grossen Hauptquartier befindet. Bei den entsprechenden 
Stäben finden sich der Armeearzt, der Korpsarzt und der Divisionsarzt. 
Dem Korpsarzt stehen ein beratender Hygieniker und ein Korpsstabs- 
apolheker zur Seite. Jedem Bataillon eines Infanterieregiments ist ein 
Obermilitärarzt und ein assistierender Arzt zugeteilt. Jedem Artillerie¬ 
regiment zu 2 Abteilungen stehen 2 Obermilitärärzte und ein Assistenz¬ 
arzt zu, jedem Kavallerieregiment ein Obermilitärarzt und 2 Assistenz¬ 
ärzte. 

Bei jeder Kompagnie sind ein Sanitätsunteroffizier und 4 Kranken¬ 
träger sowie Hilfskrankenträger (Musiker usw.). Bei der Artillerie und 
Kavallerie finden sich nur Hilfskrankenträger. 

Jedem Armeekorps sind als eigentliche Sanitätsformationen drei 
Sanitätskompagnien und 12 Feldlazarette zugeteilt, erstere mit 9 Aerzten, 
9 Sanitätsunteroffizieren, 8 Militärkrankenwärtern und 240 Kranken¬ 
trägern; an Gefährten sind sie mit Sanitätswagen und 8 Krankenwagen 
mit je 7—9 Krankentragen ausgestattet. 

Das Sanitätspersonal eines Feldlazarettes wird aus 6 Aerzten, neun 
Sanitätsunteroffizieren und 14 Krankenwärtern gebildet; dazu gehören 
2 Sanitätswagen, ein Packwagen und 4 Gerätewagen. 

Ein Armeekorps verfügt somit über rund 100 Aerzte, 135 Sanitäts¬ 
unteroffiziere, 150 Militärkrankenwärter und 725 Krankenträger. 

Die Tätigkeit der Truppenärzte liegt auf den sogenannten Truppen¬ 
verbandplätzen, die dicht hinter der Front aufgeschlagen werden. Die 
Sanitätskompagnie errichtet den Hauptverbandplatz und nimmt die Ver¬ 
wundeten teils direkt vom Gefechtsfelde teils aus den Truppenverband¬ 
plätzen auf. Die weiter zurück aufgeschlagenen Feldlazarette gewähren, 
soweit möglich, den Verwundeten für einige Tage Ruhe, eingehende 
Untersuchung und Pflege. 

Die Feldlazarette werden dann von den Kriegslazaretten der Etappe 
abgelöst und ersetzen das verbrauchte Sanitätsmaterial aus dem Etappen¬ 
sanitätsdepot. Zu jeder Armee gehört nur eine Etappeninspektion. Den 
Sanitätsdienst der Etappe leitet der Etappenarzt, dem auch ein beratender 
Hygieniker beigegeben ist. 


Für jedes Armeekorps ist ihm ein Kriegslazarett-Direktor unterstellt. 

Im Anschluss an Lazarette des Etappengebietes oder auch selbständig 
werden von der Etappeninspektion Leichtkrankenabteilungen eingerichtet 
für Kranke, die voraussichtlich in kurzer Zeit wieder dienstfähig werden, 
beim Auftreten von Seuchen Seuchenlazarette, diese möglichst abseits 
der Verkehrsstrassen. 

Jede Etappeninspektion besitzt eine Krankentransportabteilung, der 
die Verteilung der Kranken und Verwundeten und ihr Transport in die 
einzelnen Lazarette resp. in die Heimat zufällt. 

An Beförderungsmitteln stehen ihr ausser einer grossen Anzahl von 
Automobilen und der zum Magazin leer zurückkehrenden Proviant- und 
Hilfsparkkolonnen noch zur Verfügung Lazarettzüge, Hilfslazarettzüge 
und Krankenzüge, auf den Wasserstrassen Lazarettschiffe, Hilfslazarett¬ 
schiffe und Krankenschiffe. 

Lazarettzüge sind geschlossene Formationen mit ständigem Personal 
und schon im Frieden vollständig bereitgehaltenen Einrichtungen. Sie 
unterstehen einem Chefarzt. 

Hilfslazarettzüge werden nach Bedarf vorübergehend aufgestellt. 

Krankenzüge bedürfen in der Regel keiner besonderen Einrichtung. 
Aerzte werden den letzteren nicht beigegeben. 

Das Gleiche gilt von den Lazarett-, Hilfslazarett- und Kranken¬ 
schiffen. 

Zum Schluss demonstrierte Vortr. die Sanitätsausrüstung unserer 
Truppen: 1. Verbandpäckchen, von denen jeder Angehörige des Heeres 
zwei bei sich führt, 2. Sanitätsverbandzeuge und 3. Sanitätstaschen der 
Sanitätsmannschaften, 4. Sanitätstornister der einzelnen Formationen, 
5. Sanitätskästen, deren jede Batterie, Fussartillerie, Pionierkompagnie, 
sowie alle Kolonnen mit sich führen. 

Dann wird die Einrichtung der Sanitätswagen besprochen und Ge¬ 
legenheit gegeben, die unsern Aerzten mitgegebenen Instrumentenbestecke 
in Augenschein zu nehmen. M. Kastan. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 10. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Unger demonstriert einen Säugling mit kongenitaler Ichthyosis. 

Hr. Koeh zeigt ein Kind mit dem Frühstadinm der Tuberkulose. 

Unter Frühstadium der Tuberkulose ist jene Periode gemeint, welche 
zwischen der erfolgten Infektion und dem Auftreten der Pirquet’schen 
Reaktion liegt. Diese Periode ist nur durch systematische Untersuchung 
der Tuberkulinfäbigkeit eines Individuums genau zu umgrenzen. 

Hr. Schiek demonstriert ein 4Vajähriges Kind mit Trommel Schlegel - 
fingern. 

Es hat im 2. Lebensjahre eine Lungenentzündung durchgemacht und 
kann sich seither nicht erholen. Nach der Krankheit bildeten sich 
Trommelschlegelfinger aus, welche im Winter stärker ausgesprochen sind. 
Im Bereich des rechten Unterlappens der Lunge ist Dämpfung, im Sputum 
finden sich Tuberkelbacilleu, im Abdomen ist eine Flüssigkeitsansammlung 
nachweisbar. Die Röntgenuntersuchung ergibt nur Weichteilveränderungen 
an den Fingern, ausserdem finden sich periostale Auflagerungen an den 
Vorderarmknochen. 

Hr. Knöpfelmacher und Frau Bien: Nabelkoliken nnd Uleus duodeni. 

Eine Reihe von Beobachtungen typischer und atypischer Fälle von 
Nabelkoliken im Kindesalter gibt Veranlassung zur Besprechung der für 
die Differentialdiagnose maassgebenden Momente. Die sich wiederholenden, 
plötzlich auftretenden Schraerzattacken geben zu Verwechslungen mit ähn¬ 
lichen Krankheitsbildern Veranlassung, welche durch klinische Beispiele 
belegt werden. 

Die wesentlich in Betracht kommenden Krankheitsbilder sind Koliken 
infolge abnormer Gärung des Darminhaltes oder Obstipation, eventuell 
auch infolge von Würmern, Bleikolik, akute und chronische Appendicitis, 
Aura bei Epilepsie, Tuberkulose des Abdomens, Colitis mucosa, Gallen¬ 
steinkoliken, kongenitale Anomalien anatomischer Natur (Persistenz des 
MeckePschen Divertikels), eventuell auch Tumoren oder Volvulus. 

Die Beobachtung eines Falles von Ulcus duodeni bei einem Kinde 
infolge von Laugenverätzung lehrt, dass auch Ulcus ventriculi und Ulcus 
duodeni zur Differentialdiagnose herangezogen werden müssen. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Woohenschr.) 

Sitzung vom 12. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Schütz: 

Ueber den Einfluss des Krieges auf die Verbreitung der Maul- und 
Klauenseuche. 

Am 15. August 1910 war das Deutsche Reich frei von Maul- und 
Klauenseuche. Dann wurde sie von neuem aus Russland eingesobleppt; 
zunächst litten die Grenzbezirke, besonders Posen. Die Abwehrmaass- 
nahmeu sind sehr streng; der Minister erleichterte sie daher auf Bitten 
der Beteiligten. Darauf breitete sich die Seuche allmählich von Ost- 
preussen über die anderen Provinzen aus. Am 15. Mai 1911 war der 
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Höchststand in Deutschland erreicht; 20299 Gehöfte waren verseucht, d. h. 
5 pCt. aller Gehöfte in Preussen. Vortr. war zusammen mit Koch be¬ 
müht, den Erreger zu finden. Es entstehen bekanntlich Bläschen; darin 
findet sich Flüssigkeit. Die Inkubationsdauer beträgt 48—60 Stunden. 
Den Erreger der Seuche fanden sie aber ebenso wenig wie Löffler und 
Frosch. Diese fanden ebenfalls nach Injektion der Flüssigkeit ins Blut 
eine Inkubation von 48—60 Stunden. Der Erreger der Seuche geht 
durch die Poren des Berkefeld-Filters hindurch. Siegel entdeckte in 
der Nachbarschaft der Flüssigkeit Körper — Cytorrbyctes. Das sind 
Kokken; das Kaiserliche Gesundheitsamt stellte aber fest, dass es nicht 
die Seuchenerreger sind. 

Die gewöhnliche Form der Seuche bildet Bläschen an der Schleim¬ 
haut des Maules, der Zunge, besonders ihrer Spitze, am Zahnfleisch und 
auf dem „Flotzmaul“, die bis zu Hühnereigrösse erreichen. Bei den 
Schweinen sitzen sie auch auf der Rüsselscheibe, ferner auf dem Rand 
der Krone des Ballens, im Klauenspalt auf der überbrückenden Haut, 
seltener an den Zitzen des Euters, an den Ansatzstellen der Hörner, 
auf der Sohleimhaut des ersten Magens. Diese gutartige Form bringt 
nur 0,5 pCt. Verluste. Die andere Form bildet nur zuweilen diphtherische 
Veränderungen des Zahnfleisches, im übrigen die Erscheinungen der 
Septikämie und verläuft sehr schwer und tödlich. Die Herzsubstanz 
zeigt unregelmässige graue bis gelbgraue Herde; es sind kleinzellige 
Infiltrationen. Die Muskeln degenerieren fettig oder wachsartig. Daran 
geht das Tier zugrunde. Es kommt zu Herzlähmung. Der Verlust be¬ 
trägt 50—70pCt. Es entscheidet eben die Virulenz des Ansteckungs¬ 
stoffes Form und Verlauf des Leidens. 

Bei den genesenen Tieren ist Immunität vorhanden (Löffler). 
Vioooofr von 1 com des Btaseninhaltes eingespritzt, genügt, um die Seuche 
hervorzurufen. Löffler mischte den Stoff mit dem Blutserum eines 
geheilten Tieres. Die damit injizierten Tiere erkranken nicht. Es muss 
also ein Antitoxin im Blute sein. Leider ist die Menge zu gering, um 
andere Tiere zu schützen. Auf der Insel Riems im Greifswalder Bodden 
begann Löffler seine Versuche. Er hatte Erfolg. Wir haben jetzt ein 
brauchbares Serum; 5 ccm genügen, um Lämmer und Ferkel zu schützen, 
25—80 ccm für erwachsene Schweine und Schafe, aber 200—300 ccm 
sind für ein Rind nötig. Doch ist das Serum zu teuer; 1 Liter kostet 
800 M.; eine Kuh zu impfen macht 20—30 M., ein Schwein 2—8 M. 
Kosten. Das übersteigt die Finanzen der Landwirte. Immerhin ver¬ 
laufen jetzt die Tierschauen ohne Ausbreitung der Seuche, weil die aus¬ 
gestellten Tiere geimpft sind. 

Die Maassregeln umfassen drei Gruppen. Im Beginne einer Seuche 
werden die kranken Tiere getötet. Das verursachte in Preussen 1912 
2692000 M. Entschädigung. Von den Tieren können immerhin viele 
Teile verwertet werden, Fleisch, Haut (nach Desinfektion). Speiseröhre, 
Magen und Darm werden beseitigt, dagegen Kopf und Zunge, wenn 
gehörig abgebrüht, zugelassen. Bisher ist kein Mensch beim Genüsse 
solchen Fleisches erkrankt. Nie folgte Verschleppung. Für die Sperre 
gilt als Einheit die Ortschaft; die Tiere müssen auf den Höfen bleiben, 
aus dem Orte darf nichts ohne Desinfektion ausgeführt werden. Durch 
die Milch findet eine Ansteckung der Menschen statt; Erwärmung auf 
80°, selbst 60° während 5 Minuten genügt zur Sterilisierung. Aber 
dieses Verfahren ist für grössere Mengen zu umständlich. Auch die 
Fäces verbreiten die Seuche; zur Desinfektion genügt es, sie dachziegel¬ 
artig zu schichten; danach entwickelt der Haufen eine Temperatur von 
70°; diese genügt zur Zerstörung der Keime. Die Fäces können nun auf 
die Felder gefahren werden. Hoffentlich gelingt es, ein Serum zu finden, 
das mehr Immunsubstanzen enthält. 

Diese Massregeln hemmen auch die jetzige Hochflut der Seuche. 
Die Russen haben die Tiere erbeutet, Hindenburg bat sie wieder heim- 
geführt. So kam die Seuche nach Ost- und Westpreussen. Aber schon 
hat der Minister — denn jeder Viehbestand in Deutschland ist erkrankt — 
den Kampf gegen Russland mit frischen Hilfskräften unternommen. Ein 
Erfolg ist zu erhoffen. 

Hr. A. Moll: 

Ueber psycho pathologische Erfahrungen vom westlichen Kriegs¬ 
schauplatz. 

Nicht nur bei Laien, sondern auch bei Aerzten fand sich im Punkte 
der Psychosen Sensations- und Uebertreibungslust. Tatsächlich ist im 
Vergleich zu den riesigen Heeresmassen die Zahl der Psychosen sehr 
gering; auch die Zahl der Nervenkrankheiten ist nicht erschreckend 
gross. Genaueres ist erst nach dem Kriege zu erfahren. Viele Soldaten 
wären auch im Frieden als Zivilisten erkrankt. Erfreulich ist aber die 
geringe Zahl von rein Imbeoillen; die Ursache ist die bessere Ausbildung 
der Militärärzte und die Pflicht der Asyle, über die militärpflichtigen 
Zöglinge Auskunft zu erteilen. Selten war manisch-depressives Irresein 
sowie primäre Alkobolpsychose im Vergleich zu früheren Kriegen. Nur 
in Lüttich war die Zahl etwas grösser; es waren aber hierbei auch Fälle 
von sekundärem Alkoholismus. Diese kleine Zahl beruht wohl auf der 
Strömung gegen den Alkohol in den letzten Jahren und den Bestimmungen 
der Kriegs-Sanitätsordnung. Auf der ganzen Reise sah Vortr. in Lokalen 
zwei Betrunkene, einen Landsturmmann und einen Offizier, der sich 
freute, Führer einer Maschinengewehr-Abteilung geworden zu sein. Das 
Alkoholverbot während der Mobilmachung hat sich glänzend bewährt. 
Immerhin bekommen die Soldaten leicht das Gefühl, dass man ihnen 
eine Freude nimmt. Konzediert man dies, so sollten jeder Zeit nur die 
Vorgesetzten den Alkohol verteilen. Aber besser zu wenig als zu viel 
zuführen! In Feindesland findet sich reichlich Alkohol. Wein muss oft 


genossen werden, weil das Wasser mit Typhuskeimen verseucht ist. 
Jeder Absynth sollte vernichtet werden; denn er ist ein Gift. 

In Lüttich fanden sich vom 14. August bis 9. November 19 Psychosen. 
Dazu kommen noch kriegsgefangene Belgier. Es fanden sich 3 Fälle von 
Epilepsie ohne psychische Störungen, eine progressive Paralyse mit 
Sicherheit, einen Verdacht darauf, ein Paranoid. Die Angst, getötet zu 
werden, fand sich auch bei Belgiern. Nur ein tödlicher Fall von Delirium 
tremens war dabei. Selbstmordideen, Störung des Bewusstseins nach 
Hitzschlag, mikromanische Ideen kamen vor. 

Im Vergleich zu den ungeheuren Mengen Truppen, die durch Lüttich 
zogen oder in der Nähe standen, ist die Zahl sehr klein. Der dortige 
Psychiater Franchotte hatte die Zahl der Alkoholfälle als Troubles 
mentaux an das Gouvernement berichtet, um „unseren Leuten nicht 
wehe zu tun“. Auch in Brüssel sab Vortr. im Kriegslazarett neben rein 
nervösen Prozessen (Apoplexien, Schussverletzungen) nur 5 Fälle pri¬ 
mären Alkoholismus, ferner Paralysis progressiva, Epilepsie, Hysterie, 
manisch-depressives Irresein, Dementia praecox und nur einen Fall von 
reiner Imbecillität. In einem Kriegslazarett in Frankreich sah er ferner 
5 Fälle von Dämmerzustand und akute Hallucinosis. Durch ein Kriegs¬ 
lazarett in den Argonnen waren etwa 20—30 000 Soldaten gekommen. 
Trotzdem verzeichnete der Chefarzt kaum 10—12 Psychosen. 

Eine besondere Kriegspsychose gibt es nicht. Nur durch das Milieü 
erhält die Störung eine andere Färbung, einen andern Vorstellunga- 
inhalt. Zweifellos begünstigt der Krieg den Ausbruch. 

Die Anamnese ist im Kriege schwer festzustellen. Ein Kranker 
glaubte Fleisch von Franzosen gegessen zu haben und unverwundbar zu 
sein, ein anderer „liess sich nicht gefangen nehmen“, wenn man vom 
Kriege sprach. Ein anderer zeigte überwertige Ideen nach einem Trauma; 
in seiner Nähe fiel eine Granate nieder; er war eine Stunde taub, später 
wurden mehrere Leute dicht neben ihm getötet. Schon im russisch¬ 
japanischen Kriege waren Fälle von Amentia, akuter Verwirrtheit sehr 
häufig. Die Amentia ist häufig die Erschöpfungspsychose; Schuld sind 
lange Nachtwachen, Schlafmangel, schlechte Ernährung, Witterungs- 
schäden, Geräusch der feindlichen Geschosse (die eigenen stören nioht) 
und grosse Märsche; drei Symptomengruppen gibt es: plötzliches Auf¬ 
treten, völlige Unorientiertheit, starke Sinnestäuschungen, motorische 
Störungen, bald Depressionen, bald Erregungen. Teilweise traten die 
Sinnestäuschungen zurück; aber ausgesprochen war die Verwiritbeit. 
Das Leiden soll 6—9 Monate dauern; im jetzigen Kriege dauerte es nur 
9 Tage. Rückfälle Hessen sich freilich nicht nachweisen. Manche 
Autoren würden diese leichten Fälle der Hysterie zurechnen. 

Recht häufig sind im Felde Dämmerzustände epileptischer oder 
hysterischer Natur. Auch bei bisher Gesunden kann sie der Krieg her- 
vorrufen, wie er auch epileptische Anfälle auslöst. Ein Soldat bekam 
die Krämpfe im Schützengraben beim Tode des Schwagers und des 
Unteroffiziers. Auch Vergiftungen (Alkohol) lösen Dämmerzustände aus. 
Auch Traumen können so wirken. In Hinsicht auf die Kriegsstrapazen 
entstammt wohl ein Teil der Dämmerzustände der Neurasthenie; sie 
kommen zuweilen erst bei kriminellen Fällen zur Kenntnis. 

Die Gefahr der Zunahme der Simulation besteht. Kam es doch 
sogar vor, dass die Vorgesetzten Soldaten, die sich töricht benahmen, 
ins Lazarett schickten, um Dämmerzustände festzustellen. Ueberhaupt 
war die Fürsorge für die Untergebenen geradezu rührend. 

In einem Falle mag ein Typhus, latent verlaufend, die Verschleierung 
des Bewusstseins nach sich gezogen haben. Möglich, dass der Kranke 
Wochen im Schützengraben zubringt. Engländer und Franzosen lehnten 
die Waffenruhe ab. Der Typhus tritt zuweilen selbst als Psychose auf. 
Nach dem Typhus sind Seelenstörungen häufig, ihr Bild ist sehr bunt. Aber 
selbst in Spaa sah Vortr. wenig Psychosen unter den Genesenden. 
Typisch waren Grössenideen, Verfolgungswahn, Stupor, Amentia, Pseudo¬ 
logia phantastica. Gewöhnlich ist die Aussicht gut. Hebephrenie, Kata¬ 
tonie, Dementia praecox, Paralyse brachte der Krieg wohl nur zum 
Ausbruch. Die progressive Paralyse betraf Landstürmer, die anderen 
Störungen mehr die jüngeren Leute. Mehrmals traten Psychosen nach 
grösseren Operationen auf; so bei einem Landwirt, der nach 3 Tagen aus dem 
Felde in eine Scheune und dann ins Lazarett geschafft, wegen jauchiger 
komplizierter Oberschenkelfraktur amputiert werden musste und schwere 
Depression bekam, trotzdem das Fieber bald schwand. Er war unorien- 
tiert, konnte nicht rechnen. Früher nannte man das Delirium traumaticum. 

Selten kamen „Entgleiste“, Degenercs oder Desiquilibres, vor. Die 
physisch Kranken gehören ins Lazarett oder in die Heimat; erstere 
müssen Sonderabteilungen haben. An die Heilbarkeit, die schnelle 
Heilung und die Rückfälle, sowie daran, dass der Kranke die Truppe 
schädigt, ist zu denken. Zuweilen kann man den Kranken „versuchs¬ 
weise“ wieder einstellen. Meist kommen Rückfälle vor. Diagnose und 
Prognose sind zudem im Kriegslazarett schwer zu stellen, die Therapie 
schwierig durchzuführen. Der Kranke sollte in eine Spezialanstalt kommen. 
Alle klaren Fälle gehören in die Irrenanstalten; „dagegen in Abtei¬ 
lungen der Lazarette die unklaren in Abteilungen für psychisch Kranke; 
das gleiche gilt für die kriminellen Kranken.“ Diese Forderung der 
Militärbehörde ist heute nicht berechtigt, wo so viele Psychiater dem 
Heere zur Verfügung stehen. Stier empfiehlt besondere Lazarettzüge 
bzw. besondere Abteilungen mit vergitterten Fenstern und Irrenwärtern. 
Für die Strecke Charbin—Moskau lohnte sich einst ein solcher Zug. 
Hier handelt es sich aber nur um wenige einschlägige Fälle; eher eignen 
sich besondere Abteile. Am besten ist die Beförderung im Automobil. 
In wenigen Stunden gelangen sie dann io die Irrenanstalten an der 
Grenze. 
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Häufig ist die cerebrale Neurasthenie; die psychischen Symptome 
überwiegen; sie tritt zuweilen plötzlich nach akuten Schädigungen oder 
chronisch auf. Schwerste Fälle zeigen Schock; sie flüstern nur und können 
kaum gehen, sind deprimiert, rührselig. Das findet sich sowohl bei be¬ 
lasteten, wie bisher gesunden, kräftigen Leuten. Starke, dauernde 
Schädlichkeiten wirken ebenso wie die traumatische Neurose. Sie ge¬ 
hören nach Hause oder in eine Irrenanstalt, sie brauchen Ruhe; daher 
ist der Aufenthalt in der Etappe dem in der Heimat, wo sie verhätschelt 
und somit geschädigt werden, vorzuzieheD. Besser als die unruhigen 
Lazarette eignet sich ein Ort an einer Nebenstrecke zur Erholung. Neben 
somatischer ist psychische Behandlung notwendig, Appell an das Ehr- 
und Pflichtgefühl, guter Zuspruch. Die Uniform verträgt sich nicht mit 
dem Nervenschock, sagte ein Offizier. 

Möglichst zeitige Behandlung ist nötig, weil der Krieg viele Ent¬ 
schädigungsansprüche aus Dienstbeschädiguog bringen wird. Man soll 
die Kranken nicht erst in den Rentenkampf drängen, sondern an ihrer 
vollen Wiederherstellung raitwirken. 

Auch Massenpsychose gibt es, zumal im Kriege. Ursache ist die 
Phantasie, die Lügensucht einzelner. Pathologisch ist, dass die Lügen 
ohne amtliche Mitteilung geglaubt werden. Je näher der Front, um so 
weniger fand Vortr. derlei Erscheinungen. Das schlimmste war die 
Lügenecke am Kurfürstendamm und der Joachimsthalerstrasse. Doch 
auch in CÖIn erlebte er Uebertreibungen. 

Bei den verwundeten Gefangenen war die Suggestion auf das einzelne 
Individuum beschränkt. Besser ist es, Märchen nicht zu erzählen und 
zu glauben. 

Sehr wenig beschäftigten sich die Soldaten mit dem Kriege. Sie 
äusserten wohl Freude und Trauer, wenn sie die Zeitungen lasen. Nie 
zeigte sich Paroxysmus. Auf dem Kriegsschauplatz denkt eben jeder an 
seine Pflicht. Ein Beweis für den glänzenden Seelenzustand des Heeres! 

Mode. 


Zur Pyelitis-Frage. 

Im Anschluss an meinen Artikel „Zur Pathologie und Therapie 
der Pyelitis“ in voriger Nummer dieser Wochenschrift hat Herr Kollege 
Westenhöfer die Freundlichkeit, in einer an mich gerichteten Zuschrift 
an eine Arbeit von Baetzner zu erinnern 1 ), welcher auf seine Ver¬ 
anlassung in verschiedenen Fällen nach der Typhusanamnese forschte, 
mit durchweg positivem Resultat. Herr Westenhöfer betont mit 
Recht, dass es sich in solchen Fällen nur um descendierende Infektion 
im Sinne der Ausscheidung von Typhusbakterieu handeln kann — ein 
Zusammenhang, der ihm schon lange bekannt sei — und wünscht, dass 
die Urologen in dieser Richtung weiter forschen möchten. 

Der Hinweis auf die Typhusbacillen als Erreger der Pyelitis ist sehr 
dankenswert; sicherlich kommen sie mitunter in Betracht — genau so, 
wie ich dies in meiner Arbeit vom Beispiel der Tuberkel - und I nfluenza- 
bacillen betont habe; ich hätte an gleicher Stelle, wo ich dieser ge¬ 
dacht, auch die mir wohlbekannten Baetzner’schen Untersuchungen 
erwähnen können — hier liegt ja der Zusammenhang klar zutage. Die 
metastatische Entstehung wird in solchen Fällen niemand bestreiten, die 
Ausscheidung der Typhusbacillen durch die Nieren ist ja allgemein 
geläufig. Mir lag vorwiegend daran, diejenigen Fälle von Pyelitis, ins¬ 
besondere von Coli-Pyelitis, zu beleuchten, deren Aetiologie nicht so 
scharf in die Augen springt, und über deren Infefctionsweg — wie z. B. 
bei der Nierenbeckenentzündung der Schwangeren — die Meinungen noch 
geteilt sind. Sicherlich wird man bei der Erhebung der Anamnese 
voraufgegangenen Typhus, ebenso wie andere Infektionskrankheiten zu 
berücksichtigen haben; generalisieren darf man die positiven Befunde 
aber nicht. In meinem Krankenmaterial spielt der Typhus keinesfalls 
eine dominierende Rolle. Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 20. Januar er. demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr Alfred Bruck einen Patienten mit Aneurysma 
der Arteria anonyma mit doppelter Stirambandlähmung. Hierauf hielt 
Herr v. Hansemann den aDgekündigten Vortrag: Ueber die Callus- 
bildung nach Knochenverletzungen, und Herr Dünner seinen Vortrag: 
Zur Kenntnis der Phosphaturie. (Diskussion die Herren G. Klemperer, 

M. Rothmann, J. Israel, H. Kohn, Rosin, Dünner.) 

— Das Eiserne Kreuz I. Klasse erhielt der ordentliche Honorar¬ 
professor v. Drigalski in Halle a. S., der zurzeit beratender Hygieniker 
beim IV. Reserve-Armeekorps ist, ferner Generalarzt Prof. Schumburg- 
Hannover und Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Ewald Stier - Charlottenburg. 

— Der Leiter der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung des Kur¬ 
pfuschertums, Dr. Neustätter in Dresden, wurde zum Direktor der 
historischen Abteilung des Dresdener Hygienemuseums er¬ 
nannt. 


1) Zschr. f. urol. Chir., Bd. 1, H. 3. 
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d. R. Goldzieher (Hamburg). Bataillunsarzt Grubel (Culmsee). 
Oberarzt d. R. F. Heine. Unterarzt H. Heller (Königsberg), Res.-Inf.- 
Reg. Nr. 39. Unterarzt P. Lotze (Veckerhagen), Landw.-Inf.-Reg. 
Nr. 83. Assistenzarzt d. R. v. Noorden (Giessen). Stabsarzt F. Rad- 
loff (Perlin), Inf.-Reg. Nr. 32. Stabsarzt d. L. H. Ren sch (München), 
Res.-Jäger-Bat. Nr. 19. Oberstabsarzt A. Riedel (Peiskeran). Unter¬ 
arzt Rosak, Res.-Iuf.-Reg. Nr. 244. Stabsarzt d. L. Schottelius, 
Res.-Drag.-Reg. Nr. 1. Assistenzarzt F. Schröder (Marburg), Inf.-Reg. 
Nr. 83. Stabsarzt K. Stamm (Braunschweig), Res.-Jäger-Bat. Nr. 23. 
Assistenzarzt K. v. Teubner (Dresden), 1. Ul.-Reg. Nr. 17. Stabsarzt 
P. U11 mann, Inf.-Reg. Nr. 83. Oberarzt d. R. 0. Wolfes (Berlin), 
II. Pionicr-Bat. Stabsarzt d. R. K. Wortmann (Köln), Inf.-Reg. Nr. 29. 
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Aus der Breslauer chirurgischen Klinik (Direktor: Geh.- 
Rat Prof. Dr. H. Küttner). 

Ueber den Begriff der ruhenden Infektion in 
seiner Bedeutung für die Chirurgie. 

Von 

Dr. Eduard Melchior, 

Assistent der Klinik. 

Wenn es im Beginne der bakteriologischen Aera eine Zeit¬ 
lang den Anschein haben mochte, als ob mit der Anwesenheit 
pathogener Bakterien im Organismus nun auch ohne weiteres der 
klinische Vorgang der Infektion gegeben sei, so braucht das 
Irrige einer solchen Ansicht heute nicht mehr besonders widerlegt 
za werden. Es genügt hierzu auf den gelegentlichen Befund voll¬ 
virulenter Pneumokokken oder Diphtheriebacillen auf der Nasen¬ 
oder Rachenschieimhaut ganz gesunder Menschen zu verweisen 
oder etwa auf das Phänomen der Typhusbacillenausscbeidung bei 
Individuen, die vielleicht vor Jahren einmal einen Typhus durch¬ 
gemacht haben, von aktuellen klinischen Erscheinungen aber völlig 
frei sind. Konnte der Begriff der Sepsis vormals definiert werden 
als ein Uebertritt von Bakterien in die Blutbabn, so wissen wir 
heute, dass ein solcher Vorgang nicht selten auch bei klinisch 
durchaus lokalisiert verlaufenden Prozessen — z. B. bei um¬ 
schriebener akuter Osteomyelitis — beobachtet werden kann; die 
Bezeichnung der Bakteriämie trägt dieser veränderten Auf¬ 
fassungsweise Rechnung. 

Auch in der Bakteriologie der Wunden haben sich unsere 
Anschauungen wesentlich ändern müssen resp. sind noch im Wandel 
begriffen. Entsprach dem älteren Standpunkte die Auffassung, 
dass Parasitismus und die klinischen Erscheinungen der Wund¬ 
infektion einerseits, Keimfreiheit und Prima intentio andererseits 
absolut zusammengehörige und untrennbare Begriffe seien, so er¬ 
gab sich zunächst aus deo modernen Untersuchungen über Haut¬ 
desinfektion die einwandfreie Tatsache, dass man in praxi auch 
bei sorgfältigsten Kautelen auf keine konstante Keimfreiheit der 
Operationswunden keineswegs rechnen kann 1 ), ohne dass dies 

1) Vgl. Fritsch, Beitr. z. klm. Chir., 1911, Bd. 75, S. 39. 


jedoch klinisch gleichbedeutend zu sein braucht mit Störungen des 
Wund Verlaufes. Es kann also eine bakteriell als „infiziert“ zu be¬ 
trachtende Wunde praktisch sich unter Umständen genau so ver¬ 
halten wie eine „aseptische“. 

Es ist dies eine Tatsache, welche der gewöhnlichen Empirie 
eigentlich schon längst geläufig war, und zwar auf Grund der gar 
nicht so seltenen primären Heilung accidenteller Wunden des täg¬ 
lichen Lebens, die doch wohl nur in verschwindenden Ausnahmen 
als absolut keimfrei angesehen werden können. — Besonders lehr¬ 
reich in dieser Hinsicht erscheinen namentlich die jetzt im Mittel¬ 
punkte des Interesses stehenden Kriegsverletzungen, und zwar 
speziell die Schussfrakturen der Extremitäten. Die ältere 
Vorstellung, dass derartige Verletzungen bei nicht zu grosser 
äusserer Wunde von vornherein als steril zu betrachten sind, 
trifft wohl kaum das Richtige. Wenn man nämlich immer wieder 
die Erfahrung machen kann, dass die frühzeitig in Behandlung 
gelangten und regelrecht immobilisierten Verwundungen dieser Art 
eine ebenso ausgesprochene Tendenz zur primären Heilung besitzen 
wie die nicht oder unzureichend immobilisierten — bei sonst ganz 
gleicher Behandlung — znr Vereiterung, so weist dies mit aller 
Entschiedenheit darauf hin, dass der ausschlaggebenge Faktor für 
diese Eventualitäten mindestens ebensosehr in sekundären äusseren 
Umständen zu suchen ist, als allein in der Tatsache einer primär 
stattgefundeneu bakteriellen Infektion. 

Welches ist nun das Schicksal der in das Gewebe 
eingedrnngenen Bakterien im Falle einer primären 
Wundbeilung? 

Man wird annehmen können, dass dieser Aufenthalt häufig 
nur ein sehr flüchtiger ist, indem die Mikroorganismen entweder 
schon sofort infolge der äusseren Blutung — dieser praktisch so 
überaus wichtigen Selbstirrigation der Wunden — heraus¬ 
geschwemmt oder durch die einsetzenden immunisatorischen Schutz¬ 
vorrichtungen des Gewebes frühzeitig vernichtet werden. Es kann 
dieser letztere Vorgang gelegentlich aber auch dabei 
stehen bleiben, dass nur eine Einkapselung, eine zeit¬ 
weise Sequestrierung der Bakterien erfolgt, und so die 
Möglichkeit offen bleibt, dass diese eventuell später 
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noch ihre schädigende nunmehr auch klinisch als In¬ 
fektion imponierende Wirksamkeit entfalten können. 

Nun bildet zwar eine gewisse Inkubationsdauer für 
die chirurgischen Infektionen überhaupt die Regel, indem z. B. 
nach einer tiefen infizierten Stichverletzung, nach den glücklicher¬ 
weise immer seltener werdenden Wundinfektionen intra operationem 
stets eine gewisse — eventuell bis zu mehreren Tagen betragende — 
Zeit zu vergehen pflegt, bis die stattgefundene bakterielle Infektion 
auch klinisch in die Erscheinung tritt. Haben wir es aber hier 
mit einem kontinuierlichen Prozess zu tun, der eben nur in 
seinen Anfangsstadien sich unterhalb der äusserlich erkenn¬ 
baren Grenze bewegt, so liegen die Verhältnisse im Falle einer 
extrem lange dauernden Inkubation doch wesentlich 
anders, indem hier zwischen dem Stadium der ursprüng¬ 
lichen Infektion und der verspäteten klinischen Mani¬ 
festation eine Latenzperiode in dem oben bezeichneten 
Sinne anzunehmen ist. — Den mannigfachen Bedingungen 
nachzugehen, unter denen uns dieses noch allzu häufig verkannte 
Phänomen der ruhenden Infektion — wie ich es bezeichnet 
habe — in der Chirurgie entgegentritt, die Tragweite seiner 
praktischen Bedeutung näher zu präzisieren, bildet die Aufgabe 
der folgenden Darstellung. 


Das klassische Beispiel für den „latenten Mikrobismus“, 
wie eine andere Bezeichnung für das gleiche Phänomen lautet, 
bildet das bekannte, weniger gefürchtete als lästige, Auftreten einer 
Späteiterung um versenkte Seidenfäden. Ohne dass 
irgendwelche entzündlichen Vorgänge der Operation unmittelbar 
gefolgt zu sein brauchen, kann noch nach Monaten oder selbst 
Jahren ein bis dahin ruhender Faden unter den Erscheinungen 
einer circumscripten Abscedierung nach aussen durchbrechen. 
Dass es sich hierbei wirklich um bakterielle und nicht etwa um 
eine chemische Eiterung handelt, ist nach den zahlreich vor¬ 
liegenden Untersuchungen ebensowenig zu bezweifeln 1 ) wie die 
Tatsache, dass diese Bakterien nicht erst nachträglich, sondern 
bereits intra operationem mit dem Faden in die Wunde ge¬ 
langt sind. 

Eine seltene Sonderform dieser tardiven LigatureiteruDgen bilden 
die zuerst von Schloff er 2 ) beschriebenen entzündlichen Bauchdecken¬ 
tumoren, bei denen die centrale, offenbar wenig virulente Abscedierung 
den Kern einer mächtigen schwielig-fibrösen, geschwulstartigen Neu¬ 
bildung darstellt. 

Dass auch versehentlich zurückgelassene Tampons oder 
vergessene Drains u. dgl. in ähnlicher Weise zu Spätabscedie- 
rungen Veranlassung geben können, entspricht einer leidigen Er¬ 
fahrungstatsache. 

ln besonders ominöser Gestalt tritt uns das Phänomen der 
Späteiterung um eingedrungene, infizierte Fremdkörper in der 
Pathologie der Hirnabscesse entgegen. Monate-, selbst jahre¬ 
lang kann ein steckengebliebenes Projektil, eine abgebrochene 
Messerklinge scheinbar reaktionslos in der Hirnsubstanz liegen, 
bis schliesslich, meist ohne erkennbare äussere Ursache, die In¬ 
fektionsträger aus ihrer Ruhe heraustreten und zur Entstehung 
der verhängnisvollen Abscedierung Veranlassung geben. 

Aber auch bei den an beliebigen anderen Körpergegenden 
eingedrungenen Projektilen, Tuchfetzen u. dgl. gibt — wie 
die Krieg*chirurgie gelehrt hat — selbst ein noch so langes 
Stadium der Toleranz niemals die volle Sicherheit, dass dieser 
Zustand als definitiv angesehen werden kann. 

So teilt z. B. Longmore 3 ) die Krankengeschichte eines Offiziers 
mit, der 1813 durch eine Kugel am Rücken verwundet wurde, die im 
Laufe der Jahre 13 mal zu vorübergehender Abscedierung Veranlassung 
gab, bis sie schliesslich 1869 im Anschluss an eine solche Komplikation 
entfernt wurde. Larrey berichtet über eine Beobachtung von Steck¬ 
schuss des Schultergelenks. 36 Jahre wurde das Geschoss reaktionslos 
toleriert, bis nach einem Sturze auf diese Gegend eine eiterige Ent¬ 
zündung des Gelenks sich einstellte und zur Exartikulation Veran¬ 
lassung gab. 

Id manchen anderen Fällen bildet sich diese zeit¬ 
weilige Latenz erst nach einem auch klinisch als* in¬ 
fektiös charakterisierten Initialstadium aus. 

Ein geläufiges Beispiel hierzu liefern manche Beobachtungen 
von komplizierten Frakturen. Es lehrt nämlich eine viel¬ 


1) Vgl. z. B. Haegier, Chirurgenkongress, 1901, II, S. 258. 

2) Chirurgenkongress, 1908, I, S. 229. 

3) Gunshot injuries, London 1877. 


fällige Erfahrung, dass, wenn in einem solchen Falle nach Ab¬ 
klingen der ursprünglichen Eiterung scheinbar völlige Heilung 
eingetreten ist, doch noch mitunter nach Jahren der lokale 
Prozess — vielleicht unter Ausstossung eines Sequesters — wieder 
vorübergehend aufflackern kann. 

Man könnte nun geneigt sein, in einem solchen Falle eine 
hämatogene Reinfektion einer solchen alten Frakturstelle an¬ 
zunehmen. Hiergegen spricht aber mit aller Entschiedenheit die 
Tatsache, dass nach abgeheilten, subcutanen Frakturen eine 
Infektion der alten Knochennarbe auf dem Blutwege wohl nie¬ 
mals beobachtet wird. Weiterhin weist aber auf ein sicher nicht 
allzu seltenes Zurückbleiben von virulentem Material in der Um¬ 
gebung komplizierter Frakturen die bekannte Erfahrung bin, 
dass spätere operative Eingriffe — vielleicht zur Ver¬ 
besserung einer zurückgebliebenen Deformation — in einem 
solchen Terrain überaus leicht zu Störungen des Wund¬ 
verlaufes Anlass geben. Man ist daher mit derartigen Ope¬ 
rationen sehr zurückhaltend. 

Ganz ähnliche Beobachtungen haben auch die älteren kriegs¬ 
chirurgischen Erfahrungen über das spätere Schicksal der 
Schussfraktureu erbracht. 

So berichtet z. B. Longmore, der in diesem zitierten Werke diese 
Frage ausführlich behandelt, über einen Offizier, der im Krimkriege eine 
Schussfraktur des Oberschenkels erlitt, bis sich 11 Jahre später nach 
völligem Wohlbefinden ein Abscess in der Nähe de9 Einschusses bildete 
mit Ausstossung eines Knochensplitters. 

Wenn wir also jetzt so manchen Splitterbruch durch¬ 
schossener Knochen auch trotz eingetretener Infektion zur Heilung 
gelangen sehen, so muss man doch damit rechnen, dass gelegent¬ 
lich noch nach Jahr und Tag derartige Spätkomplikationen ein- 
treten können. 

Ganz entsprechend liegen die Verhältnisse bei den lokalen 
Spätrecidiven nach Osteomyelitis infectiosa. Noch nach 
Jahrzehnten hat man beobachten können, dass an der Stelle eines 
klinisch ausgeheilten Knochenherdes wieder entzündliche Er¬ 
scheinungen auftraten mit allen Zeichen der akuten Eiterung 1 ). 
Für die Fortdauer der ursprünglichen Infektion spricht dabei 
auch hier die leidige Erfahrung, dass alle Knochen, in denen 
einmal ein derartiger, infektiöser Prozess gespielt hat, noch für 
lange Zeit ein chirurgisches noli me tangere darstellen; die ein¬ 
fachste lineäre Osteotomie, eine korrigierende Keilresektion an 
einem längst versteiften Gelenk kann unmittelbar die bis dahin 
schlummernden Infektionsträger wieder zur Tätigkeit erweeken. 

Als instruktives Beispiel für diese gelegentliche inter¬ 
mittierende Latenz osteomyelitischer Prozesse mag folgender in 
der Küttuer’schen Klinik beobachteter Fall gelten: 

Es handelte sich um eine subakut einsetzende Osteomyelitis des 
linken Humerus bei einem 14 jährigen jungen Mensohen, der früher 
schon anderweitige osteomyelitische Erkrankungen durchgemacht hatte. 
Wegen hohen Fiebers wurde am 1. XII. 1911 die Abscessinzision aus¬ 
geführt (Staphylococcus pyogenes aureus), die Nekrotomie dagegen wegen 
ungenügender Ausbildung der Totenlade einstweilen aufgescboben. Im 
Februar 1912 stellte sich nun der inzwischen entlassene Patient mit 
völlig ausgeheilter Fistel wieder vor; im Röntgenbild waren patho¬ 
logische Veränderungen nicht mehr sichtbar; da auch sonst keinerlei 
Beschwerden mehr bestanden, schien objektiv alles für eine 
echte Heilung zu sprechen. In Wirklichkeit war dieselbe aber nur 
eine scheinbare, denn Ende Mai 1912 kam der Patient wieder, dies¬ 
mal mit dem Zeichen einer erneuten, akuten Abscessbildung; auch das 
Röntgenbild zeigte nunmehr eine fortschreitende Sequestrierung. Doch 
musste sich auch bei der zweiten Operation der Eingriff wegen unzu¬ 
reichender Knochenbildung auf die Abscessinzision beschränken. Wider 
Erwarten trat jedoch abermals Heilung ein, die nach zweimaliger, schnell 
vorübergehender Abscedierung bis jetzt angehalten hat. Patient ist 
vollkommen arbeitsfähig (Januar 1915). 

Als abgeschlossen darf man diese Beobachtung natürlich auch jetzt 
noch nicht betrachten. 

Es wirft dieser Fall somit ein besonderes Licht auf auch 
sonst gelegentlich gemachte Beobachtungen, dass eine osteo¬ 
myelitische Eiterung nach einfacher Abscessinzision znr Aus¬ 
heilung gelangt 2 ). In diesem Sinne habe ich auch die vor¬ 
stehende Beobachtung bereits in einer Diskussion gegenüber einem 
von Goebel mitgeteilten Falle: „Wiedereinheilung eines osteo¬ 
myelitischen Sequesters der Ulna bei einem 5 jährigen Kinde 8 )“ 
geltend gemacht. 

1) Vgl. z. B. Schnitzler, Zbl. f. Bakt., 1894, S. 270. 

2) Kocher und Tavel, Vorlesungen über chirurgische Infektions¬ 
krankheiten, 1895 (I, S. 88, 106). 

3) Breslauer chirurgische Gesellschaft, 10. Februar 1913. B.kl.W., 
1913, S. 514. 
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Stellt also — entsprechend den bekannten, grundlegenden 
Untersuchungen von Eugen Fraenkel 1 ) — das Knochenmark 
offenbar ein ganz besonders günstiges Territorium für den latenten 
Mikrobismus dar, so schliesst dies jedoch keineswegs aus, dass 
wir auch an anderen Gewebsbezirken ähnlichen Verhältnissen 
begegnen. 

Ich erinnere so z. B. an die namentlich den älteren Chir¬ 
urgen geläufige Erfahrung, dass im Anschluss an die früher 
häufiger beobachteten, hochvirulenten Phlegmonen, wie sie sich 
an Leicheninfektion oder an Operationsverletzungen an¬ 
schlossen, es nicht ganz selten zu einer Einkapselung des 
„Giftes“ in den zugehörigen axillaren Lymphdrüsen 
kam, um von dort aus nach Latenzperioden von wechselnder 
Dauer immer aufs neue wieder zu Recidiverkrankungen in Gestalt 
von Lymphangitis, phlegmonöser Periadenitis oder gar zu sep¬ 
tischer Allgemeininfektion Anlass zu geben 2 3 ). Die Exstirpation 
derartiger Drüsenpakete kann daher im Intervallstadium aus pro¬ 
phylaktischen Gründen angezeigt sein. 

Wie eigenartig im übrigen derartig recidivierende, septische Ent¬ 
zündungen der Lymphdrüsen verlaufen können, lehrt ein in dieser 
Wochenschrift 8 ) von mir beschriebener und abgebildeter Fall von Lymph¬ 
adenitis posterysipelatosa des Halses, der ohne histologische und 
bakteriologische Untersuchung auf Grund des klinischen Habitus un¬ 
bedingt als tuberkulöser Prozess hätte angesprochen werden müssen. 

Dass aber auch die gewöhnliche Biodegewebsnarbe auf 
längere Zeit hinaus ein Depot für zurückgebliebenes virulentes 
Bakterienmaterial darstellen kann, ergibt sich z. B. aus den Er¬ 
fahrungen der Operationen postoperativer Bauchbrüche. Denn 
auch hier wird der aseptische Verlauf der Plastik leicht gefährdet, 
wenn bei der Entstehung des Bauchbruches eitrige Prozesse, Kot- 
ffsteln u. dgl., mitspielten und das dazwischen liegende zeitliche 
Intervall kurz war. Schon Kocher und Tavel konnten in ihrem 
citierten Werke (1. c., S. 77/7«) den exakten bakteriologischen 
Nachweis für die Einheit der Infektion unter diesen Umständen 
erbringen. 

Herr Kollege Phiiipowicz (z. Z. im Felde) teilte mir die Beob¬ 
achtung eines Falles von abgelaufenem Sehiienscheidenpanaritium mit, 
wo bei einer späteren, zwecks Sehnenplastik vorgeoommenen Nach¬ 
operation noch Mikrokokken in dem Narbengewebe naebgewiesen werden 
konnten. 

* # 

* 

Für denjenigen, der gewohnt ist aufmerksam den Ablauf 
eitriger Prozesse zu betrachten, wird dieses gelegentliche Ueber- 
leben einzelner Bakterien überhaupt kaum etwas Ueberraschendes 
haben. Sieht man doch oft genug bei zurückgehenden Phleg¬ 
monen, dass in der Umgebung — jenseits des Bereiches der 
Inzisionswnnden — infiltrierte Partien Zurückbleiben, die sicher 
noch als infiziert zu betrachten sind und dies auch gelegentlich 
dadurch dokumentieren, dass sie mitunter noch zu Späteinscbmel- 
zungen Veranlassung geben, oft genug sich aber auch ohue In 
zision allmählich zurückbilden. Nicht jeder Furunkel ferner, der 
doch in seinem Centrum massenhaft Staphylokokken enthält, ge¬ 
laugt zur Einschmelzung, nicht jeder Bubo, nicht jede Paronychie 
U8W., auch wenn die Abscedierung schon unmittelbar bevorzustehen 
schien. Dass auf diese Weise unbedingt Bakterien gleichsam im 
scheintoten Zustande mit eingesargt werden, deren endgültige 
Vernichtung nicht ohne weiteres gesichert bleibt, ist klar. Ganz 
dasselbe gilt aber auch von jedem beliebigen Abscess, der eine 
Zeitlang drainiert wurde und aus dem dann mit Nachlassen der 
Sekretion die Drains entfernt wurden. Man sieht dann nicht 
selten einen so prompten Schloss der Abscesshöhle erfolgen, dass 
es kaum denkbar ist — selbst wenn klinisch jegliche Zeichen 
einer Verhaltung fehlen —, dass die Eiterungserreger in so kurzer 
Zeit völlig abgestorben sein sollen. 

Es eröffnet diese Ueberleguog ein Verständnis für die von 
mir beschriebenen Spätabscesse nach Appendicitis. Ich 
veröffentlichte unter dieser Bezeichnung drei Beobachtungen der 
Küttner’schen Klinik, bei denen nach Appendektomie bei eitriger 
Appendicitis die eingetretene Heilung nach J / 2 , I und in einem 
Falle sogar nach 2 Jahren von dem Wiederauftreten einer umfang¬ 
reichen Abscedierung im Bereiche der alten Narbe unterbrochen 
wurde 4 ). Als Erklärung hierfür musste ein Zurückbleiben einzelner 

1) Grenzgeb., 1903, Bd. 12. 

2) Billroth, Die allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie, 
3. Aufl., 1863, S. 358 ü. 405. 

3) B.kl.W., 1914, Nr. 8. — Einen weiteren völlig analogen Fall — 
nach Angina entstanden — hatte ich noch kürzlich in Beobachtung. 

4) B.kl.W., 1913, Nr. 41. 


Keime in der Tiefe der Gewebsschichten — speziell der Bauch¬ 
decken — im Sinne der ruhenden Infektion angenommen werden. 

P. Ewald 1 ) beobachtete nach Anwendung der Steinmann’schen 
Nagelextension in einem Falle 2 Jahre nach abgeschlossener 
Heilung da9 Auftreten eines Abscesses in der Nähe eines Nagel¬ 
loches. 

Auch der Tetanus als Wundkomplikation ist in diesem Zu¬ 
sammenhänge zu nennen. Ich möchte dabei zunächst bemerken, 
dass die bekannten Beziehungen zwischen Prognose und Dauer 
der Inkubation bei dieser Erkrankung im wesentlichen wohl nur 
als Funktion der Quantität der vorhandenen, spezifischen Erreger 
anzusehen sind. 

Handelt es sich nämlich um eine massive Infektion, bzw. 
konnten sich die Bakterien schnell vermehren, so tritt frühzeitig 
jene zur Auslösung der Krämpfe notwendige Konzentration des 
Giftes im Zentralnervensystem ein, und die Prognose ist deshalb 
so schlecht, weil die Dosis noch mit jedem Augenblicke eine 
Steigerung erfährt. Dagegen besteht bei lange dauernder Inkubation, 
wo wahrscheinlich erst durch Giftspeicherung allmählich der zum 
Eintritt der Konvulsionen erforderliche Schwellwert erreicht wird, 
viel eher die Möglichkeit, durch Elimination des Herdes oder 
Bindung des nachwandernden Giftes den Vergiftungsprozess zu 
unterbrechen, ehe die maximale, d. h. letale Toxinkonzentration 
am ,nervösen Zentralapparat zum Angriff gelangt ist. 

Einer anderen Erklärung bedürfen jedoch auch hier die recht 
seltenen Fälle, in denen sich die Inkubation über eine extrem 
lange, nach mehreren Monaten, vielleicht sogar nach Jahren sich 
bemessende Frist erstreckt [sogen. Tetanus remorantissimus 2 )]. 
Hier einen kontinuierlichen Infektionsprozess anzunehmen, fällt 
schwer. Viel näher liegt dagegen die Vermutung, dass in solchen 
Fällen die Tetanusbacillen zunächst zur Einkapselung 
gelangen, um erst späterhin durch irgendwelche Ein¬ 
flüsse in eine progressive Entwicklungsphase ein¬ 
xutreten. 

Nach Untersuchungen von Vincent wäre hierbei besonders an die 
von Leukocyten aufgenommenen Tetanusbacillen zu denken, in deren 
Innern sie sich lange Zeit lebensfähig halten können. Mit diesen Phago- 
cyten gelangen sie an andere Stellen des Organismus, speziell in die 
Lymphdrüsen, und können dort bei einwirkenden, äusseren Traumen oder 
Herabsetzung des allgemeinen Kräftezustandes wieder in Freiheit gelangen. 
Vincent vermochte speziell den Einfluss einer stärkeren Tempe¬ 
raturerhöhung auf diese ruhenden Bakterien nachzuweisen, indem 
hierdurch eine Destruktion der Phagocyten (Phagolyse) mit Befreiung 
der eingeschlossenen Bacillen eintrat 8 ). 

* * 

4> 

Handelte es sich in dem bisher Besprochenen vor¬ 
wiegend um den latenten Mikrobismus im Anschluss an 
eine unmittelbare von aussen her gesetzte, lokale In¬ 
fektion, so begegnen wir ganz ähnlichen Verhältnissen 
auch bei den auf dem Blutwege vermittelten, bak¬ 
teriellen Prozessen. 

Als Typus hierfür möchte ich die echten — d. h. durch 
den Bacillus Eberth hervorgerufenen — posttyphösen Eite¬ 
rungen bezeichnen. 

Wie ich in einer Reihe einschlägiger Mitteilungen 4 ) dar- 
znlegen versucht habe, ist die Pathogenese dieser spezifischen 
Spätkomplikationen des Typhus abdominalis ausnahmslos in der 
Weise zu verstehen, dass von der ursprünglichen Typhussepsis 
— wie sie bakteriologisch das erste Stadium dieser Erkrankung 
charakterisiert — Keime im Stadium der Latenz in Leber, Milz, 
Schilddrüse usw., namentlich aber in dem Knochenmark zurück¬ 
geblieben sind, die späterhin zu lokalen Eiterungen Anlass geben 
können. Bezüglich aller Einzelheiten muss ich auf die zitierten 
Publikationen verweisen. 

Einem ganz ähnlichen Verhalten begegnen wir aber auch 
bei manchen Formen der durch die banalen Eitererreger hervor¬ 
gerufenen Osteomyelitis infectiosa, und zwar ganz besonders 
in denjenigen Fällen, wo es sich um ein successives, 
multiples Auftreten an den verschiedensten Skelett¬ 
abschnitten handelt. Bertelsmann 5 ) besitzt das zweifellose 
Verdienst, es für diese — sonst auch als „chronische Pyämie“ 


1) Zb. f. Chir., 1914, S. 591. 

2) Kasuistik bei Roser, Der Starrkrampf. Stuttgart 1897. S. 472 ff. 

3) Vergl. Le Dentu und Delbet, Nouveau traitö de ohirurgie, 
1907, T. 1, p. 318. 

4) Vgl. B.kl.W., 1914, Nr. 49. 

5) D. Zschr. f. Chir., 1904, Bd. 72, S. 209. 
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[Jordan 1 )] bezeicbneten — Fälle zuerst plausibel gemacht zu 
haben, dass hierbei wohl kaum eine eigentliche, protrahierte Sepsis 
im Sinne eines „Hindurcbschleppens“ der Bakterien durch die 
Blutbahn vorliegen kann. Viel wahrscheinlicher ist dagegen die 
Annahme, „dass es sich bei den mit Metastasen einhergehenden 
Osteomyelitisfällen, wenn diese Metastasen im Laufe von Wochen 
und Monaten nach und nach in die Erscheinung treten, ohne dass 
ein positiver Blutbefund vorliegt, um Metastasen handelt, die 
vorher abgelagerten Reimen ihre Entstehung verdanken u (Bertels* 
mann, 1. c., S. 205). 

Die klinische Analyse derartiger Fälle spricht zugunsten 
dieser Ansicht. 

So lautete z. B. die Anamnese in dem bereits oben erwähnten 
Falle von intermittierender Osteomyelitis bei einem 14 jährigen 
Knaben folgendermaassen: 

Vor 4 Jahren unter Erscheinungen erkrankt, die als akuter Gelenk¬ 
rheumatismus aufgefasst wurden. Heilung nach 16 Wochen. 2 Jahre 
später kam es successive und unter nur geringen AUgemeinerscheinungen 
zu eitrigen, osteomyelitischen Prozessen seitens des linken Femur, des 
rechten Radius, dann des rechten Oberschenkelknochens, später des 
rechten Tibiakopfes, bis sich schliesslich die Zeichen einer Beteiligung 
des linken Humerus einstellten. 

Es spricht also dieser Hergang entschieden dafür, dass hier 
jene initiale, als Gelenkrheumatismus aufgefasste, offenbar sep¬ 
tische Allgemeinerkrankung eine ausgebreitete Infektion des 
Knochenmarkes herbeiführte, die dann später nach zeitweiser 
Latenz hier und da unter dem Bilde eines lokalen Entzündungs¬ 
prozesses zutage trat. 

Eine ganz entsprechende Beobachtung machten wir bei einem 
38 jährigen Manne, der 1908 einen schweren Typhus — der ja 
bekanntlich ausserordentlich zu Mischinfektionen disponiert 2 ) — 
durchgemacht hatte. 

1909, etwa 1 Jahr nach der Erkrankung, entwickelt sich nach einem 
Trauma ein Knochenabscess der Tibia. Januar 1911 ein solcher des 
rechten Radius; im März 1912 kam es zu einem Lokalrecidiv der rechten 
Tibia, ein Jahr später zu einer Osteomyelitis des linken Humerus. Auch 
hier fehlten Allgemeinerscheinungen bei den einzelnen Attacken fast 
vollkommen. Bakteriologisch fand sich stets der Staphylococcus pyogenes 
aureus. 

Auch für die nicht an ein bestimmtes Gewebssystem ge¬ 
bundenen Fälle von sogenannter chronischer Pyämie dürfte jene 
von Bertelsmann gegebene Auffassung zunächst immer das 
Wahrscheinlichere sein. 

Natürlich sind die Möglichkeiten der ruhenden Infektion mit 
den genannten Beispielen noch lange nicht erschöpft. So lassen 
sich gewiss manche Fälle von recidivierender Thrombo¬ 
phlebitis ungezwungen auf diesen Modus zurückfübren. Ich 
nenne auch in diesem Zusammenhänge die zuerst von Garrä be¬ 
schriebenen, interessanten Beobachtungen von intermittierendem 
Gelenkhydrops auf der Basis eines sonst latenten, 
kleinen, osteomyelitischen Epiphysenherdes 3 ). Ein leb¬ 
haft hieran erinnerndes Verhalten sahen wir bei einem Schrapnell- 
steckscbuss des Kniegelenks. Wenn man ferner einmal ge¬ 
sehen hat, wie in einer elefantiastisch infiltrierten Extremität 
immer wieder — auch ohne erkennbare äussere Verletzung — 
Erysipelattacken auftreten, so liegt gewiss der Gedanke nahe, 
dass hier die Streptokokken dauernd im Gewebe persistieren, um 
von Zeit zu Zeit aus ihrer Latenz herauszutreten. Gaoz besonders 
sei schliesslich auf die eigenartige, von Küttner 4 ) beschriebene 
„intermittierende Entzündung der Lymphangiome 14 mit 
Hinsicht auf die vorliegende Frage verwiesen: „Ist . . . einmal 
ein Lymphangiom direkt oder auf dem Blutwege infiziert worden, 
so ist es leicht möglich, dass Entzündungserreger in dem caver- 
nösen Maschenwerk der Geschwulst zurückgebalten werden und zur 
Ruhe kommen; sie treten erst wieder in Aktion, wenn ihnen zu 
erneuter Entwicklung besonders günstige Bedingungen geboten 
werden . . . .“ (1. c. S. 749). 

* * 

* 

Wir gelangen nun zur Frage, welches die Ursachen dafür 
sind, dass eine derartig latente Bacillose aus dem Stadium der 
ruhenden Infektion in das des fioriden Lokalprozesses Übertritt. 

Allgemein ausgedrückt werden alle jene Faktoren 


1) M.m.W., 1904, Nr. 21. 

2) Vgl. Port, D.m.W., 1908, S. 547. 

3) Beitr. z. klin. Cbir., 1894, Bd. 11, S. 797. 

4) Beitr. z. klin. Chir., 1897, Bd. 18, S. 728. 


in diesem Sinne in Betracht kommen können, welche 
imstande sind, den zwischen den Infektionsträgern und 
den Schutzkräften des Organismus bestehenden Gleich¬ 
gewichtszustand — wie er ja als der biologische Aus¬ 
druck der ruhenden Infektion formuliert werden kann 
— zuungunsten der letzteren zu stören. 

Die Bedeutung mechanischer Traumen ist hier an erster 
Stelle zu nennen, wie es ja für das Zustandekommen lokaler, 
osteomyelitischer Prozesse der klinischen Erfahrung längst ge¬ 
läufig ist. Speziell für die genannten, posttypbösen Komplikationen 
habe ich in den citierten Publikationen die unverkennbare Be¬ 
deutung dieses Momentes darlegen können. 

Wenn wir versuchen wollen, die Rolle des Traumas für den 
hier in Frage kommenden Effekt näher zu präzisieren, so wird 
man sie vornehmlich darin erblicken müssen, dass an Stelle des 
vitalen, auf die Bakterienentwicklung hemmend wirkenden Gewebes 
abgestorbenes Zellmaterial, ein Hämatom, tritt, also ein 
direkter Nährboden für das Wachstum der Mikroorganismen. 

Diese Bedeutung des Hämatoms für das klinische Mani¬ 
festieren der Infektion ist auch sonst der chirurgischen Erfahrung 
ein vertrauter Begriff. Bildet es doch oft genug die Ursache 
dafür, dass die Bakterien, die nach den obigen Ausführungen 
auch in scheinbar vollkommen aseptischen Operationswunden an¬ 
zutreffen sind, ihre Wirksamkeit entfalten können. 

Ich möchte hierbei namentlich an die Operation einge¬ 
klemmter Brüche erinnern, bei denen das Bruchwasser sehr 
häufig infiziert ist, ohne dass dadurch schon allein eine Störung 
der Prima intentio bedingt zu sein braucht [Brentano 1 )]. 

Eine praktisch wichtige Ergänzung liefert hierzu die be¬ 
kannte Erfahrung, dass nach Exstirpation tuberkulöser 
Lymphdrüsen des Halses — auch wenn dieselben noch nicht 
erweicht waren — der Wundverlauf recht oft Störungen 
auf weist. Wenn man nun berücksichtigt, wie häufig derartige 
Drüsen misch infiziert sind 2 ), so wird man zu der Vorstellung 
gedrängt, dass gerade durch den operativen Eingriff manche 
Bakterien frei werden, die nun in der Wundböble Gelegenheit zu 
weiterem Wachstum finden. Es entspricht dies den bereits ge¬ 
nannten Erfahrungen über bestimmte Knochenoperationen (vgl. 
oben). 

Die sogenannten Anstrengungsbubonen der Leistengegend, 
wie sie nach anstrengenden Märschen auch ohne nachweisbare, 
äussere Verletzung Vorkommen, sind einer ähnlichen Interpretation 
fähig. Auch hier wird man nämlich mitunter annehmen dürfen, 
dass die Leistendrüsen schon vorher Bakterien im Stadium der 
Latenz enthielten, die dann sekundär, infolge der mechanischen 
Irritation des Gewebes in günstigere Wacbstumsbedingungen ver¬ 
setzt wurden. 

Als weitere Faktoren, welche geeignet sind, den der ruheoden 
Infektion zugrunde liegenden Gleichgewichtszustand zu stören, 
sind interkurrente Erkrankungen zu nennen. Bezüglich der 
hierauf sich gründenden Möglichkeit einer Erklärung der späten 
Tetanusfälle wurde schon oben hingewiesen. Ein besonders an¬ 
schauliches Material liefert hier aber vor allem die Klinik der 
Tuberkulose, einer Erkrankung, die ja auch sonst wegen ihrer 
oft langen Latenzperioden zahlreiche Beziehungen zur Frage der 
ruhenden Infektion aufweist. 

Ich denke hierbei namentlich an die den inneren Kliniken 
geläufige Tatsache von dem Anschluss tuberkulöser Prozesse an 
vorausgegangene, anderweitige, akute Infektionskrankheiten. Dass 
es sich hierbei oft nur um ein Floridwerden der bis dahin im 
Ruhezustand befindlichen spezifischen Infektion handelt, ist viel¬ 
fach ausgesprochen worden und findet einen Rückhalt an der 
sektionsstatistisch nachgewiesenen, ungemeinen Verbreitung des 
tuberkulösen Virus. 

So sahen wir z. B. an der Küttner’schen Klinik ein 12 jähriges 
Mädchen, das im Anschluss an Scarlatina mit Schmerzen und Be- 
wegungsbeschränkung im rechten Schultergelenk erkrankt war. Der 
erste Gedanke musste natürlich zunächst auf eine echte postscarlatinöse 
Komplikation gerichtet sein, doch ergab die objektive Untersuchung den 
unzweifelhaften Befund einer Caries sicca tuberculosa. 

* * 

* 

Eine Erschöpfung aller Möglichkeiten, wie sie dem Chir¬ 
urgen unter dem Bilde der ruhenden Infektion begegnen, kann 
im Rahmen dieser Darstellung natürlich nicht angestrebt werden. 
Wer seine klinischen Erinnerungen zu Rate zieht, wird manchen 


1) D. Zschr. f. Chir., 1896, Bd. 43, S. 288. 

2) vgl. v. Brunn, Festsohr. z. Jubil. v. Orth, 1912 (Hirschwald). 
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weiteren Beitrag liefern können. Nur das Prinzip der Frage 
sollte hier festgelegt werden. Ihre Bedeutung liegt zunächst 
nach der Seite der Erkenntnis pathogenetischer Zu¬ 
sammenhänge. So erscheint namentlich auf dem Gebiete der 
traumatischen Aetiologie vom Standpunkte der ruhenden Infektion 
aus noch manches revisionsbedürftig. Man ist hier bisher nur 
allzusehr geneigt, in der Wirkung eines mechanischen Traumas 
die Entstehung eines locus minoris resistentiae zu erblicken, an 
dem dann zufäl I ig eindringende Mikroorganismen ein günstiges 
Terrain zur Niederlassung finden. Es scheint jedoch nach den 
vorgetragenen Tatsachen, als ob hierbei gar leicht die Möglich¬ 
keit einer bereits bestehenden, latenten Bacillose als 
Folge einer früheren örtlichen oder entfernten In¬ 
fektion unberücksichtigt bleibt. Der Mensch jenseits der 
ersten Lebensjahre ist eben auch in dieser Hinsicht kein unbe 
schriebenes Blatt. Manche klinisch geheilte Krankheit hinter¬ 
lässt ihre Residuen in Gestalt von Bakteriendepots, die dann bei 
späterer Gelegenheit zu scheinbar ganz neuen Erkrankungen führen 
können. Speziell für das Skelettsystem ist Eugen Fraenkel 1 ) schon 
seit Jahren auf Grund vorbildlicher Untersuchungen zu einer der¬ 
artigen Auffassung gelangt, und schon früher hatte Ponfick 2 ) 
ähnlichen Gedankengängen Ausdruck verlieben. 

Manches Phänomen, dessen Erklärung bisher bei dem oft 
vagen Begriffe einer „konstitutionellen Disposition“ oder 
„Diathese“ stehen bleiben musste, erfährt durch die Lehre von 
der ruhenden Infektion eine schärfere Formulierung und wird 
dem Verständnisse näher gerückt. 

Wir müssen uns dabei sagen, dass auf diesem Gebiete uns 
noch manche ätiologischen Zusammenhänge entgehen, schon wegen 
der meist vorhandenen Lückenhaftigkeit der anamnestischen 
Daten im einzelnen Fall. 

Es ergibt sich aber ferner aus den vorgetragenen Tatsachen 
unmittelbar die weitere Erkenntnis, dass der heute übliche 
Begriff der „Heilung“ bei den hier in Frage kommenden 
Erkrankungen vielfach noch ein unzulänglicher ist. 
Bezeichnen wir doch im allgemeinen eine Phlegmone, eine Osteo¬ 
myelitis, eine Lymphadenitis u. dgl. als geheilt, sobald die 
manifesten, klinischen Symptome verschwunden sind. 
Dass dies aber noch keineswegs immer einer Heilung 
im bakteriologischen Sinne gleichzukommen braucht, 
sondern auch nur eine Latenz, eine Halbimmunität, 
die den Keim des Recidivs oder der Metastase schon in 
sich trägt, bedeuten kann, haben wir dargelegt. 

Das ideale Ziel des therapeutischen Handelns würde dem¬ 
gegenüber die Heilung im Sinne der Therapia sterilisans 
completa bedeuten. Ueber die Wege, wie man diesem Postulate 
näher kommen kann, dürfte es zwar verfrüht sein, schon heute 
etwas Bestimmtes auszusagen, doch hat es gewiss seine Be¬ 
rechtigung, auf solche Ausblicke hinzuweisen. 


Die Kartoffel als Volksnahrungsmittel. 

Von 

Prof. P. F. Richter-Berlin. 

Damit ein Nahrungsmittel „Volksnahrungsmittel“ wird, genügt 
nicht nur, dass es die zur Erhaltung des Lebens notwendigen 
Nährstoffe zu einem Preise enthält, der auch für die minder be¬ 
mittelte Bevölkerung erschwinglich ist. Es muss weiterhin von 
Natur wohlschmeckend sein oder durch die Kunst der Küche in 
eine Form gebracht werden können, die auf die Geschmacks¬ 
nerven einen variablen Reiz ausübt und damit die gerade in den 
unteren Volksschichten so schwer zu bekämpfende und auch so 
gefährliche Monotonie der Kost verringert- Ist sie es doch ge¬ 
rade, welche bei den ärmeren Klassen der Sucht nach Reizmitteln 
und speziell dem Alkoholismus Vorschub leistet. Und ein der¬ 
artiges Volksnahrungsmittel muss endlich nicht nur billig, son¬ 


dern auch leicht zu erhalten sein, nm in Zeiten der Not und 
Teuerung für andere schwerer zu beschaffende eintreten zu können 
und sie, wenn es auch vielleicht nach mancher Richtung keinen 
vollwertigen Ersatz bildet, wenigstens zeitweise zu vertreten. Die 
vielverscblungenen Wege, in denen der moderne Vekehr wandelt 
und die den Austausch der Produkte der entferntesten Länder 
ermöglichen, lassen gerade diesen .Punkt zu normalen Zeiten 
weniger beachtenswert ercheinen. Anders im augenblicklichen 
Weltkriege. Versucht die uns umgebende Schar hasserfüllter 
Feinde, unfähig, militärisch die Oberhand zu gewinnen, uus den 
Lebensnerv zu unterbinden, indem sie die Nabrungsmittelzufuhr 
unmöglich macht, so muss dasjenige Volksnahrungsmittel be¬ 
sonderen Wert besitzen, das in genügenden Mengen im eigenen 
Lande produziert wird und der Auslandszufuhr nicht bedarf. 

Wie steht es nun mit diesen Kriterien bezüglich der Kar¬ 
toffel? Bekanntlich haben sich der Einführung dieser südameri¬ 
kanischen Knollenfrucht, die etwa um 1560 (1) über Spanien nach 
Italien und Burgund und 1584 nach England kam, starke Wider¬ 
stände entgegengesetzt. Io Oesterreich ist man erst 1686, in 
Sachsen 17u5 zu ihrem Anbau übergegangeo, und in unserem 
engeren Vaterland bedurfte es eines starken behördlichen Druckes 
und sogar Gewaltmaassregeln, um die bestehenden Vorurteile aus- 
zurotten. Misswachs und Hungersnot, wie sie nach den drei 
schlesischen Kriegen herrschten, mussten erst kommen, um die 
Anstrengungen, die sich in weiser Voraussicht Friedrich Wil¬ 
helm I. und Friedrich der Grosse mit der Einführung der 
Kartoffel gaben, erfolgreich werden zu lassen. Und in Frankreich 
war noch kurz vor der grossen Revolution die Kartoffel so gut 
wie unbekannt. Nach den Berichten damaliger Reisender hatten 
sich von 100 Bauern wohl 99 geweigert, sie nur in den Mund zu 
nehmen. 

Das ist anders geworden. Einmal hat sich, wie so häufig, 
der Geschmack an die ungewohnte Frucht allmählich angepasst. 
Dann hat die bessere Belehrung über Kultur und Anbau der Kar¬ 
toffel verhütet, dass, wie im Anfaog nicht selten, unreife Knollen 
oder statt der Knollen sogar die Früchte verzehrt und dadurch 
Krankheiten bervorgerufen wurden. 

Heut steht Deutschland bezüglich seiner mit Kartoffeln be¬ 
bauten Ackerfläche in Europa an erster Stelle (2). 

Von der Gesamtackerfläche, die 26,2 Millionen Hektar be¬ 
trägt, sind 3,3 ha = 12,6 pCt. mit Kartoffeln bebaut. Dem¬ 
gegenüber betragen die betreffenden Zahlen für Frankreich nur 
5,8 pCt., für Russland 2,8 und für England 2,4 pCt. 

Dabei ist der durchschnittliche Ertrag auf ca. 450 Millionen 
Doppelzentner im Jahr zu veranschlagen, d. i. 7Doppelzentner 
auf den Kopf der Bevölkerung. Damit steht Deutschland auch 
in dieser Beziehung an der Spitze aller Kulturländer. 

Die Steigerung der Erträge ist in den letzten Jahren eine 
ganz ausserordentliche gewesen; gegenüber den 250 Millionen im 
Jahre 1890 beträgt sie heut, nach 25 Jahren, fast das Doppelte. 
Sie kann aber noch erheblich erhöbt werden, beträgt doch der 
durchschnittliche Ertrag pro Hektar 137 Doppelzentner, während 
in manchen Wirtschaften 300 Doppelzentner und noch mehr ge¬ 
erntet werden. Jedenfalls gibt dieselbe Ackerfläche bei Kartoffel¬ 
bau mehr Nährstoffe her, als bei Gemüse- und Körnerbau. 

Gestiegen ist allerdings auch der Verbrauch an Kartoffeln. 
Er betrug in den Jahren 1886—1890 pro Kopf der Bevölkerung 
385,2 kg pro Jahr, in den Jahren 1907—1912 dagegen schon 
577,2, was eine Steigerung um ca. 50 pCt. ausmacht. Immerhin 
ist der für die menschliche Ernährung von dem Gesamterträge 
verbrauchte Anteil verhältnismässig gering. Er kann augenblick¬ 
lich mit etwa 130 Millionen Doppelzentner, d. i. 2 Doppelzentner 
pro Kopf der Bevölkerung veranschlagt werden, während für 
Viehfütterung und Brennerzwecke 165 und 66 Millionen zur Ver¬ 
fügung stehen. Auch wenn man die Verwendung für letztere 
beiden nicht erheblich einschränkt, so ist ein Mangel an Kar¬ 
toffeln so gut, wie ausgeschlossen; im anderen Falle steht 
aber das Dreifache des bisher verzehrten Quantums zur Verfügung. 

Wie steht es nun mit dem Nährwert der Kartoffel? 


1) »Die Grundkr&nkheit, welche ursprünglich zur Entstehung der 
geschilderten Herde geführt hat, kann inzwischen kürzere oder längere 
Zeit abgeheilt, ja der Erinnerung des Patienten entschwunden sein. 
Und doch kann eine, nicht einmal übermässig schwere Angina oder ein 
von dem Kranken unzweckmässig behandelter Furunkel die Bedingungen 
zur Ansiedelung solcher Mikroben in Rippen und Wirbeln gegeben 
haben, die dann späterhin, eventuell im Anschluss an unter Umständen 
selbst leichtere Traumen zum Ausbruch einer anscheinend ohne jede 
Veranlassung sieh entwickelnden Osteomyelitis führen.* (1. o., S. 458.) 

2) B.kl.W., 1898, Nr. 46. 


Betrachten wir zu diesem Zwecke ihren Nährstoffgehalt. Der¬ 
selbe ist allerdings kein konstanter, sondern innerhalb weiter 
Grenzen wechselnd. Er schwankt (nach Keller) an 
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Dabei ist von den stickstoffhaltigen Stoffen nur ein Teil 
Eiweiss: Die Angaben darüber schwanken zwischen 44 und 
65 pCt; der Rest ist als Asparagin und Amidosäuren, also als 
nicht eiweisshaltige Stoffe enthalten. 

Mit Recht kann man also die Kartoffel als ein ei weissarmes, 
dabei fast fettfreies Nahrungsmittel bezeichnen. 

Von diesen Stoffen geht ein Teil unbenutzt ab. 

Die älteren Angaben über den den Körper unresorbiert ver¬ 
lassenden Prozentsatz an Nährmaterial geben allerdings zu hohe 
Werte an. 

Nach König(3) werden von der verzehrten Menge bei Kar¬ 
toffelnahrung ausgenutzt: Von Stickstoff 78 pCt. Von Fett 
97,5 pCt. und von den Kohlehydraten 95,8 pCt. Noch höhere 
Zahlen gibt neuerdings Hindhede an: Nach ihm soll das Eiweiss 
fast ganz verdaut werden. 

Die Verschiedenheit des Resorptionskoeffizienten ist anscheinend 
nur durch die Verschiedenheit der Versuchsanordnung der einzelnen 
Experimentatoren bedingt. Ist die aufgenommene Kartoffelmenge 
eine grosse, den ganzen Energiebedarf deckende, wie in den Ver¬ 
suchen von Rubner (4), dann ist die Ausnutzung des Eiweisses 
eine ungünstige, noch unter den oben angeführten Zahlen liegende. 
Wird dagegen die Kartoffel in kleineren Mengen gereicht, nur als 
Beikost, und dabei in Form des leichter verdaulichen Kartoffel¬ 
breies, kann man eine viel bessere Ausnutzung erreichen. Eine 
Bestätigung der Hindhede’schen Ergebnisse in einer allen An¬ 
forderungen des exakten Stoffwechsel Versuches genügenden Form 
steht jedenfalls noch aus. 

Noch auf eine andere Möglichkeit des Verlustes an Nähr- 1 
stoffen bei der Zubereitung der Kartoffel als Speise muss auf¬ 
merksam gemacht werden. Werden Kartoffeln in der Schale ge¬ 
kocht und die Schale hinterher entfernt, so beträgt der Verlust 
etwa 1 pCt. des Gewichtes. Legt man die Zahlen der Analyse 
von König zugrunde, wonach der N Gehalt 1,99pCt. beträgt, und 
nimmt man den Eiweissstickstoff mit 53,4 pCt. des Gesamtstick¬ 
stoffs an, so würden in 1 kg derartig zubereiteter Kartoffeln ent¬ 
halten sein: 10,6 g Eiweiss (ausserdem noch 1,6 g Fett und 216,2 g 
Kohlehydrate) (6). 

Der Verlust dagegen, den die Kartoffel durch Schälen erleidet, 
beträgt 22,5 pCt. 

1 kg geschälter Kartoffeln enthalten demnach nur: 8,2 g Ei¬ 
weiss, 1,2 g Fett und 169,3 g Kohlehydrate. 

Die Frage nach dem Nährwert der Kartoffel steht nun in einem 
engen Zusammenhänge mit der Frage des Eiweissbedarfs. 
So lange als Dogma die Voit’sche Zahl von 118 g Eiweiss als 
notwendiges Tagesquantum gilt, musste bei der notorischen Ei¬ 
weissarmut einerseits, bei der vielleicht übertriebenen Bedeutung, 
die dem Eiweissreichtum der Nahrung andererseits gezollt wurde, 
auf der Stufenleiter der Nahrungsmittel die Kartoffel mit den 
niedersten Rang einnehmen. Rechnet man aus, wieviel von dem 
in den Kartoffeln aufgenommenen Eiweiss wirklich zur Resorption 
gelangt, so wären 6—7 kg pro Tag notwendig, um den Eiweiss¬ 
bedarf auch nur annähernd zu decken. 

Da, wo Kartoffeln die Hauptnahrung bilden, wie beim irischen 
Arbeiter, in der proletarischen Bevölkerung Oberschlesiens, in 
manchen Distrikten Bayerns uow., werden auch ganz exorbitante 
Zahlen berichtet. So soll der irische Arbeiter in der Tat gegen 
6 kg Kartoffeln täglich aufzunehmen imstande sein. Viel weniger 
konnte schon die Versuchsperson Rubner’s bewältigen: ein kräftiger 
bayrischer Soldat, der an reichlichen Kartoffelgenuss von jeher 
gewöhnt war. Aber trotz möglichster Abwechselung in der mono¬ 
tonen Kost durch die Zubereitung, trotzdem die Kartoffeln mit 
Salz oder Butter, Essig oder Oel in Form von Salaten, gekocht 
oder geröstet verabfolgt wurden, war die Grenze schon bei 3 1 / 2 kg 
erreicht. Und dabei musste der Mann, um diese Aufnahme zu 
ermöglichen, noch fortwährend essen! Hindhede (6) hat Ver¬ 
suche angestellt, in denen längere Zeit etwa 2 l f 2 kg Kartoffeln 
gegessen wurde. Demgegenüber zeigt nach Lichtenfeld die 
deutsche Menageverpflegung bei gemischter Kost einen Höchst¬ 
verzehr von etwa 1300 g pro Kopf und Tag, im Durchschnitt aller 
Aufnahmen und Landesteile sogar nur 950 g. Ganz gering ist 
der tägliche Kartoffel verbrauch in den südlichen Ländern Europas, 
erheblich geringer als bei uns auch in Frankreich und England. 

Jedenfalls bestehen in der Aufnahmefähigkeit für Kartoffeln 
ausserordentliche individuelle und durch nationale Gewohnheiten 
bedingte Verschiedenheiten und die Möglichkeit, ohne Schaden 
für den Zustand der Verdauungswerkzeuge solche Mengen von 
Kartoffeln dauernd aufzunehmen, wie sie englische Statistiker für 
die irländischen Arbeiter berichten, ist nicht von der Hand zu 


weisen. — Aber — und damit fällt die Notwendigkeit für die 
Aufnahme derartiger Quanten, ihre Möglichkeit selbst zugegeben, 
fort — die Ernährungslehre fordert heut eine derartige Eiweiss¬ 
menge nicht mehr, wie seinerzeit Voit angenommen. Im Gegen¬ 
teil: Galt früher die Erhöhung der Eiweissmenge in der Nahrung, 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade, als etwas Erstrebens¬ 
wertes, so ist es heut umgekehrt ihre Erniedrigung, die als ein 
wertvolles Postulat der Gesundheit und Leistungsfähigkeit des 
Organismus von berufener und — unberufener Seite gepredigt wird. 

Es ist nicht meine Aufgabe, an dieser Stelle das Problem 
des niedrigsten Eiweissbedarfes einer kritischen Würdigung zu 
unterziehen. Den Anforderungen, die an einen exakten Stoff¬ 
wechselversuch zu stellen sind, genügt überdies nur ein kleiner 
Teil der in der Literatur niedergelegten zahlreichen Angaben. 
Brauchbar und im Sinne einer wirklichen „Reform“ der Ernährung 
sind weiterhin nur solche, bei denen die eiweissarme Ernährung 
auch längere Zeit und nicht an einer einzelnen Person, sondern 
an mehreren und unter verschiedenen Arbeitsbedingungen ver¬ 
sucht worden ist. 

Kurzdauernde Laboratoriums versuche (Hirschfeld, Kuma- 
gawa u. a.) sowie lang andauernde Versuchsreihen (Siven, Neu- 
mann, Chittenden u. a.) haben übereinstimmend gezeigt, dass der 
Eiweissbestand des Körpers schon bei einer Ernährung gewährleistet 
wird, die zwischen 38 und 63 g Eiweiss pro Tag enthält, voraus¬ 
gesetzt, dass die Calorienzufuhr eine reichliche war (etwa 35 Ca- 
lorien pro Körperkilogramm). Und selbst bei körperlicher Arbeit 
(Soldaten) waren (nach Chittenden) nicht mehr als 56 g Eiweiss 
in der täglichen Nahrung nötig, um Eiweissverluste vom Körper 
zu vermeiden und völlige körperliche Leistungsfähigkeit zu er¬ 
halten. 

Unsicherer als die erwähnten Bilanzversuche sind naturgemäss 
die Ermittlungen des Eiweissgehaltes einer freigewäblten Kost 
bei den verschiedensten Berufen. Aber auch hier ergeben sich 
nach der Zusammenstellung von Tigerstedt — wenigstens in 
den ökonomisch ungünstiger gestellten Klassen — Zahlen, die 
zwischen 54 und 75 g, also weit unter dem Voit’schen Normal- 
kostmaasse liegen. 

Die weitgehenden Folgerungen für die Volksernährung, die 
manche Autoren aus diesen Tatsachen gezogen haben, und die 
in dem Postulate einer diesen Zahlen entsprechenden Verminderung 
der Eiweisszufuhr gipfeln, sind allerdings mit Fug und Recht 
abzulehnen. Es wäre keine Verbesserung, es wäre eine ent¬ 
schiedene Verschlechterung unserer Ernähruogsbedingungen, wollten 
wir ihnen eine allgemeine Gültigkeit zuschreiben. Schon aus dem 
einfachen Grunde, weil Bilanzversuche, die selbst objektiv die 
Erhaltung des Eiweissbestandes beweisen oder mit mehr oder 
minder subjektiven Methoden die körperliche Leistungsfähigkeit 
messen, nicht allein für den Wert oder Unwert einer Ernährung 
maassgebend sind. Eine Ernährung mit niedrigen Eiweissmengen 
kann, längere Zeit hindurch fortgesetzt, Gefahren für den Körper 
heraufbeschwören, die im Stoffwechselversuche gar nicht zum 
Ausdruck gelangen. Ich erinnere an die experimentellen Unter¬ 
suchungen von Munk und Rosenheim, in denen eine eiweiss¬ 
arme Nahrung schliesslich zu schweren anatomischen Verände¬ 
rungen im Verdauungskanal mit mangelhafter Sekretion der Ver¬ 
dauungsfermente führte. 

Fojgt also aus diesen Versuchen nicht, dass man mit der 
Eiweisszufuhr weit unter die Voit’sche Zahl heruntergehen muss, 
so folgt doch aus ihnen, dass man heruntergehen kann. Aber 
wichtiger als die festgestellten Zahlen für ein „Eiweissminimum“ 
ist für praktische Ernährungszwecke die Tatsache, dass das 
Eiweissbedürfnis durchaus nicht etwas starres, un¬ 
abänderliches ist, sondern dass es, abgesehen von der 
Calorienzufuhr überhaupt, auch von der Art des ver¬ 
fütterten Eiweisses abhängt. Darauf stets mit Nachdruck 
hingewiesen zu haben, ist das grosse Verdienst von Rubner (7). 

Nach seinen Untersuchungen findet hinsichtlich des Eiweiss¬ 
bedürfnisses, d. b. derjenigen Menge von Eiweiss, mit welcher der 
Körper seinen Ei weissbestand aufrecht zu erhalten vermag, ein 
Unterschied zwischen animalischem und vegetabilischem 
Eiweiss statt. Herrscht letzteres in der Kost vor, so ist es unter 
Umständen möglich, mit sehr wenig Eiweiss auszukommen. 

Unter allen Vegetabilien steht in dieser Beziehung die Kar¬ 
toffel am günstigsten da. Nach der von Rubner und Con- 
stantinidi (8) ausgeführten Versuchsreihen gelang bei Zufuhr von 
33,7 bis 36,7 reinem Eiweiss bei ausschliesslicher Kartoffel- 
ernähiung nicht nur die Behauptung des Eiweissbestandes, sondern 
es kam sogar noch ein beträchtlicher Eiweissansats zustande. 
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Bei anderen Vegetabilien liegen die Verhältnisse nicht ganz 
so günstig. Der durchschnittliche Bedarf bei ihnen stellt sich 
anf etwa 75 g Reineiweiss. 

Aus seinen Ergebnissen hat bereits vor einer Reihe von 
Jahren Rubner(9) den Schluss gezogen, dass niederer Eiweiss- 
gebalt der Kost nicht immer einem niedrigen Eiweissbestand des 
Körpers zu entsprechen braucht, und dass zur Behauptung seines 
Bestandes der Körper nicht immer eine hohe Eiweissmenge in 
der Nahrung braucht. Im Gegenteil: Auch der Uebergang zu 
einer eiweissarmen Diät braucht nicht zu einer Eiweissverarmung 
des Organismus zu führen, nicht einmal zu einer augenblicklichen 
nennenswerten Einbusse daran. Voraussetzung dabei ist allerdings, 
dass die Kost vorwiegend vegetabilisch und reich an Kohle¬ 
hydraten ist. 

Das deckt sich mit gewissen klinischen Erfahrungen. Ausser 
acht bleibe dabei, dass geringe Eiweissverluste überhaupt in ihrer 
Bedeutung für den Körper überschätzt worden sind, .und dass 
seine Leistungsfähigkeit auch erhalten bleiben kann, wenn eine 
Zeitlang etwas ei weisshaltiges Material eingescbmolzen wird. Aber 
selbst bei einer Diät, die, verhältnismässig eiweissarm, zu Gewichts¬ 
verlusten am Körper führt, steht bezüglich der Erhaltung des 
Eiweissbestandes diejenige am günstigsten da, bei der das Koble- 
hydratbedürfni8 des Körpers vorwiegend durch Kartoffeln gedeckt 
wird. Das zeigt das Beispiel der sogenannten „Kartoffelkuren u 
zu Entfettungszwecken. 

Es ist demnach unrichtig, wenn neuerdings von manchen 
Seiten Hindhede das Verdienst zugeschrieben wird, mit seiner 
Feststellung eines niedrigen Eiweissbedarfs bei vegetabilischer, 
vorwiegend Kartoffelnahrung gewissermaassen eine Reform unserer 
Ernährung angebahnt zu haben. Hindhede hat nichts weiter 
getan, als gezeigt — übrigens in recht angreifbaren Versuchen —, 
dass auch während einer Dauer von 86 Tagen mit einer nur aus 
Kartoffeln und Butter bestehenden Diät, die 32 g verdauliches 
Kartoffeleiweiss pro Tag * enthielt, Eiweissverluste vom Körper 
nicht anftraten. Wenn er aber dieses Resultat als „staunenswert“ 
bezeichnet, so vergisst er dabei, dass diese Tatsache längst von 
Rubner festgestellt war, ohne dass — allerdings aus guten 
Gründen — Rubner daraus ein allgemeingültiges, als Norm für 
eine rationelle Ernährung dienendes Gesetz abgeleitet hätte. 

Als ausschliessliches Volksnahrungsmittel, mit dem 
Zusatze grösserer Mengen von Fett, kann demnach die 
Kartoffel für kurze Zeit, in Zeiten höchster Not, Ver¬ 
wendung finden. Hierbei kann auch die Monotonie der Nahrung 
bis zu einem gewissen Grade überwunden werden: Wer sich dafür 
interessiert, findet näheres in dem von Hindhede herausgegebenen 
„Musterkocbbuch“. Einen Uebelstand bildet dabei, auch wenn 
entsprechend den heutigen Anschauungen die Mengen nicht über 
2 kg hinauszugeben brauchen, das grosse Volumen der Nahrung, 
das zu Atonie des Magens und Darmes, ferner zu starken Darm¬ 
gärungen und damit zu Meteorismus und den Zuständen führt, 
die wir als „Kartoffelbauch“ in der proletarischen Bevölkerung 
kennen. 

Der Hauptwert der Kartoffel liegt aber io ihrer Be¬ 
deutung als Beikost resp. als Ersatz für andere Vege¬ 
tabilien. 

Speziell kann sie auch bei der Brotbereitung in gewissem 
Prozentsatz für das Getreideraehl eintreten. Versuche, die von 
Frentzel (10) und Zuntz schon Vorjahren gemacht sind, haben 
ergeben, dass bei Zusatz von 10 pCt. Kartoffelstärke zum Brot¬ 
mehl das Brot lockerer und wohlschmeckender wurde; die durch 
diesen Zusatz verminderte Menge von ei weisshaltigem Material 
wurde durch Magermilch an Stelle des Wassers bei Zubereitung 
des Teiges ersetzt. In manchen Gegenden Deutschlands war es 
schon lange, bevor man an ein „Kriegsbrot“ zu denken brauchte, 
üblich, dem Bcote 10—20 pCt. geriebene Kartoffeln zuzusetzen, 
ohne dass der Geschmack dabei litt. Aus gedämpften Kartoffeln 
wird unter dem Namen „Titosin“ ein Mehl hergestellt, das als 
Zusatz zu Backwaren, Biskuits u. dgl. Verwendung findet. 

Bedingung aber für die möglichste Ausnutzung der in der 
Kartoffel vorhandenen Nährstoffe ist, dass sie in einer leicht ver¬ 
daulichen und in einer möglichst wirtschaftlichen Form gereicht 
wird. Erst dann ist sie wirklich der „Freund des armen Mannes“, 
als der sie mit Recht bezeichnet worden ist. Leicht verdaulich 
ist sie besonders in Form des Kartoffelbreies: Hier sind die Aus- 
nutzuogsverhältnisse am günstigsten. Wirtschaftlich ist die Ver¬ 
wendung des Kochens in der Schale. Wenn die unwirtschaft¬ 
liche, mit dem Verlust fast des fünften Teiles an Nährstoffen 
verbundene Verwendung der geschälten Kartoffeln überwiegt, so 


liegt der Grund nach Liohtenfeld wohl darin, dass ein Teil der 
Kartoffeln durch Faulen unbrauchbar wird und die fauligen Stellen 
erst beim Schälen erkannt und entfernt werden können. Die Ver¬ 
wendung der Kartoffel in getrocknetem Zustande als Konserve, 
die den Verlust beim Aufbewabren durch Fäulnis vermeiden 
würde, bat sich bis jetzt in der Volksernährung leider nicht 
nutzbar machen lassen, da eine schmackhafte Konservenform 
bisher nicht dargestellt worden ist. 

Noch ein Wort über die volkswirtschaftliche Bedeutung 
der Kartoffel als Nahrungsmittel, ln dieser Beziehung spielt 
naturgemäss nicht nur der Preis, sondern vor allem die Preis- 
Würdigkeit eine Rolle. Freilich handelt es sich dabei darum, 
einen richtigen und vergleichbaren MaasBstab für die einzelnen 
Bestandteile der menschlichen Nahrung zu finden. Vielfach wird 
für den „Nährgeldwert“ die Zahl der Wärmeeinheiten zugrunde 
gelegt, die man für einen bestimmten Marktpreis erhält. Nach 
einer Statistik, der ältere Lebensmittelpreise zugrunde liegen, 
würde man danach in Deutschland kaufen 1000 Wärmeeinheiten 

in Brot.für 18,0 Pfennige 

„ Schweinefleisch „ 40,5 „ 

„ Eiern . . . . „ 77,0 „ 

„ Käse.„ 71,0 „ 

„ Kartoffeln . . „ 8,5 „ 

König berechnet, dass man für eine Mark bekommt 
in Fleisch (mager) . 727 Galorien 

„ Milch .3100 „ 

„ Schmalz .... 5 300 „ 

„ Graubrot .... 8800 „ 

„ Kartoffeln . . . 14 415 „ 

Aber dieser Maassstab ist, wie König mit Recht hervorhebt, 
unhaltbar. Noch weniger als für die Stoffwechsellehre ist für 
die Volkswirtschaft die einseitige Betrachtung der Nahrungs¬ 
mittel nach ihrem calorischen Wert angängig. Nach ihrem 
calorischen Werte sind Fleischeiweiss und Kartoffelstärke etwa 
gleich; aber beide haben in der Ernährung ganz verschiedene 
Aufgaben zu erfüllen, und darum können sie nur von dem Stand¬ 
punkte der Wärmeerzeugung ebensowenig miteinander verglichen 
werden, als man — nach König’s treffendem Vergleiche — etwa 
den Preis von Schuhen und Beinkleidern nur danach bemessen 
wollte, wieviel Fläche am Körper sie vor Wärmeverlust schützen, 
und die Verschiedenheit der Rohstoffe, aus denen die genannten 
Kleidungsstücke gefertigt werden, ganz ausser acht Hesse. 

Vergleichbar sind vielmehr nur einzelne ähnliche Gruppen 
von Nahrungsmitteln, vor allem animalische und vegetabilische 
nur untereinander, aber nicht gegenseitig. Dazu kommen weiter 
gewisse Imponderabilien (Geschmack, Geruch, Aussehen), die den 
Marktpreis erheblich beeinflussen, ohne dass damit die Grösse 
der dafür erhältlichen nährenden Stoffe zunimmt. 

König bestimmt nun den Nährgeldwert der einzelnen 
Nahrungsmittel, indem er von dem wirklich ausnutzbaren Anteil 
derselben ausgeht und nach den üblichen Marktpreisen zwischen 
Stickstoffsubstanzen, Fett und Kohlehydraten ein Verhältnis von 
5:8:1 zugrunde legt. Auch bei dieser Berechnung zeigt sich 
die erhebliche Ueberlegenheit der Kartoffel gegenüber den anderen 
pflanzlichen Nahrungsmitteln; am nächsten stehen ihnen noch die 
Leguminosen. 

Die Not der Zeit bringt es unwillkürlich mit sich, dass unsere 
Ernährung sich der vegetarischen Lebensweise immer mehr nähert. 
Aber gerade im Rahmen dieser ist, unter den augenblicklichen 
Verhältnissen, der Kartoffel eine bedeutungsvolle Rolle beschieden, 
eine Rolle, die, wie wir gezeigt zu haben glauben, nicht nur 
durch die Empirie, sondern durch die Ernährungswissenschaft 
festgestellt ist. 
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Chinin oder Optochin gegen Pneumonie? 

Von 

Prof. Anfrecbt-Magdeburg. 

In meinem Werke über die „Lungenentzündungen“ in Noth- 
nagel’s Pathologie and Therapie habe ich die subcutane Anwen¬ 
dung des Chinins gegen Pneumonie empfohlen und daselbst 
(Bd. 14, Teil 2, S. 168) erklärt: „Der Wert des Chinins bei der 
Behandlung der Pneumonie liegt meiner Beobachtung nach weniger 
in seiner die Temperatur berabdrückenden Wirkung, als in einer 
spezifischen Einwirkung auf die Krankheitserreger bzw. auf deren 
Produkte.“ Die von mir weiterhin noch genauer zu beschreibende 
Anwendungsweise habe ich seit dem Jahre 1895 durchgeföhrt 
und bin mit den Ergebnissen noch heute so zufrieden, dass ich 
vollen Grund habe, an der Anwendung des von Anfang an be¬ 
nutzten Chininum hydrochloricum festzuhalten und von jedem 
anderen Chininpräparat abzusehen. 

Es handelt sich um die Entscheidung der Frage, ob das 
Chininum hydrochloricum dem von Morgenroth und Levy gegen 
Pneumonie empfohlenen Optochin in praxi weichen muss. Hier¬ 
für maassgebend ist selbstverständlich in erster Reihe das thera¬ 
peutische Ergebnis, in zweiter Reihe das Vorkommen etwaiger 
nachteiliger Nebenwirkungen des Mittels. Das günstige Ergebnis 
experimenteller Untersuchungen mit dem Aethylhydrocuprein 
kann nicht in Betracht kommen, da schon Wright darauf hin¬ 
gewiesen hat, „dass die Wirkung des Mittels bei den Versuchs¬ 
tieren deswegen so exakt ist, weil es sich hier um eine Art Sep- 
tikämie handelt 1 ), so dass das Mittel sehr leicht an die Pneumo¬ 
kokken herankommen kann. Beim Menschen dagegen finden sich 
nur in den ersten Tagen der Erkrankung Pneumokokken im Blute. 
Sind sie dagegen erst einmal in das festere pneumonische Infiltrat 
eingeschlossen, so werden sie der Wirkung des Präparates ent¬ 
gehen“. 

Es wird also noch immer ratsam sein, sich an die klinischen 
Ergebnisse zu halten, zumal wenn sie eine sehr deutliche Sprache 
reden. 

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Pneu¬ 
monie-Behandlung im Magdeburger Altstädter Krankenhause während 
der Jahre 1885 (1. April) bis 1895 (31. März) ohne Chinin und 
während der Jahre 1895 (1. April) bis 1900 (30. September) mit 
Chinin übersichtlich dargestellt. 


Behandelt wurden 

Männer 

Frauen 

zu¬ 

sammen 

hiervon starben 
Männer | Frauen | g^men 

also 

iu 

pCt. 

1885/86 

65 

14 

l 

1 79 

20 

5 

25 

31,6 

1886/87 

101 

15 

j 116 

20 

2 

22 

19,0 

1887/88 

126 

12 

138 

26 

2 

28 

20,3 

1888/89 

63 

18 

8! 

13 

3 

16 

19,7 

1889/90 

83 

15 

i 98 

17 

5 

22 

24,4 

1890/91 

123 

25 

1 148 

15 

4 

19 

13,0 

1891/92 

86 

17 

103 

13 

5 

18 

17,4 

1892/93 

118 

31 

149 

14 

4 

18 

12,1 

1893/94 

35 

28 

63 

4 

4 

8 

12,6 

1894/95 

34 

15 

49 

7 

5 

12 

24,9 

1895/96 

33 

27 

60 

2 

2 

4 

6,6 

1896/97 

41 

20 

61 

4 

1 

5 

8,2 

1897/98 2 ) 

— 

— 

59 

— 

— 

3 

5,0 

1898/99 

— 

— 

69 

— 

— 

8 

11,5 

1899/1900 

— 

— 

81 

— 

— 

7 

8,7 

1900 (UV.-30.1X.) 



52 


~ 

5 

9,6 


Während der letzteren 5 1 f 2 Jahre sind also bei Behandlung 
mit Chinin unter 382 Fällen 32 Todesfälle vorgekommen, also 
8,4 pCt.; in den voraufgegangenen 5 Jahren ohne Chinin unter 
512 Fällen 75 Todesfälle, also 14,5 pCt.! Da innerhalb dieser 
ganzen Zeit die innere Abteilung meiner Leitung unterstellt war, 
kann ich bestimmt sagen, dass bezüglich aller sonstigen Bedin¬ 
gungen (Art und Alter der Kranken, Unterkunftsräume, Ver¬ 
pflegung, medikamentöse Behandlung) keine Ungleichheiten be- 

1) Vgl. Schreiber, Ueber die Behandlung der Pneumonie mit 
Aethylhydrocuprein. M. Reform, 1914, Nr. 24, 25. 

2) Die statistischen Angaben über die im Magdeburger Altstädter 
Krankenhause vom 1. April 1897 bis zum 30. September 1900 behandelten 
Fälle sind in der Arbeit von Petzold enthalten (siehe D. Arch. f. 
klin. M., Bd. 70, S. 373). Die Beweise für den Nutzen der Chinin¬ 
anwendung sind daselbst in sehr umsichtiger und gründlicher Weise dar¬ 
gestellt, auch die Gründe der nach den einzelnen Jahren wechselnden 
Mortalität näher erläutert, 
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standen haben bis auf die Anwendung des Chinins. Also muss 
diesem das auffallend günstige Ergebnis suznschreiben sein. 

Vergleichen wir damit die Ergebnisse der Optocbinanwendnng, 
soweit sie sich zahlenmässig feststellen lassen. Fraenkel bat 
21 Fälle behandelt mit 4 Todesfällen, Vetlesen 9 ohne Todes¬ 
fall; Lennö berichtet aus Schreiber’s Abteilung im Kraoken- 
hause Magdeburg Sudenburg über 17 nur mit Optochin nnd 
18 gleichzeitig mit Pneumokokkenserum behandelte Fälle, unter 
denen 5 mal ein tödlicher Ausgang vorkam. Im ganzen sind 
65 Fälle mit 9 Todesfällen za verzeichnen. Aho betrug die 
Mortalität 14pCt. Die geringe Zahl beweist nicht viel, aber 
wenigstens so viel, dass dem Optochin ein Vorzag vor dem 
Chinin nicht gebührt. 

Dazu aber kommt der Uebelstand, dass beim Optochin recht 
unbehagliche Nebenwirkungen beobachtet worden sind, während 
bei der von mir durcbgefüfarten Behandlung mit Chinin zu meiner 
grossen Ueberraschung kaum Klage über Ohrensausen geführt 
worden ist, jedenfalls viel weniger als bei interner Anwendung 
des Mittels. Das Optochin dagegen batte unter den von Fraenkel 
behandelten Fällen bei dreien Amblyopie zur Folge, die aller¬ 
dings nach 2 Tagen vollkommen abgeheilt war (vgl. Schreiber, 
1. c.); Vetlesen konstatierte bei zweien seiner Patienten Ohren¬ 
sausen and Taubheit, die aber sofort nach Aussetzen des Mittels 
verschwanden; Lennö sah nur einmal eine Amauiose, die nach 
wenigen Tagen vollkommen glatt abheilte, and einmal eine ge¬ 
ringfügige Gebörsstörung, die auch sofort nach Auesetzen des 
Mittels schwand. 

Am wenigsten zugunsten des Optoehins spricht die, wie es 
scheint, übereinstimmend vertretene Ansicht, dass das Mittel, 
wenn eine gute Wirkung erzielt werden soll, womöglich am 
ersten (?!) Tage der Pneumonie angewendet werden muss und 
um so weniger wirksam ist, je länger die Pneumonie schon be¬ 
standen hat. Bei der Anwendung des Chinins dagegen erwies 
sich mir seine Wirksamkeit unabhängig von der Dauer der Krank¬ 
heit. Ich bin in der Privatpraxis von meinen Kollegen zu 
Pneumonikern geholt worden, die sich schon am 5., am 6. Krank¬ 
heitstage befanden. Ihr Allgemeinbefinden war ein sehr un¬ 
günstiges, das Aussehen bleich, der Puls sehrfrrquent und klein, 
die Temperatur von mittlerer Höhe, das Sensorium benommen, 
so dass sonst eine sehr schlechte Prognose hätte gestellt werden 
müssen. Der Erfolg der Chininanwendnng war trotzdem ein 
günstiger, für die Kollegen geradezu frappierender. Dabei waren 
selten mehr als 2—3 Injektionen in einem Zeitabstande von 
12 oder 24 Stunden erforderlich. 

Auch im Krankenhause habe ich bis zum Jahre 1897 nur 
die besonders schweren Fälle mit Chinin behandelt und nicht 
mehr als 2—3 Injektionen nötig gehabt Später wurde in allen 
etwas schwereren Fällen bis zur Erzielung eines prognostisch 
günstigen Befindens täglich eine Injektion von l / # g Chininum 
hydrochloricum vorgenommen. 

Ein ungefähres Bild über die Häufigkeit der erforderlichen 
Injektionen gibt Petzold’s Zusammenstellung bei 74 in Heilung 
ausgegangenen Fällen. Danach waren erforderlich: 

1 Injektion in 34 Fällen 

2 Injektionen „ 19 „ 

3. „ „ 12 „ 

4 „ „ 4 „ (darunter 1 Injektion von 1 g Chinin) 

3 n n 3 „ 

8 „ „1 Fall (darunter 2 Injektionen von je 1 g Chinin). 

Im allgemeinen bin ich über die Dosis von 0,75 g, die ich 
auch in jenen schweren Fällen in der Privatpraxis als erste 
Dosis verabfolgt habe, nicht hinausgegangen. Bei der Chinin¬ 
anwendung aber wurde die frühere symptomatische Behandlnng 
nicht verabsäumt. Kalte Umschläge oder Eisblase gegen Kopf¬ 
schmerzen, leichte Expektorantien (Inf. rad. Ipecac. 0,3:180,0, 
Liq. ammon. anis. 4,0, Sir. simpl. ad 200,0 2stündl. 1 Essl.) gegen 
Husten und, wenn dieser die Nachtruhe zu sehr störte, abends 1 cg 
oder 15 mg Morphium intern waren im Gebrauch. Bei heftigen 
Schmerzen, dem häufigen Begleiter der Pneumonie habe ich seit 
langen Jahren das Morphium in der Dosis von 9 bis 15 mg 
subkutan aDgewendet. Den Wert dieser Vornahme schildert 
Petzold in begeisterter Weise: „Von diesen Morpbiuminjektionen 
habe ich nie einen schädlichen Einfluss gesehen, sondern nur 
Nutzen. Der Effekt dieser Injektionen ist bei schweren Pneu¬ 
monien geradezu ein wunderbarer. Kranke, die vor der Injektion 
ganz oberflächlich und frequent atmen, die bei jedem tieferen 
Atemzuge hüsteln und vor Schmerzen laut aufstöhnen, sind nach 
derselben wie verwandelt. Sie wagen su atmen, die Atmung 
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wird ruhiger und tiefer, der Hustenreiz gelindert und der Schmerz 
beseitigt. Darum halte ich gerade diese Morphiumverabreichung 
für die wohltätigste und segensreichste Erleichterung, welche man 
den Pneumonikeru verschaffen kann. Aber nicht nur einen sym¬ 
ptomatischen Wert hat die Beseitigung dieser Seitenstiche, sondern 
auch einen therapeutischen, welcher dem pneumonischen Prozesse 
im ganzen zu gute kommt. Infolge der durch das Morphium 
bedingten ruhigeren und ausgiebigeren Atmung wird der Gas¬ 
wechsel in der Lunge wesentlich erleichtert und ausgiebiger ge¬ 
macht. Die Lungenalveolen werden besser erweitert und dadurch 
eine reichlichere Abgabe von Kohlensäure und reichlichere Auf¬ 
nahme von Sauerstoff in den Lungen ermöglicht — Vorgänge, 
welche beim Pneumoniker durch den anatomischen Prozess be¬ 
sonders gestört sind, weil bei demselben ein mehr oder weniger 
grosser Teil der Respirationsfläche funktionsunfähig wird. Ausser¬ 
dem kann hierdurch Circulationsstörungen im Lungengebiet vor¬ 
gebeugt werden, welche in ihrem höchsten Grade zum Lungen¬ 
ödem führen.“ 

Zuletzt ist eine Erörterung der Anwendungsweise des Chinins 
erforderlich. Io den ersten Jahren war dieselbe in der Tat etwas 
umständlich. Da 1 g Chininum hydrochloricum sich erst in 34 g 
Aqua destillata löst, mussten zur Einführung von 1 / t g 17 g 
Flüssigkeit injiziert werden. Eine lokale Schmerzhaftigkeit aber 
trat nie ein; niemals ist nach den von mir ausgeführten Injek¬ 
tionen eine lokale Veränderung eingetreten. Immerhin war es 
eine grosse Erleichterung, als ich feststellen konnte, dass bei 
Zusatz von Uretban das Chinin sich in einer viel geringeren 
Flüssigkeitsmenge löst. Ich verordne schon seit dem Jahre 1902: 
Chinini hydrochl. 2,0 
Urethan 1,0 
Aq. dest. ad 20,0 

brauche also zur Applikation von 1 J 2 g Chinin 5 g Flüssigkeit. 
Nur bei grosser Kälte fällt das Chinin aus, löst sich aber sofort, 
wenn das Gefäss in warmes Wasser gestellt wird. 

Als geeignetste Spritze empfehle ich die (Luer’sche) Glas¬ 
spritze mit eingeschliffenem Kolben. Die Nadel ist zweckroässiger- 
weise etwas länger und stärker als die der gewöhnlichen Pravaz- 
schen Spritze und mit einem Stellhahn versehen, damit die 
Flüssigkeit beim Eingiessen in den oberen offenen Teil des Glas¬ 
zylinders nicht unten abtropft. Zur Reinigung der Spritze darf 
aber Karbolsäure nicht verwendet werden. Wenn auch nur ein 
Minimum davon zurückbleibt und die Chininlösung hineingegossen 
wird, scheidet sich Phenol-Chininhydrochlorid in Kristallnadeln 
aus. — Die beste Applikationsstelle sind die Seitenteile des 
Abdomen; die Spritze kann hier senkrecht gehalten werden und, 
was noch mehr wert ist, in dem lockeren Zellgewebe kann sich 
die Flüssigkeit leicht ausbreiten, ohne dass sie verrieben zu 
werden braucht. 

Sollte es nach dem hier Gesagten schwer fallen, zwischen 
dem Chinin und dem Optochin zu wählen? 


Aus dem Ambulatorium für Magen- und Darmkranke 
von Dr. Skalier. 

Die Untersuchung des Magens mittels Sekretions¬ 
kurven. 

Von 

Dr. Skalier - Berlin-Charlottenburg, 

Spezialarzt fßr Mageu-Darmkranke. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft am 22. Juli 1914.) 

In einer Veröffentlichung in der Berliner klin. Wochenschr. 
vom vorigen Jahre habe ich die Gründe zusammengestellt, die 
immer wieder das Bedürfnis geweckt haben, die Methodik der in 
der Praxis üblichen MagenuDtersucbung *zu erweitern. In der 
Praxis basiert unsere Diagnose immer noch fast ausschliesslich 
auf dem Ewald ■ Boas’sehen Probefrühstück, obwohl wir wissen, 
dass die entnommenen Probefrühstücksproben uns durchaus kein 
getreues Bild selbst der Acidität des wirklichen Mageninhaltes 
geben brauchen, sogar in dem Moment der Aushebung nicht. Im 
Magen sind, wie wir aus den Untersuchungen von Grützner, 
Sick, Prym u. a. gelernt haben, die Speisen geschichtet und 
stellen nicht einen homogenen Brei dar. Die verschiedenen Schichten 
haben verschiedene Aciditätsverhältnisse. Selbst bei der relativ 
dünnflüssigen Sahli-Seiler sehen Suppe ist Schichtung und Differen¬ 
zierung der einzelnen Schichten vorhanden, und wir können nie 


wissen, aus welcher Schicht die gewonnene Mageninhaltsgabe 
stammt. 

In der Praxis ist das zwar nicht von so erheblicher Be¬ 
deutung; ebenso wie das, dass nachgewiesen werden konnte, dass 
die durch die Titrationsmethodeu festgestellte Acidität nach den 
Untersuchungen von Michaelis 1 ) gar nicht der Ausdruck des 
wirklichen Säure wertes ist, und WasserstoffioDenkonzentration und 
Titrationswerte des Magensaftes nicht parallel gehen brauchen. 
Viel mehr wiegt, dass das Probefrühstück uns von der Tätigkeit 
des Magens — und darauf kommt es uns für die Therapie doch 
vor allem au — ein ungenügendes Bild gibt, und sogar nicht 
selten ein direkt falsches Bild geben kann. Und es ist kein 
Zufall, dass wir das, worin wir unsere Kenntnis der Magen¬ 
funktionen in den letzten Jahren haben bereichern können, anderer 
Methodik verdanken. Wenn ich nun danach suche, das Probe¬ 
frühstück in der Praxis durch andere Uutersucbungsmethoden zu 
ersetzen oder zu ergänzen, so muss ich zeigen, dass es mir ein 
wesentlich besseres Bild von denjenigen Vorgängen im Magen, 
über die wir in erster Linie unterrichtet sein wollen, gibt, näm¬ 
lich 1. über die Acidität, 2. die motorischen Funktionen und 3. 
die Schleimproduktion des untersuchten Magens. Ich muss ferner 
nachweiseu, das ist wohl das wesentlichste, dass die vorgeschlagene 
Methode für den Spezialisten nicht wesentlich schwieriger zu hand¬ 
haben ist als das Probefrühstück. 

I. 

Sie wissen, m. H., dass Pawlow und diejenigen, die nach 
seiner Methode arbeiten, als Vergleichsmoment in der Beurteilung 
jeder reaktiven Sekretion nicht die Höhe der Acidität des Magen¬ 
saftes, sondern die auf einen Reiz hin abgeschiedene Menge von 
Magensaft zugrunde legen. Nicht also nach der Zusammensetzung 
des abgeschiedenen Saftes wird geforscht. Dieser kann vielmehr 
nach der Untersuchung vou Pawlow und Bickel bei demselben 
Individuum als konstant angesehen werden. Diese Auffassung 
hat Bickel gegenüber den Schlüssen, die Cohnheim und Drey- 
fuss aus ihren Untersuchungen gezogen haben, durchaus aufrecht 
erhalten können. Die Bestimmung der Menge des abgeschiedenen 
Saftes beim Menschen stösst aber, wie ich das in der eingangs 
erwähnten Arbeit des näheren dargetan habe, in der Praxis auf 
häufig unüberwindliche Schwierigkeiten. Wir können jedoch das¬ 
selbe erreichen durch die Erforschung des Ablaufs der Sekretions¬ 
arbeit. Wenn wir mittels einer Verweilsonde in gleichmässigen 
kurzen Abständen — ich wählte 5 Minuten — aus dem Magen¬ 
inhalt Proben entnehmen und durch Titration deren Säurewert 
feststellen, so können wir aus dem Auf uod Ab dieser Säurezablen 
auch den Ablauf der Sekretionsarbeit erkennen. Denn wir wissen 
aus den Untersuchungen Pawlow's, dass die Säurezahlen mit 
den in der Zeiteinheit zur Sekretion kommenden Saftmengen und 
mit der Dauer einer gesteigerten oder herabgesetzten Sekretion 
in bestimmten indirekten Beziehungen stehen. Trägt man also 
die Zahlen der Titrationsaciditäten in die Ordinate und die Zeit¬ 
abstände in die Abscisse ein, so erhält mau Kurven, die mit einem 
Blick den Ablauf der Sekretionsarbeit übersehen lassen. 

Das Verfahren erfordert also die Anwendung einer Verweil¬ 
sonde. Verweilsondeo zur Erforschung der Magentätigkeit nach 
dieser oder jener Richtung sind begreiflicherweise des öfteren an¬ 
zuwenden versucht worden. Zuletzt hat EhreDreich, auf Ver¬ 
suchen von Ehr mann fussend, einen verlängerten Nelatonkatheter 
zu diesem Zwecke verwendet und bemerkenswerte Resultate mit 
Untersuchungen an Probefrühstück, Milch und Eiern, erzielt. Dieser 
Weg reicht jedoch nicht aus, um das zu erlangen, was mir vor¬ 
schwebt, nicht bloss eine besondere Methode zu haben, die er¬ 
möglicht, zur Klärung dieser oder jener wissenschaftlichen Frage 
beizutragen, sondern eine Methode zu schaffen, die in jedem Falle 
zur Mageuuntersuchung geeignet ist, mir also das Probefrühstück 
ersetzen kann. 

Das bat sieb auf folgendem Wege bewerkstelligen lassen: 
Ich verwende die vielfach von mir zu anderen Zwecken benutzte 
Duodenalsoude, deren Handhabung ich an anderer Stelle be¬ 
schrieben habe. Eine Vermehrung des Instrumentariums tritt also 
nicht ein. (Demonstration der verwandten Duodenalsoude.) 

Die von mir verwandte Metallkapsel besteht aus Tantal. Ich 
habe dieses Metall aus folgenden Gründen gewählt: Das verwandte 
Metall muss schwer genug sein, um bei möglichster Kleinheit der 
Kapsel nach dem Fundus des Magens zu fallen. Es muss durch¬ 
aus säurebeständig sein, um keinen Reiz auf die Sekretion aus- 


1) B.kl.W., 1910, S. 1198. 
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zoüben and muss fernerhin eine durchaus glatte Oberfläche haben. 
Die Kapseln werden von der Firma Siemens & Halske hergestellt. 

Als Probeessen benutzte ich eine Lösung von 5 g Liebig’s 
Fleischextrakt in 200 ccm Wasser. Das Probeessen musste folgenden 
Anforderungen genügen: 

1. Es musste dünnflüssig und leicht beweglich sein, um bequem 
aus der Verweilsonde aspiriert werden zu können; ferner 
konnten die Aspirationsproben nur dann zur Aufstellung Yon 
Kurven der Saftsekretion dienen, wenn sie einem homogenen 
Mageninhalt entstammten, was nur bei flüssigem Inhalt zu er¬ 
reichen ist. 

2. Musste das Probeessen leicht, überall qnd in gleichmä9siger 
Beschaffenheit, wie etwa das Ewald-Boas’sche Probefrühstück, 
herzustellen sein. 

3. Musste das Probeessen einen kräftigen Reiz auf die Saft¬ 
sekretion ausüben, wenn man den Ablauf der Sekretionsarbeit 
studieren wollte. 

Allen diesen Anforderungen entspricht in hervorragender 
Weise eine Lösung von Liebig’s Fleischextrakt in Wasser. Es 
löst sich leicht im Wasser zu einer dünnflüssigen Bouillon, es ist 
leicht und fast überall in der Welt in gleichmässiger Beschaffen¬ 
heit zu erhalten, und was das Wichtigste ist, es ist ein ganz hervor¬ 
ragendes Reizmittel für die Saftsekretion des menschlichen Magens. 

Bezüglich der Technik der Einführung der Sonde verweise 
ich auf die bereits mehrfach zitierte Arbeit. 

II. 

Das zweite Erfordernis war, dass die gewonnenen Kurven 
auch über die motorische Arbeit des Magens Aufschluss geben. 
Habe ich erst eine Verweilsonde im Magen, aus der ich alle 
& Minuten extrahiere, so scheint es auf den ersten Blick ganz 
einfach, festzustellen, wann der Fleischextrakt den Magen ver¬ 
lassen bat. Ich habe jedenfalls die Möglichkeit, zu dem alten 
Leube’schen, dann von Kemp aufgenommenen Prinzip zurück¬ 
zukehren, das Leersein des Magens von der eingeführten Speise 
der Bestimmung der Motilität zugrunde zu legen. 

Die Liebigbouillon hat eine bestimmte, gut erkennbare, braun¬ 
gelbe Farbe. Aber die Farbenbestimmung der gewonnenen Aspi¬ 
rationsprobe erweist sich neben anderen Bedenken durchaus nicht 
in jedem Falle ohne weiteres möglich. Ich habe gesehen, dass 
die braungelbe Farbe der Liebigbouillon in eine hellgelbe Farbe 
übergehen kann, ehe der Inhalt ganz weiss wird. Es bleiben 
offenbar in den Falten der Schleimhaut zuweilen Reste zurück, 
die den nachfliessenden Saft des Magens leicht gelblich färben. 
Diese Mengen können für die Motilitätbestimmung ausser Betracht 
bleiben. Dann tritt häufig aus dem Darm Inhalt in den Magen 
über und verändert die Farbe des Mageninhalts wesentlich. Es 
musste also eine Methode der Kontrolle der Farbbestimmung der 
Liebigbouillon geschaffen werden. 

Nun hat Boas eine schöne Methode zur Untersuchung der 
motorischen Funktionen des Magens angegeben, die auf Ver¬ 
wendung und colorimetrischem Vergleich einer Chlorophyll- 
Farbstoff lösung beruht. Ich hätte also der Liebigbouillon einige 
Tropfen der Boas’schen Chlorophyllösung hinzusetzen können und 
dann Zusehen können, wann die grüne Farbe aus dem Magen¬ 
inhalt verschwindet. Das hätte aber den grossen Nachteil, dass 
ich diese Feststellung nicht mit der Aufnahme der Sekretions¬ 
kurven verbinden könnte. Ich brauche ja die Aspirationsproben 
zur Titration, und da diese auf Farbenumschlag beruht, kann ich 
nicht vorher einen Farbstoff hinzufügen. Ich hätte also zweimal 
untersuchen müssen; das hätte die Einfachheit der Methode, auf 
die ich den entscheidenden Wert zu legen mich bemühte, um- 
stossen müssen. 

Nach vielen Versuchen bin ich nun dazu gekommen, der 
Liebigbouillon, die ich dem Patienten zu trinken gebe, sogleich 
25 Tropfen Phenolphthalein hinzuzusetzen, das kompliziert das 
Verfahren in keiner Weise. Ich setze eben zunächst bei der 
Titration den Aspirationsproben kein Phenolphthalein mehr hinzu 
und bestimme, ob der Farbenumschlag auch sofort erfolgt. Kommt 
diejenige Aspirationsprobe, bei der der Farbenumscblag erst er¬ 
folgt, nachdem ich von neuem Phenolphthalein der Probe hinzu- 
gesetzt habe, so ist der Zeitspunkt bestimmt, wann kein Phenol¬ 
phthalein mehr im Magen ist. Ich habe damit für die Praxis 
eine völlig ausreichende Methode der feineren Motilitätsbestimmung, 
deren Grade zahlenmässig festgelegt werden können. 

Ich muss nun nachweisen, 

1. dass der Zusatz unschädlich ist, 

2. dass er die Sekretion nicht wesentlich beeinflusst, 


3. dass die Resorption des Phenolphthaleins im Magen die Re¬ 
sultate nicht unbrauchbar macht. 

Ad I. Phenolphthalein wird auch sonst in der Praxis ver¬ 
wendet im Laxin und im Purgen. In einem Laxinbonbon sind 
enthalten 0,12 g Phenolphthalein und in einer Purgentablette für 
Erwachsene 0,1— 0,5 g und im Babypurgen 0,05 g. Die von mir 
verwandten 25 Tropfen lproz. alkoholischer Phenolphthaleinlösung 
haben ein Volumen von 0,5 ccm. Ihr Phenolphthaleingehalt ist 
also nur ca. der zehnte Teil der für fiabies verwandten Tabletten. 
Ich habe auch irgendeinen besonderen Einfluss des Zusatzes 
nicht gesehen. 

Ad II. Um den Einfluss des Phenolphthaleins auf die Sekretion 
festzu8tellen, wurde mit gütiger Unterstützung von Herrn Professor 
Bickel folgender Versuch gemacht: Ein Pawlow-Hund erhielt 
zunächst 200 g Wasser plus 20 Tropfen reinen Alkohol. Nach 
Ablauf der Sekretion 200 g Wasser plus 20 Tropfen Pbenol- 
phthaleinlösung. Nach Ablauf dieser Sekretion wiederum 200 g 
Wasser plus 20 Tropfen Alkohol. Nr. 1 und 2 des Versuches 
wurde dann an einem anderen Pawlow Hund wiederholt. Dabei 
zeigte sich, dass durch das Phenolphthalein kaum ein sichtbarer 
Einfluss auf die Sekretion ausgeübt wurde. Die Kurven werde 
ich an anderer Stelle veröffentlichen. 

Ad III. Um zu prüfen, ob das Phenolphthalein vom Magen 
resorbiert wird, wurde der Magen eines Hundes in Narkose aus¬ 
gepresst, der Pylorus abgebunden. Darauf die Magen wand auf- 
geschnitten, der Magen wieder sorgfältig ausgepresst, mit Wasser 
nachgespült und dann gut ausgetupft. Dann 200 ccm Wasser mit 
20 Tropfen der Phenolphthaleinlösung eingegossen. Magenöffnung 
und Bauchwandöffnung durch Klemmen geschlossen; Hund wird 
in Narkose gehalten, um ein Brechen zu verhindern. Nach einer 
Stunde werden die Klemmen wieder abgenommen und 10 ccm 
Mageninhalt entnommen. Phenolphthalein ist noch vorhanden, 
doch ist die Farbe nach dem Umschlag weniger rot als eine zuvor 
angefertigte Vergleichsprobe, auch nach Zusatz von Vio Normal¬ 
natronlauge bis zur konstanten Farbe. Nach 1% Stunden keine 
weitere Veränderung. Nach 3 1 /« Stunden sind vom Phenolphthalein 
nur noch Spuren vorhanden, da nur noch eine Andeutung von 
Rötung beim Zusatz von Yio’ Normalnatronlauge zu erzielen ist. 

Da nun beim menschlichen Magen die Resorptionsfläche grösser 
ist wie beim Hunde, geht aus dem Versuche hervor, dass die 
Resorption des Phenolphthalein nicht ausser Betracht bleiben kann, 
dass aber zur Resorption der von mir angewandten Phenolphthalein¬ 
menge eine Zeit gehört, die wenigstens beim Magen mit nicht 
sehr schwerer motorischer Behinderung die Austreibungszeit von 
200 g Liebigbouillon aus dem Magen wesentlich überschreitet. 

Nach den Feststellungen von Moritz und Boas verlassen 
400 g Wasser schon nach 30 Minuten den Magen. Meine Probe¬ 
lösung umfasst nur 200 ccm, und ich kann aus meinen Beob¬ 
achtungen sagen, dass die Austreibungszeit nicht viel länger ist 
als beim Wasser. Die Quantität des noch vorhandenen Phenol¬ 
phthalein spielt für mich gar keine Rolle, wenn nur davon, und 
seien es auch nur noch Spuren, so lange im Magen bleiben, als 
noch Liebigbouillon darin verweilt. 

Es kommt also nur darauf an, dass die zugesetzte Phenol¬ 
phthaleinmenge gross genug ist. Es steht auch dem nichts im 
Wege, den Zusatz von Phenolphthalein • auf 30—40 Tropfen zu 
erhöhen. 

Für die ganz schweren mit Stagnation verbundenen Motilitäts¬ 
störungen — die kontinuierliche Retention von Kemp — ist also 
die Methode nicht geeignet. Für diese Fälle aber brauchen wir 
auch keine neue Methode. 

Die von mir angewandte Methode hat vor allen anderen der 
feineren Motilitätsbestimmung dienenden Methoden den Vorteil: 

1. Grössere Einfachheit. 

2. Dass sie auf einfachen Feststellungen, nicht auf Errechnungen 
beruht. Denn wenn Sie auch bei der Boas’schen Methode 
z. B. nach einer halben Stunde feststellen, dass von dem 
verwandten Chlorophyll, sagen wir bO pCt. heraus sind, so 
kann der Schluss auf die Motilität dennoch falsch sein, weil 
nichts erweist, dass der untersuchte Magen motorisch regel¬ 
mässig arbeitet und nicht stossweise, und zwar in unregel¬ 
mässigen Stössen, wie es sogar wahrscheinlich und für die 
Achylie erwiesen ist. Es wäre sehr wohl möglich, dass Sie, 
falls Sie 5 Minuten eher oder später Ihre Feststellung vor¬ 
nehmen, Sie im Verhältnis ganz andere Resultate bekommen. 
Und es haben auch die Untersuchungen von Kemmerling 1 ) 


1) Arch. f. Verdauungskr., Bd. 20. 
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erwiesen, dass die Chlorophyllprobe nicht in allen Fällen 
zuverlässige Resultate gibt. 

3. Erachte ich es als einen Vorzog der von mir angewandten 
Methode, dass die Saftsekretion nicht wie bei der Verabreichung 
reinen Wassers fehlt, schon um den für die Motilität so 
wichtigen Pylorus-Reflex nicht auszuschalten. 

4. Gibt sie mehr als jede andere Methode die Möglichkeit des 
zahlenmässigen Vergleichs und der zahlenmässigen Kontrolle 
der feineren Motilitätsbestimmungen. 

III. 

Die dritte wichtige Funktion, über die mich das Probefrühstück 
unterrichten soll, ist die Scbleimproduktion im Magen. Das tut 
das Probefrühstück nur in ganz unvollkommener Weise, ein Manko, 
das ich seit jeher ganz besonders empfunden habe. Die katarrhali¬ 
schen Veränderungen der Magenschleimhaut sind bei weitem die 
häufigsten, und sie spielen für die Entwicklung des Magencarcinoms 
vermutlich eine wesentlichere Rolle, als gemeinhin angenommen 
wird. In der neuesten Ausgabe seines Lehrbuches hat Boas er¬ 
freulicherweise deutlich darauf hingewiesen. Gerade das Probe¬ 
frühstück hat uns, glaube ich, verführt, der Saftsekretion zu viel 
Bedeutung beizumessen und die katarrhalischen Veränderungen zu 
vernachlässigen. Bei den Aspirationsproben, wie ich sie entnehme, 
wird eine gesteigerte Schleimproduktion des Magens sehr sinn¬ 
fällig. Aus der dünnen Liebigbouillon wird dann eine ziehende, 
zähe, schwer bewegliche Flüssigkeit, die Sie mit dem Glasstab 
kaum umrühren können. 

Wie die motorische Funktion wird auch der Schleimgehalt 
auf der Kurve vermerkt. 

Die von mir angefertigten Kurven geben also im wesentlichen 
ein Bild der Arbeit des Magens. Ich konnte sie also wohl als 
Arbeitskurven des Magens bezeichnen. Die Feststellung der 
Fermente ist mit Vorbedacht ausser Rücksicht geblieben. 

IV. 

Ergebnisse meiner Kurven im Vergleich zum Probefrühstück 
und besondere Ergebnisse. (Demonstration von Kurven.) 

1. Wirkung der Metallkapsel auf den Magen. — Kurve 1. 


Kurve 1. 
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— Man sieht daraus, dass die Metallkapsel nur ganz geringe 
Mengen von Magensaft in den Zeitabständen von 5 zu 5 Minuten 
zur Ausscheidung bringt, so dass die Sekretionskurve als abge¬ 
schlossen zu betrachten ist, wenn nur mühsam nur einige Kubik¬ 
zentimeter Saft aspiriert werden können. Dass da9, was ich 
aspiriert habe, auch wirklich Magensaft ist, sehen Sie aus den 
darunter stehenden Aciditätskurven. 

2. Normale Kurve. Diese Kurve stammt von unserer ge¬ 
sunden 22jährigen Wärterin mit tadellosem Gebiss und ohne 
jegliche Beschwerde. Die Motilität beträgt 4, d. i. 20 Minuten, 
wobei der Spielraum von 16—24 Minuten gehen würde, also 
8 Minuten beträgt, d. i. ca. Vs der ganzen Austreibungszeit. Die 
Sekretion jedoch hält wesentlich länger an. Im vorliegenden 
Falle bis 9, d. i. bis 45 Minuten nach Einnahme der Liebig¬ 
bouillon. Das habe ich immer wieder gesehen. 

Eine postdigestive Sekretion ist durchaus normal. 

3. Die Supersekretion betrifft die folgende Kurve. Kurve 3 
betrifft ein Ulcus ventriculi. Diesen Fall habe ich mehrfach 
kontrolliert. Man sieht hier deutlich, dass hier für die Hübe der 
Aciditäten des Probefrübstücks, dessen Ergebnisse immer an der 
Seite verzeichnet sind, nicht eine prozentuale Steigerung des Salz¬ 
säuregehaltes verantwortlich zu machen ist, sondern eine kon¬ 
tinuierliche oder protrahierte Reizung der Saftsekretion, während 
der Saft an sich durchaus normal ist. Ich habe bisher keine 


Kurve 2. 



echte Hypercblorhydrie gesehen. Es handelte sich allemal um 
eine Supersekretion. (Demonstration weiterer Kurven.) 

Besonders eindrucksvoll, dass die einmalige Höbe der Aci¬ 
dität nichts erweist, war mir folgende Kurve 4. Sie stammt von 
einem Patienten, den ich seit acht Jahren beobachte, und dessen 


Kurve 4. 



Magenverhältnisse ich im Laufe der Zeit vielfach durch Probe- 
frübstück kontrolliert habe. Er hatte nie die Beschwerden der 
Hyperchlorhydrie. Das Probefi ühstück hatte im Höchstfälle ein 
Mal eine Gesamtacidität von 64 ergeben, sonst wesentlich dar¬ 
unter. Hier finden Sie ein Anschwellen der Aciditätszahl auf 95. 
Das ist aber eine normale Sekrei ionskurve. Es scheint mir zweifel¬ 
haft, ob es überhaupt eine Hyperchlorhydrie gibt, ob nicht viel¬ 
mehr Hyperchlorhydrie und Supersekretion znsammenfällt. 

Kurve 5. Supersekretion mit Verlangsamung dar Motilität. 
Diese Kurve entspricht etwa dem Bilde, das wir von der Atonie 
des Magens haben. 

Atrophie der Magenschleimhaut. Kurve Nr. 6. 

Sie sehen aus der letzten Kurve, dass das Probefrühstück 
über die Motilität bei der Achylia gastrica täuscht, dass vielmehr 
die Anschauung richtig ist, dass die Motilität bei der Achylia 
gastrica stark vermindert ist. Hier ist bemerkenswert, dass vom 
Probefrühstück scheinbar nur geringe Reste im Magen sind, während 
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meine Kurven zeigen, dass die Motilität in allen diesen Fällen 
wesentlich herabgesetzt ist. Diese Täuschung des Probefrühstücks 
bei der Achylie beruht, wie ich glaube, auf folgendem: Das 
Probefrühstück ist keine homogene, vielmehr eine gemengte 
Nahrung. Es verhält sich aber die motorische Austreibung des 
Magens den verschiedenen Bestandteilen des Probefrühstücks 
gegenüber verschieden, d. h. die motorische Leistung des Magens 
ist dem Bestandteil Wasser gegenüber auch im Probefrühstück 
wesentlich höher, als gegenüber dem Bestandteil Weissbrot. Aus 
unserer Kenntnis der Schichtung des Mageninhalts ist das auch 
a priori anzunehmen. Das erklärt es, dass der bei der Achylie 
aus dem Magen zurückgewonnene Rest des Probefrühstücks, trotz 
der Saftlosigkeit ganz anders aussieht, als das gegebene Probe- 
frühstück. Es ist eben das Wasser fast völlig aus dem Magen 
ausgetrieben, die ungelösten Bestandteile, das Weissbrot, aber 
nicht. Davon ist vielmehr ein verhältnismässig hoher Prozentsatz 
zurückgeblieben. Darum ist der Schluss: von 400 ccm des Probe¬ 
frühstücks sind nur noch so und so wenig im Magen, also ist die 
Motilität des Magens erhöht, falsch. 

Ich möchte hier die Aufmerksamkeit auf die Untersuchung 
lenken, die an der Tierärztlichen Hochschule in Dresden von 
Scheunert und Schattke 1 ) über den Verlauf der Magenver¬ 
dauung des normal gefütterten und normal getränkten Pferdes. 
Der Abtransport des Wassers aus einer gemischten Nahrung geht 
danach im Magen ausserordentlich rasch vor sich. Er kann schon 
nach 10 Minuten erfolgt sein, und bei Pferden, die sofort nach 
dem letzten Schluck getötet wurden, fand sich niemals mehr die 
gesamte oder ein auffallend grosser Teil der getrunkenen Wasser¬ 
menge im Magen wieder. 

Nun m. H., noch einige Worte über die Einfachheit der 
Methode. Es hat keinen rechten Sinn, sie hier zu demonstrieren. 
Sie würden dahinter vielleicht Dressur vermuten. Ich kann Sie 
versichern, dass der Widerstand des Patienten keineswegs grösser 
ist, wie der gegen das Schlucken des Schlauches. Die Patienten 
schlucken die Kapsel in meiner Anwesenheit unter der Erklärung 
einer Wärterin, die auch die Aspiration vornimmt. Es ist also 
für den Arzt mit dieser Untersuchung kein erheblicher Zeitaufwand 
verbunden und für den Spezialisten auch kein erheblicherer Auf¬ 
wand von Mühe. 

Fasse ich zusammen, m. H., so kann ich sagen, 

1. das Probefrühstück gibt uns ein unvollkommenes, in vielen 
Fällen direkt falsches Bild von den Vorgängen im Magen. 
Wir haben allen Grund, es durch andere Untersuchungs¬ 
methoden zu ersetzen oder zu ergänzen; 

2. wir können durch eine Methode, die sich an die bewährten 
Pawlow’schen anlehnt, und die in der Praxis ohne wesentliche 
Schwierigkeiten auszuführen ist, uns viel besseren und zu¬ 
verlässigeren Einblick in die Tätigkeit des Magens ver¬ 
schaffen, das ist durch die von mir vorgeschlagene Anlegung 
von Arbeitskurven des Magens. 

Zum Schlüsse möchte ich betonen, dass es nicht meine Absicht 
sein kann, hier allgemein aufzufordern, nun das Probefrühstück, 
das sich seit einem Menschenalter eingebürgert hat, einfach über 


1) Zsch. f. Tierm., Bd. 17. 


Bord zu werfen. Es kann vielmehr nur meine Absicht sein, Sie 
zu bitten, auch Ihrerseits zu prüfen, ob nicht auch Sie auf dem 
Wege, den Ehrmann und ich eingescblagen haben, dem Ablauf 
der Magenarbeit nicht ein Momentergebnis der Betrachtung zu¬ 
grunde zu legen, bessere Ergebnisse als bisher zu erzielen. Erst 
wenn die Prüfungsergebnisse von vielen Seiten vorliegen, wird sich 
entscheiden lassen, ob das Probefrübstück seinen Platz in der 
Methodik unserer Magenuntersuchung behaupten kann oder nicht. 


Aus Dr. med. Oeder's Diätkuranstalt in Niederlössnitz 
bei Dresden. 

Bemerkungen zur Frage der „konstitutionellen“ 
Fettsucht 

Von 

Dr. tinstav Oeder. 

Die Frage der „konstitutionellen“ Fettsucht erscheint noch 
lange nicht völlig geklärt. Viele Haupt- und Unterfragen harren 
dabei noch der Lösung. Und manche Fragestellung taucht über¬ 
haupt erst neu auf, wenn neue Tatsachen der Praxis mit der 
vorhandenen Theorie (oder umgekehrt) in logischen Einklang ge¬ 
bracht werden sollen. Oft erleben wir dann, dass das Eine, wie 
das Andere, nur so ein bisschen gewaltsam „geht“, dass die 
Theorie und die Tatsachen noch nicht ganz „stimmen“. 

Unter der „konstitutionellen“ Fettsucht verstehen wir ge¬ 
wöhnlich diejenige Fettleibigkeit, deren Entstehung oder Be¬ 
stehenbleiben nicht einfach erklärbar ist durch eine absolute 
oder relative „Ueberfütterung“. Ich persönlich stehe durchaus 
unter dem Erfahrungseindruck, den C. A. Ewald als einer der 
ersten vertreten hat, dass es — wenn auch selten — solche 
Fettsüchtige gibt, die trotz absolut niedriger Energiezufuhr ihr 
Körperfett vermehren und dann beim Vermindern der Zufuhr 
unter den „Grundumsatz“ nicht oder nur .schwer einschmelzen 
und vermindern. Die Feststellung dieser Tatsache und namentlich 
ihrer Ursachen macht aber viele Schwierigkeiten, welche teils in 
der Untersuchungsperson und ihrer Lebensgeschichte, teils in der 
Kontrolle ihrer Nahrungszufuhr, ihrer Abscheidungen, ihres Körper¬ 
bestandes und des Maasses der Bewegung während der Beob¬ 
achtungszeit, vor allem aber auch in der Heranziehung brauch¬ 
barer Vergleichspersonen liegen. 

Wir müssen nicht nur den Maassstab kennen, mit dem wir 
Nahrungszufuhr und Verbrauch zu messen haben; wir müssen 
nicht nur über den nötigen Hilfsapparat einer „Stoffwechselstation“ 
(eventuell über eine Respirationskammer!) verfügen, sondern wir 
müssen auch wissen, mit wem oder mit was wir die durch 
die Untersuchung gewonnenen Resultate vergleichen sollen. Be¬ 
sonders über den letzten Punkt scheint mir vor allen Dingen 
eine grundsätzliche Einigung erforderlich. 

Sollen wir z. B. als Vergleichsperson eine andere „fett¬ 
leibige“ Person wählen von ungefähr gleichem Körpergewicht, 
gleicher Körpergrösse, gleichem Geschlecht (gleicher Rasse, 
gleichem Alter und gleichem Milieu), die eine reine Mast¬ 
fettsucht hat; oder sollen wir dazu eine „normalgenährte“ 
Person gleicher Körpergrösse, gleichen Geschlechts, gleichen 
Alters nehmen, die dann aber nicht das gleiche Körper¬ 
gewicht haben kann?! Theoretisch wäre wohl beides zulässig. 
Praktisch aber wird es nur selten sich gerade so treffen, dass 
man mit einer „konstitutionell“ verdächtigen eine entsprechende 
„mastfette“ Person zum Vergleich zur Verfügung hat. Der Ver¬ 
gleich mit einer „Normalgenährten“ scheint häufiger möglich zu 
sein, und deshalb tatsächlich ipeist herangezogen zu werden. 
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Am idealsten allerdings w&re es, wenn man an ein und der¬ 
selben Person, die konstitutionell verdächtig ist, im „normalen“ 
und im „fetten“ Ernährungszustand seine Beobachtungen anstellen 
könnte. Das scheint bisher jedoch noch nicht gelungen zu sein. 

Die einzelnen Autoren verfahren bei ihren Untersuchungen 
nun ganz verschieden. C. v. Noorden gründet „die Berechnung 
des wahren Calorienbedarfs mehr auf Rörpergrösse, als auf Körper¬ 
gewicht“, Rubner u. a. auf die schwer genau mess- und nur 
unsicher (nach „Meeh“) errechenbare Oberflächengrösse; Umber auf 
das Körpergewicht. Es ist ohne weiteres zu vermuten, dass bei 
verschiedenem Verfahren auch verschiedene Resultate und Schluss¬ 
folgerungen herauskommen. Das ist keine erfreuliche Perspektive. 
Für geradezu unzulässig will mir das Verfahren erscheinen, 
zum Vergleich „Normalgenährte von gleichem Körper¬ 
gewicht“ heranziehen zu wollen, weil dabei notwendigerweise 
der Umstand mit in Kauf genommen werden muss, dass ein 
solcher „Normalgenährter“ eine andere Körpergrösse hat! 
Aus meiner praktischen Erfahrung heraus schliesse ich mich 
noch am liebsten C. v. Noorden an und nehme zum Vergleich 
eine „normalgenährte“ Person von gleicher Körpergrösse, 
gleichem Alter und gleichem Geschlecht. Ich lege den Haupt¬ 
nachdruck auf die gleiche Körper länge, weil man dabei 
das „Normalgewicht“, das man braucht, selbst dann (wenigstens 
sehr annähernd) berechnen kann, wenn man eine solche Person 
in natura nicht zur Verfügung hat, und weil bei „Normalgenährten“ 
die Stoffwechselvorgänge und Verhältnisse schon am besten er¬ 
forscht sind. Es scheint mir bei derartigen Untersuchungen Fett¬ 
leibiger aber auch die Berücksichtigung eines anderen Umstandes 
nicht unwichtig: Man sollte noch mehr, als es bisher geschehen ist, 
zwischen der Entstehung und dem Bestehenbleiben der Fett¬ 
leibigkeit unterscheiden. Ich könnte mir z. B. wohl denken, dass 
eine Fettleibigkeit entstanden ist infolge „Ueberernährung“, 
dass aber die einmal entstandene oder schon längere Zeit be¬ 
stehende Fettleibigkeit nunmehr in ihrem Bestehen nicht mehr 
abhängig zu sein braucht von den Bedingungen der Entstehung, 
sondern dass das vorhandene „Ueberschussfett“ oder auch das 
gesamte Körperfett durch unbekannte Ursachen „fixiert“, 
„verankert“ sein kann (oder wie man das sonst bezeichnen 
mag), so dass es sozusagen aus dem gewöhnlichen Stoff¬ 
wechsel dauernd oder zeitweise, mehr oder weniger aus¬ 
geschaltet erscheint und deshalb bei Verminderung der Zu¬ 
fuhr — selbst unter die Höhe des „Grundumsatzes“ — nicht 
einschmilzt, nicht in Circulation, nicht zur Verbrennung und zum 
Aufbrauch kommt. Dass es solche Fälle tatsächlich gibt, deren 
„Ueberschussfett“ als „verankert“ imponiert, dürfte kaum be¬ 
stritten werden. Sie sind natürlich schwer zu unterscheiden von 
Fällen, deren leichte Entstehung und schwere Aenderungsfähigkeit 
durch „herabgesetzten Stoffwechsel“ allein zu erklären ist. Sie 
könnten wohl auch nur richtig beurteilt werden, wenn man sie so¬ 
wohl bei ihrer Entstehung, als später auf der Höhe ihrer Vollendung 
genau auf ihre Stoffwechselbedingungen untersuchen könnte, und 
wenn die Bedingungen des „Einschmelzens“ von Körperfett auch 
unabhängig von der Nahrungszufuhr genauer bekannt wären. Bis 
dahin scheint mir noch ein weiter Weg zu sein, dessen Anfang 
wir vielleicht in dem Studium der inneren Sekretionen erblicken 
dürfen. Auch sie könnten sowohl eine angeborene, wie erworbene 
Anomalie darstellen, genau wie die durch einfache „Herabsetzung 
des Grundumsatzes“ charakterisierte „konstitutionelle“ Fettsucht. 

Nimmt man das Vorkommen solcher „Fettverankerung“ als 
tatsächlich an, so wäre weiter zu untersuchen, ob dieselbe rein 
physikalisch (mechanisch), chemisch oder gemischt bedingt wäre, 
wie weit innersekretorische oder neurotropbische Momente sie be¬ 
einflussen usw. Solche Fälle könnten noch kombiniert sein mit 
einfacher Herabsetzung des Grundumsatzes. Auch eine Art psy¬ 
chischer Konstitution zur Fettleibigkeit könnte in Betracht 
kommen, worauf ich wenigstens andeutungsweise hinweisen will. 
Es ist klar, dass sich so recht komplizierte Beziehungen entwickeln, 
die durch die Feststellung einfacher Herabsetzung des Grund¬ 
umsatzes allein noch nicht genügend aufgeklärt werden können. 

Bleiben wir aber einmal bei den Fällen, die sich einfach 
durch „Herabsetzung des Grundumsatzes“ in ihrer Entstehung und 
ihrem Bestehenbleiben erklären lassen, so muss auch dabei be¬ 
achtet werden, dass selbst normalerweise der Deckungsbedarf in 
keiner ganz festen Zahl sich ausdrücken lässt, die bei allen 
Menschen gleich wäre, sondern dass diese Zahl anders im 
Wachstums-, anders im Erwachsenen-, anders im Greisenalter ist, 
und dass sie in jedem dieser Fälle noch einen weiten Spielraum 


hat. Nach Magnus-Levy’s Zahlen 1 ) darf man im Greisenalter 
sie im Mittel 20 pCt. niedriger als im Mannesalter, im Wachs¬ 
tum aber erheblich höher annehmen. Wenn man noch die oft 
unvermeidbaren Untersuchungsfehler im Auge behält, dann wird 
man auf jeden Fall lange Untersuchungsreihen zu fordern haben 
und nur solche Zahlen als beweiskräftig gelten lassen können, 
die erheblich unter dem Grundumsatz des Durchschnitts Gleich- 
altiger, Gleichgrosser und Gleichgeschlechtiger bleiben. Auch den 
Um8atz-„Spielraum“ bei verschiedenen Personen — selbst wenn 
sie gleichaltrig, gleichgeschlechtig und gleichgross sind — kann 
man auf ungefähr 20 pCt. bewerten. Der letztere Umstand kommt 
besonders deshalb in Betracht, weil wir nur selten die Werte 
ein und derselben Person in verschiedenen Lebensaltern und 
Ernährungszuständen vergleichen können, meist — wie oben schon 
erwähnt — auf die Vergleichung verschiedener Personen an¬ 
gewiesen sind, im vorliegenden Fall einer „fetten“ und einer 
andern „normalgenährten“. 

Würden wir aber wirklich ausnahmsweise einmal in die Lage 
kommen, einen gleichgrossen „Mastfetten“ zum Vergleich benutzen 
zu können, dann würde man berücksichtigen müssen, dass nach 
den bisherigen Feststellungen der Mastfette einen etwas höheren 
Grundumsatz zu haben scheint, wie der „Normalgenährte“. 

Aus diesen Gründen halte ich es im Interesse der Gleich- 
mässigkeit für besser, nur den Grundumsatz des „Normal¬ 
genährten“, und zwar mindestens des gleich grossen, gleich¬ 
geschlechtigen und gleichalterigen Normalen zum Vergleich heran¬ 
zuziehen und dabei nur erhebliche, d. h. über 20pCt. herab¬ 
gehende Umsatzzahlen als für Herabminderung des Stoffwechsels 
beweiskräftig gelten zu lassen, nicht aber schon kleine Diffe¬ 
renzen. 

Ob man dabei dann den ganzen Tagesumsatz oder den pro 
Kilogramm „Normalgewicht“ berechneten Umsatz vergleichen 
will, ist einerlei. 

Diese Gedanken gingen mir durch den Kopf, als ich vor 
kurzem in Nr. 49 der Med. Klinik, 1913, die Mitteilung Umber’s 
über „Konstitutionelle Fettsucht und innere Sekretion“ las 2 ). Die 
Zahl der bisher veröffentlichten Fälle „konstitutioneller“ Fett¬ 
sucht mit herabgesetztem Grundumsatz, die man als einiger- 
maassen beweiskräftig gelten lassen könnte, ist nicht gross. 
Deshalb durfte 'die Mitteilung der neuen Fälle Umber’s von 
vornherein auf ein aufnahmebereites Interesse rechnen. Aber bei 
dem weit verbreiteten Misstrauen, das leider gegen die Annahme 
konstitutioneller Fettsucht noch besteht, ist es doppelte Pflicht 
gerade der Anhänger der Lehre von der konstitutionellen Fett¬ 
sucht (zu denen auch ich gehöre), die Angaben Umber’s auf 
ihre Beweiskraft besonders vorsichtig zu prüfen. 

Ich gestatte mir deshalb, etwas näher darauf einzugehen. 

In seinem Fall I gibt Umber z. B. 9,6 Oalorien pro Kilo¬ 
gramm Körpergewicht als Verbrauch an und sagt: „Patientin hat 
also in dieser Periode mit 9,6 Calorien pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht Gewichtskonstanz erhalten.“ Obgleich diese Angabe 
rechnerisch richtig ist, erscheint sie mir in dieser Form leider 
nur geeignet, ein unrichtiges Bild der tatsächlichen Zersetzungs¬ 
energie zu erzeugen. Ich muss es für nicht unbedenklich er¬ 
klären, dass Umber die Zufuhr pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht dieser fettleibigen Person in Vergleich setzt zu dem 
Umsatz einer gleichschweren (aber natürlich ungleich grossen) 
„normalen“. Dadurch wird der Eindruck erzeugt, als ob man 
diese 9,6 Calorien an dem Grundumsatz der Ruhe (26 Calorien pro 
Kilogramm) einer „normalen“ Person messen und als erheblich er¬ 
niedrigt bewerten dürfe. Auf diesen Punkt werde ich weiter 
unten noch näher eingehen. Ich habe ferner Zweifel, ob man 
die Konstanz des Körpergewichts allein (oder auch in Ver¬ 
bindung mit der Feststellung des Stickstoffgleicbgewichts) zum 
Maassstab für die Beurteilung des Verhaltens im Fettbestand 
des Körpers, der doch auch sozusagen dabei eine kleine Rolle spielt, 
nehmen kann. Die Berechtigung zu solchem Zweifel ergibt sich 
schon aus der Möglichkeit der Annahme einer „Fettverankerung“ 
und aus meinen eigenen anderwärts mitgeteilten Untersuchungen 
über die Brauchbarkeit der Körpergewichtszabl für die Be¬ 
urteilung des Körperbestandes 8 ). Gerade im Fall I weist doch 


1) Vgl. C. v. Noorden’s Handbuch der Pathologie des Stoffwechsels, 
Bd. 1, S. 286 u. f. 

2) Diese „Bemerkungen“ sind im Dezember 1918 geschrieben, ihre 
Veröffentlichung ist aber damals sonderbarerweise von der Redaktion der 
Med. Klinik abgelehnt worden. 

8) Oeder, Körperwägung und Fettpolstermessung. Fortschr. d. M., 
1913, Nr. 47. 
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Umber selber darauf bin, dass diese Fettleibige früher auf 
Herabsetzung der Nahrungszufubr ungefähr wie eine „Mastfette“ 
reagiert zu haben scheint, in der letzten Beobachtungszeit aber 
nicht mehr. Sie könnte also zu den Fällen gehören, die, durch 
„Ueberschussernährung“ entstanden, die Einschmelzbarkeit ihres 
Fettes aus unbekannten Gründen (vielleicht, weil sie inzwischen 
kastriert war) verloren und ihren Fettbestand aus dem Stoffwechsel 
„ausgeschaltet“ haben. Aber auch wenn man diese Annahme 
nicht machen will, so erheben sich noch andere Bedenken. Um zu 
zeigen, wieviel der Stoffumsatz seines Falles I herabgemindert 
sei, berechnet Umber a) den Ruheumsatz, den „eine gleicbgrosse 
(150 cm) normale Person“ theoretisch haben müsste. Er kommt 
auf 1450 Calorien pro Tag. Dazu fragt man unwillkürlich, 
welches „Normalgewicbt“ er bei dieser gleichgrossen 
Person angenommen habe; ausdrücklich gibt er es nicht an; wenn 
man aber mit dem von Umber angeführten Ruheumsatz von 
26 Calorien in die 1450 teilt, kommt man auf 55,S kg (ohne 
Kleider). Ein solches „Normalgewicht“ erscheint mir für eine Frau 
von 150 cm Körperlänge etwas zu hoch. Ich bin mir wohl be¬ 
wusst, dass die Berechnung des zutreffenden Normalgewichts, die 
ich zum Vergleich mit der Umber’schen Annahme nach meiner 
Formel 1 ) anstellen will, ein bisschen in der Luft hängt, weil Umber 
den mittleren Brustumfang, den ich dazu brauche, nicht angegeben 
hat; auch würde sich der Brustumfang, selbst wenn er bei der 
fettleibigen Frau angegeben wäre, nicht ohne weiteres verwenden 
lassen, da er bei einer fettgewordenen Frau immer grösser ist, 
als in ihrem normalen Ernährungszustand. Ich kann daher den 
Brustumfang nur schätzungsweise finden. Nach den Angaben 
S. Weissenberg’s®) soll der Brustumfang beim Gesunden nicht 
unter die halbe Körperhöhe herunter gehen. Nehme ich ihn im 
vorliegenden Fall dementsprechend auf 75 cm an, so erhalte ich 
nach meiner Formel: 


--2-— 48,5 kg (ohne Kleider). 

Dieses „centrale Normalgewicht“ hat einen Spielraum von 
etwa lOpCt. 8 ), und zwar von 5 pCt. unter dem Centrum (untere 
Grenze) bis 6 pCt. darüber (obere Grenze). Wenn man diesen 
Spielraum berücksichtigt, läge das „Normalgewicht“ der 150 cm 
grossen Frau zwischen 46,1 und 50,9 kg. 

Bei 60,9 kg beträgt der Ruheumsatz 26X50,9 — 1823,4 Cal. p.Tag; 

» 46,1 „ „ „ „ nur 26X46,1 = 1198,6 „ „ „ 

Namentlich der letzten Zahl gegenübergestellt, würde die 
Umber’sche Tageszufuhr im Fall 1 mit 919 Calorien gerade noch 
auf der Grenze dessen liegen, was man als Verminderung gelten 
lassen könnte, wenn die Umber’sche Patientin mit ihren 
61 Jahren nicht nahe an der Schwelle des Greisenalters 
stünde, in dem doch eine Verminderung des Ruheumsatzes bis zu 
20 pCt. gegenüber der Lebenshöhe allgemein als nichts Besonderes 
angesehen wird. 

Vermindern wir aber den obigen.Normalumsatz von 1198.6 Cal. 


noch um diese 20pCt. fürs Greisenalter. 289,7 „ , 

so kommen wir auf einen Tagesumsatz von . . . 958,9Cal. 


für eine „normalgenährte“ alte Frau von 150 cm Körperlänge 
und 46,1 kg Körpergewicht. Dieser Umsatz liegt der tatsäch¬ 
lichen Nahrungszufuhr im Fall I von 919 Calorien doch recht 
nahe. 

Auf das Kilogramm „Normalgewicht“ berechnet käme ich 

im Fall I Umber’s auf etwa.19,9 Cal. 

gegenüber einem gewöhnlichen Ruheumsatz einer anderen 

gleichgrossen normal genährten Greisin von etwa 20,8 „ 
Das wäre kein überwältigender Unterschied! 

Man könnte nun einwenden, dass ein Alter von 61 Jahren 
gewöhnlich noch nicht als Greisenalter angesehen wird. Be¬ 
kanntlich ist aber der Eintritt des Greisenalters nicht an ein 
bestimmtes Alter — etwa das 70. — gebunden. Man darf also 
im Fall I Umber’s wohl annehmen, dass die leichte Ver¬ 
minderung des Umsatzes mit schon eigetretenem Greisenalter Zu¬ 
sammenhängen könnte. Auf die spätere Feststellung von 
692 Calorien Zufuhr pro Tag brauche ich nicht viel Gewicht zu 
legen, weil sie einer viel zu kurzen Beobachtungsperiode entnommen 
ist. Eines allerdings ist klar: Die ganze Rechnerei hängt in 
erster Linie ab von dem „Normalgewicbt“, das man für die alte 

1) Vgl. M. Kl., 1909, Nr. 13. 

2) Vgl. Wachstum des Menschen. Stuttgart 1911, Verlag von 

Strecker & Schröder. S. 115. 

8) Vgl. Oeder, Breite und Grenzen des normalen Ernährungs¬ 

zustandes. Als Manuskript gedruckt. Niederlössnitz, März 1911. 


Frau annehmen will. Wenn ich meine Normalgewichtsberechnung 
anwende, so braucht Umber das nicht als zutreffend anzu¬ 
erkennen. Wenn er aber die Quetelet’schen Normalgewichte 
hier zum Vergleich heranziehen wollte, wie er anscheinend getan 
hat, dann hätte er nicht die für das 60. Lebensjahr, sondern 
besser die für 150 cm Körper länge berechneten gewählt. Für 
diese Länge gibtQuetelet bei Weibern 48,0 kg an 1 )! Umber 
hat also den Vergleich nach dem Körpergewicht einer gleich- 
grossen normalgenährten Person mit falschen Zahlen angestellt. 

Bei seiner Erörterung des Falles 1 zieht Umber b) noch eine 
gleichschwere Person zum Vergleich heran und unterstreicht 
die Berechtigung zu diesem Verfahren, indem er sagt: „Es sei 
daran erinnert, dass nach der Rubner’schen Auffassung der 
fette Mensch einen ebenso grossen Energieverbrauch hat als eine 
gleichschwere normale Person, so dass also danach die 
Patientin 96X26 = 2496 Calorien zu ihrem Ruheumsatz be¬ 
nötigt“. An dieser Voraussetzung Umber’s kann ich um so 
weniger still vorübergeben, als sie ähnlich von ihm auch in 
seinem Lehrbuch der Ernährung 2 * ) mit den Worten vertreten ist, 
„dass der fette Mensch einen ebenso grossen Energieverbrauch 
hat, als seiner Körpermasse im Verhältnis zu einer gleich- 
gewichtigen anderen Person entspricht“. An beiden Stellen 
bezieht er sich auf Rubner als Gewährsmann. Ich kann es 
Rubner überlassen, dazu Stellung zu nehmen. Soweit ich 
Rubner’s Veröffentlichungen darüber kenne, erscheint es mir 
unwahrscheinlich, dass er — gar für den Erwachsenen — einen 
derartigen allgemeinen gesetzmässigen Grundsatz hat aufstellen 
wollen. Ich möchte auch darauf hinweisen, dass z. B. A. Magnus- 
Levy in dem v. Noorden’schen Handbuch der Pathologie des 
Stoffwechsels, Bd. 1, S. 283, sagt: „Bei fetten Individuen wird 
man also im allgemeinen . . . ungefähr den gleichen Grund¬ 
umsatz erwarten dürfen, wie bei Gesunden von sonst gleicher 
Konstitution (Grösse, Alter, Muskelentwicklung usw.).“ Dass 
darunter aber nicht „gleichgewichtige Normale“ verstanden 
sein sollen, ergibt sich sofort aus dem folgendem Satz: „Auf die 
Gewichtseinheit berechnet wird die Wärmebildung natürlich 
kleiner sein . . .“ 

Ich glaube sogar, dass Umber mit seiner anderen Auf¬ 
fassung fast allein steht. Ich könnte mich mit diesem Hinweise 
begnügen! Da sie aber leider geeignet ist, bei Autoritätsgläubigen 
viel Verwirrung anzurichten, so will ich auch noch sagen, wes-. 
wegen ich diese Umber’sche Auffassung für eine Unmöglichkeit 
halte. Wenn Umber glaubt, den Ruheumsatz seiner 96 kg 
schweren, 150 cm grossen fetten alten Frau mit dem einer auch 
96 kg schweren „normalen“ Frau auf eine Stufe stellen zu 
dürfen, so brauchen wir uns nur einmal eine Vorstellung davon 
zu machen, was das für ein Riesenweib sein müsste, das bei 
96 kg Körpergewicht „normalgenährt“ wäre! Ich käme nach 
meiner Formel auf eine Körperlänge von 204 (!) cm und einen 
Brustumfang von 102 (!) cm. Man denke sich nun dieses „normal¬ 
genährte“ Riesenweib neben die kleine Frau gestellt! Ich 
glaube nicht, dass ausser Umber irgendein Mensch annehmen 
könnte, beide brauchten denselben „Ruheumsatz“, weil sie beide 
96 kg schwer sind, wobei die eine aber „normalgenäbrt“, die 
andere „fett“ ist! Wie grosse „Normalmenschen“ müsste man 
dann zum Vergleich mit 150 kg schweren „Fetten“ heranziehen? 
So grosse gibt’s ja gar nicht. Praktisch könnte man das also 
gar nie ausprobieren. Mit solchen Grundsätzen kann man eben 
praktisch einfach nicht handieren. 

Auch aus der praktisch therapeutischen Erfahrung heraus 
möchte ich entschieden betonen, dass das überschüssig vorhandene 
Körperfett nicht in gleichem Maasse Energie pro Kilogramm ver¬ 
braucht, wie die übrige, namentlich die muskuläre und drüsige 
Körpersubstanz. Diesen Eindruck habe nicht nur ich, sondern viele 
erfahrene Praktiker. So hat in letzter Zeit noch C. A. Ewald 8 ) 
geraten, die Diät bei Entfettungskuren auf 4 * / 6 — 8 /ö des Bedarfs 
beim Normalgewicht von etwa 70 kg berabzusetzen — also 
auf 28—21 Calorien pro Kilogramm „Normalgewicht“. Ich selbst 
bin namentlich gegen das Ende der Kuren bis auf 17,5 Calorien 
pro Kilogramm Normalgewicht herabgegangen, zuweilen noch 
niedriger. 

Bei Fall II würde ich einen „Normalbestand“ berechnen von 

163 x 81,5 63 

_J40 - = 59 } 2 kg. (56,26-62,15 kg.) 


1) Vierordt’a Daten und Tabellen, 2. Aufl., S. 14. 

2) Urban 4 Schwarzenberg, 1909, S. 78. 

3) Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1918, Nr. 15. 
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Ad diesem Normalgewicht gemessen, stellte sich die reine Zufuhr 
auf 933,3 : 59,2 = 15,8 Calorien pro Kilogramm Normalgewicht 
und Tag, bzw. bei Einsetzung des unteren Grenzgewicbts auf 
9,333:56,25 = 16,6 Calorien. Umber hat selber 16 Calorien 
ausgerechnet bei einem angenommenen Umsatz von 1042 Calorien 
pro Tag. Er scheint dabei aber ein „Normalgewicht“ von 65 kg 
angenommen zu haben. Ich halte auch dieses Gewicht für zu 
hoch. Doch würde ich diesen Fall für ziemlich beweiskräftig 
halten im Sinne Umber’s, wenn er nicht im weiteren Verlauf 
doch noch erheblich an Körpergewicht abgenommen hätte und 
offenbar entfettet worden wäre bei einer Nahrungszufuhr von 
800 : 69,2 = 13,5 (bzw. 800 : 56,26 = 14,2) Calorien pro Kilogramm 
Normalgewicbt und Thyreoidinmedikation — bei einer Nahrungs- 
zufuhr, die zuerst keine Entfettung bewirkt zu haben schien. Ob 
dieses Thyreoidin das eventuell „fixierte“ Fett mobilisiert und 
in die Verbrennung hereingezogen hat?! Die Nahrungsreduktion 
allein bat jedenfalls diesen Erfolg nicht gehabt; auch dieser Fall 
ist vielleicht keiner von denen, die man zum Studium der Herab¬ 
setzung des Stoffwechsels gut gebrauchen kann. 

Auf die Einstellung von 300 g Körpergewicbtsverlust als 
Fettverlust mit einem Calorienäquivalent von 1953 Calorien in 
die Berechnung des Energieverbrauchs, die Umber im Fall II 
vollzogen hat, werde ich bei Fall IIL näher eingehen. 

Wenn man das alles betrachtet, bleibt von den beiden Umber¬ 
schen Fällen nur die eine Tatsache als bemerkenswert bestehen, 
dass sie eine etwas niedrige Tagesnahrungszufuhr hatten, 
wobei der eine sein Gewicht längere Zeit konstant erhielt, 
der andere nach längerer Gewichtskonstanz bei Zufügung der 
Thyreoidinmedikation trotz gleichbleibender Nahrungszufuhr 
erheblich an Gewicht verlor. Diese Tatsache allein genügt 
wirklich nicht, um eine unzweifelhafte Erniedrigung des Grund¬ 
umsatzes zu beweisen, nicht einmal, um eine auffällige Herab¬ 
setzung des Stoffwechsels gegen die Norm wahrscheinlich zu 
machen oder noch andere Schlüsse daraus zu ziehen! 

Im Fall lll weist Umber zum Vergleich mit dem 12jährigen 
Knaben von 156 cm Körperlänge auf den „Erhaltungsbedarf“ eines 
„normalen Mannes von 63 kg u hin. Dieser Mann müsste an¬ 
nähernd 163 cm gross sein, wenn er als „erwachsen“ gedacht 
sein soll. Dieser Vergleich scheint mir selbst dann nicht glück¬ 
lich gewählt zu sein, wenn Umber damit nur hätte darauf hin- 
weisen wollen, dass der Calorienumsatz des 96 kg schweren 
Jungen kleiner gewesen sei als der Umsatz eines nur 63 kg 
schweren Mannes. Ich kann zwei so verschieden grosse 
und verschieden alte Personen überhaupt nicht für brauch¬ 
bare Vergleichsobjekte halten, selbst dann nicht, wenn der Ver¬ 
gleich nach dem Verbrauch pro 1 qcm Oberfläche angestellt wird. 
Beweiskräftig würde der Fall III sich präsentieren, wenn zum Ver¬ 
gleich ein normalgenährter, gleich grosser und gleich alter Junge 
mit erheblich höherem Ruheumsatz hätte herangezogen werden 
können. Wenn Umber ein solcher nicht zur Verfügung stand, so 
konnte er allenfalls das vermutliche „Normalgewicht“ eines solchen 
vielleicht nach den Angaben H. Neu mann’s 1 ) mit höchstens 
250 g pro 1 cm Körperlänge — also auf 250X156 = 39,0 kg an¬ 
nähernd berechnen. Hätte er dann mit diesem „Normalgewicbt“ 
in den angeblichen Calorienverbrauch seines „fettleibigen“ 
Jungen in Höhe von 2790 Calorien geteilt, so wäre er auf 

71.5 Calorien pro Kilogramm „Normalgewicht“ und Tag 
gekommen. Diese Zahl von 2790 (!) Calorien pro Tag würde 
aber an sich niemanden ausser Umber auf den Gedanken ge¬ 
bracht haben, dass sie eine „Herabsetzung des Stoffwechsels“ 
beweisen sollte. Eher würde man — genau, wie bei dem Rubner- 
schen 10jährigen Knaben Otto, der pro Tag nur 1987,6 Calorien 
in der Nahrung zu sich nahm bei einem Körpergewicht von etwa 

40.5 kg und bei einem ideellen Normalgewicht, das von Rubner 
auf etwa 25 kg angenommen wurde — auch bei dem Umber’schen 
fettleibigen Knaben an einen erhöhten, gesteigerten Stoffumsatz 
denken müssen, wenn man Umber’s Berechnung des Umsatzes 
in diesem Fall billigen könnte. Wenn man das nicht vermag 
und nur die reine Nahrungszufuhr (ohne Hinzurechnung des 
Calorienäquivalents für die 900 g Gewichtsverlust, die von Umber 
als Fettverbrennung mit 670X9,0 = 5670 Calorien bewertet sind) 
in Rechnung stellt und nur die 1656,4 Calorien pro Tag durch 
das „Normalgewicht“ von 39,0 kg dividiert, so wird man immer 
noch auf 42,5 Calorien pro Kilogramm Normalgewicht und Tag 
kommen — eine relative Zahl, die weit über den von Umber 
aasgerechneten 29 Calorien liegt und keineswegs verwertet werden 


1) Jb. f. Rindhlk., 1912, Bd. 75, H. 4. 


kann für die Annahme eines herabgeminderten Umsatzes, zumal 
bei dem Jungen sowohl die Stickstoffbilanz negativ, als auch das 
Körpergewicht niedriger geworden ist, also nicht einmal der Stoff¬ 
bedarf sicher „gedeckt“ war. Im übrigen gilt auch hier das Ein¬ 
schlägige, was ich beim Fall 1 näher dargelegt habe. 

Ich habe das „Normalgewicht“ für den 12 jährigen Umber¬ 
schen Knaben hier auf 39,0 kg berechnet. Diese Berechnung 
könnte als zu niedrig angesehen werden. Ich möchte deshalb 
darauf hinweisen, dass Rubner seinen zum Vergleich heran¬ 
gezogen 11jährigen Eugen, der bei 135 cm Körperlänge 26 kg 
wog, als „gut geoährt“ bezeichnet hat. S. Weissenberg gibt in 
seiner oben zitierten Arbeit die durchschnittliche Körperhöhe 
12jähriger Knaben (S. 147) auf 135,5 cm an und ihr Gewicht im 
Mittel auf 30,75, im Höchstfall auf 39,08 kg an (S. 90, 51 Fälle). 
Eine Körperlänge von 156 cm findet er allerdings erst bei 16jährigen 
Knaben, deren Durchschnittsgewicht 40,87 kg beträgt in der Klasse, 
die sich viel im Freien bewegt, und die er kurzweg „Schmiede“ 
nennt (S. 156). Bei dem Umber’schen Knaben handelt es sich 
also wahrscheinlich um einen für sein Alter, und zwar vor der 
Beobachtungsperiode schon, hochgeschossenen Jungen, der bei 
39 kg mit gutem Grund als „gut genährt“ (normaler Ernährungs¬ 
zustand) bezeichnet werden könnte. Man darf daher behaupten, 
dass selbst die mit diesem „Normalgewicht“ aus der reinen 
Nahrungszufuhr errechneten 42,5 Calorien pro Kilogramm und 
Tag für den Jungen keine wesentliche Herabsetzung des Stoff¬ 
wechsels bedeuten würde, auch wenn er dabei nicht abgenommen 
hätte. Noch weniger darf man von einer solchen Herabsetzung 
sprechen, da der Junge tatsächlich abgenommen hat. Wenn 
man gar — wie Umber — den wirklichen Umsatz durch Hinzu¬ 
rechnung des Calorienäquivalents für den angeblichen Fettverlust 
finden will, wobei ein Tagesumsatz von 2790 (!) Calorien heraus¬ 
kommt = 71,5 Calorien pro Kilogramm „Normalgewicht“, dann 
könnte der Fall III geradezu als ein Beweis für das Gegenteil 
dessen angesehen werden, was Umber damit hat beweisen wollen. 
Er könnte eher beweisen, dass — um mit Rubner zu reden — 
„in dem vorliegenden Fall absolut kein Darniederliegen 
der Verbrennung, eher eine Vermehrung sich zeige, wenn 
man in richtiger Weise den Vergleich vornimmt“. Ich 
begnüge mich zu sagen, dass der Fall 111 Umber’s keinerlei 
Beweiskraft beanspruchen kann für das Vorhandensein eines 
„herabgeminderten Umsatzes“ bei Fettleibigkeit. 

Gegen die Annahme Umber’s, dass im Fall 111 die Fettleibig¬ 
keit eine „hypophysäre Grundlage“ habe, will ich nichts ein¬ 
wenden. Auf einen anderen Punkt seiner Darlegungen möchte ich 
bei dieser Gelegenheit jedoch noch kurz eingehen, nämlich auf die 
von Umber geübte Bewertung kleiner Gewichtsdifferenzen. Umber 
hat kurzer Hand Gewichtsverluste von 300 und 900 g als Fett- 
verluste (zu 7 /io) mit zum Teil absolut und relativ hoch in Betracht 
kommenden Calorienäquivalenten in seine Calorienberechnung ein¬ 
gestellt. Er hat im Fall II 300 (!) g Gewichtsverlust = 210 g 
Fettverlust = 210 X 9,3 = 1953 Calorien und im Fall lll 900 g 
Gewichtsverlust = 630 g Fettverlust = 630 X 9,0 = 5670 Ca¬ 
lorien berechnet. Dass er einmal 9,3, das andere Mal 9,0 als 
Calorienwert für 1,0 g Fett eingesetzt hat, sehe ich nur als Flüchtig¬ 
keit an. Dass aber so kleine Körpergewichtsdifferenzen ein¬ 
fach als Differenzen im Fettbestand bewertet werden, dagegen 
möchte ich Einspruch erheben. Es ist mir zwar nicht unbekannt, 
dass auch andere Autoren so verfahren wie Umber. Allein, wer 
viele Körperwägungen gemacht hat, weiss, dass die Körpergewichts¬ 
kurve tagtäglich wie eine Temperaturkurve hin- und herschwankt, 
und dass Gewichtsschwankungen von 1000—1600 g pro Tag 
durch Zufälligkeiten erzeugt zu sein pflegen, die selbst bei sorg¬ 
fältiger Prüfung nicht immer völlig aufgeklärt werden können, 
sicher aber mit Schwankungen oder Veränderungen des Fett¬ 
bestandes nicht schlechthin identifiziert werden dürfen 1 ). 
Wenn man schon — wie Umber das auf seiner Stoffwechsei- 
station ja zugegebenermaassen tut — ohne Respirationszimmer 
bei solchen Untersuchungen einfach mit der Bestimmung des 
Körpergewichts auskommen will, so darf man jedenfalls nur 
grössere Gewichtsdifferenzen, als 1,0 kg, unter gewissen Kautelen 
als Fettverlust bewerten und muss sich dabei der Worte Rubner’s 
erinnern, der sagt: „Auch die Kontrolle durch Bestimmung des 
Körpergewichts kann wenigstens für mässig lange Perioden oft 
nur ein nicht einmal für Näherangsversuche brauchbares Ver¬ 
fahren bilden und wichtige Vorgänge der Beobachtung entziehen, 
wofür mir zahlreiche Beispiele begegnet sind.“ 


1) Vgl. Fortsohr. d. M., 1918, Nr. 47. 
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Jedenfalls können kleine Gewichtsdifferenzen, die noch 
innerhalb der täglichen zufälligen Schwankungsbreite des Körper¬ 
gewichts liegen, nicht als Fettverlust schlechthin angesehen 
werden. Vielleicht sind, wenn man auf Respirationsprüfungen ver¬ 
zichtet, für den praktischen Gebrauch gleichzeitige Fettpolster¬ 
messungen, wie ich sie schon vor Jahren empfohlen habe 1 ), 
wenigstens insoweit nützlich, als sie vor einer grob falschen 
Bewertung der Körpergewichtsschwankungen einigermaassen 
schützen. Sie sind in der Praxis jedenfalls ohne grossen Apparat, 
ohne besondere Mühe und ohne grossen Zeitaufwand anwendbar 
und haben mir schon gute Dienste geleistet.. Ich glaube, sie 
wären auch in anderer Hand mit Nutzen brauchbar. 

Es ist mir natürlich im Rahmen meiner kurzen kritischen 
Bemerkungen nicht möglich gewesen, alle Einzelfragen, die bei 
solchen Stoffwechseluntersuchungen auftauchen, unter Anführung 
aller einschlägigen Forschungsergebnisse und Zahlen zu erörtern. 
Aber das darf ich zusamraenfasssend als hinreichend bewiesen 
ansehen: Die Beweiskraft der Umber’schen 3 Fälle, be¬ 
sonders des Falles III, für die Annahme eines „herabgeminderten 
Stoffumsatzes“ bei gewissen Formen der Fettleibigkeit muss schon 
durch die Korrektur seiner „Normalgewichtszahlen“ und der darauf 
gegründeten Calorienberechnung, sowie durch die Unzulänglich¬ 
keit der Umber’schen Vergleichspersonen und seiner Unter¬ 
suchungsmethoden eine erhebliche Einbusse erleiden. 


Beitrag zur Technik der gefensterten 
Gipsverbände. 

Von 

Dr. Hans Schaefer, 

Assistent an der äusseren Abteilung des Lazaretts der Stadt Berlin zu Buch. 

Die gegenwärtige Kriegszeit erfordert die schnelle und doch 
sichere Anlegung von gefensterten Gipsverbänden. Die bisherige 
Technik krankt an verschiedenen Schwierigkeiten. Bald sitzt das 
Fenster an verkehrter Stelle, bald bröckelt Gips vom Rahmen 
in die Wunde, vor allem aber ist es zeitraubend, das Fenster zu 
öffnen. — Die Anwendung von Celluloidkapseln ist zu kostspielig. 

Folgender auf der Verwendung des Schellacks beruhender 
Kunstgriff möge über diese Schwierigkeiten hinweghelfen. 


Abbildung 1. 



Der Gipsberg ist auf der geschellackten Stelle zur Hälfte aufgetragen. 
Das Streichholz wird eingegipst. 


Nachdem, wie üblich, die Wunde verbunden und die Watte¬ 
lagen angelegt sind, bezeichnet man sich mit Buntstift auf den 
Bindenlagern die zu öffnende Stelle und schellackt sie. Hierauf 
bereitet man sich einen Gipsbrei, und zwar einen von fester Kon¬ 
sistenz, indem man also in bereitstehendes Wasser soviel Gips 
durch die Finger sieben lässt, dass der Gips über die Wasser¬ 
oberfläche allseitig hervorschaut, den Gips nunmehr 1—2 Minuten 
„ziehen“ lässt, dann erst langsam umrührt, ihn dann stehen lässt, 


1) M.K1., 1910, Nr. 17. — Fortschr. d. M., 1911, Nr. 41. — Klin.ther. 
Wschr., 1911, Nr. 46, und Fortschr. d. M., 1913, Nr. 47. 


bis er die gewünschte Konsistenz hat. Von diesem Gipsbrei 
nimmt man eine Handvoll oder mehr und türmt ihn bergartig 
auf die geschellackte Stelle (Abbildung 1). Da der Gipsberg 
nachher herausgehoben werden soll, so kann man, um sich das 
Herausheben zu erleichtern, einen Faden, der um die Mitte eines 


Abbildung 2. 



Der fertige Gipsberg ist zur Hälfte mit Gipstouren bedeckt. 


Abbildung 3. 



Die den Gipsberg bedeckenden Touren werden abgeschnitten. 


Abbildung 4. 



Der Gipsberg wird herausgehoben. 


Streichholzes geschlungen ist, so mit eingipsen, dass die Enden 
des Fadens auf dem Gipfel des Bergs ruhen. Bevor der geglättete 
Gips hart geworden, schneidet man, um beim Herausheben des 
Bergs auf keinen Widerstand zu stossen, mit einem Messer senk¬ 
recht zur Unterlage ringsherum soviel Gips ab, dass der Rand 
des Bergs etwa in der Dicke des anzufertigendeu Gipsverbandes 
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stehen bleibt Nunmehr schellackt man den ganzen Gipsberg — 
Schellack (Scbalenlack) bewirkt, dass der Gips der Unterlage 
nicht anbaftet, bzw. trennt zwei übereinanderliegendeGipsschalen —. 
Statt des Schellacks kann man auch Mastix (eine Schellacklösung) 
benützen. Jetzt legt man seine Gipstouren an (Abbildung 2). Die 
über den Berg führenden Touren modelliert man ihm mit der 
freien Hand an. Nachdem der Gipsverband fertig angelegt ist, 
umschneidet man mit kühnem, da ja höchstens den Gipsberg 
ritzendem Schnitt, den Fuss des Bergs (Abbildung 3), ent¬ 
schleiert den Berg durch Abheben der Gipsbinden, die ihn be¬ 
deckten, fasst die Schnur am Gipfel des Bergs und hebt ihn an 
ihr aus seiner Bettung. Und das Fenster steht offen (Abbildung 4). 


Bücherbesprechungen. 

Lee Laegstein und Lidwig F. Meyer: SängliogsernähriBg und Sftug- 
llagssteffweehsel. Ein Grundriss für den praktischen Arzt. 
Zweite und dritte umgearbeitete und erweiterte Auflage. Wies¬ 
baden 1914, J. F. Bergmann. 408 Seiten, 46 Abbildungen. Ge¬ 
bunden UM. 

Die im Jahre 1910 gedruckte erste Auflage war längere Zeit ver¬ 
griffen. Nunmehr erscheint das Buch gleichzeitig in zweiter und dritter 
Auflage. Die Verff. haben die Zwischenzeit gut ausgenützt und wesent¬ 
liche Umarbeitungen und Vermehrungen vorgenoramen, so dass das 
Buch heute in seinem neuen, erheblich weiteren Gewände eine noch 
bessere Quelle der Orientierung für den Praktiker ist, als es schon 
früher war. Die Fortschritte der letzten Jahre sind eingehend berück¬ 
sichtigt, und es ist anerkennend hervorzuheben, dass die Literatur in 
objektiver und umfassender Weise berücksichtigt ist. Mehrere Kapitel 
sind neu hinzugekommen, so das IX. über abnorme Konstitutionen und 
das XIII. über Hunger und Unterernährung. Im Kapitel V behaupten 
die Verff., dass E. Schloss seine molkenadaptierten Mischungen auf der 
Basis der Friedenlharschen Versuche aufgebaut bat. Ein bedauerlicher 
Irrtum in einem Lehrbuche. Sie sind vielmehr entstanden auf der 
Grundlage der alten Biedert’achen Lehre, nur modifiziert entsprechend 
dem Stande unserer heutigen Kenntnisse. Wesentlich ist es aber, dass 
die Verff. den von Biedert zuerst gewiesenen und dann von vielen 
Nachfolgern beschrittenen Weg der Adaptation der Kuhmilch an die 
Frauenmilch als aussichtsvoll für die Zukunft bezeichnen. Eine glänzende 
Rehabilitierung der lange Zeit abgelehuten Biedert’schen Ideen. Es wäre 
dann aber auch richtiger gewesen, diesen Standpunkt in dem Schema 
für die Ernährung eines gesunden Säuglings zum Ausdruck zu bringen 
(S. 134). Dieses ist auch sonst zu beanstanden. Die Ernährung eines Säug¬ 
lings im 4.—8. Lebensmonat mit 1 Liter 2 / 3 -Milch un d Zucker dürfte nicht 
als zweckmässig zu betrachten sein. Milcbsahnemischungen lassen sich 
auch sehr bequem von jeder Mutter im Haushalt horsteIlen. Kapitel X: 
»Die Ernährungsstörungen des künstlioh genährten Kindes“ hat eine 
weitgehende Umarbeitung erfahren. Noch herrscht der alimentäre Gesichts¬ 
punkt vor, wenn auch nicht mehr so unbedingt wie in der ersten Auf¬ 
lage. Das Finkelstein’sche Einteilungsprinzip der Ernährungsstörungen 
nach klinischen Gesichtspunkten ist beibehalten. Es ist heute dagegen 
wenig zu sagen, da uns eine andere befriedigende Gruppierung — viel¬ 
leicht auf ätiologischer Basis — noch fehlt. Die grosse Wichtigkeit des 
konstitutionellen Faktors auf den Verlauf von Ernährungsstörungen hätte 
vielleicht ■•eh ein wenig schärfer (S. 188) hervorgehoben werden können. 

Die Ausstattung des Buches ist eine ausgezeichnete. Die Abbildungen 
sind klar und deutlich. 

Im ganzen ist das Buch warm zu empfehlen. Es ist ihm eine weite 
Verbreitung zu wünschen. Erich Müller. 


Jahrbaek der Psychoanalyse. Herausgegeben von S. Freud-Wien. 
Redigiert von Karl Abraham-Berlin und Ednard Hitschmann- 
Wien. Neue Folge des Jahrbuchs für psychoanalytische und 
psyohopathologische Forschungen. VI. Bd. Mit einer Tafel. Leipzig 
und Wien 1914. Franz Deuticke, 424 Seiten. Preis 14 M. 

Nach dem Austritt Bleuler’s und Jung’s aus der Redaktion wird 
die neue Folge des Freud’schen Jahrbuchs von K. Abraham und 
E. Hitschmann unter obigem Titel redigiert. Der vorliegende (VI.) 
Band enthält als Originalien: „Zur Einführung des Narzissmus“ von 
Freud; „über Einschränkungen und Umwandlungen der Schaulust bei 
den Psyohoneurotikern“ von Abraham; „über zwei typische Traumsen¬ 
sationen“ von Federn und „die Empfängnis der Jungfrau Maria durch 
das Ohr“ von Jones. Der referierende Teil enthält einen Aufsatz 
von Freud „zur Geschichte der psychoanalytischen Bewegung“ und einen 
von verschiedenen Autoren in Spezialkapiteln bearbeiteten „Bericht über 
die Fortschritte der Psychoanalyse in den Jahren 1909—1913: I. Psy¬ 
chologie und Trieblehre. II. Klinischer Teil. III. Anwendung der Psy¬ 
choanalyse ausserhalb der Medizin“. 


SIgm. Freud: Die Treimdeataag. Vierte, vermehrte Auflage. Mit 
Beiträgen von Dr. Otto Rank. Leipzig und Wien 1914, Franz 
Deuticke. 498 Seiten. Preis 12 M. 

Die in früheren Auflagen hier angekündigte „Traumdeutung“ Freud’s 
erscheint nun bereits in vierter Auflage. Sie ist so bekannt, dass hier 


nichts Neues darüber zu sagen ist, nm so weniger, als das Buch im 
wesentlichen sein altes Gewand beibehalten hat. Die Neuauflage ist 
zwar vermehrt, enthält auch zwei Beiträge: „Traum und Deutung“, sowie 
„Traum und Mythus“ von 0. Rank, dem Schüler Freud’s, und bringt 
die Literatur bis Ende 1913, aber die fundamentale Bearbeitung des 
Traumproblems und seine bekannte Lösung durch F. ist ganz dieselbe 
geblieben. Das Buch bleibt ein Eckstein der ganzen Freud’schen 
Psychologie, aus dem auch die Gegner derselben, wenn auch nicht immer 
eingestandenermaassen, vieles übernehmen müssen, was zum Aufbau einer 
modernen Psychologie unerlässlich ist. 


Erwin Straasky: Ueber krankhafte Ideen. Eine kurzgefasste Ab¬ 
handlung. (Heft 99 der „Grenzfragen des Nerven- und Seelen¬ 
lebens“, herausgegeben von L. Löwenfeld.) Wiesbaden 1914. 
Verlag von J. F. Bergmann. 53 Seiten. 

Die kleine Arbeit Stransky’s vermittelt dem Niohtpsychiater die 
Kenntnis und Bedeutung krankhafter Ideenbildung und deren Herleitung 
aus physiologischen und psyohopathologischen Quellen. Als solche 
Quellen werden die Affektstörungen, Suggestion und Phantasie, physio¬ 
logische Ausnahmezustände, Gefühlsperversionen, Associations- und Ge¬ 
dächtnisstörungen, Halluzinationen, Wahnideen u. a. besprochen. In an¬ 
regender Weise werden auch scheinbar abliegende Gedankengänge, z. B. 
völkerpsychologische Ausblicke, national-pädagogische Probleme in das 
eklektisch behandelte Thema eingeflochten. Bei der vorteilhaft bekannten 
subjektiven Darstellungsart des Verf. kommt viel eigenes Gedanken- 
material zum Ausdruck. W. Sei ff er. 


Heinrich Joaehim und Alfred Korn: Die Reiehsgebfihreaordniiag für 
Zengen ind Sachverständige. Jena 1915, Verlag von Gustav 
Fischer. 

Mit der an ihnen bekannten Gründlichkeit und Sachkenntnis haben 
die beiden Veiff., deren Namen schon fast zu einer journalistischen Einheit 
verschmolzen sind, nun auch diese Materie bearbeitet. In 4 Teilen geben 
sie eine erschöpfende Behandlung aller Fragen, die für die Tätigkeit des 
Arztes vor Gericht in Betracht kommen; die Begriffe „Zeuge“, „Sach¬ 
verständiger“, „Gutachter“ werden erörtert, die landesrecbtlichen Tai- 
vorschriften, sowie die zur Gebührenordnung ergangenen Gesetze und 
Entscheidungen lückenlos zusammengestellt; den Haupteil bildet natür¬ 
lich der Kommentar der Reichsgebührenordnung selbst, der alle Vor¬ 
züge gemeinschaftlicher, sich ergänzender Arbeit aufweist. Das Buch wird 
Arzt und Gerichtsbeamten ein unentbehrlicher Führer werden. 

Vollmann. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

Schauer-Schönau: Ueber Combnstia (Winter). (Derm. Zbl., Dez. 
1914.) Combustin ist eine vorzügliche Heiisalbe besonders bei Brand¬ 
wunden, Ekzemen, Rhagaden, Ulcera cruris usw. Immerwahr. 

W. Weintraud - Wiesbaden: Fonabisit nebst Bemerkungen über 
die Wirkung von Suggestivmitteln. (D.m.W., 1915, Nr. 2.) Fonabisit 
ist nach seiner pharmakologischen Prüfung ein vollkommen indifferentes 
Mittel, das wie viele andere Präparate seine sogenannte Wunderkraft 
nur der Suggestion verdankt. Die Indikationen, die der Hersteller Voi- 
kenar gibt, sind vollkommen verworren. 

E. von der Porten-Hamburg: Zur Behandlung des Delirium tre¬ 
mens mit Veronal. (D.m.W., 1915, Nr. 2.). Am geeignetsten für die 
Behandlung des Delirium tremens ist Veronal, Morphium und Hyoscin 
ungeeignet. Dünner. 

E. Leschke: Ueber Pienmokokkenangina und ihre Behandlung. 
(M.m.W-, 1914, Nr. 52.) Das klinische Bild der Pneumokokkenangina 
ist mannigfaltig: follikulärePneumokokkeuangina, PneumokokkeniLlluenza, 
septische Pneumokokkenangina und Pneumokokkämie. Die Differential¬ 
diagnose ist nur auf bakteriellem Wege sicherzustellen. Therapeutisch 
hat das Aethylhydrocupreiu (Optochin) gute Erfolge (3 mal 0,4—0,5 g 
in Oblaten). Die Pneumokokkenerkrankungen der Tonsillen zeichnen 
sich durch ihren meist hartnäckigen Verlauf und die erhebliche in 
fluenzaartige Störung des Allgemeinbefindens selbst bei geringfügigem 
lokalen Befund aus. Eisner. 

Beer: Die Rigidität der Wirbtlsäile und ihre Prognose. (W.kl.W., 
1914, Nr. 49.) Verf. empfiehlt zur Behandlung dieses Leidens eine von 
ihm ausgebildete Art der Massage, die er später geoauer schildern will. 
In der Mehrzahl deY Fälle ist das Leiden auf diesem Wege heilbar. 

H. Hirschfeld. 

M. Hofmeier: Zur Frage der aasschliesBliehea Strahleabehaad- 
laag operierbarer Utemscarcinome. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 1.) Bei 
einer 29 Jahre alten Patientin mit Drüsencarcinom der hinteren Mutter¬ 
mundlippe werden innerhalb 17 Tagen 2000 mg Stunden Radium und 
250 X Röntgenbestrabluog aDgewendet. D*s Geschwür ist bei der Ent¬ 
lassung eingerollt und speckig belegt. Die histologische Untersuchung er¬ 
gibt die vielfach beschriebenen Zerfallserscheinungen an dem Carcinom. 
Es wurde nun die Radikaloperation des inzwischen bedeutend vergrösserten 
Geschwürs gemacht, die völlig ungestört verlief. Nach nochmaliger 
14 tägiger Behandlung mit Radium folgte die Entlassung. Nach weiteren 
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4 Wochen heftige Schmerzen und Recidiv im ganzen oberen Teil der 
Scheide. Es zeigt sich hier, sowie im Rectum eine starre Infiltration 
des Beokenbindegewebes. Die Bestrahlung wird fortgesetzt, aber bis 
Ende September ohne Erfolg. Die Summe der angewandten Milligraram- 
stunden-Radium betrug 10 000 und 2630 X Röotgenstrablen. Es ist 
also hier in einem für die Operation sehr günstigen Falle ein sehr un¬ 
liebsames und schnelles Fortschreiten des Carcinoms trotz nacbheriger 
Operation zu konstatieren. Siefart. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

A. J. Lebedew-St. Petersburg: Zur Frage des experimentallei 
Xanthoma. (Derm. Wschr., 1914, Bd. 59, Nr. 49 u. 50.) Auf Grund 
des Befundes experimentell hervorgerufener Ablagerungen der Lipoide in 
den Fibroblasten haben wir die volle Möglichkeit, das Entsehen des 
Fibroxanthoms vom Standpunkte der infiltrativen Theorie zu erklären, 
während der Befund dieser Substanz in den Makrophagen die Ursachen 
des Entstehens der klinischen Formen des Xanthoms nicht aufklärt. 

Immerwahr. 

Franklund Kimball: Ueber die Beeinflussung von M&nsetnmoren 
durch Röntgenstrahlen. (W.kl.W., 1914, Nr. 45.) Nach den Versuchen 
der beiden Verfasser wird nicht nur durch Bestrahlung des zu ver- 
impfenden Materials das Angehen übertragbarer Mäusetumoren beein¬ 
trächtigt, sondern auch durch Vorbestrahlung der zu impfenden Tiere. 

H. Hirschfeld. 

E. Christeller-Berlin: Ueber die Wirkung des Yohimbin „Spiegel“ 
auf die Nieren. (Derm. Zschr., Dez. 1914.) Die Umwandlung des histo- 
logisohen Bildes der Nieren bei Yohimbineinverleibung ist keineswegs im 
Sinne einer Nierenschädigung, sondern als physiologische Fettinfiltration 
zu deuten. Immerwahr. 

Parasitenkunde und Serologie. 

P. Schmidt-Giessen: Eine Modifikation der Gallenvorknltnr zur 
Züchtung von Typnsbacillen aus Blut. (D.m.W., 1915, Nr. 2.) Verf. 
verwendet 10 ccm Blut, die er nicht in die in einem Reagenzglas be¬ 
findliche Galle gibt, sondern in eine Mischuug von 10 ccm Galle und 
10 ccm Nährbouillon, die sich in einem etwa 50—100 ccm fassenden 
Kölbchen befinden. Das Durchmischen das Blutes geht dann leichter 
von statten, worauf es bei der Gallenvorkultur hauptsächlich ankommt. 

Dünner. 

A. Fontana - Turin: Ueber die Färbung der Endfaden des Trepo¬ 
nema pallidum. (Derm. Wschr., 1914, Bd. 59, Nr. 50.) Das Reiz¬ 
serum wird in einer ganz dünnen Schicht auf einem Objektträger aus¬ 
gebreitet, an der Luft getrocknet und eine halbe Stunde lang in ab¬ 
solutem Alkohol fixiert. Eine Minute lang lässt man dann folgende 
Lösung kalt einwirken: 40 proz. Formol 2 ccm, Eisessig 1 ccm, destil¬ 
liertes Wasser 100 ccm. Dann abspülen unter fliessendem Wasser, 
aufgiessen einer Mischung zu gleichen Teilen von einer gesättigten 
wässerigen Pikrinsäurelösung und einer 25^>roz. wässerigen Gerbsäure¬ 
lösung; erwärmen bis zur Entwicklung schwacher Dämpfe, lässt aber 
die Lösung bis zur Abkühlung etwa 5 Minuten auf dem Präparat und 
spült dieses gründlich ab. Schliesslich Aufgiessen einiger Tropfen 
folgender Lösung: Argentum nitricum 1,0. Aq. dest. 100,0, flüssiges 
Ammoniak q. s., um die Flüssigkeit stark zu trüben und einen dioken, 
braunen Niederschlag zu erzeugen. Dann schwach erwärmen, abspülen 
und einlegen in Kanadabalsam. Immerwahr. 

E. Reye: Zur Aetiologie der Endoearditis verrucosa. II. (M.m.W., 
1914, Nr. 52.) Die Endoearditis verrucosa ist stets eine bakterielle Er¬ 
krankung. Es kommt hauptsächlich ein aerober Streptococcus in Be¬ 
tracht, Streptococcus mitior s. viridans. Das Auftreten der Endoearditis 
hängt weniger von einer Schädigung der Klappen als von der Virulenz 
und der Anzahl der Keime ab und von der bakteriziden .Kraft des 
Organismus: Einen besonders günstigen Boden schafft die rheumatische 
Infektion. Die einer Endoearditis lenta voraufgegangenen Herzattacken 
sind als eine Wirkung des Streptococcus viridans aufzufassen. Die 
Endoearditis lenta ist die schwerste, nur relativ selten auftretende 
Wirkung des Streptococcus viridans. Eisner. 


Innere Medizin. 

A. Hirschfeld: Beiträge zur Wirkung der Bäder anf den Kreis¬ 
lauf. 3. Ueber‘die Wirkung der Kohlensäure im Wasserbade (zugleich 
eine Kritik der Otfried Müller’schen Versuche). 4. J)ie Wirkung sauer¬ 
stoffhaltiger Bäder auf die Blut Verteilung. (Zschr. f. physik. diät. Ther., 
Januar 1915.) Hirschfeld nimmt im Gegensatz zu Otfried Müller 
an, dass die Kohlensäure im Bade einen absolut spezifischen Reiz aus¬ 
übt, und dass im Kohlensäurebade im Vergleich zu dem gleich tempe¬ 
rierten Wasserbade eine Erweiterung der peripheren Gelasse statthat. 
Er polemisiert gegen die Otfried Müller’schen Versuche, deren Weg 
nach seiner Ansicht ein falscher ist. Was dann die Wirkung sauer¬ 
stoffhaltiger Bäder auf die Blutverteilung betrifft, so ergeben Hirsch- 
feld’s Versuche, dass das Entwickeln von Sauerstoff in einem Wasser¬ 
bade eine Kontraktion der peripheren Gefässe bedingt, dass im Vergleich 
zum gleich temperierten Wasserbade im Sauerstoffbad die peripheren 
Gefässe kontrahiert sind. E. Tobias. 


Gamma: Zur Untersuchung der häiiolyiiphatisehen Gewebe mittels 
der spezifischen Blntfirbmgei. (W.kl.W., 1914, Nr. 50.) 

H. Hirschfeld. 

G. Rosenfeld: Beitrag zur Aetiologie der Tetaiie. (Boas’ Arch., 
Bd. 20, H. 6.) Ein Fall von Pylorusstenose infolge eines alten Ulcus 
ad pylor., in dem die Entstehung tetanischer Erscheinungen offenbar 
durch Eindickung des Blutes hervorgerufen war. Denn die Tetanie 
hörte auf, als dem Kranken reichlich Flüssigkeit p v rect. zugeführt 
wurde, und begann wieder, als durch ein Versehen statt einer isotoni¬ 
schen eine hypertonisohe Infusion von 0,6 pCt. CINa und 3 pCt. Glykose 
zugeführt wurde. Eine Autointoxikation oder der Einfluss eines inneren 
Sekrets scheint dem Verf. ausgeschlossen. 

A. Rodella: Bericht über klinische und experimentelle Ergebnisse 
über Darmfänlnis im Jahre 1913—1914. (Boas’ Arch., Bd. 20, H. 6.) 
Verf. gibt eine III. Mitteilung (s. Bericht der B.kl.W., 1914, S. 1899) 
und kommt zu folgender Zusammenfassung seiner Ergebnisse: 1. Der 
normale Menschenkot besitzt keine pathologischen Eigenschaften. 2. Bei 
Säuglingen hat der Stuhlgang eine viel grössere Möglichkeit pathogen 
zu werden als bei den Erwachsenen. Bei ihnen ist die Wirkung der 
inorganisierten Fermente eine geringere und deshalb die Möglichkeit der 
Entwicklung von Gärungen grösser. Auch neigt der Säuglingsdarm 
leichter zu Katarrhen. 3. Durch den Tierversuch lässt sich zwischen 
pathologischen und nicht pathologischen Fällen unterscheiden und lassen 
sich selbst Fälle von latenter Tuberkulose entdecken. 4. Es besteht 
kein Verhältnis zwischen Fäuluisgrad und Pathogenität des Stuhlgangs. 

Fr. W. Hop mann: Zur Pathogenese der chronischen Obstipation. 
(Boas’ Arch., Bd. 20, H. 6.) Eine eingehende Analyse von 20 Fällen 
chronischer Obstipation, die sowohl röntgenologisch als mit den übrigen 
klinischen Untersuchungsmethoden genau untersucht wurden. Verf. 
stellt in sämtliohen Fällen eine katarrhalische Erkrankung des oberen 
Dickdarms, d. h. wahrscheinlich des Coecums und des Colon ascendens, 
in einzelnen Fällen vielleicht noch des Dünndarms fest. Die sogenannte 
spastische Obstipation ist mit dem Typus ascendens identisch und durch 
einen Katarrh des Colons oder des Dünndarms verursacht. In 6 Fällen 
war wohl eine abnorme Einstellung der Peristaltik im unteren Diokdarm 
anzunehmen. 

M. Rosenthal: Ein Beitrag zur Kenntnis der Lithiasis pancreatica. 
(Boas’ Arch., Bd. 20, H. 6.) Eingehende Besprechung dieser Affektion 
im Anschluss an einen zufälligen Sektionsbefund bei einem 21 jährigen 
tuberkulösen Mann. Ewald. 

L. Voigt-Hamburg: Die Brauchbarkeit der mit Aether behandelten 
Kahpockenimpfstoffe. (D.m.W., 1915, Nr. 2.) Die nach Fornet be¬ 
handelte Vaccine bietet weder einen ausreichend haftsicheren, noch 
dauerhaft aufbewahrbaren, nooh bequem verimpfbaren, noch erträglich 
billigen Impfstoff. Der mit Aether behandelte Kuhpockenstoff ist also 
nicht brauchbar. Alle Versuche der Vorimpfung eines mit Aether ge¬ 
schüttelten, etwas länger aufbewahrten Impfstoffes haben zu keinem 
brauchbaren Ergebnisse geführt. Ein mit Aether geschüttelter Kuh¬ 
pockenstoff, der im Aether bleibt, verliert seine vaccinale Kraft etwas 
später, als wenn man den Aether gleich nach dem Schüttelu entfernt. 
Auch in dem durch vorheriges Verreiben aufgeschlossenen Rohstoff, 
einerlei, ob dieser feucht verrieben oder schon getrocknet und fein ge¬ 
pudert dem Aether in Berührung kam, erlischt die Kraft der Vaccine 
frühzeitig. Die Keimfreiheit eines mit Aether behandelten Kubpocken- 
stoffes kann wieder verloren gehen. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Reiohardt: Intravitale und postmortale Hirnschwellang. Eine 
Berichtigung der letzten Ausführungen Rosenthal’s. (Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 2.) Fortsetzung der Polemik Reichardt—Rosenthal. 

H. Oppenheim: Krankendemonstration zur Kriegsnenrologie. 
I. Ueber Hemiplegia spinalis mit homolateraler Hemianästhesie. II. Ueber 
einen Fall echter Reflexlähmung Ci). (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 2.) Vgl. 
Sitzungsbericht der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie 
am 14. Dezember 1914. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Takasu-Osaka: Ueber zwei eigentümliche Sänglingskrankheiten 
bei natürlicher Ernährang in Japan. (Jb. f. Kindfalk., Novemberheft.) 

1. Mitteilung einiger Fälle von Säuglingskakke (= Beri-Beri). Wie beim 
Erwachsenen kommen die cardiale, die bydropische und die mit Läh¬ 
mungen verbundenen Formen vor. Verlauf oft letal. Prophylaxe: 
Verhütung der Kakke der stillenden Frauen. Therapie: Brustmilch 
einer gesunden Frau oder bei älteren künstliche Nahrung. 2. Eine 
spasmophile Dyspepsie bei natürlicher Ernährung. Beschreibung eines 
Krankheitsbildes, das in Japan besonders in den Sommermonaten bei 
Brustkindern vorkommt. Es äussert sich in Durchfall, Krämpfen (jedoch 
fehlen Facialisphänomen und elektrische Uebererregbarkeit), Anämie, 
Atrophie und rhachitisähnlichen Entwicklungsstörungen. Aetiologie: 
Ueberernährung (?). Verlauf: Fast 70 pCt. letal. Zurückbleiben können 
Idiotie mit oder ohne Krampfanfälle, Sebschwäche, die in Blindheit enden 
kann. Prophylaxe: Vermeidung der Ueberernährung. Therapie ist 
symptomatisch. 
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Paunz-Budapest: Ueber den Dnrehbrneh tuberkulöser Traeheo- 
bronchialdriisen in die Luftwege. (Jb. f. Kindhlk., Oktoberheft.) Verf. 
teilt, nach anatomischen Vorbemerkungen über die Topographie der 
Lymphdrüsen neben der Trachea und den Bronchien, 4 Fälle mit von 
Bronchialdrüsentuberkulose, bei denen in vivo durch die direkte Tracheo- 
bronehoskopie sowohl die Diagnose gestellt, wie auch der beginnende 
Durchbruch der Drüse in die Luftröhren gesehen und die verkästen 
Drüsen zum Teil stüokenweise entfernt werden konnten. Von 10 Fällen 
heilten 7. Je älter die Rinder seien, desto häufiger könnten die zur 
Ausstossung gelangten Drüsen als Spontanheilung aufzufassen sein. Nur 
wenige Rinder zeigten später Zeichen von Lungentuberkulose. 

Paunz-Budapest: Beitrag zu deu Komplikationen der Neben¬ 
höhlenentzündungen der Nase bei Scharlach. (Jb. f. Kindhlk., November¬ 
heft.) Mitteilung eines Scharlachfalles bei einem 4jährigen Kinde mit 
in der zweiten Rrankheitswoohe auftretender eitriger Entzündung der 
Siebbeinzellen und der Stirnhöhle. Symptome: Oedem am inneren 
Augenwinkel ist ein Zeichen von Entzündung der Siebbeinzellen, Aus¬ 
breitung des Oedems auf die Stirngegend deutet auf Erkrankug der Stirn¬ 
höhle. Heilung durch Operation: Eröffnung der Siebbeinzellen und Stirn¬ 
höhle durch Bogenschnitt in der Augenbraue. 

Stegemann-Petersburg: Die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen des Myoeards und der Herzganglien beim Scharlach. (Jb. f. 
Kindhlk., Novemberheft.) Pathologisch-anatomische Untersuchung von 
49 Herzen an Soharlach gestorbener Kinder. Bei schwer toxischen 
Scharlachfällen mit kurzer Krankheitsdauer sind die parenchymatösen 
Herzmuskelveränderungen nur schwach ausgeprägt. Aber schon am 
1. Krankheitstage wurden Verfettung und Nekrose der Nervenzellen ge¬ 
funden. Nach Ansicht des Verf. ist wahrscheinlich die pathologische 
Veränderung der Herzganglien die Ursache der Herzlähmung beim 
Scharlach. H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

v. Jagic: Milzexstirpation bei perniciöser Anämie. (W.kl.W., 
1914, Nr. 48.) Es werden drei Fälle von Milzexstiipation bei perniciöser 
Anämie mitgeteilt, in denen eine erhebliche Besserung eingetreten ist. 
Dagegen behielt das Blutbild die charakteristischen Kennzeichen der 
Perniciosa bei. Verf. glaubt, dass die Milz bei der perniciösen Anämie 
zwar eine wichtige Rolle spielt, dass aber in ihr nicht die primäre Ur¬ 
sache des Leidens zu suohen ist. H. Hirschfeld. 

A. Narath-Heidelberg: Die arterio-venöse Anastomosis an der 
Pfortader als Mittel zur Verhütung der Lebernekrose nach Unterbindung 
der Arteria bepatica. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 1, S. 1.) Auf Grund 
seiner Tierexperimente kommt Verf. zu folgenden Leitsätzen: Die Leber 
bedarf zum Leben und mithin auch zur Funktion des arteriellen Blutes. 
Wird ihr das entzogen, so verfällt sie der anämischen Nekrose. Das 
Blut der Pfortader ist nicht imstande, das Absterben des Parenchyms 
zu verhüten. Da es trotz alledem gelegentlich Vorkommen wird, dass 
die Arteria hepatica bei der Operation lädiert wird, ohne dass der 
Defekt sich durch Nahtschliessen lässt, kam Narath auf den Gedanken, 
der Leber das erforderliche arterielle Blut durch die Pfortader zuzu¬ 
führen. Dahin gehörende Experimente wurden von seinem Neffen, 
Alfred Narath, ausgeführt und anatomisoh benachbarte Arterien oder 
die Arteria hepatica selbst mit der Vena portae anastomosiert. Hierbei 
zeigte sich, dass die hierdurch bewirkte Zufuhr arteriellen Blutes vollauf 
genügte, um eine Nekrose von Lebergewebe zu vermeiden. Verf. hält 
diesen Weg auch für den Menschen in entsprechenden Fällen für durch¬ 
aus gangbar und empfiehlt ihn zur Nachprüfung besonders bei dem 
Aneurysma der Arteria hepatica. Hay ward-Berlin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Fischer-Berlin: Studien über Dermatomykose in Berlin. 
(Denn. Wsohr., 1914, Bd. 59, Nr. 51.) Bericht über 85 Fälle, von 
welchen die verschiedensten Trichophyten- und Achorionpilze gezüchtet 
werden konnten. Mitteilung über beobachtete Epidermophitien (Ekzeme 
marginatum). Kasuistik, Prophylaxie und Behandlung. 

R. Po Hand-Graz: Paget’s Disease der Wange (Derm. Zschr., 
Dez. 1914.) Atypische Lokalisation der Affektion an der Wange; Ueber- 
hautung derselben durch Röntgenbestrahlung. 

R. Frühwald-Leipzig: Zwei Fälle von ungewöhnlich schwerer 
8yphilis der Nase und des Gaumens. (Derm. Wscbr., 1915, Bd. 60, 
Nr. 1.) Ein 88jähriger Mann acquirierte eine extragenitale Syphilis, die 
frühzeitig malignen Charakter annahm. Der Prozess schritt trotz aller 
Behandlung unaufhaltsam fort und zerstörte allmählich fast den ganzen 
Gaumen, den grössten Teil der Nasenmuscheln und des Vomer. Ein 
26jähriger Mann, welcher angeblich weder primäre, noch sekundäre Er¬ 
scheinungen bemerkt hatte, bekam eine syphilitische Kieferböhlenerkran- 
kung, die weiter um sich griff und schliesslich zum Tode führte. 

E. Hoffmann -Bonn: Zur Salvarsantherapie des Ulcus molk. 
(Derm. Zschr., Dez. 1914.) Der Rat in jedem Falle von Ulous molle, 
Salvarsan zur Verhütung einer möglichen Syphilisinfektion anzuwenden, 
ist unberechtigt und direkt zu verwerfen. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Seilheim: Volkskraft und Franenkraft. (Zbl. f. Gyn., 1915, 
Nr. I.) Verf. glaubt mit Recht, dass in Anbetracht der grossen Ver¬ 
luste an Menschenleben, welche der Krieg jetzt mit sich bringt, die Zeit 
gekommen ist, darauf hinzuweisen, welche schwere und wichtige Aufgabe 
die Frauen zur Erhaltung der Volkskraft haben, dass ein wesentlicher 
Unterschied zwischen Mann und Frau der ist, dass ersterer bei seiner 
Entwicklung in einem gewissen Alter zu einem gewissen Abschnitt 
kommt, während bei der Frau auch eine weitere Entwicklung stattfindet, 
nachdem sie in das zeugungsfähige Alter eingetreten ist, und dass die 
Frau durch die sozialen Zustände nur zu oft an dieser Entwicklung und 
damit daran verhindert wird, der Volkskraft und deren Erhaltung sich 
in einer solchen Weise zu widmen, wie es die Natur fordert. Er glaubt 
ferner, dass die Geburtshilfe naoh der heutigen Auffassung durch mög¬ 
lichst konservative Behandlungsmethoden beitragen kann, wie auch bei 
der Wundbehandlung es sich jetzt wieder aufs Neue zeigt, dass in sehr 
vielen Fällen die konservative Behandlung die besten Resultate ergibt. 

M. Huffmann-Freiburg: Zur Bestimmung des Gesamtcholesterins 
im Blnte an geburtshilflichen und gynäkologischen Fällen. (Zbl. f. Gyn., 
1915, Nr. 3.) Auf Grund sehr eingehender Untersuchungen kommt Verf. 
zu dem Resultat, dass während der Gravidität der Cholesteringehalt des 
Blutes um etwa 0,06 pCt. steigt und nach der Geburt in 8—10 Tagen 
wieder zur Norm abfällt, ob die Wöchnerin stillt oder nicht. Beim 
Nabelschnurblüt hält sich der Cholesteringehalt konstant auf 0,11 bis 
0,12 pCt. Besonders hohe Werte findet man bei der Eklampsie. Die 
Menstruation ist ohne Einfluss. Bei der Narkose findet man ein deut¬ 
liches Ansteigen, während bei allen malignen Tumoren, namentlich, wenn 
diese mit Anämie verbunden sind, ein deutlicher Abfall statthat. 

A. S i p p e l - Frankfurt a. M.: Zur Asepsis. (Zbl. f. Gyn., 1915, 
Nr. 2.) Verf. bemerkt, dass noch recht oft Infektionen, sowohl bei 
grossen Operationen, wie bei Geburten Vorkommen, mehr, als man im 
allgemeinen annimmt. Er glaubt, die Erklärung dafür gefunden zu 
haben: Sehr viele Operateure haben die Gewohnheit, das Operations¬ 
gebiet durch leinene Tücher abzudecken, und sind erstaunt, wenn man 
sie darauf aufmerksam macht, dass das absolut keine Gewähr für eine 
tadellose Asepsis ist, denn sobald die Tücher nass werden, haben die 
Keime in der Umgebung Gelegenheit, die Hände und alle auf die Tücher 
gelegten Instrumente zu infizieren. Diesem Uebelstand kann man leicht 
abhelfen, wenn man unter die leinenen Tücher sterile Gummitücher legt. 
Bei der Geburtshilfe tritt, auch bei ganz normalen Geburten die Infek¬ 
tionsgefahr namentlich dadurch ein, dass der Schädel, wenn sein Durch¬ 
schneiden längere Zeit in Anspruch eimmt, Keime vom Damm und von 
der Unterlage aufnimmt, und wenn er sich wieder zurückzieht, diese 
Keime mit in die Scheide transportiert. Besonders kommt auch in Be¬ 
tracht, dass bei so vielen Frauen ein Cystitis infolge Infektion mit Bac- 
terium coli in den letzten Wochen der Gravidität auftritt. Das ist be¬ 
sonders deshalb gefährlich, weil, wie Verf. aus seinen Beobachtungen 
schliessen zu können glaubt, das Baoterium coli gerade im Urin eine 
erhöhte Infektiosität erlangt. Hier ist das beste Vorbeugungsmittel, dass 
man den Schädel bzw. die vortretende Blase nach jeder Wehe mit einer 
schwachen Sublimatlösung abschwächt, und die vortretende Blase früh¬ 
zeitig sprengt. _ Siefart. 


Augenheilkunde. 

Ticho - Jerusalem: Ueber Trachombehaudlung in den Schulen. 
(Zschr. f. Aughlk., Nov. 1914.) Verf. berichtet über die Resultate der 
Trachombehandlung in den jüdischen Schulen Jerusalems. Alle 2 Monate 
findet eine Untersuchung aller Schulkinder statt. In einzelnen Schulen 
bis zu 27 pCt. erkrankt. Schwache, Unterernährte und Skrophulöse sind 
häufiger und schwerer erkrankt. Pannus gewöhnlich nur bei skrophulösen 
Kindern. Der Beginn des Trachoms ist sehr oft im inneren oder äusseren 
Augenwinkel. Selten wird Körnerbildung vermisst. Sekretion ist leicht 
beeinflussbar. Die Infektion erfolgt in frühester Jugend, ja im Säuglings¬ 
alter. Die meisten frischen Erkrankungen finden sich im Alter von 
5—8 Jahren. Später überwiegen Narbentrachome. Die Behandlung ist 
erfolgreich. Angewandt wurden Abreibungen mit Sublimat 1:1000—2000, 
Salbenmassage, Knapps Rollung und Expression. Unterstützend wirkt 
eine gute Wohnungsbygiene. Eine Isolierung der trachomkranken Kinder, 
vor allem in den Kleinkinderschulen, wäre sehr wünschenswert. Auf¬ 
klärung über die Krankheit dürfte auch hier einen Schritt weiterbringen. 

Erlanger- Berlin-Schöneberg. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

M. Herz: Wachstumsstörung und Deformität (M.m.W., 1914, 
Nr. 52.) Nach traumatischen und anderen Störungen der Wachstums¬ 
zone des Knochens kann es zu Deformitäten kommen, die erst viele 
Jahre später in Erscheinung treten. Mitteilung eines Falles, in dem 
10 Jahre nach einem Unfall Deformität einer Hand auftrat. 

Eisner. 


Militär-Sanit&tswesen. 

Riehl: Zur Behandlung der Phlegmone im kontinuierlichen Bade. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 47.) Die von Hebra eingeführte Behandlung mit 
dem kontinuierlichen Bad ist bei gewissen progredienten Phlegmonen 
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das rettende Heilverfahren. An vielen Verwundeten wurden glänzende 
Resultate erzielt. Alle chirurgischen Stationen sollten Einrichtungen 
für kontinuierliche Bäder besitzen. Auch bei Decubitusfällen ist die 
Methode von glänzender Wirkung. 

Suchanek: Die Kriegsphlegmone. (W.kl.W., 1914, Nr. 47.) Es 
wird die konservative Therapie: Hochlagerung. Inzision und Drainage 
empfohlen, mit der sehr günstige Erfolge erzielt wurden. Nur dort, 
wo diese Maassnahmen nicht zum Ziele führen, soll man zur Amputation 
schreiten.' H. Hirschfeld. 

M. Kirschner: Bemerkungen über die Wirkung der regelrechten 
Infanteriegeschosse and der Dumdumgeschosse auf den menschlichen 
Körper. (M.m W., 1914, Nr. 52.) Ausgedehnte Gewebszerstörungen, im 
besonderen grosse, zerfetzte Ein- und Ausschussöffnungen beweisen an 
sich nicht die Verwendung eines Dumdumgeschosses; sie kommen auch 
bei regulären Infanteriegeschossen vor (Querschläger, Emdringen von 
Fremdkörpern oder von Explosionsgasen). Auch reguläre Mantel¬ 
geschosse können stark deformiert werden, so dass Blei aus dem Stahl¬ 
mantel austritt und die benachbarten Weichteile zerfetzt werden. Bei 
den Vollgeschossen ist dies nicht möglich. Die spezifische, zerstörende 
Wirkung des Dumdumgeschosses kann nur beim Auttreffen auf einen 
Knochen einsetzen, nicht, wenn nur Weichteile getroffen werden. 

Madelung: Ueber Tetanus bei Kriegsverwundeten. (M.m.W., 1914, 
Nr. 52, feldärztl. Beil.) Ergebnis einer Sammelforschung der kriegsärzt¬ 
lichen Vereinigung in Strassburg i. E Zum kurzen Referat nicht ge¬ 
eignet. E i s n e r. 

Arzt: Tetanus. (W.kl.W., 1914, Nr. 52.) Ausführliche Besprechung 
der Klinik und Therapie des Tetanus. Sicher kann das Antitoxin heilend 
wirken, aber erst die Kriegserfahrungen werden ein abschliessendes Urteil 
über den Heilwert des Antitoxins ermöglichen. Die wenn irgend an¬ 
gängig sofortige Applikation grosser Serummengen wird besonders betont. 

Pribrara: Zur Prophylaxe und Therapie der Erfrierungen. (W.kl.W., 
1914, Nr. 52.) Verf. empfiehlt ein altes Volksmittel, die Applikation 
von Leim, zur Behandlung der Erfrierungen. Zur Prophylaxe wird emp¬ 
fohlen, einen mit Leim bestrichenen Leinwandlappen noch warm über 
die Füsse zu legen. Er kann wochenlang liegen bleiben. Versuche an 
Affen bestätigten die prophylaktische Wirkung gegen Erfrierung. Auch 
therapeutische Versuche an Affen fielen günstig aus. Die Wirkung ist 
wohl physikalisch chemisch zu erklären, denn Leim verlangsamt den 
Auftauungsprozess, ändert die Membraneigeuschaften der Haut und wirkt 
auf die Diffusionsgeschwindigkeit der Silze ein. 

Grassberger: Ueber das Ausschwefela von Ungeziefer. (W.kl.W., 
1914, Nr. 51.) Durch das beschriebene Verfahren wird Ungeziefer gründ¬ 
lich vernichtet, während keineswegs alle Arten von Bacillen abgetötet 
werden. 

Hass: Zur Behandlung der Schnssfraktaren des Oberschenkels. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 49.) Verf. empfiehlt, da sich die Extensious- 
behandlung im Kriege nicht durchführen lässt, nach maximaler Extension 
im Aetherrausch die Anlegung eines Gipsverbandes. Zur Extension wird 
der Lorenz’sche Redresseur verwandt. 

v. Haberer: Zirkuläre Naht der Carotis communis. (Aneurysma 
durch Schuss.) (W.kl.W., 1914, Nr. 48.) Es wird die erste geglückte 
zirkuläre Naht der Carotis communis bei einem durch Schuss entstan¬ 
denen Aneurysma beschrieben. 

v. Haberer: Bericht über 13 Aneurysmei aus dem gegenwärtigen 
Kriege. (W.kl.W., 1914, Nr. 45.) Vorwiegend wurden Aneurysmen der 
unteren Extremitäten beobachtet, 5 mal handelte es sich um arteriovenöse 
Aneurysmen. Verf. operierte ohne Esmarch’sche Blutleere. In allen 
Fällen wurde der Arterienstamm beträchtlich oberhalb des Aueurysmas 
freigelegt. Die endgültige Unterbindung wird knapp am Aneurysmasack 
vorgenoramen. H. Hirschfeld. 

L. Bruns: Kriegsnenrologisehe Beobachtungen und Betrachtungen. 
(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 1.) Die Ausführungen von Bruns halten sich 
au die dasselbe Thema behandelnden Auseinandersetzungen von Oppen¬ 
heim (B.kl.W., 1915, Nr. 2), dessen Erfahrungen Bruns bestätigt. 

K. Mendel: Psychiatrisches nnd Neurologisches aus dem Felde. 

(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 1.) Verf. gibt einen kurzen Ueberblick über 
psychiatrisch-neurologische Kriegserfahrungen, die Ergebnisse zahlreicher 
Untersuchungen — eingehendere Beobachtungen sind infolge der mög¬ 
lichst beschleunigten Abtransportierung unmöglich. Sie beweisen erneut 
die grosse Bedeutung vornehmlich der Neurologie als Spezial Wissenschaft. 

E. Tobias. 

Marburg und Ranzi: Erfahrungen über die Behandlung von Hirn¬ 
schüssen. (W.kl.W., 1914, Nr. 46.) Alle Tangentialschüsse, soweit sie 
radiologisch eine Impression des Knochens zeigen und klinisch Allgemein¬ 
erscheinungen oder Ausfallssymptorae, die stationär sind, bieten, sind zu 
operieren. Tief sitzende Projektile können, wenn bedrohliche Erschei¬ 
nungen auftreten, wohl angegangen werden, bieten aber wenig Chancen. 
Fälle, bei denen initial schon ein Prolaps eintrat, erscheinen kaum für 
einen Eingriff geeignet. 

v. Haberer: Beitrag zu den Schädel Verletzungen im Kriege. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 49 u. 50.) Eingehende Schilderung voü 5 ausser¬ 
ordentlich interessanten Schussverletzungen des Gehirns und der an¬ 
schliessenden operativen Maassnahmen. Bei der Operation erwiesen sich 
zum Teil die Verletzungen als viel schwerer, wie es nach den Sym¬ 


ptomen schien. Besonders wichtig ist die Röntgenuntersuchung, weshalb 
alle derartigen Fälle in grosse Spitäler abgeseboben werden sollten. 

H. Hirschfeld. 

Muskens: Oporationsbefund bei anscheinend kompletter Rfickea- 
marksqnerläsioa durch Sckusswaiden. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 1.) 
Mitteilung zweier Befunde, die M. zu folgenden Gesichtspunkten bringen: 
1. Die Diagnostik der RückenmarksquerverletzuDgen ist eine sehr un¬ 
sichere. Wir verfügen über kein Diagnosticum, das zu der Diagnose 
der vollständigen Qierläsion befähigt. Beim Verlust der tiefen Re¬ 
flexe kann man nicht mit Sicherheit auf komplette Qaerverletzung 
schliessen. 2. Es ist nicht ausgeschlossen, dass wir duroh die Kriege 
lernen werden, dass wir es mit noch wenig studierten Mechanismen der 
Rückenmarbtläiion den neuen Verhältnissen zufolge zu tun haben 
(Häraorrhachis durch Saugwirkung des Projektils?). 8. Da die Ver¬ 
besserungen der Technik des operativen Eingriffs in den Wirbelkanal¬ 
inhalt relativ sehr jungen Datums sind, erscheint eine Revision der be¬ 
züglichen Indikationen zeitgemäss. 4. Die Exploration in zwei hoffnungs¬ 
los erscheinenden Querverletzungen des Rückenmarks mit Verlust ungefähr 
aller Reflexe hat ergeben, dass io beiden Fällen der Duralsack intakt 
und jedenfalls, wie das teilweise Zurückgehen der Erscheinungen be¬ 
weist, die Q lerläsion des Markes nicht vollständig war. 

C. Ben da: Ein Fall von Wirbelsehnss mit Verleitung der 
Cauda eqaina. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 1.) Vgl. Sitzungsbericht der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten vom 
9. November 1914. E. Tobias. 

Bernheimer: Beiträge zu den Kriegsverwaidangea des Alge®. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 46.) Beschreibung einiger Fälle von Verletzung 
des Auges und der Orbita. 

Arzt: Ueber Cholera und Cioleravaccination. (W.kl.W., 1914, 
Nr. 47.) Verf. tritt warm für die Choleravaccination ein. Er berichtet 
von einem Fall von Infektion, der 38 Stunden nach der Vaccination 
eintrat. Der Fall heilte ausserordentlich schnell. Mit der Infusion 
hypertonischer Kochsalzlösungen mit einem Salzgehalt von 1,5 pCt 
wurden sehr erfreuliche Erfolge erzielt. H. Hirschfeld. 

A.Bielschowsky: Ueber Sehstö’rnngea im Kriege ohne objektiven 
Augenbefund. (M.m.W., 1914, Nr. 52, feldärztl. Beil.) Mitteilung 

einiger Beispiele. Eisner. 

R. Kraus: Bemerkungen über Schutzimpfungen nnd eine Bakterio- 
therapie des Typhus abdominalis. (W.kl.W., 1914, Nr. 45.) Die ver¬ 
schiedenen Impfstoffe, die gegen Typhus empfohlen sind, rufen verschieden 
schwere Reaktionen hervor. Am stärksten sind dieselben mit dem Impf¬ 
stoff nach Pfeifier-Kolle. Die nach Leishman oder Vincent her¬ 
gestellten Impfstoffe, die sich bei der Schutzimpfung sehr bewährt haben, 
geben weit schwächere Reaktionen. Die intravenöse Behandlung mit 
Typhusvaccinen gibt nach den Erfahrungen des Verfassers ausgezeichnete 
Resultate. Nach einer intravenösen Injektion von 50—100 Millionen der 
mit Aether behandelten-Typhusbacillen erfolgt unter Schüttelfrost ein 
Temperaturanstieg von 1 bis 2 Grad, dem nach einigen Stunden ein 
kritischer Temperatursturz folgt, so dass dann der Patient meist dauernd 
entfiebert ist. 

Doerr und Wein für ter: Ein Fall von kombinierter Infektion 
mit Typhnsbacillen und Choleravibrionen. (W.kl W., 1914, Nr. 51). 
Der beschriebene Fall verlief tödlich. Die Beobachtung lehrt, dass 
nach Sicherung der Typhusdiagnose in choleraverseuchten Heeresteilen 
auch die bakteriologische Cholerauntersuchung vorgenommen werden 
muss, da die klinische Beobachtung allein nicht maassgebend ist. 

Buivid und Leopold: Ueber Cholera asintica. (W.kl.W, 1914, 
Nr. 50.) 

FiDger: Die Geschlechtskrankheiten und der Krieg. (W.kl.W., 

1914, Nr. 45.) Verf. schildert die grosse Bedeutung der Geschlechts¬ 
krankheiten im Kriege, besonders auch unter Berücksichtigung geschicht¬ 
licher Tatsachen. Jeder Soldat sollte ein kleines Päckchen mitbekommen, 
das die üblichen Prophylactica enthält. Häufige uud dringende Be¬ 
lehrung über die Gefahren der Geschlechtskrankheiten ist dringend not¬ 
wendig. Die Infektioosmöglichkeit muss den Soldaten durch Sperrung 
der Bordelle und ähnliche Maassregeln tunlichst entzogen werden. Es 
wird auch darauf hingewiesen, dass die Lues Verletzungen ungünstig 
beeinflussen kann. 

Sachs: Vorschläge, betreffend die Bekämpfung der venerischen 
und einiger parasitärer Hanterkranknngen im Heere. (W.kLW., 1914, 
Nr. 52.) Verf. tritt besonders energisch für die Einrichtung eigener 
dermatologisch-syphilidologischer Abteilungen in den Spitälern während 
des Krieges ein. 

Trendelenburg: Ueber die genaue Ortsbestimmung von Ge¬ 
schossen und anderen Metallteilen im Körper mittels Röntgenaufnahme. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 51.) Eingehende Schilderung der Methoden, die 
zum röntgenologischen Nachweis von Geschossen im Körper dienen. 

H. Hirschfeld. 


Technik. 

K. Wunder: Einfachste Methoden zur Bestimmung des Koehsalfea, 
des Stickstoffs und der Elektrolyse im menschlichen Harn. (M.m.W., 
1914, Nr. 52.) Beschreibung einiger Methoden. Eisner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Juli 1914 im israelitischen Krankenhause. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Batzdorff: a) Die Diatheraie ii der Chirurgie. 

Nach einer kurzen theoretischen Erörterung der Methode geht Vortr. 
auf die Anwendungsgebiete der Diathermie in der Chirurgie näher ein, 
und zwar unter Berücksichtigung der Erfahrungen, die auf der chirurgi¬ 
schen Abteilung des Herrn Prof. Gottstein gemacht worden sind: Bei 
der schweren Form der Arthritis deformans hat die Diathermie völlig 
versagt, dagegen hat sie bei allen anderen Formen der Arthritis recht 
Gutes geleistet und sich weit wirksamer erwiesen als die übrigen Arten 
der bisher üblichen Wärmeapplikation. Bei der Nachbehandlung von 
Frakturen und Luxationen hat sich die Diathermie gleichfalls bewährt. 
In der Urologie sind mit dem Verfahren bei den gonorrhoischen Erkran¬ 
kungen des Harnapparates, besonders bei der Prostatitis gonorrhoica und 
bei der Elektrokoagulation von Blasentumoren recht gute Erfolge erzielt 
worden. Auf rein chirurgisch-operativem Gebiete und zur Sensibilisie¬ 
rung der Strahlentherapie maligner Tumoren ist die Methode nicht ver¬ 
wandt worden. 

Vortr. warnt dringend vor Verbrennungen, die sich zuweilen auch 
bei richtiger Applikation der Elektroden nicht vermeiden lassen, und vor 
einer indikationslosen Anwendung der Diathermie. 

Diskussion. 

Hr. Bauer: Die chirurgische Klinik braucht in ihrer orthopädischen 
Abteilung einen Diathermieapparat seit November 1912. Um nur ein 
Wort über die Technik zu sagen, so fanden die dem Apparat beigege- 
beneu Spangenelektroden, ebenso Gurte zum Festhalten von Elektroden 
als nicht ganz zweckmässig, bei uns keine Anwendung; dagegen be¬ 
dienten wir uns mit Vorteil der Hohlzylinder und der mittelgrossen 
Elektroden, da diese am sichersten ein festes Adaptieren an die Haut 
ermöglichen. Bei zu grossen Bleielektroden war dieses völlig feste An¬ 
legen erschwert. Eine solche Fixierung ist aber recht wesentlich, da 
schon bei geringem Abstehen einzelner Elektrodenteile Schmerzen emp¬ 
funden werden und Verbrennungen Vorkommen können. Es wurden bei 
sehr ausgiebiger Anwendung des Apparates derartige im übrigen nur 
geringe Schädigungen 2 mal beobachtet. Man darf aber wohl annehmen, 
dass auch diese Vorkommnisse bei noch grösserer Vorsicht hätten ver¬ 
mieden werden können, wenngleich ausdrücklich betont werden soll, dass 
Anlegen von Elektroden an knochige, wenig fleischige Teile, z. B. an 
Gelenke —, und um solche wird es sich in der Chirurgie vornehmlich 
handeln —, bisweilen kleine Kunstgriffe voraussetzt. 

Was die von uns bevorzugten Stromstärken anbelangt, so benutzen 
wir bei Handgelenken durchschnittlich eine solche von 0,5 Ampere, bei 
Fussgelenken 1—1,3 Ampere, bei Schulter- und Kniegelenken gingen 
wir bis zu 1,5 Ampere hinauf. 

Da in der Nachbehandlung von Knochenbrüchen, Luxationen, Sehnen¬ 
scheidenentzündungen, in der Behandlung von rheumatischen Affektionen 
die Diathermie nur oine von den mannigfaltigen therapeutischen Maass¬ 
nahmen war, soll über alle diese Fälle kein abschliessendes Urteil ge¬ 
fallt werden; es werden deshalb nur die Gelenkaffektionen gonorrhoischer 
Basis zitiert, bei denen die Diathermie in der Behandlung prävalierte 
und höchstens mit einfacher Heisslufttherapie kombiniert in Anwen¬ 
dung kam. 

Es wurden behandelt im ganzen 15 erkrankte Gelenke bei 12 Patien¬ 
ten; darunter 6 Kniegelenke, 5 Handgelenke, 1 Ellbogen- und 3 Fuss- 
gelenke. Bei allen trat ein Nachlassen ihrer oft ungewöhnlich inten¬ 
siven Schmerzen auf, und die darüber Gefragten erwähnten die'angenehme, 
noch Stunden nach der Behandlung zu beobachtende Wärmeempfindung, 
eine Sensation, die der Redner nach Versuchen an sich selbst bestätigen 
konnte. 

Was die erreichten Resultate anbelangt, so glaubt Redner folgendes 
sagen zu müssen: In frischen Fällen (es handelte sich um drei wenige 
Tage alte gonorrhoische Affektionen) waren die Resultate hinsichtlich 
der Funktion recht gute; Resultate, die in diesen drei Fällen in der 
relativ kurzen Zeit von 8 Tagen bis zu 3 Wochen beobachtet wurden. 
In allen übrigen Fällen wurde auch Besserung der Funktion gesehen, 
allerdings musste in besonders obstinaten Fällen die Behandlung über 
3 und 4 Monate hinaus fortgesetzt werden, die noch am Schluss durch 
Faradisation und Heissluft unterstützt wurde. 

Hr. Gottstein berichtet über die Verwendung von Diathermie für 
endo-urethrale Zwecke. Die Methodik sei noch nicht genügend ausge¬ 
bildet, da die Temperatur nicht genügend reguliert werden kann, und 
leicht Verbrennungen entstehen können. 

Hr. Batzdorff: Unbeeinflusst bleibt nur die schwere Form der 
Arthritis deformans, während der chronische Gelenkrheumatismus der 
Behandlung zugänglich ist. 

Bei den Verbrennungen hat es sich meist um solche II. Grades ge¬ 
handelt. Auffallend war stets die langsame Heilungstendenz. 

Hr. Batzdorff: b) Glasfremdkörper im Thorax. 

Vortr. stellt einen 17jährigen jungen Mann vor, der bei der Repa¬ 


ratur eines Glasdaches durch dasselbe durchbrach und sich eine Fraktur 
der linken 7. Rippe und eine 3 cm lange dicht unterhalb der linken 
Clavicula gelegene Wunde zuzog. Das Röntgenbild zeigte ausser der 
Fraktur noch zwei grosse platte Fremdkörper im untersten Tbeile der 
linken Thoraxseite, die als Glasstücke angesehen wurden. Patient hatte 
sonst nirgends am Körper eine Wunde. Es müssen also die Glassplitter 
unter der Clavicula eingedrungen und bald im Pleurasack nach dessen 
unterstem Teile gefallen sein. Patient hatte keinerlei Beschwerden und 
liess sich die Glassplittter erst nach V 2 Jahre entfernen, nachdem sie 
bereits die seitliche Thoraxwand zu durchwandern begonnen hatten. 
Extraktion, glatte Heilung. Die Glassplitter sind 7 bzw. 5 1 /* cm lang 
und 2 bzw. 1 em breit. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. Hr. Coenen sah eine penetrierende Verletzung des 
Brustkorbes durch eine herabfallende Spiegelscheibe, die durch die 
linke Intercostalmuskulatur bis in das Pericardium eindrang, so dass 
die Herzbeutelhöhle breit eröffnet war. v. Bergmann nähte das Peri¬ 
card vollständig, die äussere Wunde teilweise. Der Patient bekam ein 
Empyem und wurde durch Rippenresektion geheilt. Die Glasschuitt- 
wunde verheilte ohne Störung. 

Hr. Batzdorff: c) Spondylitis ankylotica. 

Bei dem 45jährigen Patienten begann der Krankheitsprozess vor 
15 Jahren mit einer Versteifung der Hüftgelenke und des untersten 
Teiles der Wirbelsäule. Allmählich schritt die Ankylose nach oben fort 
und Pat. bietet jetzt fast das Endstadium der Erkrankung. Völlige 
Ankylose der gesamten Wirbelsäule, der Costovertebralgelenke (absolute 
Thoraxstarre) beider Hüftgelenke und beider Kiefergelenke. In beiden 
Schultergelenken sind nur noch ganz geringe Exkursionen möglich. Das 
Röntgenbild zeigt in manchen Teilen der Wirbelsäule knöcherne Ex- 
crescenzen. 

Diskussion. 

Hr. Coenen konnte in einem kürzlich begutachteten Falle das 
Trauma als ätiologisches Moment für die ankylosierende Wirbelentzün¬ 
dung feststellen. Der Pat. war vor Jahr und Tag von einem Ochsen, 
dessen Hufe er beschneiden wollte, auf die Hörner genommen und 6 m 
fortgeschleudert worden, wobei er sich überschlug. Ganz allmählich 
entstand eine Versteifung und Krümmung der Wirbelsäule von dem 
Bechterew’sehen Typus. Im Röntgenbild ist für diese Erkrankung 
charakteristisch der dicke, spangenförmige Knochencallus, der die Wirbel¬ 
körper überbrückt, so dass die ganze Wirbelsäule einer gewundenen 
byzantinischen Säule nicht unähnlich sieht. Diese spangenartigen 
WirbelkörperüberbrückuDgen sind für die Frühdiagnose und Differential¬ 
diagnose der Bechterew’schen Wirbelversteifung charakteristisch. 

Hr. Dreh mann demonstriert Röntgenaufnahmen eines Präparates 
von Spondylitis ankylotica. Die seitlichen Aufnahmen zeigen ausgedehnte 
Verknöcherung der Ligamente, besonders des Lig. longitud. ant. und der 
Ligg. interspinalia. Die Aufnahmen von vorn nach hinten, welche am 
Lebenden hauptsächlich in Betracht kommen, lassen von den schweren 
Veränderungen nur wenig erkennen. 

Hr. Batzdorff: Die auffallende Zeichnung der Trachea auf dem 
Röntgenbilde und ihre starke seitliche Verbiegung lässt sich nicht er¬ 
klären. Eine Skoliose konnte bei dem Pat. neben der starken Kyphose 
nicht festgestellt werden. 

2. Hr. Weigert: Geheilter Fall von Eventratio diaphragmatica. 

Der Vortr. demonstriert das in der medizinischen Sektion der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur zu Breslau vorge¬ 
stellte Kind mit Relaxatio (Eventratio) diaphragmatica 1 ). Das Kind bot 
14 Tage nach der damaligen Demonstration einen absolut normalen 
Untersuchungsbefund, der auch durch die Röntgenuntersuchung be¬ 
stätigt wurde. Lediglich das Herz zeigte im Röntgenbilde eine geringe 
Verschiebung nach rechts, und die Leber schien auf der linken Seite 
noch nicht ihre normale Entfaltung zu haben. Auch diese Abweichung 
vom Normalen ist auf einem im Juli hergestellten Röntgenbilde nicht 
mehr deutlich. Bei der Erörterung der Frage, wie diese noch nie be¬ 
obachtete Heilung einer Relaxatio diaphragmatica Zustandekommen 
konnte, führt der Vortr. aus, dass es sich bei dem Kinde um eine durch 
das Geburtstrauma (hohe Zange) herbeigeführte Lähmung des die linke 
Zwerchfellbälfte innervierenden Nervus phrenicus nach Art der Ent¬ 
bindungslähmungen des Plexus bracbialis gehandelt haben müsse. Er 
zeigt, dass der Nervus phrenicus nach seinem Ursprünge aus dem Rücken¬ 
mark und seinem Verlaufe am Halse in gleicher Weise von Geburts¬ 
traumen — Druck oder Zug — getroffen und geschädigt werden könne 
wie der Plexus brachialis. Die spontane Heilung der Lähmung am Ende 
des dritten Lebensmonats entspricht den bei der Heilung von Plexus¬ 
lähmungen gemachten Erfahrungen. Vortr. schliesst, dass es sich bei 
den angeborenen Fällen von Relaxatio diaphragmatica stets um eine 
echte Entbindungslähmung handeln dürfte. 

(Erscheint im Original in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie.) 

3. Hr. Gottstein: a) Mnltiple Carcinombildnng. 

So häufig vielfache Tumoren verschiedener Art an demselben Organis¬ 
mus beobachtet werden, ebenso selten ist die Beobachtung multipler, 
primärer maligner Tumoren an demselben Organismus. 

Verhältnismässig häufig beobachtet man multiple Carcinome beim 


1) Siehe den Bericht B.kl.W., 1914, S. 578. 
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Oesophagus. G. hat in den beiden Jahren 1902 und 1903 nicht weniger 
als 4 Fälle gesehen, zum Teil bei Sektion, zum Teil ösophagoskopisch. 
1. Fall: Bei einem Manne, 33 cm tief, kleiner, über erbsengrosser carci- 
nomatöser Tumor. Von 33—38 cm. Schleimhaut völlig normal, bei 38 cm 
beginnend impermeable carcinomatöse Stenose. Im 2. Falle, 30 cm tief, 
kleiner etwa mandelgrosser Tumor; Umgebung völlig normal, bei 40 cm 
carcinomatöse Stenose. Io einem 3. Falle, bei einem Tabiker, in der 
Höhe der Bifurkation wandständiges Carcinom von etwa Fünfpfennigstück¬ 
grösse, 36 cm tief stenosierendes Carcinom. Diese 3 Fälle wurden 
ösophagoskopisch gesehen und mikroskopisch durch Probeexcision veri¬ 
fiziert. In einem 4. Falle, der zur Sektion kam, fand sich lS'^ cm tief 
ein kleiner Tumor, bei 22 cm 3 kleine Tumoren, von 31—42 cm eine 
völlig strikturierende carcinomatöse Stenose. 

In diesen Fällen handelte es sich wahrscheinlich um Impfmetastasen 
oder um Metastasen auf dem Lymphwege. Als Impfmetastasen können 
sie nur so aufgefasst werden, dass kleine Stückchen des tiefer liegenden 
Tumors sich losgelöst und an kleineren entzündeten Partien oberhalb 
zu einer Verimpfung geführt haben, oder es müssten die Tumoren durch 
Weiterwucherung innerhalb der Muskulatur auf dem Lymphwege ent¬ 
standen sein. 

Bei einem anderen Organ, dem Magen, konnte G. ebenfalls multiple 
Carcinombildung beobachten. Grosser Tumor der grossen Curvatur, der 
hauptsächlich nach der Serosafläche zu gewachsen war. 3 cm von dem 
Tumor entfernt, dicht am Pylorus, fand sich ein zweiter kirschgrosser, 
dünngestielter, gut beweglicher Schleimhauttumor, beide mikroskopisch 
Adenocarcinome, die bis in die Muskulatur hineingewuchert waren. Hier 
handelte es sich wohl um eine Impfmetastase von dem grossen Carcinom, 
wenn es auch eigentümlich ist, dass ein so dünn gestielter Tumor, der 
das Aussehen eines Polypen hat, eine Metastase darstellen soll. 

Herr G. berichtet weiter über einen Fall, wo in zwei verschiedenen 
Organen mit verschiedenem Epithel, im Pharynx und im Kehlkopf, sich 
je ein Carcinom entwickelt hatte. 40jähriger Mann, völlig heiser, Kehl¬ 
kopf stark verdickt, auf dem Ligamentum conicum grosse harte Drüse, 
zu beiden Seiten des Halses Drüsenmetastasen. Im Rachen, im Meso- 
pharynx, links an der Hinterwand, ein gestielter, etwa kirscbgrosser 
Tumor von papillärem Bau. In diesem Falle waren es wohl zwei von¬ 
einander unabhängige Tumoren, wenn auch eine Impfmetastase nicht 
ganz auszuscbliessen ist. 

Selten sind doppelseitige primäre Carcinome in den Mammae. Als 
Metastase sieht man doppelseitige Maramacarcinome in etwa 3 pCt. der 
Fälle. Diese metastatischen Carcinome erkennt man daran, dass der 
Tumor in der 2. Mamma nicht diffus in das Mammagewebe übergeht, 
sondern mehr abgekapselt wie eine Lymphdrüse sich anlühlt; auch zeigen 
die Zellen meistens gleichen Charakter. 

Nachfolgender Fall bietet zwei sichere primäre Tumoren: 

Frau von 50 Jahren, Carcinom an der rechten Mamma, Radikal¬ 
operation. Auf der anderen Seite keine Veränderung nachweisbar. Nach 
a /i Jahren in der Mamilla der anderen Seite neues Carcinom mit Drüsen¬ 
metastasen. Unwahrscheinlich ist, dass sich eine Metastase in der 
Mamilla lokalisiert, mikroskopisch bot aber auch das Carcinom in der 
Mamilla einen von dem Tumor in der anderen Mamma völlig differierenden 
Charakter: in der rechten Mamma ein grosskerniger, mehr cirrhöser 
Tumor, in der linken ein ganz kleinzelliger, carcinomatöser Tumor. 

Eine besondere Rarität stellt folgender Fall dar: 

Mann von einigen 50 Jahren, vor 6 Jahren wegen Zungencarcinoms 
operiert. Nach zwei weiteren Jahren Metastase an der Wange, von einer 
Lymphdrüse ausgehend. Operation, völlig geheilt. Nach einigen weiteren 
Jahren Stenoseerscheinungen des Rectums. Die rectale Untersuchung 
ergibt ausgedehntes Carcinom. Die mikroskopische Untersuchung des 
Zungencarcinoms zeigt einen Hornkrebs; die Probeexzision des Rectum- 
carcinoms ergibt ein Adenocarcinom. 

b) Ueber 2 Fälle von Fibrolipomen mit ausserordentlich seltener 
Lokalisation. 

Fall 1. 54jähriger Herr, seit 4 Monaten an schwerer Obstipation 
erkrankt, fühlt sich sehr schwach, müde, ist appetitlos und magert ab. 
In der linken Nierengegend ein mehr als kindskopfgrosser harter Tumor, 
der fast bis zum Nabel reicht. Abderhalden Bei Darmaufblähung 
liegt der Darm vor dem Tumor. Die Untersuchung mit dem Ureteren- 
katheter ergibt rechts normalen Befund, links keinen Urin. Diagnose 
wird auf linksseitigen Nierentumor gestellt. Patient, der sich nicht zur 
Operation entschliessen konnte, kommt erst nach mehreren Monaten 
wieder. Tumor fast doppelt so gross. Auch jetzt derselbe Befund mit 
dem Ureterenkatheter: der Katheter liess sich links nur 5 cm hoch ein¬ 
führen; kein Urin. Diagnose: Linksseitiger Nierentumor einer dystopischen 
Niere. Die Operation ergibt die linke Niere an normaler Stelle. Unter¬ 
halb derselben, bis ins kleine Becken reichend, ein grosser Tumor, der 
sich mit Leichtigkeit aus dem umgebenden Gewebe herausschälen lässt. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein einfaches Fibrolipom. 

Es sind eine Anzahl derartige Fibrolipome des retroperitonealen 
Raumes zur Beobachtung gekommen. Ihnen eigentümlich ist, dass sie 
verhältnismässig schnell recidivieren, und dass es nur in den seltensten 
Fällen gelingt, vor der Operation eine richtige Diagnose zu stellen. Die 
Undurchgängigkeit des Ureters, 5 cm von der Uretermündung entfernt, 
sowie das völlige Fehlen einer Funktion der linken Niere mussten einen 
Tumor der Niere selbst annebmen lassen. Besonders auffällig ist in 
diesem Falle, dass auch nach der Operation sich die Stenose 5 cm ober¬ 


halb der Uretermündung fand, und dass auch jetzt die linke Niere nicht 
funktionierte. 

ln dem 2. Falle handelt es sich um einen Knaben von 9 Jahren, 
der bereits im ersten Lebensjahre wegen einer Geschwulst in der rechten 
Wade operiert worden war. Nach weiteren 2 Jahren bildete sich die 
Geschwulst wieder und ist im Laufe der folgenden 6 Jahre zur jetzigen 
Grösse herangewachsen. Bei der Operation fand sich ein grosses diffuses 
Fibrolipom, das die Muskulatur des Unterschenkels völlig durchwachsen 
und sich in einzelnen Lappen auch zwischen Nerven und Gelässen ent¬ 
wickelt hatte. Als Ausgangspunkt ist wohl hier der bindegewebige Teil 
der Muskulatur anzuseben. Einen ähnlichen Fall hat Vortr. in der 
Literatur nicht finden können. 

Diskussion. 

Hr. Coenen bemerkt, dass der intramuskuläre Sitz eines Lipoms 
daran erkannt werden kann, dass das bei erschlaffter Muskulatur leicht 
bewegliche Gewächs sofort unverrückbar feststeht, wenn die Muskulatur 
angespannt wird. Er beschreibt solche intramuskuläre Lipome unter 
dem Muse, quadriceps am Oberschenkel und zwischen Muse, biceps und 
brachialis am Oberarm. 

Hr. Goebel hat in Aegypten ein sehr grosses, vielleicht die drei¬ 
fache Grösse des demonstrierten erreichendes Fibroliporaa retroperitoneale 
bei einer Fellachin entfernt. Die Diagnose war ebenfalls nicht gestellt. 
Bei der Operation trat aus retroperitonealen Venen der Nierengegend 
eine abundante Blutung auf. 

4. Hr. H&dda: a) Fibroma pendulam. 

54 jährige Frau, bei der sich im Laufe der letzten 6 Jahre an der 
rechten Schulter vorn, dicht unterhalb des Akromion eine langsam 
wachsende gestielte Geschwulst entwickelte. Bei der Aufnahme in das 
Krankenhaus hing die Geschwulst neben der rechten Mamma und machte 
den Eindruck einer dritten Brustdrüse. Am unteren Pol fand sich ein 
breites flaches Ulcus. Der Tumor wurde abgetragen und erwies sich 
mikroskopisch als Fibrolipom. (Abbildung 1.) 


Abbildung 1. 



58 jähriger Mann, bei dem seit 20 Jahren an der Innenseite des 
linken Oberschenkels eine an dünnem Stiele hängende Geschwulst be¬ 
stand, die im Laufe der letzten Jahre die Grösse eines Kinderkopfes 
erreicht hatte. Die Geschwulst war von derber Konsistenz, die Ober¬ 
fläche höckerig, die Haut unveiändert. Der Tumor wurde unter lokaler 
Anästhesie abgetragen, er wog 530 g. Trotz seiner Grösse hatte er dem 
Patienten nie Beschwerden bereitet, es war sogar schwierig, den Patienten 
zur Entfernung des Tumors zu bewegen. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab Fibrom. (Abbildung 2.) 


Abbildung 2. 



Digitized by Gousle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 















1. Februar 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


119 


Diskussion. Hr. Köttner erwähnt ein enormesFibrolipoma pen- 
dulum an der Innenseite des Oberschenkels; es war an der Reibungs¬ 
fläche mit dem anderen Oberschenkel ulceriert, und aus der Geschwürs¬ 
fläche ragte ein grosser zentraler Ossifikationsherd wie ein Knochen 
hervor. 

Hr. Hadda*. b) Wirbelfraktnrea. 

Herr H. demonstriert zwei Fälle von Fraktur des 12. Brustwirbels. 
Im ersten Falle handelt es sich um einen 41jährigen Schlosser, der vor 
vier Jahren beim Auffangen einer l 1 /* Ctr. schweren Last verunglückt 
war; Patient war nicht gestürzt, es war ihm gelungen, sich durch An¬ 
spannung seiner Rückenmuskulatur aufrechtzuerhalten. Die erst nach 
einiger Zeit einsetzenden Beschwerden wurden auf Ischias zurückgeführt, 
da am Röotgenbilde nichts nachzuweisen war. Die ersten Anzeichen 
einer Wirbelfraktur fanden sich im Röntgenbilde erst 5 Wochen nach 
dem Unfall, nachdem Pat. bereits wieder gearbeitet hatte. In den ver¬ 
gangenen 4 Jahren hat Pat. wegen immer erneut auftretender Schmerzen 
in der Wirbelsäule seine Arbeit immer wieder aussetzen müssen. Im 
letzten Jahre war er dauernd in Behandlung. Die Untersuchung des 
Pat. ergab Klopf- und Stauohungsschmerz in der Gegend des 12. Brust¬ 
wirbels, Fixation der unteren Brustwirbelsäule, Hypästhesie der ganzen 
linken Körperhälfte, sowie eine handbreite hyperästhetische Zone in der 
Gegend des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels. Im Röntgenbilde fand 
sich links zwischen 11. und 12. Brustwirbel eine Knochenspange, der 
12. Brustwirbel an seiner linken Seite niedriger als an der rechten, seine 
Konturen unscharf. — Bei dem zweiten Pat., einem 40jährigen Arbeiter, 
war die Verletzung dadurch zustande gekommen dass er von einem 
umfallenden Feldbahnwagen gegen einen etwa V 2 m hohen eisernen 
Pfahl geschleudert wurde. Hier setzten die Beschwerden sofort ein, 
Pat. war aber noch imstande, allein nach Hause zu gehen. Auch dieser 
Pat. verliess sehr kurze Zeit nach der Verletzung das Bett und begann 
schon nach 8 Wochen zu arbeiten. Er musste jedoch wegen sofort ein¬ 
setzender Schmerzen die Arbeit wieder einstellen und hat seitdem nicht 
mehr gearbeitet. Bis vor drei Monaten waren seine Beschwerden uner¬ 
träglich, seitdem haben sie sich gebessert, da er ein Korsett trägt. Es 
besteht bei dem Pat. eine ausgesprochene linkskonvexe Skoliose der 
unteren Brustwirbelsäule, eine leichte Prominenz in der Gegend des 
12. Brustwirbels, Klopf- und Stauchungsschmerz an derselben Stelle, 
sowie Fixation der Wirbelsäule. Alle Reflexe sind gesteigert, die Sensi¬ 
bilität ist völlig normal. Im Röntgenbilde findet sich eine Kompressions¬ 
fraktur des 12. Brustwirbels, die rechte Hälfte des Wirbels ist ganz 
erheblich niedriger als die linke. 

Nachdem der Vortragende darauf hingewiesen hat, dass ähnliche 
Fälle wie der erste vor den Untersuchungen von Wagner und Stolper 
als Kontusionen der Wirbelsäule gedeutet wurden, geht er auf die Be¬ 
gutachtung der beiden Patienten ein. In beiden Fällen hat man den 
Patienten nur relativ geringe Renten gewährt. Beide haben aber noch 
jetzt 3 bzw. 4 Jahre nach dem Unfälle sehr erhebliche Beschwerden, 
die nur durch Tragen eines Stützkorsetts gemildert werden. Wenn man 
auch zugeben muss, dass bei dem ersten Patienten ausgesprochene 
Zeichen einer Unfallneurose bestehen, so dürfe man doch nicht die 
ganzen Erscheinungen als nervös ansprechen. Es liegen sehr begründete 
Momente vor, die die Annahme einer traumatischen Spondylitis wahr¬ 
scheinlich machen, aber auch ganz abgesehen davon, müsste man nach 
dem Beispiele Wagner’s und Henle’s mit Rücksicht auf die vor¬ 
handenen anatomischen Veränderungen der Wirbelsäule beide Patienten 
als erwerbsunfähig ansehen. 

Diskussion. 

Hr. Goebel hat den einen der demonstrierten Fälle ebenfalls vor 
einiger Zeit zwecks einer Begutachtung untersucht und bat in Gemein¬ 
schaft mit Prof. Mann eine traumatische Hysterie gefunden. Er steht 
nicht auf dem Standpunkt, dass die Wirbelfrakturen nach mehreren 
Jahren durchweg wesentlich anders zu beurteilen seien als die Frakturen 
anderer Knochen, d. h. dass dann nicht eine Ausheilung möglich sei, 
und wenn das Korsett, wie hier, einmal beschwerdelos fortgelassen ist, 
auch eine Ausheilung der Fraktur anzunehmen sei. Jedenfalls liege 
keine KümmeU’sche Krankheit vor, deren Charakteristikum doch das 
Hervortreten eines oder mehrerer Wirbeldornfortsätze längere Zeit 
naoh der Verletzung infolge von Erweichungsvorgängen im Wirbelkörper 
sei. Er glaube, dass gerade über der Kümmell’schen Spondylitis wenig 
Klarheit herrsche und dieselbe sehr oft fälschlicherweise angenommen 
würde. Die im Röntgenbild sichtbaren Spangen sind doch wohl als 
Heilungsvorgänge anzusehen und nur die Schmerzen, die durch Druck 
auf die Nerven anatomisch zu erklären sind, und die fehlen im vor¬ 
gestellten Falle, im allgemeinen als objektiv begründet aufzufasssen. 

Hr. Küttner, der sehr viel mit der Oberbegutachtung solcher 
Fälle zu tun hat, tritt den Ausführungen des Herrn Goebel entgegen. 
Er hat den Eindruck, dass auf keinem Gebiete der Unfallheilkunde den 
Patienten so viel Unrecht geschieht wie auf dem der leichteren Wirbel¬ 
frakturen, die erst die Röntgenära in ihrer Häufigkeit und Bedeutung 
kennen gelehrt hat, die der Diagnose die grössten Schwierigkeiten ver¬ 
ursachen können und oft erst nach zahlreichen Röntgenaufnahmen in 
allen Richtungen zu erkennen sind. Den vom Vorredner gewählten 
Vergleich mit den Extremitätenknochen möchte K. nicht gelten lassen; 
bei dem komplizierten Mechanismus der die Körperlast tragenden 
Wirbelsäule mit ihren zahlreichen Gelenken, Bändern, austretenden 
Nerven und ihrem lebenswichtigen Inhalt müssen unbedeutende Frak¬ 
turen, Calluswucherungen, Bänderverknöcherungen ganz andere Störungen 


und Beschwerden verursachen als an den weit einfacher gebauten Ex¬ 
tremitätenknochen. Umsonst verfechten solche als Rentenjäger und 
Neurastheniker verschrieene Kranke nicht mit ungewöhnlicher Energie 
ihre Ansprüche. Dass sie bei diesen berechtigten Kämpfen oft zu 
Uebertreibern und Neuropathen werden, kann nicht wundernehmen. 

Iu dem speziellen Fall spricht es nach K.’s Meinung nicht, wie 
gesagt wurde, gegen, sondern für den Mann, dass er einige Zeit nach 
dem Unfälle unter Fortlassung des Korsetts die Arbeit wieder aufge¬ 
nommen und sie erst nach dem weiteren Trauma wegen der erneuten 
Beschwerden endgültig niedergelegt hat. 

Hr. Drehmann: Es ist schwer, die Folgen der Wirbelverletzungen 
gerecht zu beurteilen. Auf der einen Seite steht die Rentensucht der 
traumatischen Neurose, auf der andern die Tatsache, dass bei an¬ 
scheinend geringem Befund schwere Schädigungen der Wirbelsäule als 
Stützorgan des Körpers vorhanden sein können. Die Wirbelverletzungen 
lassen sich mit den Extremitätenverletzungen nicht auf eine Stufe stellen. 
Die spongiösen Wirbelkörper bilden kaum Gallus und sind nach Jahren 
bei Autopsien noch derartig weich, dass sie wie ein Schwamm zusammen- 
drückbar sind. Ich empfehle, sofern ein wenn auch nur geringer äusserer 
Befund an der Wirbelsäule vorhanden ist, oder das Röntgenbild Ver¬ 
änderungen zeigt, den Klagen der Verletzten mehr Glauben zu schenken. 

Hr. Goebel wendet sich gegen einige irrtümliche Auffassungen 
seiner ersten Diskussionsbemerkung, besonders in bezug auf den Vergleich 
der Wirbelfrakturen und anderer Knocbenbrüche. Er betont, dass die 
von Herrn Drehmann hervorgehobene Weichheit der Wirbelkörper doch 
wohl ein Aufangssymptom sei. Es handelte sich für ihn um die Be¬ 
urteilung alter, eine Anzahl von Jahren beobachteter Wirbelbrüche 1 ). 

Hr. Hadda gibt noch einmal seiner bereits oben geäusserten An¬ 
schauung Ausdruck und weist darauf hin, dass das von Wagner bei 
Verletzungen der Wirbelsäule oft beobachtete Symptom des vorzeitigen 
Alterns auch bei den beiden demonstrierten Pat. sehr ausgesprochen ist. 

Hr. Hadda: c) Fremdkörper and Steine der Harnröhre. 

Steine der Harnröhre sind durchaus nicht so häufig, wie man nach 
älteren Statistiken anzunehmen geneigt ist, wenn man nach dem Vorgehen 
von Lieb lein als Harnröhrensteine nur die in der Urethra kürzere oder 
längere Zeit eingeklemmten oder in Divertikel eingelagerten Concremente 
auffasst. Britnew hat unter 43000 innerhalb eines Zeitraumes von 
10 Jahren im Krankenhausc zu Smolensk chirurgisch behandelten Kranken 
nur 24 gefunden, die an eingeklemmtem Harnröhrenstein litten. In der 
chirurgischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses zu Breslau 
wurden in den letzten 10 Jahren 11 Fälle beobachtet. Im Gegensatz zu 
den russischen Autoren, die das Leiden in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle bei Kindern sahen, fand sich unter den 11 Fällen nur ein 
einziges Kind im Alter von 4 Jahren; alle übrigen Patienten hatten das 
30. Lebensjahr bereits überschritten. Die Diagnose wurde, wo sie durch 
Palpation nicht zu stellen war, durch das Urethroskop oder das Röntgen¬ 
bild gestellt. In einem Falle wurde der Stein durch perineale Urethro- 
toraie entfernt. Es bandelte sich um einen 49jährigen Mann, bei dem 
der Stein bereits mehrere Wochen in der Harnröhre eingeklemmt war. 
Es fand sich ein Abscess, in dem der Stein, der die Urethra durchbohrt 
hatte, lag. In drei Fällen konnte der Stein nach Inzision des Orific. 
ext. mit der Kornzange extrahiert werden. Einmal gelang die unblutige 
Entfernung aus der hinteren Harnröhre mittelst Collin’scher Zange. In 
drei Fällen ging der Stein nach längerer Bougierung einer vorhandenen 
gonorrhoischen Striktur spontan ab, in einem Falle erfolgte die spontane 
Ausstossung nach 24stündiger Einklemmung nach Morphiuminjektion. 
Hier batte totale Urinretention bestanden. In zwei Fällen, in denen 
eine unblutige Entfernung nicht möglich war, wurde die Operation von 
den Patienten abgelehnt. 70jähriger Mann, der seit längerer Zeit an Be¬ 
schwerden bei der Harnentleerung litt, versuchte seine Beschwerden 
dadurch zu bessern, dass er sich vor der Miktion eine in Oel getauchte 
Gänsefeder in die Blase einführte. Bei einem derartigen Versuche braoh 
die Feder, Patient konnte den Kiel noch entfernen, während die Fahne 
in der Blase bzw. der hiuteren Harnröhre stecken blieb. Durch Urethroskop 
gelang es, die Feder in der Pars membranacea zu finden und mittelst 
feiner Bronchoskopiezange zu extrahieren. Die Feder war 14 cm lang. 

Diskussion. Hr. H. Hoffmann - Schweidnitz zeigt einen etwa 
erbsengrosseo, aber ähnlich wie ein Gallenstein mehr eitrig geformten 
Stein, der bei einem 4jährigen Knaben beim Herausziehen des Katheters 
aus der Blase, dessen Einführung ohne Schwierigkeiten gelang, in die 
Harnröhre befördert wurde. Die Entfernung aus der Harnröhre gelang 
in Narkose nach Injektion von Paraffin in die Harnröhre und Inzision 
des Orific. urethrae. Ferner zeigt er eine etwa 12 cm lange Hühnerfeder, 
die aus der Urethra eines 24jährigen Mannes ebenfalls nach Inzision 
des Orific. urethrae, da es durch Narbenbildung sehr verengt war, ent¬ 
fernt wurde. Der Patient bekam etwa 8 Tage später eine gonorrhoische 
Coxitis. 

5. Hr. Jacobsoha: Schal terblatthochstaad. (Demonstration.) 

Hr. J. demonstriert einen Fall von linksseitigem Schulterblatthoch- 
stand bei einem 36 jährigen Manne. Der Fall bietet besonderes Interesse 
wegen der sonst noch vorhandenen Körperdefekte und Missbildungen. 
Der Schulterblatthoohstand ist bedingt durch einen Schwund des Musculus 
rhomboideus. Das Röntgenbild zeigt, dass auf der linken Seite 2 Rippen 


1) Siehe auch den Aufsatz von Ewald, M. Kl., 1914, Nr. 21. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



120 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 5. 


fehlen, im obersten Teil der Brustwirbelsäule sieht man eine Keilwirbel¬ 
bildung. Des weiteren sieht man eine rechtskonvexe Skoliose der Hals¬ 
wirbelsäule und eine linkskonvexe der Brustwirbelsäule. Es findet sich 
weiterhin beim Patienten ein linksseitiger Schiefhals. Der Kopf ist 
dauernd nach links geneigt. Der linke Arm ist verkürzt und kann nur 
bis zur Horizontalen erhoben werden. Es fällt dann noch die Asymmetrie 
des Schädels auf. Die linke Gesichtshälfte ist wesentlich schwächer be¬ 
schaffen als die rechte. Ein interessanter Nebenbefund, der schwer zu 
deuten ist, ist die Parese des rechten unteren Facialisastes. Besonders 
bemerkenswert aber ist eine Narbe am Hinterhaupt, die von der 
Operation einer angeborenen Meningoencephalocele herrührt. Dieser 
letztere Befund wie auch die übrigen Körperdefekte sprechen für die 
Annahme, dass der Schulterblatthochstand ein Glied in der Kette der 
angeborenen Missbildungen darstellt. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 17. Dezember 1914. 

1. Hr. G. Modrakowski: Wirkung von Strophantinprfiparaten. 

Strophantusarten gibt es einige zwanzig: näher untersucht sind aber 
nur drei. Am besten studiert und bekannt ist das von Fränkel ein¬ 
geführte .Strophantin Böhringer“. Seine Wiikung ist schon nach zehn 
Minuten am Verhalten des Pulses ersichtlich. Die Differenz zwischen 
systolischem und diastolischem Blutdruck nimmt zu; das Amplituden¬ 
frequenzprodukt wächst erheblich an; die Diurese setzt gewöhnlich schon 
nach 2 bis 3 Stunden mächtig ein. Auch die Urobilinmenge kehrt zur 
Norm zurück. Für die intravenöse Amplikation muss das Strophantin 
Böhringer ideal genannt werden. Der Nachteil besteht darin, dass es 
eben nur intravenös anwendbar ist. Bei Anasarca oder bei Frauen mit 
feinen, zarten Venen können üble Zufälle entstehen, wenn die Vene 
nicht richtig getroffen wird; es kommt zu hartnäckigen, schmerzhaften 
Infiltraten, auch zu schwer heilenden Abscessen. Einfacher und bequemer 
in der Anwendung ist ein neues Präparat, das Strophena Zyma (Golaz). 
Dieses Strophantinpräparat wird in isotonischer Lösung intramuskulär 
injiziert. Der Vortr. hat dabei keine Infiltrate oder Abscesse beobachtet; 
die Schmerzhaftigkeit ist gering. Zur Illustration der Wirksamkeit des 
Präparats dient der Bericht über folgende zwei Fälle. Pat. I. Herz¬ 
leiden auf arteriosklerotischer Basis; Herzvergrösserung; beginnendes 
Lungenödem, Puls 120; Urin minimal. Nach intramuskulären Injektionen 
von Strophena wird die Herzaktion besser, Puls voller, Frequenz 80; 
Lungenödem verschwindet; sehr grosse Urinmengen. Pat. 3. Aorten¬ 
aneurysma mit schweren Herzerscheinungen; Theocin und Digitalis ohne 
Erfolg; Strophena hat gute Wirkung: Diurese steigt beträchtlich an, 
Puls wird kräftig, Pulszahl normal. Bei beiden Fällen kehrt auch die 
Urobilinmenge zur Norm zurück. Der Modus der Wirkung des Strophena 
Zyma entspricht im grossen und ganzen der Erklärung, die Fränkel 
für die Wirkung des Strophantin Böhringer gegeben hat: Der Puls 
wird voller nach wenigen Minuten (Demonstration von Pulskuiven); 
nach 2 bis 3 Stunden stellt eine Hamfiut sich ein. Die Dauerwirkung 
ist bei allen Strophantuspräparaten nicht sehr lange. Nach 3G Stunden 
darf eine neue Dosis Strophena gegeben werden. Zu erwähnen ist noch 
eine besondere Indikation für eine intramuskuläre Strophenainjektion: 
die probatorisebe Injektion. Ist es nicht sicher zu erkennen, ob ein 
Hydrops oder Anasarca von der kardialen oder von der renalen Kompo¬ 
nente abhäogt, so erfolgt bei kardialem Hydrops nach der Injektion gute 
Diurese. Experimentell wurde nachgewiesen, dass durch Pfortaderstauung 
bei stomachaler Anwendung die Resorption der Strophantusdroge gehin- 
hindert wird. Die parenterale Strophantinanwendung in Form der in¬ 
tramuskulären Injektion von Strophena Zyma ist deshalb zu empfehlen. 

2. Hr. K. v. Sory: Toxikologische Mitteilungen. 

a) Abtreibungsversuch mit Safrantinktur. 20jährige Gra¬ 
vide, Mens. III, abortierte angeblich nach Einnahme von 50 g Safran¬ 
tinktur (10 pCt.), nachdem sie zudem 2 Tage vor Eintritt der uterinen 
Blutungen von einer IV 2 ra hohen Leiter heruntergestürzt sein will. Die 
Patientin zeigte das Krankheitsbild des einfachen protrahierten Abortes, 
dagegen fehlten die Zeichen einer Safranvergiftung. Zudem waren Rein¬ 
heit und Oelgehalt des für die Herstellung der Tinktur verwendeten 
Safrans nicht bekannt. Nach den anderen Ortes gemachten Erfahrungen 
durfte auch in diesem Falle die Giftigkeit der getrunkenen Safranmenge 
an sich und daher deren Eignung als Körpergift stark in Zweifel ge¬ 
zogen werden. 

b) Medizinale Morphiumvergifung bei einem 12jährigen 

Mädchen. Patientin nahm aus Schlecksucht innerhalb 48 Stunden oa. 
100 Pilulae solventes mit einem Gesamtgehalt von 0,166 g Morphium. 
Sehr schwere Vergiftungserscheinungen. Energische Magenspülung, An- 
aleptica; Ausgang in Genesung. L. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Anlässlich des Geburtstages Sr. Maj. des Kaisers ist dem 
Sanitätsoffizierkorps dadurch eine ganz besondere Auszeichnung zuteil 
geworden, dass dem Chef des Feldsanitätswesens, Exz. v. Schjer- 


ning, sowie dem Feldsanitäts-Chef des Ostheeres, Obergeneral¬ 
arzt v. Kern, ein höherer militärischer Rang verliehen worden ist: 
Exz. v. Schjerning erhielt denjenigen eines Generals der Infanterie, 
Herr v. Kern den eines Generalleutnants. Der Rang eines Generals der 
Infanterie ist überhaupt bisher niemals einem Sanitätsoffizier verliehen 
worden; wir dürfen daher in der Rangerhöhung des Generalstabsarztes 
der Armee eine erneute Anerkennung tür die ganz hervorragenden Ver¬ 
dienste erblicken, welche er sich um die gesamte Organisation des Militär¬ 
sanitätswesens erworben hat. 

— Der Bundesrat hat wegen Anrechnung des Kriegsdienstes 
auf die medizinische Ausbildungszeit folgendes beschlossen: 

I. Der Kriegsdienst wird bis zur Dauer eines halben Jahres auf die für 
die Zulassung zur ärztlichen Vorprüfung oder zur ärztlichen Prüfung 
vorgeschriebene Studienzeit angerechnet. Voraussetzung hierfür ist, dass 
nicht schon eine Anrechnung von Militärdienst gemäss § 7 oder § 23 der 
Prüfungsordnung für Aerzte stattgefunden hatte. 2. Bis zu einer ent¬ 
sprechenden Aenderung der Prüfungsordnung wird der Reichskanzler er¬ 
mächtigt, im Einvernehmen mit der zuständigen Landeszentralbehörde 
die Anrechnung des Kriegsdienstes gemäss Ziffer 1 in den vorkommenden 
Fällen zu bewilligen. 3. Soweit eine Anrechnung von Kriegsdienst auf 
die vorgeschriebene Studienzeit nicht stattgefunden hat, ist es möglich, 
den Kriegsdienst auf das vorgeschriebene praktische Jahr anzurechnen. 
Die Entscheidung über die Anrechnung erfolgt durch den Reichskanzler 
im Einvernehmen mit der zuständigen Landeszentralbehörde. 

— Das Preussische Unterrichtsministerium hat die Anord¬ 
nung getroffen, dass Studenten, die im Heeresdienst stehen, als beurlaubt 
gelten. Sie werden auch dann in den Universitätslisten weitergeführt, 
wenn sie nicht innerhalb der vorgesebriebenen Zeit mindestens eine 
Privatvorlesung belegt haben. 

— „Aerztlicher Ratgeber für die Soldaten im Felde“ ist 
der Titel einer kleinen Broschüre, die Dr. Milner, zurzeit Oberarzt, ver¬ 
fasste mit der Absicht, sie den Soldaten in die Hand zu geben. Sie ist 
für die paar Seiten entschieden zu teuer, aber auch inhaltlich in vielen 
Punkten zu beanstanden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberstabsarzt Dr. A. Gassert, 
3. bayr. Feldart.-Reg. Zahnarzt Isen borg (Hamburg). Felduoterarzt 
E. Klingbeil. Oberarzt Lorenz Lehmann; 14. bayr. Inf.-Reg. Cand. 
med. K. Liebe. Zahnarzt van der Smisseu. Stabsarzt Schumacher, 
Schutztruppe für Deutsch-Ost-Afrika. Dr. Schwabe (Leipzig-M.), Arzt 
a.„Emden“. Cand. med. E. Wolf (Strassburg). Unterarzt Wöble (Lage).— 

II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Glang(Gr.Lindenau). Stabsarzt Grüner, 
Inf.-Reg. Nr. 21. Oberarzt Peeck (Parchim). Oberarzt Reichert, Inf.- 
Reg. Nr. 21. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (17. bis 
23. I.) 6 in Kriegsgefangenenlagern. Oesterreich (3.-9. 1.) 58 und 
6 +. Ungarn (28. XII. 14 bis 3. I.) 149 und 59 f, (4.—10. I.) 165 
und 45 +. Kroatien-Slavonien (27. XII. 14 bis 3. I.) 253 und 83 +. 
Bosnien und Herzegowina (4.—8.1.) 7 und 3 +. — Gelbfieber. 
Venezuela (10. XII. 14) 1. — Pocken. Deutsches Reich (17. bis 
23. I.) 5. Oesterreich (1.—9.1.) 97. — Fleckfieber. Deutsches 
Reich (17.—23.1.) 8. Oesterreich (10.—16.1.) 242. Türkei. In 
Erzerum angeblich Epidemie (täglich 200 +). — Genickstarre. 
Preussen (10.—16 I.) 4 und 1 f. — Ruhr. Preussen (10.—16.1.) 50. 
Oesterreich (20.—26. XII. 14) 119 und 11 f. — Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Scharlach in Altenessen, Buer, Königs¬ 
berg i. P., Recklinghausen, Diphtherie und Krupp in Bottrop, Buer, 
Typhus in Ulm. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennung: Geh. San.-Rat Dr. Fleischhauer in Düsseldorf zum 
Ehrenmitgliede der dortigen Akademie für praktische Medizin. 

Niederlassung: A. Berendts in Cöln. 

Verzogen: H. Fevres von Märk. Friedland nach Leipzig, Aerztin 
E. Litzmann-Röhmer von Karlsruhe und Dr. E. Leuss von Winter¬ 
kasten i. Odenwald nach Stettin, Dr. J. Packert von Paderborn 
nach Brakei, Prof. Dr. K. Goldstein von Königsberg nach Frankfurt 
a. M., Dr. A. Stehr von München nach Wiesbaden, Aerztin Dr. 
E. Gerbert geb. Föllinger von Berlin nach Biebrich a. Rh., Dr. 
A. Roth von Schweinfurt nach Braubacb, Dr. H. König von Kiel 
nach Bonn, Dr. R. P. A. Fauler von Halle nach Saarbrücken, Dr. 
W. G. Zieger von Rostock nach Völklingen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. E. Lack von 
Marggrabowa, Dr. M. Müller von Schwentainen, Dr. A. Moritz von 
Berlin-Reinickendorf, Dr. H. Dierling von Obernigk, Dr. J. Feucht- 
wanger von Spangenberg, W. Weise von Wiesbaden. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. A. Schmidt in Pieschen, Dr. F. Sasse in 
Frankfurt a. M., Dr. J. Kessler in Rhens, Dr. H. L Öhr er in Mayen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Or. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse 49. 
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INHALT. 


Originalien: v. Behring: Mein Tetanusimmunserum. S. 121. 

Ritter: Zar Prophylaxe des Tetanus. S. 126. 

Hammesfahr: Ueber eine neue Methode der intermittierenden elek¬ 
trischen oder mechanischen Reizung von Organen und Nerven im 
chronischen Versuch bei sonst normalem Versuchstier. (Aus der 
experimentell-biologischen Abteilung des Kgl, pathologischen In¬ 
stituts der Universität Berlin.) (Illustr.) S. 127. 

Weil: Ueber die Bedeutung des Cholestearins für die Entstehung 
der Riesenzellengeschwülste der Sehnen und Gelenke. (Ans der 
Königl. chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau.) S. 129. 
Aron: Zur Frage der künstlichen Atmung. S. 130. 

Mayer: Sedobrol in der neurologischen Praxis. S. 132. 

Bitaherbesprechungen: Vanino: Handbuch der präparativen Chemie. 
S. 133. (Ref. Neuberg.) — Klopstock und Ko warsky: Praktikum 
der klinischen chemisch-mikroskopischen und bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden. S. 183. (Ref. Jacoby.) — Strauch: Ein¬ 
führung in die praktische Krankenpflege in 16 Vorlesungen. S. 133. 
(Ref. Lazarus.) 


Mein Tetanusimmunserum. 

Von 

E. v. Behring. 

Ueber dasTetanusimmanserum als Mittel zur präventiven 
Tetanusbekämpfung. 

I. 

Im diesjährigen Januarheft der „Schmidt’schen Jahrbücher 1 )“ 
sage ich in meiner daselbst veröffentlichten Tetanusarbeit im 
Abschnitt: „Organisatorische Arbeit zur Durchführung der pro¬ 
phylaktischen Tetanusbekämpfung“ folgendes: 

„Dass es wünschenswert ist* alle durch die besondere Art 
der Kriegsverletzungen vom Tetanus stark bedrohten Vaterlauds- 
verteidiger prophylaktisch mit Tetanusantitoxin zu behandeln, 
wird in den zahlreichen Publikationen über den Wundstarrkrampf 
aus den letztvergangenen Monaten ausnabmlos anerkannt, gleich¬ 
zeitig aber von den meisten Autoren darauf hingewiesen, dass 
diesem Wunsche nicht Genüge geleistet werden könne, weil es an 
den dazu erforderlichen grossen Serummengen fehle. Dieser Ein¬ 
wand war im Beginn des Krieges und noch im Dezember 
des vergangenen Jahres berechtigt; gegenwärtig aber — seit 
Januar 1915 — trifft er nicht mehr zu. Nachdem nämlich auf 
Veranlassung der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums die 
Behringwerke Marburg-Bremen ihren Tetanusantitoxinproduktions- 
Betrieb vergrößert haben, stehen mouatlicb jetzt aus Marburg 
mindestens 1200000 AE. zur Verfügung, d. b. 60000 Schntzdosen 
von der bei uns üblichen Stärke ä 20 AE. Nimmt man die Pro¬ 
duktion der Höchster Farbwerke hinzu, dann kann man mit etwa 
100000 Schutzdosen monatlich rechnen, wodurch voraussichtlich 
der Bedarf für unser deutsches Kricgsheer gedeckt werden könnte. 
100000 von unseren Schutzdosen sind enthalten in 500 Liter 4fachem 
und in SSd 1 ^ Liter 6fachem Tetanusserum. Ein mir durch den 
Direktor des Hygienischen Instituts in Giessen (Prof. Dr. Schmidt) 
zur Prüfung übergebenes französisches Tetanusserum ist nur 
Ifach normal. Wollten wir die vom Pariser Pasteur-Institut 


1) Verlag von Weber & Marcus in Bonn. 


Literatur Auszüge: Physiologie. S. 133. — Pharmakologie. S. 134. — 
Therapie. S. 134. — Parasiten künde und Serologie. S. 135. — 
Innere Medizin. S. 135. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
S. 135. — Kinderheilkunde. S. 185. — Chirurgie. S. 136. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 136. — Augenheilkunde. S. 136. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 137. — Militär-Sanitätswesen. S. 137. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Bruck: 
Aneurysma der Arteria anonyma mit doppelseitiger Stimmband¬ 
lähmung. S. 138. v. Hansemann: Ueber die Callusbildung nach 
Knochenverletzung. S. 138. — Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Berlin. S. 138. — Wissenschaftlicher 
Verein der Aerzte zu Stettin. S. 139. — Aerztlicher Verein 
zu Essen-Ruhr. S. 141. — K. k. Gesellschaft der Aerzte 
zu Wien. S. 142. 

Kriegsärztliche Abende. S. 142. 

Tagesgesohiohtliche Notizen. S. 144. 

Amtliche Mitteilungen. S. 144. 


empfohlene Schutzdosis von 10 ccm = 10 AB. verwenden, so 
würden wir monatlich sogar über etwa 200000 schützende Einzel¬ 
dosen disponieren können. 

Solange freilich, als wir viele Fälle von schon abgebrochenem 
Tetanus serumtherapeutisch zu behandeln haben, verringern sich 
diese Zahlen ganz beträchtlich, da nach den mir vorliegenden 
Berichten durchschnittlich für jeden Tetanusfall mindestens 300 AE. 
verbraucht werden. Es steht aber zu erwarten, dass mit der 
zunehmenden präventiven Behandlung der Verbrauch von Tetanus¬ 
antitoxin für die enrative Serumtherapie stetig abnehmen wird. 

Für die Kriegszeit ist auch die Anwendung von 2fach normalem 
Serum vom Ministerium des Innern bei uns als zulässig erklärt 
worden. Man sollte aber so wenig wie möglich von dieser 
ministeriellen Erlaubnis Gebrauch machen und statt dessen die 
Verwendung von hochwertigem (Öfachem) Serum bevorzugen. 
Vom 2fachen Serum müssen 10 ccm injiziert werden, um die 
Dosis von 20 AE. zu verabfolgen. Wenngleich nun die erstmalige 
Injektion dieser 10 ccm gerade bei unseren Soldaten nur ausnahms¬ 
weise unerwünschte Nebenwirkungen zur Folge bat — viel seltener 
jedenfalls als bei der Serumbehandlung von Kindern —, so müssen 
wir doch auch an die Wiederholung der Serumbehandlung denken, 
bei welcher mit der Menge der parenteral einverleibten Pferde¬ 
proteinsubstanz die Wahrscheinlichkeit des Eintrittes der sogen. 
„Serumkrankheit“ immer grösser wird. Dazu kommt, dass bei 
lebensgefährlich kranken Patienten die medikamentös erzeugte 
Gesundheitsstörung viel weniger Bedenken erregt, wie bei den 
von der Krankheit erst bedrohten Menschen. Und schliesslich 
Ist auch noch zu berücksichtigen, dass die Beeinflussung des 
Allgemeinbefindens durch grosse Proteindosen mit einem be¬ 
schleunigten Proteinabbau einhergeht, der seinerseits wieder im 
Zusammenhang steht mit einem beschleunigten Antitoxinscbwund 
und mit einer Verringerung der Immunitätsdauer. Alle diese 
Nachteile sind in viel geringerem Grade zu befürchten, wenn statt 
10 ccm 2faches nur 3% ccm ßfaches Serum injiziert werden. Wo 
alsbald nach einer infektionsverdächtigen Verwundung die Serum- 
injektion gemacht werden kann, da glaube ich sogar die französische 
Scbutzdosis von nnr 10 AE. empfehlen zu dürfen, welche schon 
in 2 ccm Gfachem Serum reichlich enthalten ist. 
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II. 

Jetzt, wo nach meiner Kenntnis der Sachlage dem Mangel 
an Tetanusheilserum abgeholfen ist, können wir innerhalb der 
Behringwerke auch noch die mühsamere und langwierige Herstellung 
von einem besonderen „I m m u n8e r u m“ betreiben, welches noch mehr 
wie unser hochwertiges 6faches Serum Nebenwirkungen vermeiden 
lässt. Ueber die wissenschaftliche Grundlage dieses Immunserums 
habe ich mich in Nr. 41 der Deutschen med. Wochenschr. 1914 
folgendermaassen ausgesprochen: 

„Die antitoxische Schutz Wirkung ist gebunden an Serumprotein, 
welches, wenn es aus Pferdeblutserum oder aus anderem dem 
menschlichen Blut heterogenen Serumarten herstammt, im mensch¬ 
lichen Organismus fermentativ zerfällt und innerhalb von etwa 
20 Tagen verschwunden ist, womit die Schutzwirkung ein Ende 
erreicht. Wiederholt man bei fortbestehender oder erneuter In¬ 
fektionsgefahr die präventive Seruminjektion, dann verringert sich 
die Dauer der Schutzwirkung bis auf 5—8 Tage. Es tritt näm¬ 
lich nach der Erstinjektion des antitoxischen Proteins der sogen, 
anaphylaktische Zustand ein, in welchem der fermentative Abbau 
bei der Reinjektion der gleichen Serumart stark beschleunigt ist. 

Mit dem anaphylaktisch beschleunigten Proteinabbau steht 
in engem Zusammenhang die vermehrte Neigung reinjizierter In¬ 
dividuen zum Befallen werden durch die von v. Pirquet sogen. 
Serumkrankheit, welche sich in Exanthemen und anderweitigen 
Reaktionen mit fieberhaftem Verlauf äussert. Die Gefahren der 
Serumkrankheit nach wiederholter Injektion sind vielfach stark 
übertrieben worden, aber es lässt sich nicht leugnen, dass die 
Wahrscheinlichkeit für den Eintritt von Serumexanthemen usw. 
bei erstmaliger Injektion einer gegebenen Serummenge geringer 
ist, wie bei wiederholter Injektion der gleichen Dosis. Der Ein¬ 
tritt der Serumkrankheit ist auch noch von anderen Faktoren ab¬ 
hängig, unter welchen die mit der Antitoxindosis gleichzeitig ein- 
gespritzte Proteinmenge obenan zu stellen ist. 

Die staatliche Prüfung erstreckt sich ausser auf den Anti¬ 
toxingehalt auch auf Klarheit und Fehlen eineä Bodensatzes, 
Sterilität, Carbolsäuregehalt, Unschädlichkeit für Meerschweinchen 
und Proteingehalt. Die Behringwerke dehnen nun speziell für 
die zur Immunisierung dienenden Präparate die Prüfung noch aus 
auf den Grad der anaphylaktischen Giftigkeit (den anatoxischen 
Index) nach der in v. Behring’s „Einführung in die Lehre von 
der Bekämpfung der Infektionskrankheiten 111 ) S. 118 beschriebenen 
Methode.“ 

III. 

Zum Beweise dafür, dass mein Tetanusantitoxin ein gutes 
Immunisierungsmittel ist, mögen einige Zitate dienen. 

Unter dem Titel „Vorbeugende Wundstarrkrampfimpfungen“ 
hat Dr. Viktor Hufnagel (Bad Orb), Stabsarzt der Landwehr, 
und zurzeit Chefarzt des Kaiserlich Deutschen Festungslazaretts 
Namur in Nr. 51 der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1914 
folgendes mitgeteilt: 

„Im Festungslazarett Namur gelangten vom 11. September, 
dem Tage seiner Einrichtung ab, im ganzen 2193 Mannschaften 
bis zum 30. November zur Aufnahme, darunter 27 Tetanus¬ 
fälle. Die gesammelten Erfahrungen darüber sollen in dieser 
Wochenschrift zur Veröffentlichung gelangen. Vom 15. Oktober 
ab wurde bei sämtlichen, in grosser Anzahl täglich 
zugehenden Verwundeten eine vorbeugende Impfung 
(20 AE.) vorgenommen. Seitdem ist kein Geimpfter 
mehr erkrankt, obgleich sich unter den 1195 seit dem 
letztgenannten Tage zugegangenen Mannschaften sehr 
viele, zum grossen Teile sehr schwer Verwundete be¬ 
fanden.“ 

Ich finde ferner in der vortrefflichen Monographie von 
Georg L. Dreyfus*) folgende Angaben: 

„Scherk 1 2 3 ) teilt mit, dass in N**w Tork im Jahre 1903 von 
56 Verletzungen mit Platzpatronen 16 an Tetanus starben, wäh¬ 
rend 1904 — 1906 bei 291 derartigen Verletzten, die prophylak¬ 
tisch injiziert wurden, kein einziger an Tetanus erkrankte. 

E. Kraus 4 ) berichtet von der Prager Frauenklinik, dass 
eine Tetannsendemie erst dann völlig verschwand, als jede Ge¬ 
bärende prophylaktisch mit Antitoxin behandelt wurde. 


1) Vorlag von August Hirschwald, Berlin 1912. 

2) „Die Behandlung des Tetanus“. Verlag von Julius Springer, 
Berlin 1914. 

8) Journal of the amer. med. assoc., 1906, Bd. 46. 

4) Zschr. f. klin. M., 1899, Bd. 37. 


Nocard 1 ) führt ans, dass erst bei solchen kastrierten Pfer¬ 
den, welche der Präventivimpfung unterzogen wurden, der Tetanus 
restlos verschwand, während er früher in Hunderten von Fällen 
beobachtet wurde. 

Le tu 11 e führte in Indo-China bei sämtlichen Neugeborenen 
die prophylaktische Injektion durch. Während vordem angeblich 
der 5. Teil aller neugeborenen Kinder an Tetanus zugrunde ging, 
sollen nach der Anwendung von Antitoxin keine Fälle von Tetanus 
mehr vorgekommen sein. 

In ebenso beredter Weise wie das Tierexperiment lehren der¬ 
artige Beispiele den Wert der prophylaktischen Injektion. Im 
Kriege sollte deshalb jede mit Erde, Schmutz usw. infizierte oder 
sonst irgendwie verdächtige Wunde mit Tetanusantitoxin prophy¬ 
laktisch injiziert werden. Die französische Regierung war die 
erste, die bei allen Kolonialkriegen die prophylaktische Injektion 
von Tetanusserum anordnete. Im spanisch-amerikanischen Kriege 
kamen erst dann keine Tetanusfälle mehr vor, als die prophylak¬ 
tische Impfung eingeführt worden war.“ 

IV. 

Was die qualitative Beschaffenheit des zur präventiven Teta¬ 
nusbekämpfung dienenden Serums angeht, so wird der von mir 
vertretene Grundsatz, dass das Beste gerade noch gut genug ist 
für die Verwendung beim Menschen ernstlich kaum bestritten 
werden, und ebensowenig wird bezweifelt werden dürfen, dass 
dasjenige Serum als das beste anzusehen ist, welches die Gefahr 
des Eintritts der „Serumkrankheit“ am wenigsten mit sich bringt. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass nach dieser Richtung die 
Proteinsubstanzmenge, an welche eine gegebene Zahl von AE. 
gebunden ist, die Hauptsache ist. 

Daneben ist dann aber noch zu berücksichtigen, dass die 
verschiedenen Proteinmodifikationen im Serum weder in bezug auf 
den Antitoxingehalt, noch in bezug auf den die Gefahr der 
Serumkrankheit bestimmenden „analoxischen Index“ gleichwertig 
sind. So ist es mir nun gelungen, den anatoxischen Index dadurch 
sehr erheblich herabzusetzen, dass ich denjenigen Proteinanteil 
aussclieide, welcher durch die Auflösung der Blutplättchen im 
Gerinnungsprozess in das Serum hineingelangt. Die so erreichte 
„Serumreinigung 11 habe ich zunächst für das Diphtherieserum 
methodisch ausgearbeitet, und die Behringwerke Bremen-Marburg 
werden speziell für die Zwecke der präventiven Diphtheriebekäm¬ 
pfung ein gereinigtes Serum mit relativ kleinem anatoxischen 
Index unter dem Namen „v. Behring’s Diphtherie-Immunserum“ 
abgeben, sobald staatücherseits die Zulassung zum geschäftlichen 
Vertriebe ausgesprochen sein wird. Genau die gleiche Methode 
bat sich nun auch für die Gewinnung* von gereinigtem Tetanus¬ 
serum bewährt, welches von den Bebringwerken als v. Behring’s 
Tetanus-Immunserum bezeichnet wird. 

Abgesehen von dieser besonderen Art von antitoxischem Serum 
Ist aber, wie schon erwähnt, die mit einer gegebenen AE. Zahl 
verbundene Proteinsubstanzmenge für die Güte sowohl des Diph¬ 
therieserums wie des Tetanusserums maassgebend. Da ist nun 
von praktischem Interesse die Tatsache, dass durchschnittlich die 
im gegenwärtigen Kriege zur vergleichenden Prüfung gelangten 
ausländischen Tetanussera auf die gleiche AE.-Zahl 5 bis 10mal 
mehr Protein enthielten, wie die deutschen. Nur die amerikani¬ 
schen Sera machten eine Ausnahme. Da9 höchstwertige aus 
Amerika bezogene Präparat war, soweit ich darüber orientiert bin, 
sogar 21 fach;.es hatte freilich einen ca. doppelt so hohen Pro¬ 
teingehalt, wie die deutschen Sera, war also durch Konzentration 
gewonnen. Immerhin muss anerkannt werden, dass manche ameri¬ 
kanische Tetanusera hinter unseren deutschen nicht zurückstehen. 
Ich selbst habe übrigens zur Herstellung von Tetanus-Immun¬ 
serum neuerdings ein durch Wasserverdunstung gewonnenes 
136 faches Trockenserum verwendet, welches bei einem Gehalt von 
ca. OOpCt. Protein auf 1 g Proteinsubstanz 150 AE. enthielt, während 
bei dem oben erwähnten 21 fachen amerikanischen Serum bei 
17,5 pCt. Protein nur etwa 130 AE. auf 1 g zu berechnen sind. 
Besondere Erwähnung verdient noch, dass die ausländischen Mess¬ 
einheiten nicht immer mit dem bei uns staatlich festgelegten 
gleichwertig und zum Teil um ein Vielfaches kleiner sind. 

V. 

Meine „Immnnsera“ sind selbstverständlich nicht bloss zur 
präventiven, sondern auch zur kurativen Therapie verwendbar, 
und wenn die vorläufig noch recht mühsame und kostspielige 
Herstellungsmethode nicht mehr der Produktion im grossen Maass- 


1) Acadömie de mcdecine, 1897, Bd. 38. 
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stabe hinderlich sein wird, dann versteht es sich für mich fast 
von selbst, dass sie gerade in der kurativen Praxis überall da 
den Voriug erhalten werden, wo in schweren Fällen sehr grosse 
Dosen womöglich direkt in die Blutbahn za injizieren sind. Vor¬ 
läufig aber empfehle ich diese Immunsera erst mal präventiv zur 
Anwendung am gesunden Menschen, um über ihre geringe Be¬ 
fähigung zur Erzeugung der Serumkrankheit die Entscheidung auf 
statistischem Wege herbeizufübren. Speziell da9 Tetanus-Immun¬ 
serum soll mir dann noch dazu dienen, das wissenschaftlich sehr 
wichtige Problem einer zuverlässigen Blutmengebestimmung 
bei gesunden und kranken Menschen mit Hilfe der von mir aus¬ 
gearbeiteten und im 12. Heft meiner „Beiträge zur experimentellen 
Therapie“ (Verlag von August Hirschwald, Berlin, 1911) genau 
beschriebenen Antitoxinmethode durch erweiterte Beobachtungen 
zu lösen. 

Ueber das Tetanusimmunserum als Mittel zur Blutmenge¬ 
bestimmung beim lebenden Menschen. 

VI. 

Nach Vierordt 1 ) haben erwachsene Menschen durchschnitt¬ 
lich ein Blutquantum, welches dem dreizehnten Teil (= 7,7 pCt.) 
ihres Körpergewichts entspricht. Die relative Blutmenge von 
Neugeborenen wird bei sofortiger Abnabelung nach der Geburt 
etwas kleiner, dagegen grösser (= 10 pCt.) gefunden, wenn die 
Abnabelung mehrere Minuten nach der Geburt erfolgt. Diese 
Angaben stützen sich auf Untersuchungen nach den Methoden 
von Bischeff, Ed. Weber, Welcker und Ranke. Diese Me¬ 
thoden, sowie die von Gröhant und Quinquaud und ihre späteren 
Modifikationen habe ich im 12. Heft meiner Beiträge einer ein¬ 
gehenden Kritik unterzogen und dann eine neue Methode der 
Blutmengebe8timmihig beschrieben, die darauf beruht, dass eine 
gegebene Zahl von Tetanusantitoxin-Einheiten in die Blutbahn 
injiziert wird, wonach man dann in einer 10—15 Minuten später 
entnommenen Aderlassblutprobe die in 1 ccm Blut enthaltene 
Antitoxinmenge tierexperimentell ermittelt. Sind z. B. einem 
menschlichen Individuum 14 Antitoxin-Einheiten (AE ) intravasku¬ 
lär injiziert worden und enthält hinterher 1 ccm Aderlassblut 
V400 AE., dann sind 400 X 14 = 5600 ccm dasjenige Blutquantum, 
auf welches 14 AE. der Rechnung nach sich verteilt haben; der 
auf diese Weise untersuchte Mensch hat danach 5,6 Liter circu- 
lierendes Blut. Nach dieser „Antitoxinmethode“ zur Blutmenge¬ 
bestimmung sind unter meiner Mitwirkung in der Marburger 
Frauenklinik (Zangemeister) 50 Fälle, in der medizinischen 
Klinik (Matthes) 24 Fälle, in der Münchener medizinischen 
Klinik (Friedrich v. Müller) 49 Fälle untersucht worden; ins¬ 
gesamt also 123 Fälle. 

Ueber die Untersuchungen in München haben Kämmerer 
und Wald mann in einer wertvollen Arbeit 2 3 ) berichtet. In den 
zusamraenfassenden Schlusssätzen sagen sie: 

„Die v. Behring’sche Blutmengebestimmungsmethode ist den 
bisherigen Methoden vorzuziehen. 

Unangenehme Nebenwirkungen der intravenösen Antitoxin- 
injektion haben wir bei keinem unserer 49 Fälle gesehen. 

Eine Absorptionswirkung der Blutkörperchen auf das Tetanus¬ 
antitoxin liess sich experimentell nicht konstatieren. 

Ein Uebergehen von intravenös injiziertem Tetanusantitoxin 
in nephritische Oedemflüssigkeit vor 30 Minuten liess sich nicht 
nacbweisen. 

Blut von myeloischer Leukämie zerstört nach einiger Zeit 
einen Teil des Tetanusantitoxins (leukocytäre ev. tryptische 
Wirkung?). 

Die normale Durchschnittsmenge des Blutes ist nach unseren 
normalen oder annähernd normalen Fällen 9,8 pCt. oder 1 : 10,2 
des Körpergewichts. 

Die Abweichungen von diesem Durchschnitt bei pathologischen 
Fällen unseres Materials waren relativ gering. Eine gesetzmässige 
Vermehrung oder Verminderung bei bestimmten Krankheitstypen 
konnten wir nicht konstatieren, speziell auch nicht bei Cnlorose, 
Nephritis und Polycytämie. 

Körpermasse und relatives Blutgewicht stehen in umgekehrtem 
Verhältnis.“ 

Die Zangemeister’schen 50 Fälle 8 ) sind in der Hauptsache 

1) Anatomische, physiologische und physikalische Daten und Ta¬ 
bellen, 1906. 

2) Blutmengebestimmungen nach v. Behring und andere quantitative 
Untersuchungen der Blutbestandteile. D. Aroh f. kl. M., 1913, Bd. 109, 
S. 524—559. 

3) G. Fries, Zschr. f. Geburtsh., 1912, Bd. 69. 


untersucht worden, um zu erfahren, wie durch Schwangerschaft 
und Puerperium die Blutmenge beeinflusst wird. Das Haupt¬ 
ergebnis lässt sich dabin zusammenfassen, dass die von den oben 
genannten älteren Autoren gefundenen Durchschnittswerte für die 
Blutmenge des normalen Menschen mit den nach der Antitoxin¬ 
methode ermittelten ziemlich gut übereinstimmen. In der 
Schwangerschaft erfährt das relative Blutgewicht eine geringe 
Verminderung. Im Verlaut der Geburt steigt das relative Blut¬ 
gewicht langsam wieder an und ist schliesslich im Wochenbett 
stark erhöht. 

Unter den Ergebnissen der Untersuchungen in der Marburger 
medizinischen Klinik ist von besonderem Interesse die Tatsache, 
dass in anämischen Zuständen die relative Blutmenge fast durch¬ 
weg nicht unbeträchtlich erhöht war. 

In dem Bericht aus der Münchener medizinischen Klinik wird 
zu der anliegenden Tabelle von Matth es gesagt (1. c., S. 540ff.): 

„Aus der Matt besuchen Tabelle ergibt sich uns als normale 
Durchschnittszahl (wenn wir die Fälle 3, 4, 6, 10, 14, 16, 17, 
22, 23 als normal oder annähernd normal ansehen) 8 65 pCt. des 
Körpergewichts, also um etwa 1 pCt. mehr als mit der Auswasch¬ 
methode. In den einzelnen Fällen finden sich allerdings manch¬ 
mal beträchtliche Unterschiede. So bei zwei Personen mit der 
Diagnose Neurasthenie und normalen Blutkörperchenwerten, bei 
dem einen 5,85 pCt., bei dem andern 10,06 pCt. des Körper¬ 
gewichts. Sehr auffallend ist, dass bei anämischen Zuständen 
die Blutmenge meist erhöht ist, was den Befunden von Lorrain, 
Smith entsprechen würde. Im Gegensatz zu den Angaben der 
bisherigen Autoren zeigt jedoch bei dem einzigen Fall von Chlo¬ 
rose (eine Angabe über den Hämoglobingebalt fehlt leider) die 
Gesamtblutnienge einen Wert unter dem Durchschnitt, nämlich 
6 pCt. Der einzige Fall von Polycytämie ergibt eine hohe 
Zahl, 10,73 pCt., wird aber von einigen normalen fast erreicht, 
von Anämiefällen übertroffen.“ 

Kämmerer und Waldmann sagen dann weiter: „Unter¬ 
ziehen wir jetzt unsere eigenen Ergebnisse einer näheren Be¬ 
trachtung, so sei gleich anfangs darauf hingewiesen, dass die 
Höhe unserer Zahlen den io Marburg gefundenen am nächsten 
kommt, wir also zunächst mehr oder weniger die Befunde von 
v. Behring und der Matthes’schen Klinik bestätigen köonen. 
Die Durchschnittszahl aus unseren normalen oder an¬ 
nähernd normalen Fällen ist zwar etwas höher, 9,8 pCt. 
(aus 9,7, 10.7, 9,6, 9,0, 8.9, 10,4, 9,3 pCt.) gegen 8,65 pCt. in 
Marburg. Wenn das bei der relativ geringen Anzahl der Fälle 
nicht Zufall ist, so könnte vielleicht doch hier die geographische 
Höhenlage eine gewisse Rolle spielen (Höhe von München 519 m, 
von Marburg 180 m). Das weiterhin bei unserem Material zu¬ 
nächst auffallende Ergebnis ist die relativ grosse Gleich¬ 
förmigkeit der Blutmengen im Verhältnis zum Körper¬ 
gewicht bei den doch recht verschiedenen Erkrankungen. Die 
Abweichungen vom als normal angenommenen Durchschnitt sind 
verhältnismässig geringe und, sind sie einmal grösser, meist ohne 
bestimmt erkennbare Beziehung zur Diagnose. 

Im einzelnen ergibt sich etwa folgendes: für unsere Fälle 
von Polycytämie erhalten wir die Durchschnittszahl von 9,1 pCt., 
also einen dem normalen im grossen und ganzen entsprechendes 
Wert, aber jedenfalls keine Erhöhung, wie sie Senator und 
andere fanden. Dass auch die relativ hohe, in Marburg gefundene 
Blutzahl von Normalen und Anämischen übertroffen wurde, ist 
oben erwähnt. 

Unsere Fälle von Anämien ergeben im Durchschnitt nicht 
die mehrfach gefundene Erhöhung der Werte. Der Durchschnitt 
ist etwas geringer als der normale: 8,56 pCt. (aus 9,4. 7,85, 
7,84, 10,6, 8,2, 8,3, 8,4, 8,3 pCt.). Der Befund von 10,5 pCt. 
Blut bei Fall 14, einer Carcinomanämie, mit dem enorm niedrigen 
Bluteiweissgehalt von 10,98 pCt. und einer Viskosität des Voll¬ 
blutes von 2,4 (der niedrigsten in unseren Versuchen) ist aller¬ 
dings auffallend. Hier ist der Gedanke an hydrämische Ple¬ 
thora, an ein richtiges Oedem des Blutes, weitaus das nahe¬ 
liegendste. Ob nicht bei sekundären Anämien, wie auch bei 
Chlorosen ein solcher, je nach iudividueller Besonderheit und 
Schwere des Falles, mehr oder weniger hochgradiger Oedem- 
zustand des Blutes schuld an den verschiedenen Wertangaben 
über die Blutmenge ist? Dürfen wir denn überhaupt bei be¬ 
stimmten Diagnosen eine bestimmte Blutmenge erwarten? Er¬ 
scheint es nicht viel wahrscheinlicher, dass z. B. für die Ent¬ 
wicklung des „Blutödemes“ bei anämischen Zuständen ein be¬ 
stimmter Kompensations- resp. Inkompensationszustand maass- 

1 * 
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gebend ist, dessen Entwicklung natürlich nur zu einem kleinen 
Teil von der Beschaffenheit der Kreislauforgane abhängt? 

Schon Welcher hat eine gesetzmässige Abnahme der 
relativen Blutmenge bei zunehmendem Körpergewicht 
festgestellt. Dies wurde bestätigt durch Ranke, Sherrington 
und Copeman, und besonders eingehend von Dreyer und Ray. 
Diese Autoren zeigten mit Hilfe der Infusionsmetbode an Kaninchen, 
Meerschweinchen und Mäusen, dass jüngere, kleinere Tiere eine 
relativ höhere Blutmenge als grosse, ausgewachsene haben. Drei 
diese Verhältnisse trefflich illustrierende Kurventafeln dieser 
Forscher hat v. Behring seiner Monographie beigefügt. An 
Menschen sind analoge Untersuchungen unseres Wissens nicht 
gemacht worden. Wenn wir unsere Fälle nach dem Körper¬ 
gewicht in der Weise anordnen, dass wir die Blutmengen der 6 
schwersten Personen (über 80 kg) den Blutmengen der 6 leichtesten 
(unter 50 kg) gegenüberstellen, so ergibt sich folgendes: 


Blutmengen bei Personen 
von über 80 kg 
8,55 
8,70 
8,69 
8,55 
10,10 
9,61 

Mittel: 9,03 


Blutmengen bei Personen 
von unter 50 kg 
7,60 
9,40 
10,50 
8,20 
12,10 
10,20 


Mittel: 9,66 


Dass nach Art von Dreyer und Ray bei unserem klinischen 
Material nicht einfach nach dem Gewicht eine Kurve aufgezeichnet 
werden kann, ergibt sich von selbst, wenn man die mancherlei 
anderen Einflüsse auf die Blutmenge bei pathologischen Fällen 
in Erwägung zieht. Immerhin dürfte die obige Zusammenstellung 
eine Bestätigung des zuerst von Welcher aufgestellten Gesetzes 
sein.“ 


VII. 


Gelegentlich meiner Antitoxinstudien bin ich von ver¬ 
schiedenen Richtungen her in das Gebiet der Lehre von der Blut¬ 
mengebestimmung hineingekommen. 

Zuerst geschah das vor 16 Jahren, als ich untersuchte, wie¬ 
viel AE. im Blut vorhanden sein müssen, um eine diphtherische 
oder tetanische Infektion von bestimmter Stärke für Meer¬ 
schweinchen und Kaninchen unschädlich zu machen. Dabei 
zeigte sich die wichtige Tatsache, dass nach intravenöser Anti¬ 
toxininjektion diejenige Antitoxinmenge, welche wenige Minuten 
nachher in 1 ccm Blut enthalten war, fast bis zu 60 Minuten 
nach der Injektion konstant blieb. Daraus ging hervor, dass die 
Blutgefässwandungen nur sehr schwer für das Antitoxin durch- 
gängig sind, was ja auch nicht verwunderlich ist, da wir es in 
der antitoxischen Proteinsubstanz mit einem kolloidalen Körper 
zu tun haben, der auch ausserhalb des lebenden Organismus 
durch tierische Membranen zurückgehalten wird. 

Wenn ich nun beispielsweise einem Kaninchen von 2000 g 
Gewicht 200 Diphtherieantitoxineinheiten intravenös eingespritzt 
hatte und nach 5—20 Minuten in 1 ccm Aderlassblut 2 AB. 
wiederfand, so lehrte eine einfache Ueberlegung, dass die 200 AE. 
auf 100 ccm zirkulierendes Blut verteilt sein mussten, dass also 
das Blutvolum des Kaninchens auf 100 ccm bestimmt war. Das 
Blutgewicht ergibt sich dann, wenn man 100 ccm mit der 
Zahl für das spezifische Blutgewicht (etwa 1,050), also mit 1,05 
multipliziert. Bei zahlreichen vergleichenden Blutmengebestim¬ 
mungen fand ich nach dieser Antitoxinmethode, dass bei jungen 
Individuen die relative Blutmenge, d. h. die im Verhältnis zum 
Körpergewicht berechnete Blutmenge, stets grösser ist, als bei 
alten Individuen derselben Art. Bei verschiedenen Krankheits- 
zuständen fand ich Abweichungen vom normalen Verhalten. 
Tuberkulöse Meerschweinchen hatten z. B. in der Regel weniger 
Blut als gesunde vom gleichen Alter und Gewicht 1 ). 

VIII. 

Meine im Jahre 1911 klinisch ausgearbeitete Methode setzt 
sich aus folgenden Maassnahmen zusammen: 

Zuerst wird das zu untersuchende Individuum genau ge¬ 
wogen. Dann bekommt es von einem ad hoc präparierten 
Tetanusheilserum, welches icb jetzt „Immuoserum“ nenne, je 
0,5 AB. auf 1 kg Gewicht intravenös eingespritzt. 10 bis 
15 Minuten später werden 2,5 ccm Blut aufgefangen mit einer 
Rekordspritze, in der sich 2,5 ccm 0,5 proz. Oxalatlösung be¬ 
finden. Dieses Oxalatblut ist zur Prüfung auf seinen Antitoxin- 


1) Vgl. Meine Beiträge zur experimentellen Therapie, 1900, S. 1954 ff. 


gehalt geeignet, wenn es kurz vorher durch Hin- und Herneigen 
des Gefässes, in welchem es sich befindet, homogenisiert 
worden ist. 

Die Antitoxinbestimmung des Aderlassblutes erfolgt mit Hilfe 
von Tetanustestgift in der Weise, dass Gifteinheit = 40 000 
+ ms 1 ) mit abgestuften Mengen Oxalatblut vermischt und die 
Mischflüssigkeit mit Wasser auf 1 ccm gebracht wird. Von diesen 
Mischungen bekommen dann Mäuse auf je 10 g Gewicht 0,25 ccm 
subcutan eingespritzt. Aus den durch die Mischungen bewirkten 
Vergiftungsgraden wird schliesslich der Antitoxingehalt und damit 
die Blutmege berechnet. 

IX. 

Diese meine Antitoxinmethode kritisiert J. Plesch in Nr. 52 
der Berliner klin. Wochenschr., 1914, folgendermaassen: 

„v. Behring verwendet Tetanusantitoxin, das er den Menschen 
einspritzt und sucht dann in entsprechenden Tierexperimenten, in 
abgemessenen Blutquantitäten des gespritzten Individuums das 
Tetanusantitoxin quantitativ zu bestimmen. Dieser Methode liegt 
die Voraussetzung zugrunde, dass das Tetanusantitoxin nicht nur 
quantitativ unausgeschieden und unzerstört im Organismus bleibt, 
sondern auch, dass die verwendete Menge allein im Blute kreist. 
Wenn auch unsere Kenntnisse über das Tetanusantitoxin zu be¬ 
weisen scheinen, dass es lange Zeit im Organismus bleibt und 
im Blute kreist, so ist es durch nichts erwiesen, dass die ge¬ 
samte einverleibte Menge in Zirkulation bleibt, es ist sogar sehr 
wahrscheinlich, dass es sich auch an andere Organe kettet, bzw. 
auch in anderen Säften des Körpers sich befindet. Wir werden 
also auf alle Fälle höhere Werte erhalten, als es der Norm ent¬ 
spricht. Aber selbst wenn wir diesen Umstand unbeachtet lassen 
und auch die unvermeidlichen Versuchsfehler, die bei einer bio¬ 
logischen Titrierung Vorkommen und durch die vielen Etappen 
der Versuchsanordnung sich zu grösseren Fehlern summieren, 
nicht weiter in Betracht ziehen, so wird es sich bei der Ehrlich- 
Behring’schen Methode 2 ) nur um eine Bestimmung des Blut¬ 
serums handeln, und wir müssen in jedem Fall die quantitative 
Bestimmung des Blutplasmas vornehmen.“ 

Plesch kann unmöglich „Meine Blutuntersuchungen“ im 
12. Heft der Beiträge zu Gesicht bekommen haben, sonst hätte 
er mit seiner Kritik sich nicht dadurch blosstellen können, dass 
er sie gegen Fehlerquellen meiner Methode richtet, die nur in 
seiner Einbildung existieren, so z. B. wenn er behauptet, dass es 
sich bei der Ehrlich-Behring’schen Methode um eine Bestimmung 
des Blutserums handelt, wo ich doch ausdrücklich auf S. 24 und 
an anderen Stellen meiner Arbeit keinen Zweifel darüber lasse, 
dass die direkte Blutantersuchung eine unerlässliche Bedingung 
für die zuverlässige Blutmengebestimmung ist — eine Bedingung 
übrigens, um deren Erfüllung Dr. Zeissler (jetzt in Altona) sich 
ganz besonders verdient gemacht hat. Oder sollte Plesch von 
einer Ehrlicb-Behring’schen Methode reden, die von Ehrlich 
ausgearbeitet und publiziert ist, und an welcher er mich ebenso 
grundlos partizipieren lässt, wie Ehrlich an der meinigen? 

X. 

Wer mit sachverständiger Kritik an die Blutmengebestimroung 
herangebt, der wird schwerlich sich der Ueberzeugung verschliessen 
können, dass die Antitoxinmethode in der von mir ausgearbeiteten 
und beschriebenen Form zuverlässiger und leichter ausführbar ist, wie 
die früheren Methoden. Die Injektion einer staatlich geprüften Anti¬ 
toxinlösung und die Blutentnahme sind sicherlich nicht schwer aus¬ 
führbare Operationen; und was die Antitoxinbestimmung im Blute 
angeht, so kann nur, wer sie nicht kennt, behaupten, dass sie kom¬ 
plizierter und mit mehr Fehlerquellen behaftet ist, wie die bei den 
übrigen Methoden erforderlichen Blutuntersuchungen. ZeisBler 
bat an einem Tage 10 und noch mehr Blutproben auf ihren 
Antitoxingehalt geprüft; bezüglich der Genauigkeit der hierzu 
erforderlichen biologischen Titrierung aber kann ich nur emp¬ 
fehlen, wenn man mich selbst für parteiisch in dieser Angelegen¬ 
heit halten sollte, sich von Herrn Dr. Sachs im Frankfurter 
Prüfungsinstitut belehren zu lassen. Eine zuverlässige Antitoxin¬ 
bestimmung erfordert freilich Sachverständnis und Uebung; es 
gibt jedoch im Deutschen Reiche eine grössere Zahl von Instituten, 
in welchen die Blutproben ebenso geprüft werden können, wie 


1) 40 000 -j- ms repräsentieren dasjenige Giftquantum, welohes 
durch Viooo AE. bis zur einfach tödlichen Minimaldosis für Mäuse von 
10 g Körpergewicht neutralisiert wird. 

2) Ich vermute, dass mein Freund Ehrlich im höohsten Grade ver¬ 
wundert sein wird über die ihm hier zugeschriebene Partnerschaft! 
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diezum geschäftlichen Vertrieb bestimmten Tetanusantitoxinlösungen, 
falls ein Kliniker, der meine Blutmengebestimmnngsmethode an¬ 
wendet, nicht selbst über eine branchbare Kraft verfugt. 

XI. 

Wenn ich nun für meine Blutmengebestimmung speziell das 
Tetanus-Immunserum empfehle, so geschieht das, um in noch 
höherem Grade die Unschädlichkeit der intravaskulären Serum¬ 
injektion zu gewährleisten, als das bei dem gewöhnlichen Tetanus¬ 
heilserum der Fall sein kann. Auch zu den 123 oben citierten 
Fällen, in welchen die Antitoxininjektion sich unschädlich er¬ 
wiesen hat, gelangte ein von mir hergestelltes, gereinigtes Spezial¬ 
serum zur Anwendung; aber der anatoxische Index meines neuen 
Tetanusimmunserums ist noch kleiner wie der jenes Serums aus 
dem Jahre 1911. 


Zur Prophylaxe des Tetanus. 

Ein Vorschlag. 

Von 

Prof. Dr. Carl Ritter, 

Stabsarzt beim Feld-Lazarett 6, V. Armeekorps. 

Seitdem sich gezeigt hat, eine wie grosse Zahl von Verletzten 
noch nachträglich an Tetanus zugrunde geht, fordert diese Er¬ 
krankung unsere ernsteste Aufmerksamkeit. 

Wenn Kreuter berechnet, dass von 60 000 Verletzten, die 
in Bayern bis jetzt behandelt wurden, 0,7 pCt. im ganzen gestorben 
sind, davon 0,4 pCt. an Tetanus, so beweist das nicht nur die im 
Vergleich zum Frieden ungeheure Vermehrung der Tetanusinfektion, 
sondern auch die Machtlosigkeit unserer Mittel dieser Krankheit 
gegenüber. 

Wir selbst sahen nur einen einzigen Fall von Tetanus sowohl 
auf dem belgischen als auch auf dem französischen Kriegsschau¬ 
platz bis jetzt, und zwar handelte es sich um einen oberfläch¬ 
lichen Streifschuss am Unterschenkel. Die Wunde war fast ver¬ 
heilt, und er ging schon wieder umher, als die ersten Erscheinungen 
einsetzten. Sie traten aber gleich so schwer auf, dass es nicht 
wunderbar ist, wenn der Verletzte bereits innerhalb von 2 Tagen 
an einem Zwercbfellkrampf zugrunde ging. Wir wandten alle 
bekannteren Mittel: Chloralhydrat in grossen Dosen, Tetanusanti¬ 
toxin, Schwitzen und heisse Bäder, sowie das neuerdings empfohlene 
Magn. sulf. ohne jeglichen Erfolg an. Eine Exzision der Wunde 
oder Amputation hätte keinen Sinn mehr gehabt. Kreuter hält 
nach Ausbruch des Tetanus nichts davon, sah sogar in einem 
Fall eine Verschlimmerung des Tetanus danach. Klapp glaubt, 
dass mit Magnesiumsulfat noch 80 pCt der Tetanusinfizierten ge¬ 
rettet werden können. Neuerdings lauten aber die Urteile sehr 
viel weniger günstig. Ich selbst habe in Posen B Tetanusfälle 
vollkommener Heilung entgegenführen können, indem ich die von 
Deutschländer empfohlene Lumbalpunktion fast jeden Tag an¬ 
wandte in der Hoffnung, so eine Art Ausschwemmung des Giftes 
zu erreichen. Es waren mittelschwere Fälle. In unserem so 
schwer und schnell verlaufenden Fall wurde einmal punktiert, 
ich sah aber keinen Erfolg. Immerhin sollte man gelegentlich 
einen Versuch mit dieser Methode machen. 

Das Tetanusaotitoxin wird man immer einspritzen, schon um 
sein Gewissen zu beruhigen. Viel Zuversicht habe ich aber nicht 
mehr dazu. Wirklich eindeutige Erfolge habe ich weder in 
Greifswald noch in Posen gesehen. Und so scheint es auch 
anderen gegangen zu sein. Sonst hätte man wohl auch nicht so 
schnell sich dem Magnesiumsulfat als Ersatz zugewaudt. Wenn 
man früher keine Besserung nach dem Antitoxin sah, wurde stets 
gesagt, es sei nicht genug eingespritzt. Dann hiess es, es müsse 
in die Nervenscheiden, nicht subcutan, neuerdings intramuskulär 
oder intralumbal injiziert werden. Im Grunde hat das alles nicht 
allzuviel geändert. Und wenn in neuester Zeit Kreuter durch 
intravenöse und intralumbale Injektion die Zahl der Todesfälle 
gegenüber früheren Statistiken hat herabdrücken können, so ist 
das zwar sehr beachtenswert und bedarf dringend der Nach¬ 
prüfung, beweist aber auch noch nicht eine gewisse Sicherheit 
des Mittels. Ausserdem sind die früheren Statistiken doch aus 
recht alter Zeit, und ferner ist die Zahl der Todesfälle jetzt doch 
immer noch sehr hoch. Ich fürchte, es bleibt auch hier die Tat¬ 
sache bestehen, dass wir in dem Tetanusantitoxin beim ausge¬ 
brochenen Tetanus kein sicheres Mittel besitzen. 

Viel wichtiger ist die Frage, wie wir dem Tetanus Vor¬ 
beugen können. Wir haben, nachdem wir aus den rückwärtigen 


Lazaretten erfahren hatten, wie häufig der Tetanns noch nach¬ 
träglich dort ausbricht, sämtliche Verletzten prophylaktisch mit 
dem neuen Tetanusserum sofort nach ihrer Einlieferung ins 
Lazarett geimpft. Eine baldige Nachforschung wird entscheiden, 
ob mit diesem neuen Mittel Besseres geleistet werden kann als 
mit dem alten. Das völlige Versagen des alten Mittels haben 
wir noch in Greifswald in eklatanter Weise gesehen: Ein Mann 
der ländlichen Bevölkerung wird mit einer frischen verschmutzten 
Wunde in die Klinik eingeliefert. Obwohl kein Tetanus vorliegt, 
wird er sofort prophylaktisch mit Tetanusantitoxin injiziert. Nach 
14 Tagen geht er trotzdem an Tetanus zugrunde. Nach dieser 
Erfahrung, der sich ähnliche Beobachtungen in Posen anreihen, 
sind meine Hoffnungen auf prophylaktische Unschädlichmachung 
des Tetanusgiftes nicht allzu hoch. Ich stehe da nicht allein. 
Ganz ähnlich hat sich vor kurzem Czerny geäussert. 

Die Hauptsache bei der Prophylaxe des Tetanus ist und bleibt 
die primäre Behandlung der Wunde. Und da meine ich, muss 
man sich doch wohl die Frage vorlegen, ob unsere bisherige rein 
aseptische trockene Behandlung der Wunde zur Bekämpfung des 
Tetanus ausreicht. Mit dem aseptischen Verband erzielen wir 
eine Heilung unter dem Blutschorf, ohne dass es uns gelingt, 
irgendwie auf die eventuellen Giftstoffe einzuwirken, geschweige 
denn sie zu entfernen. 

Nachdem der Gedanke, durch antiseptische Mittel die Keime 
in der Wunde abzutöten, sich als irrig herausgestellt bat, besitzen 
wir nur 8 Methoden, eine Wunde keimfrei bzw. keimarm zu 
machen. 

Theoretisch am idealsten erfüllt die Methode von Friedrich 
diesen Zweck, die auf seinen bekannten Versuchen über Re¬ 
sorption der Wunden beruht und darin besteht, dass die Wund¬ 
ränder in einem Umkreis von 1 cm innerhalb der ersten 6 bis 
12 Stunden nach der Verletzung exzidiert werden. 

Leider ist diese Methode in der Regel im Kriege nicht mög¬ 
lich, wenn die Verwundeten, wie so oft, in Massen kommen. Sie 
kommt zu spät, wenn die Verletzten erst nach 12 Stunden ein¬ 
geliefert werden und ist oft technisch nicht ausführbar, wenn die 
Wunde zu gross ist und lebenswichtige Teile betrifft, die nicht 
zerstört werden dürfen. 

Aber nicht immer sind alle diese Momente gegeben. Dass 
die Exzision sogar schon auf dem Truppenverbandplatz (der aller¬ 
dings mit dem Hauptverbandplatz zusammengelegt war) ausgeführt 
werden kann, sab ich in 2 Fällen von Handschüssen, die ein 
Truppenarzt behandelt hatte. Beide waren allerdings auch noch 
genäht, was im Kriege nicht richtig ist. Im einen Falle tadellose 
Prima intentio, im andern nicht ganz. Richtiger ist, die Wunden 
nach der Exzision offen zu halten. Im Festungskrieg bei früher 
Einiieferung und bei kleineren Verletzungen ist die Methode 
Friedrich’s jedenfalls auch in den Feldlazaretten nicht immer 
unmöglich. 

Die zweite Methode ist die einst viel umstrittene Hyperämie- 
bebandlung nach Bier. Dass stark durchblutete Körperteile, wie 
z. B. das Gesicht, auffallend viel weniger unter Wundinfektionen 
zu leiden haben, ist ja eine alte Tatsache, die mir durch die 
Mitteilung Kreuter’s, dass gerade die Wunden der unteren 
Extremität besonders unter Tetanusinfektion zu leiden haben, auch 
für den Tetanus Bedeutung zu gewinnen scheint. 

Dass die künstliche Stauung infolge ihrer dabei stets vor¬ 
handenen arteriellen Hyperämie ähnlich wie die arterielle Hyper¬ 
ämie der heissen Luft weniger durch direkte Abtötung der Bakterien, 
als durch Beeinflussung der Resorption wirkt, habe ich schon 
wiederholt hervorgehoben. Die Stauung hat aber die weitere 
günstige Eigenschaft einer Art Auswaschung der Wunde infolge 
des höheren Blutdrucks im Gliede. Ueber den Einfluss der Hyper¬ 
ämie auf Tetanusinfektionen, ist meines Wissens bisher nichts 
bekannt. Es wäre sehr wünschenswert zu erfahren, ob primär 
byperämisierte Verletzungen seltener an Tetanus erkranken als 
nicht damit behandelte. Dass die Anwendung der Hyperämie¬ 
behandlung erst in den Feldlazaretten und den dann folgenden 
Formationen möglich ist, auch in den Feldlazaretten wegen des 
geringen geschulten Personals Schwierigkeiten bat und wegen des 
so oft notwendigen baldigen Abtransportes unmöglich wird, braucht 
nicht betont zu werden. 

Abgesehen von den genannten haben wir nun aber noch eine 
dritte Methode, die wir infolge unserer heutigen aseptischen An¬ 
schauungen etwas aus den Augen verloren haben. Es erscheint 
mir bemerkenswert, dass nicht immer die stark eiternden grossen, 
sondern oft die kleinen „harmlosen“, leicht heilenden Wunden 
den Anlass zur späteren Tetanuserkrankung geben. 
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Das, was wir hier als einen gewissen Schatz ansehen müssen, 
und was wir jetzt wohl am besten mit Reaktion der Wunde be¬ 
zeichnen, hat man bekanntlich in früherer Zeit künstlich hervor¬ 
zurufen gesucht, auch im Kriege; ob bewusst oder unbewusst, ob 
unter richtigen oder falschen Vorstellungen, kann hier ja gleich¬ 
gültig sein. Ich erinnere an das Ausbrennen der Wunden mit 
siedendem Oel oder dem Ferrum candens, das die alten Kriegs¬ 
chirurgen Vornahmen, weil sie an eine Vergiftung der Wunden 
durch die Geschosse glaubten und eine Entgiftung dadurch für 
möglich hielten, an die Behandlung mit ätzenden Mitteln, mit 
denen man dann später eine Desinfektion durch Abtöten der 
Bakterien erreichen zu können glaubte. 

Die ganze Antisepsis ist ja, wie Friedrich einmal sehr 
richtig gesagt hat, im Grunde genommen eine Aetzbehandlung 
der Wunde. Die Wirkung aller dieser Mittel ist eine Art Aus¬ 
spülung der Wunde, indem durch den Reiz des Aetzmittels einem 
Verbleiben der Infektionserreger in der Wunde entgegengearbeitet 
wird. Die Anwendung solcher Mittel, deren es ja unzählige gibt, 
sollten wir auch im Kampfe gegen den Tetanus versuchen, und 
vor allem nicht erst nachträglich, sondern sofort beim ersten 
Verband. Mit der vielfach geübten Jodierung haben wir einen 
ersten, ich glaube allerdings nicht ausreichenden Schritt auf 
diesem Wege getan. In der Regel wird allerdings hierbei mehr 
die Umgebung der Wunde als diese selbst berücksichtigt. Die 
Hauptsache ist aber die Wunde. Ob dieses oder ein anderes 
Mittel zum Ziel führt, wird Sache weiterer Prüfung sein. Am 
vorteilhaftesten werden die balsamischen Mittel sein. Denn sie 
verhindern am besten die Blut- oder Sekretborke, hinter der sich 
das Sekret verhalten kann. Sehr mit Recht hat ja deshalb auch 
v. Oettingen antiseptische Pulververbände verworfen. Nach 
meinen bisherigen Erfahrungen möchte ich am meisten den Peru¬ 
balsam empfehlen. 

Der Vorteil dieser dritten Methode liegt in der Ubiquität 
ihrer Anwendungsmöglichkeit. Sie erfordert keinen grossen Zeit¬ 
aufwand, lässt sich bei allen Wunden durchführen und ist an 
Ort und Art der Krankenversorgung nicht gebunden. Wo es an¬ 
geht, wird man Exzision und Aetzbehandlung miteinander kom¬ 
binieren. 

Da die prophylaktische Tetanusbekämpfung in der Haupt¬ 
sache den Truppenärzten auf dem Hauptverbandplatz zufällt, so 
haben auch sie in erster Linie diese Vorschläge zu prüfen. Seltener 
wird das Feldlazarett dazu in der Lage sein. Die späteren 
Sanitätsformationen werden nachzuforschen haben, ob auf diesem 
Wege der ersten Behandlung der Wunde ein Abnehmen der Er¬ 
krankung an Tetanus zu erzielen ist. 


Aus der experimentell - biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ueber eine neue Methode der intermittierenden 
elektrischen oder mechanischen Reizung von 
Organen und Nerven im chronischen Versuch 
bei sonst normalem Versuchstier. 

Von 

Dr. C. Hammesfahr. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der physiologischen Gesellschaft zu 
Berlin am 10. Juli 1914.) 

M. H.! Ich erlaube mir, Ihnen eine Methode zu demon¬ 
strieren, welche es gestattet, tiefliegende Organe und Nerven, bei 
völligem Wohlbefinden des Versuchstieres, beliebig oft zu reizen, 
so dass die Versuche Wochen und Monate fortgesetzt werden 
können. Das Prinzip der Methode beruht darauf, dass in nicht 
homogenen Körpern der elektrische Strom diejenige Bahn ver¬ 
folgt, welche den geringsten Leitungswiderstand bietet. Das 
nächstliegende, was ja auch schon von Ewald bei seinen Ver¬ 
senkelektroden angewendet worden ist, wäre, Drähte in den 
Körper zu legen, einerseits mit dem zu reizenden Organ und 
andererseits mit der Stromquelle zu verbinden. Dieser so ein¬ 
fache Weg ist in praxi nicht gangbar. Ein aus dem Hunde¬ 
körper herausragender Draht würde das Tier zu fortwährendem 
Scheuern und Lecken veranlassen und es würde über kurz oder 
lang eine Infektion oder Eiterung sich einstellen. Ich lasse den 
mit einem Knopfe versehenen Draht vollständig einheilen, so dass 
der Knopf unter der Haut palpabel ist. Die Tiere tragen diesen 


Abbildung 1. 




Eingeheilte Verweilelektrode um den linken Sympathicus. Indifferente 
Elektrode um rechtes Vorderbein. Blasenfistel. 
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aseptisch eingeheilten Fremdkörper, ohne irgendwelche Störungen 
zu zeigen. Auch das Eiulegen der Drähte ist sehr einfach; mit 
einer kräftigen Reverdin’schen Nadel sticht man neben den zu 
reizenden Nerven von innen nach aussen durch Muskulatur und 


Abbildung 4. 






wird eine kleine Elektrode durch Heftpflaster exakt über dem 
Knopfe befestigt, während die indifferente Elektrode am Bein 
oder sonst an einer beliebigen Stelle befestigt wird (Abbildung 2). 
Ich zeige Ihnen hier die Einwirkung der intrathorakalen faradi- 
schen Reizung des Sympathicus auf die Urinsekretion beider 
Nieren. Es entsteht während der Reizung eine sehr ausgeprägte 
Oligurie mit Steigerung des prozentualen Kochsalzgehaltes (Ab¬ 
bildung 3). Herr Dr. Sato hat zum experimentellen Studium der 
klinisch wohlbekannten Tatsache, dass bei Gallenblasensteinen 
vorübergehender Icterus auftritt, ohne dass ein mechanischer 
Choledochusverschluss besteht, meine Elektrode an die Innenfläche 
der Gallenblase gelegt. Wie aus der Abbildung 4 ersichtlich, 
hat er eine sehr erhebliche Verminderung des Gallenflusses 
während der Reizperiode erzielt; Verminderung, welche wahr¬ 
scheinlich auf reflektorischer Kontraktion des Oddi’schen Spbincters 
beruht. Herr Dr. Sato wird über diese Versuche an anderer 
Stelle ausführlicher berichten. 

Abbildung 7. 



Knopf unter der Haut liegend. 


tE'ilihflm 


Abbildung 6. 



Elektrode um den Sympathicus durch Thoracotomie freigelegt. 


Haut hindurch, legt ein blank gemachtes Ende des Drahtes um 
den Nerven herum, ohne ihn jedoch mechanisch zu lädieren, und 
versenkt den Knopf durch einen kleinen Hautschnitt, welcher 
durch Naht geschlossen wird (Abbildung 1). Bei der Reizung 


Flächenhafte Elektrode um den Pylorus. 

Der Einwand, dass es sich hier um allgemeine Schmerz¬ 
wirkungen handelt, ist hinfällig, da selbst sehr starke Reizungen 
durch an beiden Beinen liegende Elektroden keinerlei Einwirkung 
auf Urinsekretion oder Gallenfluss verursacht hat. 

Zur Reizung der Hirnrinde habe ich kleine mit Widerhaken 
versehene Metallplättchen an einem isolierten Draht befestigt. 
Die Plättchen haken sich an der gewünschten Stelle in der 
Dura fest; der Draht wird durch eine kleine Trepanationsöffnung 
nach aussen geführt und mit einem unter der Haut liegenden 
Metallknopf verbunden. 

Zur flächenhaften Reizung intraabdomineller Organe habe ich 
dünne, biegsame Zinnfolie, deren eine Seite isoliert ist, mit einem 
isolierten Draht verbunden, die nicht isolierte Seite der Folie an 
das zu reizende Organ gelegt, mit einigen Serosanähten befestigt 
und den Draht andererseits mit einem unter der Haut liegenden 
Metallknopf in Verbindung gebracht (Abbildung 5). 

Ich zeige Ihnen hier eine Hündin, welche seit einem Monat 
eine Elektrode am linken Sympathicus trägt. Der Knopf der 
Elektrode ist unter der Haut palpabel und vollkommen re¬ 
aktionslos eingeheilt. Ich zeige Ihnen hier die Photographie des 
Tieres während eines Versuches. Desgleichen zeige ich Ihnen 
hier einen Hund, vor 3 Wochen operiert, welcher Herrn Dr. Sato 
die Gallenausscheidungskurve geliefert hat. 

M. H.! Ich gestatte mir noch kurz eine Methode zu er¬ 
wähnen, welche sich allerdings noch im Versucbsstadium be¬ 
findet. Um mechanische Reize vom Innern von Hohlorganen 
hervorzurufen, habe ich Eisenstücke in das Innere der Organe 
und dann die Tiere in ein ziemlich starkes intermittierendes 
magnetisches Feld gebracht. Ich habe hierzu einen von der 
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Firma Siemens & Halske mir freundlichst zur Verfügung ge¬ 
stellten ausserordentlich starken Riesenmagneten benutzt Ein 
geeignet konstruierter Hufeisenmagnet erscheint mir jedoch er¬ 
heblich zweckmässiger zu sein, da derselbe einen weit günstigeren 
Verlauf der Kraftlinien aufweist und auch gestattet, den Zug 
besser zu orientieren. Auch vorübergehende Zirkulations¬ 
störungen lassen sich erzeugen, indem man das betreffende Gefäss 
in eine dreizinkige Klammer bringt, deren beiden seitlichen 
Zinken aus Neusilber bestehen, während die mittlere aus Eisen 
besteht. Der Magnet zieht dann die mittlere Zinke an und 
klemmt das Gefäss ab. Diese mittlere Zinke darf nicht ganz 
aus Eisen bestehen, sondern es muss ein kugelförmiges Mittel¬ 
stück aus Eisen zwischen zwei Neusilberspitzen angebracht sein. 
Würde man ein Eisenstäbchen verwenden, so würde sich das¬ 
selbe mit seiner Längsachse in den Verlauf der Kraftlinien ein¬ 
stellen, und die ganze Klammer würde sich kanten. 


Aus der Königl. chirurgischen Universitätsklinik zu 
Breslau (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Kiittner). 

Ueber die Bedeutung des Cholestearins für die 
Entstehung der Riesenzellengeschwülste der 
Sehnen und Gelenke. 1 ) 

Von 

Dr. S. Weil, 

Asslstenrarzt der Klinik. 

An den Sehnen und Sehnenscheiden, seltener an den Gelenken 
und Fascien, kommen Geschwülste vor. die sowohl makroskopisch 
wie mikroskopisch eine auffallende Struktur besitzen. Makro¬ 
skopisch handelt es sich um gut abgekapselte Gebilde, die durch 
eine gelbliche oder rotbraune marmorierte Zeichnung sich aus¬ 
zeichnen, die den Geschwülsten eine gewisse Aehnlichkeit mit 
NebenniereDgewebe verleiht. Mikroskopisch finden sich neben 
Pigmentanhäufungen, in ein sarkomartiges Gewebe eingebettet, 
Riesenzellen in grösserer oder geringer Menge vor. Daher die 
von Czerny stammende Bezeichnung Riesenzellensarkome der 
Sehnenscheiden, der als erster auf derartige Geschwülste auf¬ 
merksam gemacht hat. Aber schon frühzeitig entstanden Zweifel 
darüber, ob diese Geschwülste sich tatsächlich den Sarkomen ein¬ 
reihen lassen, vor allem aus klinischen Gründen, weil ihnen 
die Bösartigkeit des Sarkoms fehlt. Die Tumoren, die im übrigen 
ziemlich selten beobachtet werden — es liegen vielleicht 120 bis 
150 Beschreibungen vor —, können zwar — besonders an den 
Sehnen der Knöchelgegend — recht gross werden, sie können 
nach operativen Eingriffen rezidivieren, aber zu einer Metastasie¬ 
rung und Geschwulstkachexie führen sie fast nie, unterscheiden 
sich also strikt von den eigentlichen Sarkomen. Es wurden 
nun einige Fälle bekannt, bei denen Beziehungen des Tumors zum 
Periost und zum Knochen beobachtet wurden; deshalb wurden 
die Riesenzellen als Knochenmarksriesenzellen aufgefasst und die 
Tumoren als Myelome oder als Myeloidtumoren der Sehnen¬ 
scheiden, besonders von französischen Autoren, bezeichnet. Aber 
bald musste man auch diese Deutung wieder fallen lassen. Die Form 
der Riesenzellen stimmte zu wenig mit der der Riesenzellen des 
Markes überein; es wurde erkannt, dass sie mehr Aehnlicbkeit 
mit FremdkÖrperriesenzellen besitzen, und dementsprechend wur¬ 
den nun die Tumoren als Granulationsgeschwülste mit 
Riesenzellen angesehen, besonders energisch von Fleissig, 
eine Ansicht, die aber von anderen neueren Autoren Spiess, 
Hartert nicht geteilt wird, so dass bis jetzt eioe Ueber- 
ein8timmung nicht erzielt ist. 

Herr Prof. Henke, der die grosse Liebenswürdigkeit batte, vor 
einiger Zeit meine Präparate von Sebnenscbeidensarkomen durch¬ 
zusehen, war der Ansicht, man könne auf Grund des histologi¬ 
schen Befundes, wie häuüg bei solchen Fällen, nicht sicher ent¬ 
scheiden, ob ein Sarkom oder eine Granulationsgeschwulst vor¬ 
liegt. Auf seinen Rat habe ich einige der Tumoren auf Plasma¬ 
zellen untersucht; ich habe ebenso, wie Fleissig in seinen Fällen, 
solche gefunden. Ich muss aber betonen, dass Friedländer, der 
bei Benda schon vor längerer Zeit ausgedehnte ähnliche Unter¬ 
suchungen anstellte, in den Sehnenscheidensarkomen Plasmazellen 
nicht nachweisen konnte. 


1) Vorgetragen in der medizinischen Sektion der schlesischen Ge¬ 
sellschaft für vaterländische Kultur. Sitzung vom 8. Juli 1914. 


Im übrigen ist, wie bekannt, auch bei positivem Plasma¬ 
zellenbefund ein Sarkom nicht auszuscbliessen. Ich persönlich 
glaube — vor allem wegen des klinischen Verhaltens der Tu¬ 
moren —, dass es sich um Sarkome nicht bandelt. 

Nun wurde aber bereits von Dor 1898 in der Geschwulst 
ein neues, bis dahin nicht genügend beachtetes Element gefunden, 
grosse helle, gleichsam bestaubte Zellen, die in der Beschreibung 
der letzten Jahre immermehr in den Vordergrund gerückt werden 
und jetzt als Hauptcharakteristicom der Geschwulst dargestellt 
werden, die sogenannten Staub- oder Schaumzellen, die 
Xanthomzellen; daher die neue Bezeichnung Xantbosarkom 
oder Sarcoma giganto-cellulare xantbomatodes, die auf Hedinger- 
Spiess zurückgeht. 

Mit diesen Xanthomzellen haben wir uns kurz zu befassen. 
Sie sind die anatomische Grundlage des Prozesses in den ver¬ 
schiedenen Xanthomen, im Xanthoma simplex am Augenlid, 
den bekannten gelblichen Prominenzen der älteren Personen, so¬ 
dann ebenso im symptomatischen Xanthom oder Xanthelasma der 
Diabetiker, Ikterischen und zuletzt im Xantoma mutiplex tuber- 
rosum. Ueberall finden sich hier in den Neubildungen die auf¬ 
fallenden bellen Zellen, die in den Präparaten leicht erkennbar 
sind. Diese Zellen sind nun nicht nur morphologisch charak¬ 
terisiert, sondern auch chemisch-physikalisch; sie geben unter 
dem Polarisationsmikroskop das Phänomen der Doppelbrechung, 
und sie färben sich mit Fettfarbstoffen, in charakteristischer Weise. 
Es war nun ein grosser Fortschritt, als besonders von Pringsheim 
hier im Breslauer Allerheiligen-Hospital gezeigt werden konnte, dass 
die morphologischen und chemischen Besonderheiten der Xanthom¬ 
zellen durch die Ablagerung von Cholestearin in der Zelle bedingt 
sind. Nachdem nun noch in der letzten Zeit Anitschkew im Institut 
von Aschoff zeigen konnte, dass bei Versuchstieren, die lange 
Zeit mit grösseren Mengen von Cholestearin gefüttert werden, in 
bestimmten Geweben massenhaft typische Xanthomzellen auftreten, 
erscheint uns das Xanthomproblem in gewisser Richtung gelöst. 
Xanthomzellen sind cbolestearinbeladene Zellen, wahr¬ 
scheinlich phagocytärer Natur, die ihrem Inhalt ihre 
Besonderheiten verdanken. 

Diese Xanthomzellen kommen nun als Grundlage des Pro¬ 
zesses vor: 

1. wie schon erwähnt in allen Xanthomen, 

2 mit einer anscheinend ziemlich grossen Konstanz in den Riesen- 
zellensarkomen der Sehnenscheiden usw., die uns hier be¬ 
schäftigen. Ich sage ausdrücklich, mit einer ziemlichen Kon¬ 
stanz; nach den Arbeiten der letzten Jahre könnte man meinen, 
dass sie sich mit absoluter Regelmässigkeit vorfinden. Es ist 
wenigstens kein Tamor beschrieben worden, bei dem sie 
fehlten. Ich selbst habe aber unter sieben derartigen Ge¬ 
schwülsten eine Sehnenscheidengeschwulst gesehen, bei der 
ich trotz eifrigen Suchens auf vielen Schnitten kein Xan- 
thomgewebe vorfand. Ich komme auf diese Geschwulst noch 
zurück. 

3.Seltener und unregelmässig in anderen Tumoren; so hat 
Stumpf neulich in der hiesigen chirurgischen Gesellschaft 
ein xanthombaltiges Fibrom der hinteren Scbädelgrube vor¬ 
gestellt. Und 

4. finden sich Xanthomzellen zuweilen in alten Entzündungs¬ 
herden, bei Actinomycose, in alten Empyemen des Wurmfort¬ 
satzes, in Pyosalpinxsäcken usw. 

Aus dieser Zusammenstellung ist zu erkennen, dass die 
Xanthomzellen in den verschiedensten Geweben Vorkommen. 

Es wird sofort klar, dass zwei Gruppen hier zu unterscheiden 
sind, eine solche, bei der die Xanthomzellen ihren Ursprung 
einem Prozess verdanken, der den Gesamtorganismus betriffr, 
und eine zweite Gruppe, bei der sie durch lokale Verände¬ 
rungen bedingt sind. Für die erste Gruppe sind die Xanthom¬ 
zellen in allen Hautxantbomen typische Beispiele, während die 
zweite Gruppe durch die Xanthomzellen in entzündlichen Herden 
vertreten wird. Es fragt sich nun, welcher der beiden Gruppen 
die Riesenzellensarkome, die uns hier beschäftigen, angehören. 

Ich glaube, dass sie zur ersten Gruppe zu rechnen sind, 
dass ihre Cholestearinbestandteile einer allgemeinen Stoffwechsel¬ 
störung entspringen. Dafür habe ich verschiedene Gründe. Erstens 
habe ich schon früher in einem Vortrage in der südostdeuisehen 
Chirurgengesellschaft zu zeigen versucht, dass es klinisch und 
histologisch zwischen unseren Riesenzellengeschwülsten, den 
Xanthosarkomen, und den einfachen Xanthomen, besonders dem 
Xanthoma multiplex tuberosum, manche Beziehungen gibt. So 
finden sich beim Xanthoma multiplex neben den Hautknoten mit 
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Vorliebe Tumoren über Sehnen, Sehnenscheiden und Gelenken, 
also au den Stellen, die auch von Riesenzellensarkomen bevor¬ 
zugt werden. Diese tiefen Knoten können fest und hart sein, 
genau wie die Riesenzellengeschwülste. Auch die Riesenzellen¬ 
sarkome treten häufig multipel auf und können eine ganze Reihe 
von Sehnen befallen. Histologisch bestehen ebenfalls Aehnlich- 
keiten und Uebergänge, ganz abgesehen von dem gemeinsamen 
Befund der Xanthomzellen; ich verweise auf die genaue Schilderung 
der Xanthome von Touton aus der Neisser’schen Klinik; danach 
finden sich in einzelnen Xanthomen der Haut Riesenzellen, ja zu¬ 
weilen lässt sich in einem solchen Knoten direkt Sarkomstruktur 
nachweisen. Auch Borst bildet ein Hautxanthom ab, das aus¬ 
gesprochene Sarkomstruktur besass, Riesenzellen und Pigment 
enthielt. Borst erwägt, ob diese Xanthosarkome der Haut von 
den gewöhnlichen Hautxanthomen abzutrennen seien, möchte aber 
die beiden Gruppen nicht auseinander reissen. Die Abbildungen 
dieser Tumoren bei Touton und Borst erinnern stark an unsere 
Tumoren, indem sie Xanthomzellen, Riesenzellen und sarkomatöses 
Gewebe enthalten. Bezeichnend scheint weiterhin, dass Unna 
die Xanthosarkome der Haut als Granulationsgeschwülste auffasst, 
eine Ansicht, die Borst nicht anerkennen will. Es herrscht also 
auch hier derselbe Streit wie bei den Riesenzellengeschwülsten 
der Sehnenscheiden, ein Streit, der nur dadurch möglich ist, dass 
in beiden Geschwulstgruppen dieselben morphologischen 
Elemente das Gewebe zusammensetzen. 

Wichtiger ist aber der folgende Punkt: Es ist schon länger 
bekannt, dass bei den Krankheiten, die zu symptomatischen Xanthe¬ 
lasmen führen, beim Diabetes, Icterus usw., der Cholestearingebalt 
des Blutes vermehrt sein kann, und diese StofTwechselstörung wird 
wohl mit Recht als Grundlage der lokalen Ablagerung angesehen. 
Es hat sich nun weiter in der letzten Zeit ergeben, dass die 
gleiche Vermehrung des Blutcholestearins sich durchweg, bei 
allen Trägern von Xanthomen, auch von einfachen Lid¬ 
xanthomen vorfindet, und stets wird in dieser Cholestearinämie 
die Ursache der Ausbildung desXanthoms gesucht (Auten- 
rieth und Funk, Hoessli, Schmidt). 

Hier konnte nun die Probe aufs Exempel gemacht werden. 
Wenn wirklich Beziehungen zwischen den Xanthomen und unseren 
Riesenzellengescb Wülsten bestehen, so muss sich auch bei den 
Trägern der Riesenzellengeschwülste eine Cholestearinvermehrung 
im Blute nachweisen lassen. Leider war es mir bei der Selten¬ 
heit der Tumoren nur möglich, zwei Patienten in dieser Hinsicht 
zu untersuchen, und die erste Untersuchung halte ich nicht für 
beweisend. Es handelt sich um die Geschwulst von der Finger¬ 
sehne, die Riesenzellen, aber keine Xanthomzellen enthielt, die 
ich schon oben erwähnte. Die Untersuchung des Blutes, die 
Funk in Freiburg unter Benutzung des Keiles der Firma Heilige 
für mich in liebenswürdigster Weise ausführte, ergab, dass bei 
diesem Kranken, ein Vierteljahr nach der Entfernung des Tumors, 
0,19 mg Cholestearin im Kubikzentimeter Blut vorhanden ist, 
während die Normalzahlen 0,14—0,16 mg darstellen. Danach 
war das Cholestearin wohl etwas vermehrt, aber doch in einer 
allzu geringen Weise, so dass mit diesem Fall nicht viel an¬ 
zufangen war. Beweisend ist dagegen der zweite Fall. 

Es bandelt sich um eine Patientin, die wegen eines Xantho- 
sarkoms des Sprunggelelenks vor einem Jahre an der Klinik 
operiert wurde. Ich bemerke, dass die Patientin jetzt völlig 
gesund ist, kein Recidiv zeigt, keine sonstigen Xanthombildungen 
aufweist, uicht an Diabetes oder Nephritis leidet. 

Die Untersuchung hat hier eine ausgesprochene Cholestearin¬ 
vermehrung ergeben, 0,27 mg im Kubikzentimeter Blut, eine Menge, 
die, wie zahlreiche Untersuchungen von Autenrieth und Funk 
und anderen ergeben haben, bei normalen Individuen nicht vor¬ 
kommt, sich nur bei Trägern von Xanthomen findet. Zufall dürfte 
das kaum sein, sondern man muss vermuten, dass hier die 
Cholestearinämie ebenfalls dem lokalen pathologischen Prozess 
zugrunde liegt. Die Xanthomzellen in den Riesenzellen¬ 
geschwülsten haben also dieselbe Aetiologie wie die 
der Hautxanthome; sie gehen auf eine Allgemeinstörung 
des Cholestearinstoffwecbsels zurück. Die Vermehrung des Blut¬ 
cholestearins führt demnach einmal zur Xanthombildung, in 
anderen Fällen bewirkt sie die Entstehung von xanthomzellen- 
haltigen Riesenzellengeschwülsten. 

Zwischen Xanthomen und unseren Riesenzellengeschwülsten 
würde demnach ein prinzipieller Unterschied nicht bestehen, beide 
stellen lufiltrationsprozesse dar, bei denen im Falle des 
Xanthoms nur eine geringe Gewebsreaktion, im Falle der Sehnen- 
echeidengeschwülste eine energische Reaktion erfolgt ist. 


In unserem Falle des Gelenkxanthosarkoms ging der Tumor- 
bildung ein Trauma voraus; nun weiss man, dass auch Xanthome 
sich mit Vorliebe an traumatisch geschädigten Stellen ausbilden. — 
Man kann also sagen, bei der Kranken lag eine konstitutionell 
bedingte Vermehrung des Cholestearins im Gesamtorganismus vor. 
Infolge des Traumas kam es zur Ablagerung von Xantbommassen 
an der geschädigten Stelle; auf diese Ablagerung reagierte der 
Körper mit der Bildung eines Granulationsgewebes, das besonders 
reich an Riesenzellen ist, so dass der Eindruck einer tumorartigen 
Neubildung entsteht. 

Ich halte es natürlich für nötig, dass noch mehr derartige 
Blutuntersuchungen ausgeführt werden. Sollten sie unser Er¬ 
gebnis bestätigen, so würde das interessante Resultat vorliegen, 
dass es im Organismus infolge von Stoffwechselstörungen zu 
Gewebsneubildungen kommen kann. 


Zur Frage der künstlichen Atmung. 

Von 

Dr. E. Are*, 

leitender Arzt am Krankenhaus« der jüdischen Gemeinde su Berlin. 

Der Nutzeffekt der künstlichen Atmung hat eine ungemein 
praktische Bedeutung. An den Arzt wird gerade nicht selten die 
dringende Aufgabe gestellt, künstliche Atmung bei allerlei Un¬ 
glücksfällen und sonstigen Erkrankungen einzuleiteo und oft für 
lange Zeit zu unterhalten. Es ist ja selbstverständlich, dass 
schon oft die Frage von den Autoren ventiliert worden ist, 
welche von den verschiedenen Methoden der künstlichen Atmung 
die effektvollste und am meisten zu empfehlende sei. Die Be¬ 
antwortung dieses wichtigen Problems ist keine ganz leichte, und 
trotz diverser, experimenteller Versuche, um zu einem endgöltigen 
Abschlüsse hierbei zu gelangen, scheint mir noch manches strittig 
und diskussionsbedürftig zu sein. Die Lösung dieser Aufgabe 
stösst besonders aus dem Grunde auf besondere Schwierigkeiten, 
weil bekanntlich bei Beantwortung aller Fragen, welche die 
Atmung des Menschen betreffen, ganz besondere Schwierig¬ 
keiten obwalten, Schwierigkeiten, welche grösser sind, als dies 
auf den ersten Blick erscheinen dürfte, und welche nur sehr 
schwer zu beseitigen sind. Es ist uns zur Genüge bekannt, 
dass die Respiration unwillkürlich beeinflusst wird, sobald unsere 
Aufmerksamkeit bewusst oder unbewusst darauf gelenkt wird. 
Wir wissen daher, dass es notwendig ist, aterophysiologische 
Versuche am lebenden, nicht bewusstlosen Menschen nur mit 
allergrösster Vorsicht zu verwerten und mit unseren Schluss¬ 
folgerungen sehr zurückhaltend zu sein. Hiermit soll natürlich nicht 
behauptet werden, dass es nicht vereinzelte, sehr geübte Experi¬ 
mentatoren geben wird, denen man eine derartige, zuverlässige 
Schulung und Beherrschung ihrer Atemmuskulatur Zutrauen darf, 
so dass man den Ergebnissen ihrer Versuche eine genügende 
Exaktheit beimessen kann. So mag A. Loewy 1 ), der sich be¬ 
kanntlich vielfach mit derartigen Dingen praktisch beschäftigt 
hat, für sich die begründete Berechtigung in Anspruch nehmen, 
dass er wirklich imstande ist, bei seinen Selbstversuchen die 
Atemmuskeln in Ruhe zu versetzen und andererseits willkürlichen 
Widerstand entgegenzusetzen. Trotzdem sind im ganzen und 
grossen Experimente über den Effekt der künstlichen Atmung 
am lebenden, nicht bewusstlosen Menschen mit allergrösster Vor¬ 
sicht aufzunehmen. Jedenfalls ist jene Fähigkeit keine sehr ver¬ 
breitete und nicht so leicht zu erlernen. Daher wird zur Er¬ 
gänzung und Kontrolle von Atomversuchen am Menschen oft der 
Ausweg gewählt werden müssen, Tierexperimente mit zur Hilfe 
zu nehmen. Bei den Tierversuchen fallen diese Fehlerquellen ganz 
von selbst fort, während andere freilich nicht ganz auszuscbalten 
sind. Trotzdem werden wir aber derartige Tierversuche nicht 
entbehren wollen; nur müssen wir stets klar darüber sein, dass 
wir auch hierbei mit gewissen Fehlern rechnen müssen, und dass 
wir diese nicht unbeachtet lassen dürfen. 

G. Meyer und A. Loewy 2 ) kamen auf Grund ihrer ex¬ 
perimentellen Arbeit etwa zu folgendem Ergebnisse: Die wirk¬ 
samste künstlicheAtmungsmetkode ist die Silvester-Brosch’sche. 


1) A. Loewy, Zur Frage nach dem Effekt der manuellen künst¬ 
lichen Atmung beim Menschen. B.kl.W., 1914, Nr. 39. 

2) G. Meyer und A. Loewy, Ueber die manuelle künstliche 
Atmung Erwachsener. B.kl.W., 1908, Nr. 24. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




8. Februar 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


131 


23. Juni 1902. Kaninchen, mm Hg. 


Kompression des Thorax 

| Kompression des Bauches 
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Hierbei wird die künstliche Inspiration dadurch bewerkstelligt, 
dass die Arme der auf dem Rücken liegenden Patienten nach 
hinten oben über den Kopf gezogen und intensiv zu Boden ge* 
drückt werden. Die künstliche Exspiration wird dadurch erzielt, 
dass die Arme des Patienten wieder nach unten und gegen die 
Mitte des Thorax geführt werden, so dass der Processus xiphoidens 
gegen die Wirbelsäule gedrückt wird. Diese Methode hat nach 
dem Ergebnis der Meyer-Loewy’schen Experimente den grössten 
Nutzeffekt. Nach denselben Autoren haben die exspiratorischen 
Methoden, eine künstliche Atmung manuell zu erzielen, am 
wenigsten Wirksamkeit. Bei den gründlichen und ausgedehnten 
Versuchen Meyer’s und Loewy’s ist mir aufgefallen, dass sie 
in das Bereich ihrer Untersuchungen eine Methode gar nicht 
hineingezogen zu haben scheinen, welche nicht ganz aussichtslos 
sein dürfte, und welche zum mindesten in Kombination mit 
anderen Maassnahmen vielleicht zweckentsprechend und ver- 
heissungsvoll sein dürfte, ich meine Untersuchungen über den 
Nutzeffekt einer manuellen Bauchkompression. Derartige Ver- 
suche scheinen mir schon aus dem Grunde erwünscht zu sein, 
weil man sich der Bauchkompression zur Erzielung einer künst¬ 
lichen Exspiration bedient hat. So empfahl Granier zur Aus¬ 
führung der künstlichen Atmung folgendes, vielleicht nicht ganz 
einfaches Manöver: Die im Knie gebeugten Beine des auf dem 
Rücken liegenden Kranken werden in der Hüfte möglichst stark 
gebeugt und gegen den Bauch des Kranken gedrückt. Wenn ich 
auch nicht glaube, dass es zweckmässig ist, mit dieser oder einer 
ähnlichen Methode allein die künstliche Atmung zu bewerk¬ 
stelligen, so ist es doch sehr wohl möglich, dass die Bauch¬ 
kompression in Verbindung mit einer effektvollen künstlichen In¬ 
spiration mehr leistet, als die wohl allerseits acceptierte Thorax¬ 
kompression. Jedenfalls erscheint es angezeigt, darüber er¬ 
gänzende Untersuchungen anzustellen, welche Methode der künst¬ 
lichen Exspiration die wirksamste sei, die der Kompression des 
Thorax oder des Abdomens, nachdem wir über die Wirksamkeit 
der verschiedenen Methoden der künstlichen Inspiration dank der 
zitierten Versuche Meyer’s und Loewy’s genügend belehrt 
worden sind. Um diese Lücke einigermaassen auszufüllen, möchte 
ich auf eine experimentelle Arbeit 1 ) hinweisen, welche ich vor 
10 Jahren veröffentlicht habe. Ich habe seinerzeit bei Kaninchen 
vergleichende Untersuchungen ausgeführt und mitgeteilt, welche 
in eindeutigster und schlagendster Weise demonstrieren, dass die 


1) Aron, Zur Mechanik der Expektoration. Zsohr. f. klin. M., 
Bd. 64, H. 1 u. 2. 


manuelle Kompression des Abdomens viel wirksamer die Atmung 
beeinflusse als eine manuelle Kompression des Thorax. Die 
Tabelle F jener Publikation gibt zahlenmässig den Nutzeffekt 
manueller Kompression bei Kaninchen wieder. Den Effekt der 
Kompression habe ich durch die Messung des Druckes in der 
Luftröhre und der Pleurahöhle bei Kaninchen zu bestimmen 
versucht. 

Wenn wir uns die in der Tabelle F niedergelegten Zahlen 
ansehen, so geht aus ihnen ohne weiteres klar und deutlich hervor, 
dass eine manuelle Bauchkompression viel intensiver die Atmung 
des Tieres (die Exspiration) zu beeinflussen in der Lage ist, als eine 
solche des Brustkorbes. Die jedesmalige Kompression ist in den 
Zahlen der Tabelle durch einen Stern kenntlich gemacht. Wäh¬ 
rend es uns bei jenen Versuchen nie gelungen ist, bei Kompression 
des Thorax den intrapleuralen Druck exspiratorisch positiv zu 
gestalten, noch auch den exspiratorischen intratrachealen Druck 
sehr augenfällig zu verändern, gestalten sich bei Kompression des 
Abdomens die Druckverhältnisse in der Trachea und in der Pleura¬ 
höhle sehr wesentlich anders. Hierbei näherten sich die Werte 
des intrapleuralen Druckes bei der Exspiration sehr deutlich der 
Nulllinie, zuweilen wurden sie sogar gleich Null. Aehnliche Ver¬ 
hältnisse ergaben sich nach den Messungen des intratrachealen 
Druckes. Ich habe mir seinerzeit diese Differenz des Effektes 
manueller Kompression damit zu erklären versucht, dass ich an¬ 
nahm, dass das Abdomen einer Handkoropression keine knöchernen 
Widerstände entgegensetzt, während die Elastizität des knöchernen 
Thorax bei seiner Kompression ein nicht zu unterschätzender 
Faktor ist. Wenn, wie wir gesehen haben, schon bei dem zarten 
Knochenbau eines Kaninchens ein deratiger effektvoller Wider¬ 
stand gegen die Thoraxkompression nacbzuweisen ist, so werden 
wir diesen Faktor beim Menschen noch ganz anders in Betracht 
ziehen müssen. Ist doch der Thorax des Menschen viel weniger 
elastisch als der des Kaninchens, und sind die Muskelgruppen, 
welche hier in Frage kommen, wesentlich stärker, welche einen 
effektvollen, kräftigen Widerstand der Kompression entgegensetzen 
können. Wenn wir also in der Lage wären, diese Versuche beim 
Menschen zu wiederholen, so werden wir annehmen dürfen, dass der 
Effekt einer Thoraxkompression beim Menschen noch wesentlich 
geringer sein dürfte als beim Kaninchen. Wollen wir diese Ver¬ 
suche auf die Ergebnisse bei der künstlichen Atmung übertragen, 
so wird die manuelle Thoraxkompression beim Menschen nur in 
relativ unbedeutender Weise in der Lage sein, eine effektvolle Ex¬ 
spiration zu Wege zu bringen, ln weit höherem Grade wird man 
annehmen dürfen, dass eine manuelle Bauchkompression dazu ge- 


8 * 


Digitized by 


Go gle- 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 








132 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 6. 


eignet ist, bei Wiederbelebungsversuchen io effektvoller WeLe 
eine Exspiration zu erzielen. Ein Umstand darf freilich hier 
nicht verschwiegen werden, welcher bei der künstlichen Atmung 
wohl zu berücksichtigen ist. Er besteht darin, dass die künst¬ 
liche Atmung fast stets wohl bei bewusstlosen Menschen einge¬ 
leitet wird, also bei solchen Individuen, bei denen ein aktiver Mus¬ 
kelwiderstand nicht in Frage kommt. Immerhin bleibt aber auch 
in diesem Falle der stärkere knöcherne Widerstand bestehen, 
welcher bei einer Kompression des Brustkorbes in Rechnung zu 
stellen ist, während dieser Faktor bei einer Kompression des 
Bauches fortfällt. Wenn wir nun fragen, wie denn die Kom¬ 
pression des Abdomens auf die Atmung einzuwirken imstande 
ist, so ist dieser Effekt unschwer zu verstehen, da bei der 
Kompression des Bauches das Zwerchfell nach oben gedruckt 
wird, wodurch die Lunge in. Exspirationsstellung gebracht 
wird. Nach diesen Ausführungen dürfte es wohl einleuchten, 
dass eine Bauchkompression bei Ausführung der künstlichen 
Atmung wirkungsvoller sein muss, also eine Kompression des 
Thorax. Physiologisch dürfte jedenfalls die Kompression des 
Abdomens nach dem Ergebnis unserer Tierversuche wirksamer 
und aussichtsvoller erscheinen als die des Brustkorbes. Man 
sollte daher die Kompression des Bauches bei Ausführung der 
künstlichen Atmung nicht vernachlässigen, wie dies in der Praxis 
jetzt wohl im allgemeinen geschieht. Nach meiner Ansicht soll 
die künstliche Atmung am Menschen folgendermaassen ausgeführt 
werden: Die künstliche Inspiration wird nach Silvester- 
Brosch (vgl. oben) zustande gebracht, dann aber soll 
man, um eine möglichst effektvolle, künstliche Ex¬ 
spiration zu erzielen, die Arme des Patienten nach 
unten führen und nun nicht auf den Processus xiphoi- 
deus drücken, sondern auf den Bauch des Kranken 
selbst. Dadurch soll erreicht werden, dass der Nutzeffekt der 
künstlichen Atmung weiter gesteigert wird. Wenigstens ermutigt 
uns hierzu der Ausfall unserer Tierversuche. Es ist natürlich 
naheliegend, auch beim Menschen direkt in irgendeiner Weise den 
Nutzeffekt einer Bauchkompression auf die Atmung zu studieren. 
Ich habe mich jedoch dazu nicht entschlossen können, da ich 
derartige Versuche für recht aussichtslos halte. Der lebende, 
nicht bewusstlose Mensch wird nach meinem Dafürhalten unwill¬ 
kürlich einer effektvollen Bauchkompression so viele Widerstände 
entgegensetzen, dass wir eine nachweisbare Beeinflussung der 
Atmung kaum werden erwarten dürfen. Jedenfalls würde ich es 
mir nicht Zutrauen, meine Atemmuskeln aktiv derart zu er¬ 
schlaffen, dass sie bei Versuchen über künstliche Atmung an¬ 
nähernd ausgeschaltet wären. Dass andere Autoren über diesen 
Punkt anders denken, habe ich schon früher zur Genüge hervor¬ 
gehoben. Versuche an der menschlichen Leiche sind vielleicht 
eher geeignet, uns hierüber Aufschluss zu geben, doch bergen der¬ 
artige Leichen versuche wieder andere Fehlerquellen in sich, so 
dass ich mich nicht dazu verstehen konnte. Endgültig wird nach 
meinem Dafürhalten diese interessante und praktisch bedeutsame 
Frage nur gelöst werden können, wenn in geeigneten Fällen am 
lebenden, bewusstlosen Menschen Versuche über die Wirkung der 
künstlichen Atmung angestellt werden. Allerdings müssen alle 
Vorbereitungen schon getroffen und bis ins Kleinste durchdacht 
sein, bevor der mit künstlicher Atmung zu behandelnde Kranke 
im Krankenhause eintrifft. Es wäre sehr zweckmässig, wenn sich 
ein geschulter Physiologe hier mit einem Kliniker, dem eine 
Krankenabteilung unterstellt ist, zusammentäte. Beide zusammen 
könnten den beabsichtigten Schlachtplan genau besprechen und 
alles für die Untersuchung Erforderliche genau vorbereiten. Allzu¬ 
lange würde es ja wohl nicht dauern, bis sich das erforderliche 
„Versuchsobjekt 14 einstellt. In der heutigen Zeit kommen ja 
Unglücksfälle oder Vergiftungen oft genug vor, in denen eine 
künstliche Atmung notwendig wird. Ich sollte meinen, dass es 
vorzuziehen ist, derartige Experimente am bewusstlosen, lebenden 
Menschen anzustellen. Bei Versuchen am Menschen, der bei Be¬ 
wusstsein ist, lassen sich zum mindesten so viele Bedenken gegen 
ihre Zuverlässigkeit geltend machen, dass sie als nicht end¬ 
gültige angesehen werden können. Die Untersuchungen müssten 
selbstredend derart eingerichtet werden, dass das Versuchsobjekt 
als solches, d. b. der betreffende Mensch, in keiner Weise ge¬ 
schädigt wird. Das ist die erste Voraussetzung für die Zulässig¬ 
keit derartiger Beobachtungen. 


Sedobrol in der neurologischen Praxis. 

Voa 

Dr. Felix Mayer-Börlio. 

Ueber die günstigen Eigenschaften, die das Brom in der Form 
des SedobroU bei der Epilepsie entwickelt, sind schon genügend 
Arbeiten von Spezialkollegen erschienen, so dass jetzt auch der 
Arzt der allgemeinen Praxis, wenn er diese Krankheit zu be¬ 
kämpfen sucht, kaum an dem bewährten Mittel vorübergehen 
dürfte. So ist das Sedobrol recht eigentlich in den Ruf eines 
Antiepilepticums geraten, aber nur spärlich sind Angaben darüber 
zu finden, ob dieses Brompräparat nicht auch bei anderen nervösen 
Zuständen leichter und schwerer Art heilkräftig wirken könne. 
Ich habe nun das Sedobrol sowohl io der Nerven Poliklinik von 
Dr. Toby Cohn, als auch besouderB in meiner Privatpraxis bei 
Fällen verschiedener nervösen Störungen seit mehr als einem 
Jahre öfters in Anwendung gebracht und gebe im folgenden die 
gewonnenen Eindrücke wieder. 

Wenn bei dem Einfluss des Sedobrols auf die Zahl und 
Schwere der epileptischen Anfälle die Bindung des Bromnatriums 
an geringe Mengen von Kochsalz, zusammen mit Extraktivstoffen 
pflanzlichen Eiweisses, Fett und Würzstoffen, und ein Fortlassen 
des übrigen Kochsalzes in den Speisen, mithin eine Herabsetzung 
der Chlornatriumzufuhr bei der Brommedikation hauptsächlich in 
Anschlag zu bringen ist, schien mir dieses Moment bei der Be¬ 
handlung anderer nervösen Zustände nicht so wichtig zu sein, 
wie der angenehme Geschmack, den das Brom in dieser medika¬ 
mentösen Form gewonnen hat. Kein einziger meiner Beobachtungs¬ 
patienten wies das Mittel wegen nichtzusagenden Geschmackes 
zurück, kein einziger klagte über Magenbeschwerden, wie man sie 
sonst öfters bei Bromdarreichung beobachtet. Ja manche meiner 
Kranken konnten sich wegen des Wohlgeschmackes später nur 
schwer von dem Mittel trennen. Besonders sind mir einige Fälle 
von Herzklopfen und nächtlichen Angstzuständen in Erinnerung, 
die zur Heilung kamen dadurch, dass überhaupt einmal Brom 
angewendet werden konnte. Solange hatten die Kranken es ge¬ 
scheut, auch die Bromkur vorzeitig unterbrochen, weil sie der 
bittersalzige, metallische Geschmack der Bromsalzlösung abstiess. 

Nach der üblichen Vorschrift wird das Sedobrol, sofern es 
nicht als Lösung den Speisen beigefügt wird, derart verabreicht, 
dass 1—3 Würfel in einer kleineren oder grösseren Tasse mit 
Wasser übergossen und zerdrückt werden, bis eine Bouillon ent¬ 
steht. Diese Sedobrolbouillon ist nicht nur, wie schon erwähnt, 
schmackhaft, sie übt auch gerade durch die ungewöhnliche Form 
der Darreichung eines Medikamentes eine suggestive Wirkung aus. 

Ein anderer Grund, der mir das Sedobrol in der neurolo¬ 
gischen Praxis wertvoll machte, ist der: die meisten meiner 
Kranken wussten überhaupt nicht, dass sie in dem Sedobrol Brom 
verabreicht erhielten, und gerade die m Anonymität 14 des Mittels 
trug nach meiner Erfahrung in vielen Fällen zum Heilerfolg bei. 

Bei dieser Suggestivwirknng infolge des Wohlgeschmackes 
und der eigenartigen Medikationsform als dosierter Bouillonwürfel 
(1 Würfel Sedobrol enthält 1,1 g Bromnatrium) kommt als wesent¬ 
lich in Betracht, dass das Sedobrol im Gegensatz zu anderen 
Bromersatzmitteln die gleiche Wirkung zu entwickeln schien, wie 
sonst die Solutio natr. brom. (20,0:200,0) oder die Mischung 
von Natrium bromatum, Kalium bromatum, Ammonium bromatum 
nach Erlenmeyer, sei es in Pulver, sei es in wässriger Lösung 
als Mixtura nervina. Ebenbürtig schien es auch dem brausenden 
Bromsalz und überlegen, wenigstens in den von mir beobachteten 
Fällen, den organisch gebundenen Brompräparaten. 

Nun zur Anwendung des Sedobrols. Das Präparat, das wegen 
seines ziemlich leichten Zerfalles unter gutem Luftabschluss auf¬ 
bewahrt werde muss, habe ich, den verschiedenen nervösen Krank¬ 
heitszuständen und besonderen Indikationen entsprechend, in ver¬ 
schiedenartiger Weise über den Tag verteilt« Stets wurde es von 
mir als Bouillon, niemals als Zusatz und Würze von Speisen 
verordnet. Weniger als 1 1 j 2 Tabletten und mehr als 2 1 /* Tabletten 
für die Einzeldosis schienen mir nicht angebracht wegen Ver¬ 
minderung der Schmackhaftigkeit. Die Gesamtdosis von 4 Ta¬ 
bletten am Tage habe ich nie überschritten, meistens bin ich 
mit 8 Tabletten ausgekommen und legte in der Mehrzahl der 
Fälle die Hauptdosis in die Abend- und frühen Nachtstunden, 
hauptsächlich bei denjenigen nervösen Zuständen, die sich gerade 
zur Zeit der Dunkelheit einzustellen pflegen. 

Gute Wirkung sah ich in den Fällen von Schlaflosigkeit 
verschollenster Herkunft. Es erübrigt sich, zu bemerken, dass 
Schlaflosigkeit infolge von organischen Schmerzen, organisch be- 
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dingter Atemnot usw. ebensowenig durch Sedobrol, wie durch 
Brom beeinflusst zu werden pflegt. Aber zur Bahnung des 
Schlafes bei erschwertem Einschlafen durch gesteigerte psychische 
Erregbarkeit infolge von Neurasthenie und Hysterie, manchmal 
auch von Arteriosklerose, ferner zum Verhüten vorzeitigen Er¬ 
wachens erwies sich das Mittel oft recht brauchbar. Es genügten 
hierzu l 1 /* —2 l /a Tabletten Sedobrol. 

Einen Fall von geschlechtlicher (Jebererregbarkeit mit enorm 
gehäuften nächtlichen Pollutionen (etwa 8 io jeder Nacht) brachte 
ich innerhalb eines Monats durch je 3 Sedobroltabetten unmittel¬ 
bar vor dem Schlafengehen zu entschiedener Besserung. 

Bei Herzklopfen, auch durch Basedow und sogar durch orga¬ 
nische Herzleiden bedingtem, sowie bei andern Symptomen von 
Herzneurosen gab ich mit Erfolg vormittags 1%—2 Tabletten upd 
am Nachmittag oder vor dem Schlafengehen 2—2^2 Sedobrol- 
tabletten. Aehnlich verfuhr ich bei Zwangsvorstellungen, leichteren 
Depressions- und hypochondrischen Zuständen, Fällen von quä¬ 
lendem hysterischen Globusgefühl, sowie bei Schwindel auf 
neurasthenischer odee arteriosklerotischer Grundlage, während ich 
bei einzelnen hysterischen Krankheitszuständen — von Kopf¬ 
schmerzen bis zu Iotercostalneuralgien — und bei klimakterischen 
Beschwerden, meistens mit täglich 2 Tassen zu 17a —2 Tabletten 
auskam. 

Meine Beobachtungen erstrecken sich auf eine Zeit von mehr 
als einem Jahre und auf etwa 60 Fälle, bei denen auch sonst 
Brom in Anwendung zu gelangen pflegt. Ich gebe hier also nur 
einen Ausschnitt der Krankheitssymptome, für die das Sedobrol 
angebracht erscheint. Zur Behandlung nervöser Kinder mit dem 
Präparat fehlte mir zufällig die Gelegenheit, doch erwarte ich, 
nachdem das Sedobrol bei epileptischen Kindern von guter Wirkung 
gewesen ist, dass es auch bei Aufregungszuständen und näcbt 
lichem Aufschrecken im Kindesalter einen heilsamen Einfluss 
ausüben wird. 

Selbstredend liegt es mir fern, alle Erfolge auf das Sedobrol 
zu schieben und nicht der bei meinen Fällen zugleich angewandten 
hydriatischen, elektrotherapeutischen, diätetischen u. a. Maass¬ 
nahmen zu gedenken, die gewiss zur Besserung und zur Genesung 
beigetragen haben. Erwähnen will ich auch, dass ich mit dem 
Mittel, gleichwie es uns mit vielen anderen guten Präparaten 
ergeht, in einigen Fällen keinen befriedigenden Erfolg erzielt habe. 

Fasse ich aber alle meine Beobachtungen zu einem Gesamt¬ 
eindruck zusammen, so muss ich sagen: ich möchte das Sedobrol 
bei der Behandlung nervöser Krankheitszustände nicht mehr 
missen und glaube, dass uns in dem Sedobrol ein Heilmittel be¬ 
schert ist, das seiner handlichen, originellen und wirksamen Ver¬ 
wendungsform wegen noch viele schöne Erfolge verspricht. 


Bacherbesprechungen. 

Hudhiek der präparativen Chemie. Ein Hilfsbuoh für das Arbeiten 
im ohemischen Laboratorium. Unter Mitwirkung verschiedener 
F&ohgenosseu herausgegeben von L. Vanino- München. I. Band: 
Anorganischer Teil. Mit 82 Textabbildungen. Preis 18 M. — 
II. Bind: Organischer Teil. Mit 26 Textabbildungen. Preis 22,60 M. 
Stuttgart 1918/14, Verlag von Ferdinand Enke. 

Die Entwicklung der Medizin hat es mit sich gebracht, dass die 
chemische Forschung vielfach aus den Instituten der Chemiker vom Faoh 
herausgewandert ist und dass in den Laboratorien von Kliniken und 
anderen medizinischen Instituten eine rege chemische Tätigkeit entfaltet 
wird. Nur die wenigsten dieser Anstalten sind in der Lage, die er¬ 
forderliche Originalliteratur zu halten, deren Einsichtnahme für die Dar¬ 
stellung der meisten nioht ganz landläufigen anorganischen wie organischen 
Präparate erforderlich ist. Die bewährten alten Nachschlagewerke — 
der Gmelin-Kraut für die anorganische Chemie und der Beilstein 
für die organische Chemie — geben im wesentlichen nur Hinweise auf 
die Literatur, und die neueren und speziell die für die medizinische Chemie 
angeschnittenen Sammelwerke, wie das Handbuoh der Biochemie der 
Menschen und der Tiere und das Biochemische Handlexikon, können den 
gedachten Zweck ebenfalls nicht erfüllen. 

Das vorliegende Buch beabsichtigt, jene zeitraubende Einsicht¬ 
nahme in die Originalliteratur bei der Darstellung wichtiger chemischer 
Präparate zu ersparen. Der Umfang des Buches geht infolgedessen 
sehr erheblich über die mehr zu Lehrswecken benutzten Anleitungen 
zur Bereitung von Präparaten (Leitfäden von Erdmann, Emil Fischer 
und Gattermann) heraus. 

Der beabsichtigte Zweck ist dem Autor sicherlich gelungen, und 
sein Werk wird jedem Benutzer wertvolle Dienste leisten. 

Der anorganisohe Teil enthält eine wertvolle Sammlung von Vor¬ 
schriften über die Darstellung fast aller wichtigen anorganischen Ver¬ 
bindungen. Die sonst nur sohwer zugänglichen Anleitungen für die 


Darstellung von Superoxyden, Aoiden, Sulfosalzen, komplexen Kobalt¬ 
verbindungen, der interessanten Stickstoff-Sauerstoffverbindungen sind 
vorhanden und durch treffliche Abbildungen vielfach erklärt. Auch die 
oolloidalen Metallösungen sind berücksichtigt, und in einem Anhang 
werden wertvolle Ritschläge für Hilfsoperationen im Laboratorium ge¬ 
geben, wie zum Kitten von Glas und Porzellan, für die Bereitung von 
Kältemisohungen, Herstellung von Rostschutzmitteln usw. Die Vor¬ 
schriften für die Bereitung colloidaler Erdalkalien und die Herstellung 
der öfter als Fällungsmittel benutzten Wismutjodid-Jod wasserstoffsäure 
hätten wohl noch Berücksichtigung finden können. 

Die gleichen Vorzüge weist der II. organische Teil auf. 

Vom Standpunkt des physiologischen Chemikers ist zu bedauern, 
dass der erfahrene Herausgeber die Vorscbriftensammlung nicht auch auf 
die Darstellung der Aminosäuren und verwandter Körper, der Diamine 
und der in vielfacher Hinsicht wichtigen Ketosäuren, ausgedehnt hat. 
Einzelne Vorschriften sind überholt, wie z. B. die für die Darstellung 
von a Oxoglutarsäure, einzelne sind unvollständig, wie die für die Be¬ 
reitung von Glykolaldehyd und Glyoxal. 

Im ganzen muss das Urteil über den Wert und die Brauchbarkeit 
des Handbuches nur das beste sein. C. Neuberg-Berlin-Dahlem. 


M. Klopstoek und A. Kowarsky. Praktika* der kliaisekei chemisch- 
mikroskopischen and bakteriologischen Uitersuchugsmethodea. 

3. Auflage. 892 S. mit 29 Textabbildungen und 24 farbigen 
Tafeln. 1915, Urban und Schwarzenberg. Preis 8 M. 

Auch die neue Auflage, die nach den verschiedensten Richtungen 
erweitert und ergänzt worden ist, bewährt sich als wirkliches Praktikum, 
das als Hilfsbuch bei der Laboratoriumsarbeit warm empfohlen werden 
kann. _ M. Jacoby. 


Friedrich Wilhelm Straach: Eiaffihraag ia die praktische Kranken¬ 
pflege in 16 Vorlesangen. Leipzig 1915, Verlag von Veit & Co. 

Der Verf.hat sein Buch in der „schicksalsschweren* Stunde geschrieben, 
„die über unser Volk hereingebrochen ist, in der jeder Deutsche, wenn 
er nicht selbst ins Feld sieht, sich daheim in den Dienst des Vater¬ 
landes stellt*. Den Inhalt seines Buches bezeichnet er als den Nieder¬ 
schlag von Kursen, die er vor Schwestern und Helferinnen gehalten hat. 

Das Buch umfasst kaum 100 Seiten, hat kleines Format und ganz 
besonders gutes Papier und ist mit klaren Abbildungen versehen; die 
in ihrer etwas schematischen Weise sehr einleuchtend wirken. Die Aus¬ 
drucksweise ist deutlich, setzt aber auch einen höheren Bildungsgrad voraus. 
So können Bezeichnungen „das Gelenk konstituierende Knochenenden* 
(S. 63) oder ein Satz: „die Bausteine der einzelnen Nerven sind die 
durch protoplasmatische Fortsätze ihres Leibes ausgezeichneten Nerven¬ 
zellen* (S. 9) kaum von wirklich Gebildeten richtig verstanden und 
angewendet werden. An dieser Stelle möchte ich auch die Vorliebe 
des Verf. erwähnen, mit welcher er namentlich der lateinischen, aber 
auch der griechischen Spraohe entnommene Bezeichnungen neben 
den deutschen bringt: Infektion, Invasion, Inkubationszeit, Recidive, 
lytischer (Abfall) (S. 75). So sehr man auch geneigt sein mag, den 
Bildungsgrad des Pflegepersonals immer mehr zu heben, so scheint 
mir doch eine so reichliche Uebertragung griechischer und lateinischer 
Worte in den deutschen Wortschatz nicht notwendig; ja ich halte sie 
sogar für nicht ganz unbedenklich, da sich dadurch nicht selten Miss¬ 
verständnisse einschleichen könnten mit recht unangenehmen Folgen. 
Von diesem Gesichtspunkt aus kann ich mich auch nicht einverstanden 
erklären, wie auf diese Lehre von der Infektion, auf die Schutzmittel des 
Körpers im Kampf mit Krankheitserregern eingegangen wird, wenn auch 
hier wiederum durch recht klare mikroskopische Bilder das Verständnis 
des Gesagten erleichtert wird. Wir haben übrigens für diese Spezialität 
eine nioht zu unterschätzende besondere Klasse, die Laborantinnen, die 
sich eine aohtungswerte Stellung zu verschaffen gewusst hat. 

Dass der Autor, dessen Buoh ich mit grossem Interesse gelesen und 
dessen Bestrebungen ich hoch anerkenne, den Patienten einen „röschen* 
Zwiebaok zu essen empfiehlt, um die trockene Zunge zu reinigen (S. 43), 
zeigt, dass er auch manches aus der alten Schule der „Wärterinnen* nicht 
verächtlich bei seite schiebt. 

Dieses kleine Buch wird in dem Kreise der Pflegerinnen und Helfe¬ 
rinnen ein guter Berater in der Krankenpflege sein und dem mit Herz 
und Verstand arbeitenden und strebenden Pflegepersonal neben neuer 
Anregung auch Befriedigung in seinem Beruf geben. 

Julius Lazarus. 


Literatu r-AuszQge. 

Physiologie. 

C. Hess: Untersuchungen über den Liehtsim bei Echiaodermea. 
(Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 1—8.) Wie H. findet, sind die Ambulaoral- 
füsschen der Astropectiniden (Seesterne) hochgradig lichtemfindlich. 
Bei Belichtung werden sie nach kurzer Latenzzeit eingezogen und die 
Ambulacralrinne schliesst sich über ihnen. Rotes Licht wirkt, wie bei 
allen Wirbellosen, wenig, grünes und blaues erheblicher. Bei Dunkel¬ 
aufenthalt tritt eine Empfindlichkeitssteigerung gegen Licht ein. — Bei 
manchen Holothurien (Holothuria poli) erwiesen sich die Mundtentakeln 
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lichtempfindlich; auch sie wurden bei Belichtung eingezogen. Auch hier 
war rotes Licht wenig wirksam. — Bei Centrostephanus (Seeigel) 
beginnen die violetten Kölbchen, die sich am aboralen Pole finden, bei 
schon sehr geringen Lichtverminderungen nach einer Latenzzeit von 
0,2—1 Sekunde zu rotieren. — Mittels eines neuen Apparates (Differential- 
Pupilloskop) wurden diese Licbtreaktionen quantitativ verfolgt und ge¬ 
zeigt, dass Lichtunterschiede, die von einem normalen Menschenauge 
eben noch als Helligkeitsunterschiede wahrgenommen werden, die Be¬ 
wegungen der violetten Kölbchen bei Centrostephanus auslösen. — Die 
von farbigen Lichtern bei Centrostephanus hervorgerulene Reaktion zeigt 
die gleiche Abhängigkeit von der Wellenlänge der Lichter wie die 
Pupillenreaktion total farbenblinder Menschen bei Untersuchung mit 
den gleichen farbigen Lichtern. 

G. Galeotti: Wassergehalt und Temperatur der ansgeatmeten 
Loft. (Pflüg. Arcb., Bd. 160, H. 1—3.) Im Anschluss an die Versuche 
von Loewy und Gerhartz (Pflüg. Arch., Bd. 155) hat auch Verf. thermo¬ 
elektrisch die Temperatur der Ausatmungsluft untersucht. Auch er findet, 
dass sie niedriger liegt als die Körpertemperatur, nämlich zwischen 34,4 
und 35,7° C. Für diese Temperatur ist die Exspirationsluft zu 8 / 10 mit 
Wasserdampf gesättigt. — Bei schneller Atmung nimmt ihre Temperatur 
ab, bei verlangsamter zu. Unter den gleichen Bedingungen nimmt auch 
die ausgeatmete Wassermenge ab bzw. zu. — Ein kaltes Voll- oder 
Partialbad oder sonstige Kälteapplikation führt zu Herabsetzung der 
Temperatur der exspirierten Luft (bis um 1—2°), ohne dass eine wesent¬ 
liche Aeuderung der Rektaltemperatur einzutreten braucht. — Die Tem¬ 
peratur der Ausatmungsluft nach Einatmung wärmerer Luft ist erhöht. 
Die letzteren beiden Befunde sprechen für eine Beteiligung der vaso¬ 
motorischen Verhältnisse der Lunge an der Temperatur der Exspirationsluft. 

C. J. Rothberger und H. Winterberg: Ueber Vorhofflimmern 
und Vorhofflattern. (Pflug. Arch., Bd. 160, H. 1—3.) Versuche an 
narkotisierten Hunden, denen der Thorax eröffnet, die Herznerven durch¬ 
schnitten und mit Herzelektroden versehen waren. Um ein längeres 
Flimmern bei faradiscber Reizung zu erzielen, wurde Muskarin- oder 
Physostigminvergiftung vorgonommen. Die Vorhofströme wurden mittels 
der Garten-Clement’schen DifferentialableituDg untersucht. — Die Verff. 
finden, dass das Diffarentialelektrogramm (Diff.-Eg.) der Vorhöfe beim 
Flimmern derselben aus Oscillationen verschiedener Form und Richtung 
besteht, die im Beginn des Flimmerns sehr rasch (3000—3500 pro Minute), 
später langsamer erfolgen. Bei feinschlägigem Flimmern ist die Zahl der 
Oscillationen höher, bei grobschlägigem geringer. Letzteres entspricht 
dem sogenannten Flattern des menschlichen Herzens. Dieses wird durch 
schwache Acceleransreizung nicht beeinflusst, durch stärkere ver¬ 
stärkt unter massiger Steigerung der Oscillationen — Reizung der Vagi 
führt grobschlägiges in feinschlägiges Flimmern über unter gleichzeitiger 
starker Steigerung der Oscillationsfrequenz.— Die Ursache des Flimmerns 
liegt wahrscheinlich in hochgradiger Verkürzung der Refraktionsperiode, 
die am ausgesprochensten wird bei gleichzeitigem Tetanisieren. Die Ver¬ 
längerung des Flimmerns durch mechanische Vagusreizung (Vagusdruck) 
oder durch toxische (Muskarin, Physostigmin) beruht auch auf Verkürzung 
der refraktären Phase. — Die Zahl der Oscillationen im Diff.-Eg. stimmt 
mit der Zahl der Muskelkontraktionen überein und misst die Frequenz 
der Flimmerbewegung. — Die das Flimmern und Flattern begleitende 
Arhythmie der Kammern ist die Folge zu schwacher, gleichzeitig aber 
zu häufiger LeituDgsreize, die zu verschiedenen und wechselnden Graden 
der Ueberleitungsstörungen führen. 

E. Mangold und T. Kato: Zur vergleichenden Physiologie des 
His’schen Bündels. III. Mitteilung. Die alrioventriknläre Erregnngs- 
leitnng im Vogelherzen. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 1—3.) Die Ver¬ 
suche sind am freigelegten und in situ schlagenden Herzen des Huhnes 
ausgeführt, dessen Tätigkeit elektrocardiographisch verzeichnet wurde. 
Festgestellt sollte werden der Verlauf der atrioventrikulären Bahnen mit 
Hilfe von Durchschneidungs- und Umstechungsversuchen. — Vollkommene 
atrioventrikuläre Dissoziation trat nur dann ein, wenn sowohl im rechten 
wie auch im linken Herzen Kontinuitätstrennungen im Endocard und in 
den darunter befindlichen Schichten hergestellt wurden. Bei den in die 
Atrioventrikulargrenze fallenden Umstechungen wurde totaler Herzblock 
erzielt, wenn die Verletzung rechts und links im dorsalen Teil des 
Septums lag. (Rechts musste auch die angrenzende Basis der Muskel¬ 
klappe durchtrennt sein.) Bei den unterhalb der Atrioventrikular¬ 
grenze fallenden Durchschneidungen genügten zur vollkommenen Disso¬ 
ziation Verletzungen rechts im dorsalen Teil des Kammerseptums und 
links unterhalb der Aortenklappe. Die Bahnen für die Erregungs¬ 
leitung gehen auch im Vogelherzen von einer dem Sinusknoten ent¬ 
sprechenden Stelle aus, sammeln sich an der Atrioventrikulargrenze zu 
einem Bündel, dessen Hauptschenkel im rechten Ventrikel am Septum 
hinabzieht, während ein zweiter nach links hindurchdringt. Das rechts¬ 
seitige Bündel entspricht einem von Mackenzie beschriebenen, das aus 
Nerven- und Muskelgewebe, ohne spezifische Struktur, besteht. Die 
Arbeit enthält zudem Beobachtungen über verschiedene Koordinations¬ 
störungen. 

Ch. Socus: Experimentelle Untersuchungen über akute Herz¬ 
schwäche. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 1—3.) Die Versuche sind am 
Hunde- und besonders am Katzenherzen nach Starling’s Methode des 
künstlichen Herz Lungenkreislaufes ausgeführt, wobei der arterielle 
Druck und der venöse Zufluss zum Herzen willkürlich geändert werden 
konnten. Eine Stromuhr gab die Menge des ausgeworfenen Blutes an, 
ein Ventrikelplethysmograph die Volumenschwankungen des Herzens. 


Die Herzdynamik wurde untersucht zuerst am normalen, dann am durch 
Chloroformeinatmung geschwächten Herzen. Für ersteres ergab sich, 
dass Widerstandsvermehrung im grossen Kreislauf ohne 
Aenderung des venösen Druckes zunächst zu einer Verminderung der 
Scblagvolumina des linken Ventrikels führt. Dadurch kommt es zu zu¬ 
nehmender Füllung desselben, durch die das Schlagvolumen wieder 
bis zur Norm steigt. Diese Kompensation erfolgt .bis zu sehr hohen 
Widerstandswerten (etwa 180—200 mm Hg). Jenseits dieser kommt es 
zu rapidem Sinken der Herzschlagvolumina bis zu 0. Erhöhung des 
venösen Druckes führt zu Zunahme der Herzgrösse und der Schlag¬ 
volumina. Bei dem durch Chloroform geschwächten Herzen kommt 
es zu einer Herabsetzung der Kontraktionskraft des Ventrikels, also zu 
einer Schädigung der Systole. Eine Veränderung der Diastole konnte 
nicht sicher naebgewiesen werden. Die vorstehend angeführten Regeln 
für das normale Herz gelten auch für das geschwächte, nur sind sie in¬ 
folge der herabgesetzten Kontraktionskraft modifiziert. Denn bei 
wachsendem arteriellen Widerstand nehmen die Schlagvolumina eher 
ab als normal; die Blutaustreibung wird also schon bei geringerem 
Widerstande eingestellt. Um, wie das normale Herz, bei wachsendem 
Widerstand gleiche Volumina auszuwerfen, sind beim schwachen Herzen 
grössere Füllungen nötig. Das systolische Herzvolumen und damit die 
Menge an Residualblut im Ventrikel ist daher ceteris paribus beim 
schwachen Herzen grösser als beim normalen. Die Dilatation ist also 
ein Symptom der Herzschwäche, kann aber zu teilweiser Kompensation 
der geschädigten Funktion führen. A. Loewy. 


Pharmakologie. 

W. Straub-Freiburg i. B.: Experimentelle Untersuchung über Wesen 
und Aussicht der Tetaimstherapie mit Magnesiumsalfat. (M.m.W., 1915, 
Nr. 1.) Man weiss, dass Magnesiumsulfat Herz- und Skelettmuskel, Nerven¬ 
enden, Nervenstämme, vielleicht Ganglienzellen lähmen kann. Die sogen. 
Magnesiumnarkose ist Lähmung der Nervenenden der Skelettmuskeln, wie 
bei Curare; die Herzmuskeln werden am spätesten gelähmt. Die therapeutisch 
interessierende Magnesiumlähmung bei subcutaner Injektion erstreckt 
sich sicher nicht auf das Centralnervensystem, dessen Unangreifbarkeit 
allerdings noch nicht erwiesen ist. Nach Melzer ist Chlorcalcium 
sicheres Gegengift. Der Block an der motorischen Nervenendplatte durch 
Magnesium unterdrückt im Tierexperiment vorübergehend die tetanischen 
Innervationen. Bei jeder therapeutischen Wirkung ist Schwächung des 
Kreislaufs unvermeidlich, und hierfür wirkt Calcium nicht antidotiseb. 
Das Magnesiumsalz wird rasch resorbiert und rasch ausgeschieden, und 
die erreichte Wirkung ist proportional der Konzentration im Blut. Re- 
sorptionsgeschwiudigkeit sehr inkonstant. Einmalige suboutane Injektion 
grosser Dosen ist eine unzulängliche Prozedur. Kombination mit Narkotica, 
die auf Rückenmark wirken. Nicht Chloralhydrat, weil Blutdruck herab¬ 
setzend, besser Luminalnatrium. Beherrschbare Wirkung durch regulier¬ 
bare intravenöse Magnesiuminjektion (Vorrichtung von Burok- 
hardt); bei schlechter Atmung Aufhören, und der alte Zustand ist 
schnell hergestellt, eventuell Chlorcalcium intravenös. Verf. hat intra¬ 
venöse Therapie klinisch nicht erprobt. Intralumbale Injektion, von 
Kocher empfohlen, wirkt nicht auf Centralnervensystem, da Duralsack 
dafür impermeabel. Lange Wirkung einer einmaligen intralumbalen In¬ 
jektion, da das Magnesium langsam aus dem Lumbalraum schwindet. Wahr¬ 
scheinlich Lähmung der intralumbalen Nervenstämme. Nachteil: un¬ 
sichere Dosierung. Gegenwirkung des Calcium unwahrscheinlich. Zu¬ 
sammenfassung: Subcutane Injektion ist die unsicherste Art, intra¬ 
venöse Infusion hat Dauerwirkung in gewünschter Tiefe. Die intralumbale 
Injektion steht zwischen den beiden vorigen. Eisner. 


Therapie. 

Stark enstein-Prag: Die therapeutische Verwendung der Tierkohle. 
(M.m.W., 1915, Nr. 1.) Hohe Adsorptionskraft in vitro und Irreversibilität 
in vivo ist der oberste Grundsatz für jede Kohletherapie. Die Erfolge 
bei Dysenterie und Cholera sind sehr günstig. Eisner. 

W. Lin hart-Graz: Ueber HyperoL (M.m.W., 1915, Nr. 2.) Hyperol 
ist eine kristallisierte Verbindung von H 2 0 2 und Karbamid mit 35 pCt. 
H 2 0 2 . Die Verwendung als Lösung wie auch als Pulver hat sich als sehr 
praktisch erwiesen. 

Bernoulli-Stuttgart: Zur ambulanten Behandlung äusserer Angeo- 
krankheitea. (M.m.W., 1915, Nr. 3.) Bei den verschiedenen Blepharitis¬ 
formen hat Verf. mit sehr gutem Erfolge2—Smal täglich mit NoviformVaseline 
massiert. Vorher Augenbad mit 0,2proz. Zinc. sulf. Nach Fremdkörper¬ 
entfernung aus der Cornea streicht Verf. 3—lOproz. Noviformsalbe ein. 

R. Emmerioh und 0. Löw-München: Weitere Mitteilungen über 
erfolgreiche Behandlungen des Henfiehers. (M.m.W., 1915, Nr. 2.) Ka¬ 
suistik, die den äusserst günstigen Einfluss der kontinuierlichen Kalk¬ 
medikation (100 g kristallisiertes Chlorcalcium in */ 2 Liter destilliertes 
Wasser; davon täglich 3 Teelöffel) auf den Heuschnupfen zeigt. 

Decker u. H.v. Bornhard-München: Die Räntgentiefenbestrahlnng 
bei Magen- und Darmcarcinomen. (M.m.W., 1915, Nr. 3.) Die bisher 
angewandten geringen Strahlenmengen sind bei tiefsitzenden Carcinomen 
wirkungslos. Grössere Mengen harter Röntgenstrahlen in kürzeren Zeit¬ 
räumen gegeben, haben zweifellos auf tiefliegende (inoperable) Caroinome 
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zerstörende Wirkung. Die bisherigen Bedenken bezüglich der Haut¬ 
schädigung bei dieser intensiven Bestrahlung scheinen unbegründet zu 
sein. Dünner. 

G. Hirschel: Die Heilung hartnäckiger Trigeminusneuralgien 
durch Injektioa von Alkohol ins Ganglion Gassen. (M.m.W., 1915, Nr. 1.) 
Auf Grund günstiger Erfahrungen in 7 Fällen empfiehlt Yerf. die Alkobol- 
injektion ins Ganglion Gasseri bei allen schweren Fällen von Trigeminus¬ 
neuralgie, die längere Zeit gedauert haben und einer konservativen oder 
operativen Therapie nicht zugängig waren. 

Eronheimer: Serumiujektioneu bei septischen Blutungen. (M.m.W., 
1915, Nr. 1.) In 2 Fallen von bedrohlicher wiederkehrender parenchyma¬ 
töser Blutung war die Serumbehandlung von entscheidendem Erfolg be¬ 
gleitet. Die Injektion kann intravenös und subcutan geschehen. 

Eisner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

D. Natonek und H. Reitmann: Beobachtungen über die anti¬ 
bakterielle Wirkung von Münzen auf Nährböden. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, 
H. 2.) Zu der bekannten Tatsache, dass Münzen, besonders solche aus 
Kupfer und Silber, bakterientötend wirken, stellten die Verff. fest, dass 
diese Wirkung auch andauert, wenn man die Münze nach einigen Stunden 
Kontakt mit der Agarplatte wieder entfernt und dann erst die Beimpfung 
ausführt. Den Wacbstumshof um die Münze herum erklären sie auf 
Grund verschiedener Beobachtungen nicht durch eine Verdünnung, sondern 
durch eine ungleichmässige Verteilung des wirksamen Agens. Chemische 
Untersuchung des Agars, der einige Zeit mit Eupfer- und Silbermünzen 
in Berührung gewesen war, ergab das Vorhandensein beider Metalle. 

Bernhardt-Berlin: Ueber Variabilität pathogener Bakterien. 
(Unter Mitwirkung von L. Paneth.) (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 2.) Die 
theoretisch und praktisch wichtige Frage der Variabilität der pathogenen 
Bakterien wurde von den Verff. einer sorgfältigen Bearbeitung unter¬ 
zogen. Es wurden die kulturellen Veränderungen einer ganzen Reihe 
von Bakterien, so z. B. Typhusbacilleo, Diphtheriebacillen, Meningokokken, 
untersucht, sowie die Gesetze des Wiederverschwindens der Varietäten 
zu ergründen versucht. Experimentell durch Tierversuche gelang es 
besonders beim Diphtberiebacillus Variationen hervorzubringen, die nicht 
nur morphologisch verändert waren, sondern auch ihre Virulenz verloren 
hatten. Diese Versuche geben den Verff. Gelegenheit, die alte Streitfrage 
der Abstammung der Pseudodiphtheriebacillen von den echten Diphtherie¬ 
bacillen unter neuen Gesichtspunkten zu betrachten. Weiter folgen 
theoretische Erörterungen über die Ursachen der Varietätenbildung usw. 

Manteufel-Daressalam: Untersuchungen über die Bacillenruhr in 
Deutsch-Ostafrika. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 2.) Der Nachweis von 
Ruhrbacillen gelang in Deutsch-Ostafrika zum ersten Male 1913 gelegent¬ 
lich einer Epidemie unter den Eingeborenen Daressalams. In der vor¬ 
liegenden Arbeit berichtet nun Verf. über die bakteriologischen und 
serologischen Befunde dieser Epidemie in den Jahren 1913/14. Von 
161 untersuchten Fällen waren 54 Ruhr, von diesen 9 hervorgerufen 
durch Amöben, 45 durch Bacillen. Unter letzteren wieder war 15mal 
die Gruber-Widal’sche Probe und der Stuhlbefund positiv, 21 mal nur 
die Agglutination und 9 mal nur der Stuhlbefund. Die herausgezüchteten 
Bacillen gehörten teils zu dem Typus Flexner, teils zum Typus Y. 
Typus Shiga-Kruse wurde keinmal gefunden. Dagegen konnte der Verf. 
aus typischen Ruhrstühlen Bacillen züchten, die sich kulturell ähnlich 
wie Coli-Bacillen verhielten, nach der Serumreaktion jedoch als mit Ruhr¬ 
bacillen verwandt angesehen werden müssen. 

Boehnke und Mouriz Riesgo-Frankfurt: Zum Mechanismus der 
PfleUMOkokkeninBunität. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 2.) Die Verff. be¬ 
richten über ein Immunserum, mit dem es gelang, bei experimenteller 
Infektion von Mäusen mit Pneumokokken eine gewisse „entgiftende“ 
Wirkung zu erzielen. Schmitz. 

A. v. Eonschegg: Konplenentbindnng bei Variola. (M.m.W., 
1915, Nr. 1.) Extrakt von frischen Variolaborken ist am geeignesten. 
Im Serum Variolakranker sind tatsächlich spezifische Antikörper ent¬ 
halten. Nur solche Antigene wirken komplementablenkend, io welchen 
wir den Erreger der Variola wohl mit Sicherheit annehmen können. 

Eisner. 

Innere Medizin. 

Moritz- Cöln: Ueber klinische Zeichen beginnender Herzschwäche. 
(M .m.W., 1915, Nr. 1.) Scharfe Unterscheidung zwischen anatomischen 
und funktionellen Verhältnissen des Herzens ist klinisch notwendig. 
Doch bestehen prognostische und retrospektive Beziehungen zwischen 
beiden. Es gibt verschiedene Grade der Herzschwäche, von der leichtesten 
Bewegungsinsuffizienz bis zur Ruheinsuffizienz. Wichtig für Behandlung 
ist die Beachtung der leichten, beginnenden Zustände. Die Normal¬ 
leistung des Herzens in der Zeiteinheit ist das Zeitvolumen. Dieses ist 
im Tierversuch annähernd messbar, der Arzt kann Herzschwäche aus 
verschiedenen ihrer Folgeerscheinungen erkennen, die im einzelnen nicht 
eindeutig sind, sondern z. B. psychogen entstehen können. Grosse 
anomale Verschiebungen der Blutverteilung entstehen aber in der Regel 
nur durch Herzschwäche. Schwäche des linken Ventrikels bringt arterielle 
Blutverminderung im grossen Ereislauf und Lungenstauung, Schwäche 
des rechten Ventrikels bedingt venöse Stauung im grossen Kreislauf, 


Stauungsleber, -niere, Oedeme der Beine. Die Grösse des Pulses ist 
wichtig, da gewisse Beziehung zum Auswurfsvolumen in die Aorta be¬ 
stehen, doch sind verschiedene Faktoren von Einfluss, wie Kaliber der 
A. radialis, Spannung, Widerstände. Der Blutdruck kann bei aus¬ 
gesprochener Herzschwäche normal sein, denn das Herz ist stärker, als 
es dem gerade vorhandenen Blutdruck entspricht. Ein abnorm hoher 
Blutdruck deutet auf übergrosse Herzarbeit und mahnt zur Vorsicht. 
Latente Herzschwäche wird besser erkannt an der Erhöhung des venösen 
Druckes (Methode von Moritz und Tabora). Beachtung der Puls¬ 
frequenz, besonders nach Anstrengungen, unter Abzug aller sonst darauf 
einwirkender Faktoren. Tagesanstrengungen gehen mit erhöhter Puls¬ 
frequenz im Schlaf einher. (Akustische Methode von Klewitz.) Die 
subjektiven Zeichen der Herzschwäche können auch bei nervösen, anämischen 
und sonstigen Schwächezuständen und bei Lungenleiden Vorkommen. Prak¬ 
tisch wichtig ist periodisch auftretendes cardiales Asthma. Diese Anfälle 
kann man vielleicht mit nächtlichem Herabsinken des Acceleranstonus 
erklären. Präsystolischer Galopprhythmus findet sich bei Insuffizienz 
gegenüber bestehendem hohen arteriellen Widerstand. Indikation für 
Digitalis. Protodiastolischer Galopp, häufiger ohne Blutdruckerhöhung, 
weist im allgemeinen auf Herzschwäche hin. Eisner. 

C. Kraemer-Böblingen-Stuttgart: Wert und Technik der sub- 
cutanen Tuberkuliadiagnose. (M.m.W., 1915, Nr. 1 u. 2.) K. hält die 
subcutane Tuberkulindiagnose für sehr wertvoll, vorausgesetzt, dass sie 
richtig angewendet wird. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Th. Ziehen: Zur Aetiologie und Auffassung des sogenannten 
„moralischen Schwachsinns“. (W.m.W., 1914, Nr. 42.) An der Hand 
von 41 Fällen bespricht Verf. die Aetiologie und die nosologische Stellung 
des „moralischen Schwachsinns“. In der Mehrzahl der Fälle war erb¬ 
liche Belastung nachzuweisen. In vielen Fällen haben Anomalien der 
Erziehung Vorgelegen. Die psychologische Untersuchung ergab 10 mal 
Intelligenzdefekt im Sinne einer Debilität, Smal sehr leichten bzw. frag¬ 
lichen Intelligenzdefekt, 25mal ausgeprägte psychopathische Konstitution, 
lmal zweifelhafte psychopathische Konstitution, 2 mal psychopathische 
Konstitution und Intelligenzdefekt. Verf. empfiehlt, den Terminus 
„moralischer Schwachsinn“ ganz zu streichen und dafür „Debilität mit 
vorzugsweise ethischem Defekt“ in den debilen Fällen, „psychopathische 
Konstitution mit ethischer Perversion“ in den konstitutionell-psycho¬ 
pathischen Fällen zu setzen. Eisner. 


Kinderheilkunde. 

H. Chiari-Strassburg: Ein Beitrag zur Kenntnis der sogenannten 
fötalen Erythroblastose (i. e. einer Form der angeborenen allgemeinen 
Wassersucht). (Jb. f. Kindhlk., 1914, Dezemberheft.) Mitteilung eines 
solchen Falles mit Sektionsbefund. Hochgradige Steigerung der fötalen 
Hämatopoese in Leber und Milz, verbunden mit Anasarka, Höh len- 
hydrops und Hydramnios. Kein Zusammenhang mit Lues und der 
Nephritis. Die Ursache der Stoffwechselanomalie ist unbekannt. 

Peteri-Budapest: Beiträge zum pathologischen Wesen und zur 
Therapie des transitorischen Fiebers bei Neugeborenen. (Jb. f. Kindhlk., 
1914, Dezemberheft.) Verf. glaubt, dass das transitorische Fieber der 
Neugeborenen im grösseren Teil der Fälle durch Austrocknung zu er¬ 
klären ist. Körpergewicht und Temperatur stehen in umgekehrter Pro¬ 
portion zueinander. Das Fieber hält er für dasselbe wie das Durst lieber 
(Erich Müller). Er erklärt es im Anschluss an Heim und John als 
Stauungsfieber. Wirkte er der Exsiccation entgegen (durch Gaben 
physiologischer Kochsalzlösung), so nahmen die Neugeborenen nicht mehr 
ab, 2—3 Stunden nach den Kochsalzgaben sank die Temperatur und 
war nach 12 Stunden normal. 

Lederer-Prag*. Ein Beitrag zur Raynaud’schen Krankheit im 
Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 1914, Dezemberheft) Mitteilung eines 
Krankheitsfalles bei einem 3 Jahre alten MädcheD, bei dem es zum voll¬ 
ständigen Rückgang der Erscheinungen — cyanotische Anfälle an den 
oberen und unteren Extremitäten — ohne weitere Schädigung des Ge¬ 
webes kam. 

Suner-Valladolid: Untersuchungen über den bronchopueumonischen 
Pseudokrupp. (Jb. f. Kindhlk., 1914, Dezemberheft.) Durch entzünd¬ 
liche Processe in den tieferen Luftwegen können die klinischen Er¬ 
scheinungen einer kruppösen Larynxsteuose hervorgerufen werden. 
Während des ganzen Verlaufes der Krankheit werden Pseudomembranen 
in Nase, Rachen und Kehlkopf vermisst. Welche Rolle der Kehlkopf 
dabei spielt, kann Verf. nicht mit Sicherheit beantworten. Es kann sich 
beim Zustandekommen der Kehlkopfstenose um mechanische Momente, 
vielleicht um abnorme Nachgiebigkeit der Kehlkopfwände handeln oder 
um nervöse Einflüsse, z. B. einen Spasmus. In einem Falle des Verf. 
fanden sich geschwollene Tracheal- und Bronchialdrüsen, die bis an den 
Lungenhilus reichten. (Reizung oder Lähmung der Nervi recurrentes?) 
Die Aetiologie der die Symptome veranlassenden Broohopneumonie ist 
keine einheitliche. Es wurden viele Bakterien gefunden. Behandlung: 
Kann man eine bakteriologische Untersuchung nicht abwarten, soll be¬ 
sonders in allen Fällen, die nach Masern auftreten, Diphtherieserum 
injiziert werden. Von chirurgischen Eingriffen bevorzugt Verf. die In- 
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tubation, da die Traoheotomie den entzündlichen Lungenprozess ver¬ 
schlimmert. Dieser Eingriff ist der Asphyxie wegen ans vitaler Indikation 
in vielen Fällen notwendig. 

Bayer: Zur Abkürzung der Heilugsdaier nach ausgedehnten 
Nekrotomiei. (Jb. f. Kindhlk., 1914, Dezemberheft.) Anstatt der früher 
gebrauchten Knochenplomben (Gips, Kupferamalgam, Jodoform) Empfeh¬ 
lung der Esmarch-Neuber’schen Methode, die darin besteht, dass in die 
gesäuberte Knochenhöhle Haut-Periostlappen eingestülpt werden. Der 
Verband kann 10 —14 Tage liegen bleiben. Vom Periost geht eine 
mächtige Knochenbildung aus, die den duroh Krankheit und Operation 
gesetzten Defekt völlig ersetzt. Die Heilungsdauer wird bedeutend ab¬ 
gekürzt. Bernhardt. 


Chirurgie, 

Mehl iss: Ein Fall von xirkilürer Artorienaakt. (M.m.W., 1915, 
Nr. 1.) Beschreibung des Falles. Guter Heilerfolg. 

Baumbach: Ein Fall von Herznaht mit glücklichem Aufgang. 
(M.m.W., 1915, Nr. 1.) Eisner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Wolff und Zade - Heidelberg: Zur Diagnose und Prognose der 
Nierenveründernngen in der Schwangerschaft. (Mschr. f. Geburtsh., 
Dez. 1914.) Die einzelnen Formen der Nierenstörungen in der Schwanger¬ 
schaft sind nach unseren heutigen klinischen Kentnissen noch nicht mit 
voller Sicherheit von einander zu trennen. Aus einer Nephropathia 
e graviditate bzw. Eklampsie kann sich im Wochenbett und in späterer 
Zeit eine chronische Nephritis entwickeln. Die Nephropathia e gravi¬ 
ditate disponiert die davon Befallenen zu Recidiven bei späteren 
Schwangerschaften. Retinitis albuminurica wird auch bei reiner Nephro¬ 
pathie und Eklampsie beobachtet. Bei chronischer Nephritis und gleich¬ 
zeitiger Schwangerschaft hat das Auftreten der Retinitis albuminurica 
nicht die üble prognostische Bedeutung wie ausserhalb der Schwanger¬ 
schaft. Die Retinitis kann durch eine die chronische Nephritis kompli¬ 
zierende Nephropathia bedingt sein und kann mit dieser nach der Ge¬ 
burt vollkommen verschwinden. 

A. Martin - Berlin: Der intrauterine Stift. (Mschr. f. Geburtsh., 
Dez. 1914.) Der Missbrauch, der mit Iatrauterinstiften als anticoncep- 
tionelles Mittel getrieben wird, darf uns nicht veranlassen, ihren Ge¬ 
brauch für die Fälle aufzugeben, in denen sie therapeutisch wirksam 
sind. Das sind die Fälle von Oligomenorrhoe und Amenorrhoe nach teil- 
woiser operativer Entfernung der Ovarien und bei infantilem Uterus. 
Schädigungen bat Verf. nie beobachtet. Dafür ist aber Bedingung, dass 
keinerlei frische entzündliche Veränderungen vorhanden sind und dass, 
so lange der Ring liegt, jeder sexuelle Verkehr unterbleibt. 

Benestad - Christiania: Ueber die Eruährnngsverhältaisse Neu¬ 
geborener. (Mschr. f. Geburtsh., Dez. 1914.) Die Gewichtsabnahme der 
Neugeborenen in den ersten Lebenstagen ist unvermeidlich; sie lässt sich 
auch durch reichliche Nabrungszufubr nicht verhindern. Denn sie be¬ 
ruht auf einer Insuffizienz des gesamten Stoffwechsels (Leber, Nieren, 
Darmkanal). Infolge dieser Insuffizienz bedeutet in den ersten Tagen die 
Zufuhr artfremder Nahrung eine besonders grosse Gefahr. Der grosse 
Vorzug des Colostrum ist sein hoher Nährwert und sein Gehalt an Ei¬ 
weissstoffen und Fetten, die dem Serumeiweiss und dem Körperfett der 
Mutter sehr nahe verwandt sind. 

A mann-München: Darmrnptnr durch stampfe Gewalt bei Gravi¬ 
dität. (Mschr. f. Geburtsh., Dez. 1914) 8 Tage nach einem Fall gegen 
eine Stuhllehne wurde die im 3. Monat gravide Patientin mit Erschei¬ 
nungen allgemeiner Peritonitis ins Krankenhaus eingeliefert. Bei der 
sofort vorgenommenen Operation fand sich neben der diffusen Peritonitis 
ein kothaltiger Abscess im Douglas, als Ursache desselben eine Perfo¬ 
ration des Ileum. Die Perforationsstelle wurde zur Anlegung einer 
Darmfistel verwandt, der Douglas durch die Scheide drainiert. Am 
nächsten Tage Ausstossung des Eies; im übrigen war der Verlauf glatt. 
Da die Darmfistel sich nicht schloss, wurde sie nach längerer Zeit ope¬ 
rativ beseitigt. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

H. Gebb - Greifswald: Experimentelle Untersuchungen über die 
Pneumokokken abtötende Wirkung des Optoehiaias. (Graefe’s Arch., 
1914, Bd. 89, H. 1.) Optochinin vermag im Reagenzglas in bestimmter 
Konzentration und nach bestimmter Zeit das Wachstum der Pneumo¬ 
kokken aufzubeben; in 1 proz. Lösung tötet 1 Tropfen die Keime nach 
5 Minuten, in 2 proz. sofort; 2 Tropfen der 1 proz. Lösung zerstören die 
Pneumokokken sofort. Xerosebacillen werden nicht einmal durch die 
5 proz. Lösung getötet, auf Staphylokokken wirkt es nicht nennenswert, 
eher noch auf Diplobacillen, aber viel weniger intensiv als auf Pneumo¬ 
kokken. Das von Römer, Gebb und Löblein empfohlene Farbstoff¬ 
gemisch (Rose bengale 4,0, Azoflavin und Viktoriagelb an 0,5 auf 100,0 
Wasser) hat die gleiche bakterizide Kraft wie Optochinin. Hydrarg. oxy- 
cyan. wirkt auf das Wachstum hemmend in einer Konzentration von 
1:7000, bakterizid wirken 3 Tropfen von der Lösung 1:5000 nach 
10 Minuten, ebenso 2 Tropfen von 1:7000, 1 Tropfen von 1:1000; 
1 Tropfen 1:500 tötet die Keime sofort. Erst 8 Tropfen der 1 proz. 


Optochininlösung töten die Pneumokokken imBindehautsaok des Kaninchens 
ab, während Hydrarg. oxycyan. selbst in 1 prom. Lösung das nicht tut. 
Schon V 2 proz., mehr die 1 proz., besonders aber die 3 und 5 proz. Lösung 
führen im Reagenzglas eine Eiweissausfällung aus Serumbouillon herbei. 
In 2 proz. Konzentration ruft das Mittel beim Kaninchen Lidsohluss mit 
Hyperämie hervor, in 1 proz. nur Lidschluss, aber keine Läsion des Horn- 
bautepithels; beim Menschen bedingt die 1 proz. Lösung heftiges Brennen 
(20 Minuten) und Hyperämie der Bindehaut (1 Stunde). 

K. Steindorff. 

Kuhnt-Bonn: Ueber die Behandlung der Fistnla corneae. (Zschr. 
f. Aughlk., Dez. 1914.) Verf. empfiehlt sein keratoplastisches Verfahren, 
d. b. Deckung des cornealen Verlustes mittelst doppelt oder einfach ge¬ 
stielten Bindehautlappens zur Heilung der Hornhautfisteln. Von 19 solchen 
Fisteln, 11 peripheren und 8 mehr oder ganz central gelegenen, wurden 
16 durch einmalige Operation, 3 durch zweimalige dauernd geheilt. 

Kirsch-Berlin: Anatomische Untersuchung eines Falls von Cilie in 
der Verderkammer. (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1914.) Mit einem Eisen¬ 
splitter wurde auch eine Cilie in die Vorderkammer geschleudert. Die 
anatomische Untersuchung des nach 25 Tagen enucleierten Bulbus ergab 
einen subcbronisch entzündlichen Prozess in den vorderen Bulbusabschnitten. 
Hauptsächlich fanden sich Granulationsgewebsbildungen, Riesenzellen in 
unmittelbarer Umgebung der Cilie. Dieser Typ von Fremdkörperriesen¬ 
zellen hatte bis 20 Kerne. Wahrscheinlich entstammten die Zellen dem 
Irisstroma. Ob Cilien durch Riesenzellen verändert oder resorbiert werden 
können, lässt sich durch vorliegenden Fall nicht feststellen. 

Lauber-Wien: Drei merkwürdige Fälle von Angen Verletzungen. 
(Zschr. f. Aughlk., Nov. 1914.) 1. Fall. Perforation der Hornhaut, Linse 

und Glaskörpers durch einen kleinen Glassplitter. Mit dem Augenspiegel 
Hess sich der Fremdkörper auf der Papille feststellen. Im Gesichtsfeld 
fand man ein paraoentrales Skotom. Heilung nach Entfernung mit dem 
Magneten. 2. Fall. Ein im Glaskörper freiliegender Fremdkörper, bei 
dem die Extraktion nicht gelang. Der Fremdkörper hatte ursprünglich 
eine Kuroretinitis hervorgerufen, nach deren Abklingen er reizlos ver¬ 
tragen wurde. 3. Fall. Verletzung mit Tapeziernadel durch den Bulbus 
hindurch, ohne Verletzung der Linse, aber mit Verletzung der Netzhaut. 
Heilung mit guter Sehschärfe und Einschränkung des Gesichtsfeldes oben. 

Erlanger- Berlin-Schöneberg. 

Meller: Ueber den histologischen Befund in sympathisierendes 
Aiges bei Ausbruch der sympathisches Ophthalmie nach der Enncleattos. 
(Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 1.) Es werden 7 Fälle mitgeteilt, von denen 
3 schwer, 1 ziemlich schwer (guter Ausgang), 2 leicht, 1 unbekannt ver¬ 
lief; das Intervall zwischen Trauma und Enucleation schwankte von 18 
bis 63 Tagen, das zwischen Enucleation und Ausbruch der sympathischen 
Ophthalmie von 3—38 Tagen. Auffallend war das häufige Vorkommen 
einer Neuritis, die in keinem Verhältnis zur Stärke der Endophthalmitis 
stand und der Ausdruck einer ausgebrochenen Chorioiditis ist. Die 
histologische Entwicklung des sympathisierenden Prozesses besagt nichts 
über die Schwere des Verlaufs. Auch Grösse des Intervalls sowohl 
zwischen Enucleation und Ausbruch wie zwischen Verletzung und 
Enucleation und Schwere der Erkrankung hängen nicht zusammen. Je 
längere Zeit zwischen Verletzung und Enucleation liegt, um so aus¬ 
geprägter ist der histologische Befund im sympathisierenden Auge. 

Heerfordt: Ueber Glaukom. IV. Ueber die Ursache und die Ent¬ 
stehung des sogenannten Glaucoma malignum und über Mittel zu seiner 
Entgegenwirkung. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 1.) Das Glaucoma malignum 
ist gekennzeichnet durch das Seichtbleiben der vorderen Kammer und 
Druckerböhung, die die vor der Operation vorhandene noch übertrifft; 
dazu kommen Reizsymptome, Glaskörpertrübungen, Herabsetzung der 
Sehkraft. Weber’s Annahme, das maligne Glaukom beruhe auf einer 
Linsenluxation, verwirft Verf., vielmehr stelle es ein typisches bämo- 
statisches, duroh Klappsperrung infolge der Operation hervorgerufenes 
Glaukom dar. Von dieser Hypothese ausgehend empfiehlt H. Verhaltungs- 
maassregeln, die den Eintritt der Klappsperrungen im Augenblick der 
Operation verhüten sollen: die Sperrung muss dreimal 24 Stunden vor 
der Operation normal gewesen sein (Miotica, Aderlass, Punktion der 
vorderen Kammer); l 1 /. Stunden vor der Operation eine steoknadelkopf- 
grosse Menge von gepulvertem Physostigmin, salicyl. in den Bindehaut¬ 
sack gebracht; dreimal täglich wird solange 2 proz. Pilocarpin, chloret, 
eingeträufelt, bis die vordere Kammer dieselbe Tiefe hat wie vor der 
Operation; gewisse Vorschriften für die Operationstechnik. 

Hefftner: Objektgrösse «ad Gesichtsfeld. (Graefe’s Arch., Bd. 89, 
H. 1.) Verf. teilt die Untersuchungsergebnisse, die nach Prüfung von 
14 gesunden Augen am Perimeter und nach Bjerrum für die durch¬ 
schnittlichen Aussenwerte des normalen Gesichtsfeldes bei verschiedener 
Objektgrösse erzielt wurden. Verf. fand ferner, dass der blinde Fleck 
bei normalen Sehnerven, wenn Objekte von verschiedener Grösse an¬ 
gewendet werden, sich an Grösse gleich bleibt; seine Ausdehnung in der 
Horizontale beträgt 13°—17° bzw. 18°, vertikal erstreckt es sioh nach 
oben und unten etwas weiter, etwa 3° nach oben und unten von der 
Horizontalen. 

Behr: Beiträge zur Anatomie und Physiologie des gliösen Gewebes 
in Sehnerven. (Graefe’s Arch., Bd. 88, H. 1.) Osmose und Diffusion 
können für die Bewegung und Verteilung der Säfte im Sehnerven nicht 
genügen; eine gleichmässige und gleich grosse Verteilung der Nährstoffe 
ist nur durch die aktive vitale Betätigung besonderer Organe möglich, 
und zwar kommt hierfür das Gliofasersystem in Frage. Dieses ist sowohl 
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an die Grenzmembr&nen an geschlossen, durch die die Nährstoffe in das 
Innere des Nervenfaserbündels eindringen, wie auch an die Axencylinder. 
Injektionsversuche am Sehnerven des enucleierten Menschenauges, wie 
an dem des lebenden Hundes zeigen, dass im Sehnerven eine vom Bulbus 
centralwärts gerichtete Flüssigkeitsbewegung besteht, und dass das Glia¬ 
fasersystem die Lymphbahn der nervösen Substanz darstellt. Ausser 
den fixen Gliazellen mit amöboiden und phagocytären Eigenschaften, 
die sich durch amitotische Teilung vermehren und die innere Gewebs- 
reinigung besorgen, während die fixen Gliazellen die Verteilung und den 
Austausch der Säfte regulieren. 

Rentz: Beiträge zur Stauungspapille und ihre Bedeutung für die 
Hirnchirurgie nach dem Material der Breslauer Universitäts-Augenklinik 
und der Privatklientel von Prof. Uhthoff. (Graefe’s Arch., Bd. 89, 
H. 1.) Die umfangreiche, hochinteressante Arbeit stützt sich auf 
220 Fälle. Die Stauungspapille war 180 mal doppelseitig, davon waren 
130 Fälle von Tumor cerebri, 18 von Lues, 8 Tuberkulose, je 7 Hydro- 
cephalus und Turmschädel usw. Tumor, Lues und Tuberkulose lagen 
auch den 19 neuritischer Atrophie zugrunde. Doppelseitige Neuritis war 
nie durch Tumor, sondern durch Hydrooephalus, Nephritis, angeborenen 
Turmschädel und Salvarsan bedingt. Von den 85 Fällen, in denen ein 
Auge pathologischen, das andere normalen Befund aufwies, beruhten 46 pCt. 
auf einer Orbitalerkrankung, 20 pCt. auf Tumor. Kleiohirntumoren 
bildeten in Vs der Fälle die Ursaohe der Papillitis; die Tumoren der 
hinteren Schädelgrube verhielten sich zu denen der übrigen Hirnteile 
wie 9: 10. Ein Drittel der Gliome waren Sarkome, Vs Gliome und 
Endotheliome. Dem subjektiven Augensymptom gehen stets die allge¬ 
meinen cerebralen voraus. Selten fehlen die vorübergehende, periodi¬ 
schen Verdunkelungen. Der Verfall des Sehvermögens erfolgt meist 
langsam. Funktionsstörung und Spiegelbefund stehen oft im Missverhält¬ 
nis. Die Höhe der Prominenz besagt nichts über den Sitz der Ge¬ 
schwulst. Die Retina war 48 mal mitbeteiligt (Blutungen, helle Herde). 
Die Intensität der ophthalmoskopisch sichtbaren Veränderungen gestattet 
keine Schlüsse auf den Sitz des Tumors. Der Ausgang ist fast stets 
der in neuritische Atrophie. Das Gesichtsfeld war in 8 (frischen) Fällen 
frei, 43 mal konzentrisch eingeengt, 33 mal war der blinde Fleck ver- 
grössert. Von hirnlokalisatorischer Bedeutung ist nur die Hemiauopsie. 
Augenmuskelstörungen bestanden 47 mal (Lähmungen 16,5 pCt., Nystag¬ 
mus und Blicklähmung 18,5 pCt.); meist ist der Abducens gelähmt 
(20 mal, davon 16 mal doppelseitig); die Lähmungen der Augenmuskeln 
werden meist durch Fernwirkung bedingt. Anisokorie bestand bei 5 pCt., 
besagt aber nichts über den Sitz des Tumors. Der Hornhautreflex war 
11 mal (8 pCt.) verändert. — Lues cerebri: Von 18 doppelseitigen 
Stauungspapillen beruhten 5 auf basaler Meningitis gummosa, 13 auf 
anderen syphilitischen Hirnerkrankungen; von 4 Fällen einseitiger Hinter¬ 
grundserkrankungen waren 2 Neuritiden und 2 neuritisohe Atrophien. 
Die Therapie bewirkte 6 mal eine Rückbildung der Papillitis; 8 mal 
besserte sich die Sehkraft. Augenmuskelstörungen bestanden in 35 pCt., 
sie fehlten nie bei basaler Meningitis gummosa. — Tuberkulose: 
7 Solitärtuberkel, 2 Meningitiden, Hydrocephalus 7 Fälle, Hirnabscess 1, 
Cysticercus cerebri 2, Nephritis 1, Anämie 1, Bleivergiftung 1, Basis¬ 
fraktur 1, Turmsohädel 7, multiple Sklerose 2, Siebbeinempyem 2, 
Orbitalerkrankungen 16, Salvarsangebrauch 5 Fälle, Blitzverletzung ein 
Fall. Die Lumbalpunktion wurde — meist aus diagnostischen Gründen — 
in 75 pCt. gemacht; 3 mal erfolgte im Anschluss daran der Tod. Die 
Hirnpunktion nach Neisser-Pollack, 12 mal ausgeführt, sicherte 5 mal 
die Diagnose. Der Balkenstioh wurde 2 mal, die Palliativtrepanation 
29 mal (7 Kranke starben im Anschluss an den Eingriff), Exstirpation 
des Tumors 14 mal (8 Todesfälle) gemacht. So lange Sehkraft und 
Gesichtsfeld normal sind, operiere man nicht, erst wenn sie sinken, soll 
operiert werden und zwar sofort. K. Steindorff. 

Stuelp-Mülheim: Ueber den ursächlichen Zusammenhang chro¬ 
nischer Angenerkranknngen mit dem sogenannten chronischen Gelenk- 
rhenmatismns, insbesondere mit der chronischen progressiven Poly¬ 
arthritis ankylosans et deformaas. (Zschr. f. Aughlk., Nov.-Dez. 1914.) An 
der Hand der französischen und deutschen Literatur sowie in Verfolgung von 

9 Fällen fasst Verf. seine Ansicht über den Zusammenhang von Augen¬ 
krankheiten und Gelenkrheumatismus folgendermaassen zusammen: 1. Alle 
chronischen Gelenkerkrankungen (primäre oder sekundäre, Mono-, Oligo- 
oder Polyarthritiden) sind nicht rheumatisch, ebenso die komplizierenden 
Augenerkrankungen, welche daher auch nioht antirheumatisch zu be¬ 
handeln sind. 2. Auch die Tuberkulose allein ist nicht gemeinsame 
Ursache der Kombination dieser Organerkrankungen, es wirken noch ver¬ 
schiedenartige, meist mehrfache Momeote mit (Anginen-Sepsis, Gonorrhöe, 
Lues, chronische Bleivergiftung, Indikanurie, natürlich auch andere akute 
Infektionskrankheiten. Der Poncet’sche „Rhumatisme tuberculeux“ 
ist demnach nach Durchsicht der betreffenden Krankengeschichten nicht 
erwiesen, es sind andere Aetiologien nicht genügend ausgeschlossen bzw. 
die tuberkulöse nicht sicher nachgewiesen. 3. Eine genaue Allgemein¬ 
untersuchung ist mit Anwendung aller modernen Methoden unbedingt 
notwendig. Eine Erfolg versprechende ätiologische Therapie muss sich 
durch kombinierte Behandlungsmethoden gegen sämtliche Krankheits¬ 
ursachen richten. 

Perlmann-Iserlohn: Ist der völlige Verlast eines Auges höher zu 
entschädigen als die blosse Erblindung? (Zschr. f. Aughlk., Dez. 1914.) 

10 den Fällen einseitiger Erblindung durch Verletzung, wo der Bulbus 
aus irgend einem Zweck entfernt werden musste, ist das Tragen eines 


Kunstauges keineswegs für eine weitere Minderung der Erwerbsunfähig¬ 
keit heranzuziehen, so dass also ein höherer Rentenanspruch nicht gerecht¬ 
fertigt ist. Er langer-Berlin-Schöneberg. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

v. Gonzenbach-Zürich: Ueber auffallend reichlichen Befund von 
Milzbrandsporen in der Erde eines Abdeckplatzes. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 79, H. 2.) An einer Stelle, an der vor 6 und mehr Jahren an Milz¬ 
brand gefallene Tiere eingescharrt worden waten, fand der Autor 8 mal 
Milzbrandsporen, darunter 2 mal durch einfache Kultur. Die Sporen 
fanden sich in einer Tiefe von 10 cm bis 2 m. Das Material aus der 
grössten Tiefe stammte höchstwahrscheinlich aus dem Darminhalt des 
betreffenden Tieres, wo sich auch bei frischen Kadavern oft Sporen 
finden. In den Regenwürmern an der betreffenden Stelle konnten keine 
Milzbrandsporen nachgewiesen werden. 

K. Franz - Berlin: Ueber Betriebsnnfälle durch Wärmestaunng in 
Industriebetrieben. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 2.) Der Verf. verbreitet 
sich zunächst über die heutigen Kenntnisse vom Hitzschlage und Sonnen¬ 
stich. Nachdem er ihre Entstehung (Wärmestauung und direkte Be¬ 
strahlung) besprochen, ihre mögliche Kombination erwähnt hat, streift er 
kurz die verschiedenen Ansichten über die Pathogenese (Asphyxie oder 
Autointoxikation). Nach einer kurzen Schilderung sowohl des typischen 
Krankheitsverlaufs als auch des Obduktionsbefundes geht er dann zu 
dem eigentlichen Thema der Arbeit, einer kritischen Sichtung der in 
den Rekursentscheidungen veröffentlichten Fälle über. Besonders grosse 
Uneinigkeit der Obergutachter stellt der Verf. in der für die Praxis der 
Unfallversicherung besonders wichtigen Frage nach der Dauer der Ent¬ 
wicklung eines Hitzschlages fest. Die Meinungen stehen sich hier dia¬ 
metral entgegen, indem die einen den Hitzschlag immer als die Folge 
einer augenblicklichen Hitzeeinwirkung ansehen, während die anderen 
annehmen, dass auch tagelang andauernde Hitzeeinwirkung schliesslich 
durch Kumulation zum Hitzschlag führen könne. Als Betriebsunfall 
wird der Hitzschlag nur dann entschädigt, wenn der Versicherte ihm 
infolge seiner Betriebstätigkeit ausgesetzt war. Schmitz. 


Militär-Sanitätswesen. 

Hoffmann - Berlio: Einiges aus dem Marine - Sanitätswesen. 
(D.m.W., 1915, Nr. 1, 2, 3.) 

C. J. Engel - Insterburg: Chlortorfkissen als antiseptischer Ver¬ 
bandstoffsparer. (D.m.W., 1915, Nr. 2.) 

H. Töpfer: Der transportable 8treckverband. (D.m.W., 1915, 
Nr. 2.) 

J. G. Mönokeberg-Düsseldorf: Pathologisch-anatomische Beob¬ 
ach tnngen ans Reservelazaretten. (M.m.W., 1915, Nr. 2.) 

Dünner. 

Köhler: Ueber Kontaktfibertragnng des Tetanns. (D. militärztl. 
Zschr., 1914, H. 24.) Verf. berichtet von einem Erkrankungszyklus von 
5 Fällen-, der in einem Raum am umschriebenen Platze nebeneinander 
gelegene Lagerstätten betraf. Als Ursache kam zunächst Infektion auf 
dem Schlachtfelde in Betracht, die für 3 Fälle annehmbar ist, die, aus 
einem Regiment aus derselben Gegend stammend, die Keime einge¬ 
schleppt haben. Verf. vermutet, dass die Keime von einem zum anderen 
durch die Verwundeten selbst getragen sind, eine Tatsache, die uns 
der Beachtung wert zu sein scheint. 

Moser• Zittau: Zur Ampntationstechaik. (D. militärztl. Zschr., 
1914, H. 24.) Verf. meint, dass Amputationen bei Verletzungen durch 
Infanteriegeschoss selten, durch Schrapnellkugeln noch seltener in An¬ 
wendung kommen. Ueber Granatverletzungen Hesse sich gar nichts 
sagen. Bei schweren Verletzungen durch Fliegerbomben dagegen dürfte 
die frühzeitige Amputation öfters in Frage gezogen werden. Bei mehreren 
Amputationen ging Verf. mit gutem Erfolg so vor, dass er das Durch¬ 
schneiden de3 Teils der Muskulatur, der der Lage nach die grossen Ge- 
fässe enthalten muss, erst naoh der Durchsägung des Knoohens vor¬ 
nimmt. Die Unterbindung der Gefässe mittels Umstechung ist dabei 
leicht auszuführen. Man spart dabei die künstliche Blutleere und da¬ 
durch viel Zeit. Die Blutung war jedesmal so gering, dass auch nicht 
einmaliges Tupfen notwendig war. Auf die Nerven hat Verf. keine 
Rücksicht genommen, da es stets eilig war. Hat man Zeit, soll man 
den oder die Nerven centralwärts von der Ligatur durchschneiden oder 
resezieren. Schnütgen-Arco. 

H. Li pp-Stuttgart: Basophile Granulation in Blute von Schrapuell- 
kugelträgern. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Verf. untersuchte Soldaten, die 
Schrapnellkugeln in sich trugen, auf basophile Granulationen in Erythro- 
cyten als Zeichen von Bleivergiftung. Er konnte sie nicht nachweisen. 

R. von den Velden: Beobachtungen bei Schussverletzungen des 
Brustkorbes. (M.m.W., 1915, Nr. 3.) 

C. Ritter-Posen: Zur Prognose und Therapie der Luugeusehiisse. 
(M.m.W., 1915, Nr. 3.) Man sei im allgemeinen konservativ, auch wenn 
Weichteilinfektion an den Schussöffnungen besteht; durch Punktion über¬ 
zeuge man sich, ob Pleurainfektion besteht. Wird sie nachgewiesen, ist 
also der Bluterguss infiziert, so warte man nicht die Entstehung eines 
regulären Empyems ab, sondern drainiere den Erguss. 
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P. Reiche: Die Resistenz der Brusthöhle gegen septische In¬ 
fektion. (M.m.W., 1915, Nr. 3.) Kasuistik. Obwohl an anderen 
Stellen Infektionen zustande kamen (unter anderem Pericard), blieben 
die Pleura und Lunge verschont. 

A. Böttner - Marburg: Ueber Lnngenschiisse. (M.m.W., 1915, 
Nr. 8.) Yerf. lenkt die besondere Aufmerksamkeit auf bestehende 
Bauchdeckenspannung, die harmlos ist, wenn Ein- und Ausschuss be¬ 
stimmt nur im Brustkorb liegen. Sonst kommt Perforationsperitonitis 
in Frage, die operiert werden muss. Man darf hier nur dann warten, 
wenn ein ausgedehnter, aber circumscripter Druckschmerz besteht oder 
wenn die Intensität der peritonitischen Erscheinungen sehr wechselt. 

E. Toenlssen - Erlangen: Langenschüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 3.) 
56 Lungenschüsse, ein Teil batte keine Erscheinungen von Lunge oder 
Pleura, andere hatten Pleuraergüsse, Hämatothorax, Pneumothorax mit 
hämorrhagischem bzw. eiterigem Exsudate. Bei Hämatothorax fand 
Yerf. zuerst ungeronnenes Blut von fast normaler Zusammensetzung, 
dann stellte sich Eosinophilie mit Herabsetzung der Erythrocyten ein, 
bis schliesslich Gerinnbarkeit, Zurücktreten der Erythrocyten und 
Lymphocytose erfolgte. Bei Hämatothorax Probepunktion zur Resorptions¬ 
anregung und nur bei Kompressionserscheinungen Ablassen von Pleura¬ 
erguss. 

E. Payer-Leipzig: Gasphlegmoaen im Kriege. (M.m.W., 1915, 
Nr. 2.) Verf. unterscheidet die „benigne“ subcutane Gasphlegmone, 
bei der keine Amputationen indiziert sind, sondern zahlreiche In¬ 
zisionen, je 2—3 Finger breit voneinander entfernt, und 2. die sub- 
fascialen Gasphlegmonen, die stürmisch mit hohem Fieber verlaufen, bei 
denen die intermuskulären Gewebszellen ergriffen werden und die 
Muskulatur schokoladenbraun aussieht. Hier kommt nur Amputation in 
Frage. 

F. Colley-Insterburg: Letale Epityphlitis als Folgen eines 
Streifschusses. (D.m.W., 1915, Nr. 2.) Im 6. und 7. lntercostalraum 
war in der vorderen Axillarlinie je eine Schussöffnung. Der Mann war 
sofort zusammengebrochen und unter schwersten peritonitischen Erschei¬ 
nungen eingeliefert. Diagnose: Bauchschuss. Exitus. Bei der Sektion 
stellte sich heraus, dass nur ein Streifschuss vorlag und die Peritonitis 
von einem gangränösen Appendix ausgegangen war. Der Kranke hatte 
nie Darmbeschwerden. Verf. nimmt an, dass durch den Shock, der den 
Körper getroffen, der schon brandige Wurmfortsatz platzte. 

S. v. Prowazek - Hamburg: Bemerkungen über die Biologie und 
Bekämpfung der Kleiderlaus. (M.m.W., 1915, Nr. 2.) Am besten be¬ 
währt sich zur Vernichtung der Läuse eine Einreibung von 30 bzw. 
40 Teilen reines Anisöl (oder Fenchelöl) und 70 bzw. 60 Teilen 96 proz. 
Alkohol. Reines Anisöl liefert Schimmel & Co., Miltitz bei Leipzig. 

M. Mayer - Hamburg: Die Möglichkeit des Auftretens exotischer, 

besonders tropischer Krankheiten während des Krieges (M.m.W., 1915, 
Nr. 2.) Verf. bespricht die einzelnen Krankheiten. Dünner. 

N. Ortner: Ueber Typhns nnd Paratyphns. (W.m.W., 1914, 

Nr. 42.) Verf. bespricht die Diagnose, insbesondere die Frühdiagnose 
des Typhus, ferner die einzelnen Krankheitsformen, die Differential- 
diagnose, Prognose und Therapie. Eisner. 

W. Spielmeyer - München: Zur Frage der Nervennaht. (M.m.W., 
1915, Nr. 2 u. 8.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H., ihren Austritt haben erklärt: Herr Sanitäts¬ 
rat Siegel, Herr Sanitätsrat Walter Schmieden und Herr Portner, 
der schreibt, dass er vorübergehend aus dem Felde zurüokgekehrt ist 
und seinen Austritt erklärt. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Alfred Brack: 

Aneurysma der Arteria anonyma mit doppelseitiger Stimmhandiähmnng. 

Der 41jährige Patient wurde mir vor einigen Wochen von Herrn 
Kollegen Sommerfeld zur Feststellung des Kehlkopfbefundes zuge- 
sohickt; der Fall beansprucht gerade in diagnostischer Beziehung ein 
gewisses Interesse. Es handelt sich um ein grosses Aneurysma der 
Anonyma und der benachbarten Aortenpartie, das neben den 
üblichen klinischen Symptomen auch eine zunehmende Stenose im 
Bereiche der oberen Luftwege und einfe doppelseitige Stimmband- 
lähmung hervorgerufen hat. 

Der Pat. datiert den Beginn seines jetzigen Leidens vier Monate 
zurück; damals verspürte er reissende Schmerzen in der rechten Schulter¬ 
gegend und im Geniok, die bis in den rechten Unterarm, zeitweilig bis 
in die Hand ausstrahlten. Bei nachträglichem Befragen stellte sich 
heraus, dass ähnliche Beschwerden bereits ein Jahr vorher bestanden, 


sioh aber naoh kurzer Zeit spurlos verloren haben. Bald nach Be¬ 
ginn der Schmerzen bemerkte Pat. selbst eine pulsierende Geschwulst 
in der rechten Schlüsselbeingegend, die sioh rasch vergrosserte. Als ich 
den Pat. zum ersten Male sah, fand sich eine etwa gänseeigrosse, rund¬ 
liche, prallelastische Vorwölbung am inneren Drittel der rechten Glavicula, 
die deutlich arterielle Pulsation zeigte. Im Bereiche der Schwellung 
Dämpfung. Puls an der Radialis reohts schwächer als links. Pat. selbst 
klagte über ein lästiges Pochen und ein Gefühl schmerzhafter Spannung 
in der oberen rechten Brustgegend. Die laryngoskopische Unter¬ 
suchung ergab eine rechtsseitige Posticuslähmung; die rechte 
Stimmlippe stand nahe der Mittellinie unverrückbar fest. Stimme und 
Atmung unverändert. 

Da die Wassermann-Reaktion positiv ausfiel, verordnete ich Jodkali 
in grossen Dosen innerlich und Ung. einer, äusserlich auf die Schwellung 
— wie vorauszusehen war, ohne Erfolg. Die Schwellung nahm sogar 
auffalleud rasch zu und rückte gegen das Sternum vor. Die subjektiven 
Symptome verschlimmerten sich; zu den Schmerzen im rechten Arm 
gesellten sich allerlei Parästhesien (Kribbeln, Kältegefühl usw.), und 
eine zuerst vorübergehend auftauchende Heiserkeit steigerte sich in 
wenigen Tagen zur völligen Aphonie, während sich gleichzeitig 
zunehmende Atemnot einstellte. Als ich den Pat. in dieser Zeit 
wiedersah, machte er einen äusserst decrepiden, schwerkranken Eindruck. 
Die deutlich wahrnehmbare Dyspnoe wurde durch paroxysmale Husten- 
stösse vermehrt; es bestand Stridor, ln der rechten oberen Brustgegend, 
neben dem Sternoclaviculargelenk, fand sich eine faustgrosse pralle, 
fluktuierende Geschwulst, die sich nach dem Brustbein zu nicht ab¬ 
grenzen liess. Puls (126 in der Minute) an beiden Radiales nur schwach, 
rechts jedenfalls noch erheblich weniger fühlbar als links. Am rechten 
Arm treten die Venen deutlich hervor; Arm, Hand, Finger fühlen sich 
kühl an. Die laryngoskopisohe Untersuchung ergab jetzt statt 
der bisherigen rechtsseitigen eine doppelseitige Posticusparalyse. 
Beide Stimmlippen standen nahe der Mittellinie und Hessen 
bei Phonation und Respiration einen schmalen, annähernd parallelen 
Spalt zwischen sich. Am Herzen nichts Besonderes. 

Nach dem anfänglichen Befund nahm ich ein Aneurysma der 
Arteria anonyma an. Damit standen in Einklang der Sitz der Ge¬ 
schwulst, die Erscheinungen am rechten Arm und die Stimmband¬ 
lähmung, die zunächst auf die rechte Seite beschränkt war. Io ganz 
kurzer Zeit — die linksseitige Stimmbandlähmung ist förmlich unter 
meinen Augen entstanden — muss nun die Ausstülpung der Gefäss- 
wand auf den benachbarten Arcus aortae übergegriffen haben — wenn 
man nicht annehmen will, dass der primäre Sitz des zunäohst vielleicht 
kleinen und daher symptomenlosen Aneurysmas am Aortenbogen gewesen 
ist, dass das Aneurysma dann bei weiterer Ausbuchtung zunächst auf 
die Anonyma fortschritt, um die anfangs beschriebenen Erscheinungen zu 
machen, und dann erst in einem sich alsbald anschliessenden Stadium 
nach der linken Seite zu fortschritt, um nun auch den linken Recurrens 
in Mitleidenschaft zu ziehen. Die Frisohheit der Lähmung geht jeden¬ 
falls schon daraus hervor, dass die Stimmbandparalyse noch nicht über 
das initiale Stadium der Posticusalteration hinaus gediehen ist. Erst 
bei längerem Bestehen geht ja nach dem Semon-Rosenbach’schen Gesetz 
die Posticusparalyse in die Recurrensparalyse über. Ob das Wachstum 
des Aneurysmas in dem vorliegenden Falle auch eine Trachealstenose 
zur Folge gehabt hat, oder ob die stridoröse, stark dyspnoische Atmung 
lediglich durch die doppelseitige Posticuslähmung bedingt ist, mag 
dahingestellt bleiben; eine bronchoskopische Untersuchung habe ich aus 
begreiflichen Gründen unterlassen. Das von Herrn Kollegen Rosin 
hergestellte Röntgenogramm, das ich herumgebe, zeigt deutlich die 
charakteristische Ausbuchtung, besonders nach der rechten Seite. 

Tagesordnung. 

Hr. v. Hansemann: 

Ueber die Callusbildang iaeh Knochenverletzung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Verein für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zn Berlin. 

(Vereinigte Berliner medizinische Gesellschaften.) 

Sitzung vom 20. Januar 1915. 

Hr. Diiiner: Zar Kenntnis der Phosphatarie. 

Man muss echte Phosphaturie trennen von bakteriell bedingten Phos- 
phaturien (Ammoniak-Magnesia) bei Erkrankungen der Harnwege und bei 
sekundärer Bakterienflora im ursprünglich klaren Urin. Echte Phos¬ 
phaturie bildet Kalkphosphate. Sie entsteht entweder durch Verminde¬ 
rung der Harnacidität oder durch Vermehrung des Harnkalkes (über 
0,4—0,5 g CaO pro die). Die Ansicht, dass Phosphaturie auf einem Zuviel 
von Phosphorsäure beruhe, ist falsch. Bei jenen Fällen mit zu geringer 
Urinaoidität findet sich häufig Hyperacidität des Magens (G. K1 em¬ 
pöre r). Die für die Herabsetzung der Urinaoidität von Leo angeschuldigte 
primär erhöhte Blutalkaleszenz ist bisher nicht erwiesen. Plausibler ist 
die Ansicht Minko wski’s, dass eine Störung der Nerven, die die Säure- 
abscheidung regulieren, besteht. — Was die Fälle mit erhöhter Kalkzufuhr 
betrifft, so kann die Ansicht Soetbeer’s heute nicht mehr als richtig 
gelten; S. führt sie nämlich auf eine Colitis zurück, der Darm kann 
nicht genügend Kalk ausscheiden, so dass die Niere vikariierend ein- 
treten muss. Es gibt viele Phosphaturien ohne Colitis und viele Coli- 
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tiden ohne Phosphatnrien. Ausserdem ist eine Funktion der Niere, die 
ohne weiteres ein Ueberangebot an Kalk ausscheiden soll, physiologisch 
nach Stoffwecbselversuchen nicht anzunehmen. Auch der von Lichtwitz 
vertretene Standpunkt, der sich auf physikalisch chemische Gesetze stützt, 
ist nicht haltbar. — Vortr. teilt einen Stoffwechselversuoh an einem Poly- 
neuritiker mit, der auf dem Höhepunkt seiner Erkrankung 0,9 g CaO 
täglich ausschied und mit fortschreitender Rekonvaleszenz normale Kalk¬ 
werte im Urin aufwies. — Da fast alle Phosphaturiker sehr schwere 
Neurastheniker sind, muss man zunäohst die Neurasthenie behandeln. 
Gelingt es, sie zu bessern, so wird auch manchmal der Urin klar. — Die 
Hyperacidität des Magens, die bei Fällen von Phosphaturie mit vermin¬ 
derter Harnacidität besteht, trotzt oft aller Behandlung. Man versuche 
fettreiche Nahrung, vermeide aber Natr. bicarb., das den Urin noch mehr 
alkalisch macht. — Um der Calcariurie zu begegnen, verbiete man kalk¬ 
reiche Speisen wie Milch, Eier, grüne Gemüse und verordne Fleisch, 
Hülsenfrüchte. Da der Phosphaturiker sehr zur Steinbildung neigt, soll 
er möglichst viel trinken, am besten Säuerlinge. 

Diskussion. 

Hr. G. Kl em per er weist besonders darauf hin, dass zersetzter 
trüber Urin Veranlassung zu Verwechslung mit eohter Phosphaturie geben 
kann, wenn die Zersetzung durch Bakterien hervorgerufen wird, die, wie 
z. B. Typhusbacillen, keinen üblen Geruch entstehen lassen. Das Vor¬ 
handensein von Sargdeokelkristallen im Sediment sprioht gegen echte 
Phosphaturie. Die echte Calcariurie ist sehr selten. Häufiger sind die 
Fälle mit subaoidem Urin, in denen der Kalk nachträglich ausfällt. Oft 
kann Phosphaturie zu Nierensteinen führen. Bei Operationen soll man 
auf ganz kleine Konkremente achten, die leicht übersehen werden 
können und mit besonderer Sorgfalt fortgespült werden müssen. In der 
Therapie spielt die Beeinflussung des Nervensystems die wichtigste Rolle. 
Ferner soll man die Patienten sehr viel trinken lassen, 3 bis 5 1 am Tage. 

Hr. Roth mann erinnert daran, dass schwere Neurastheniker sehr 
oft Phosphaturie haben. 

Hr. James Israel steht der Therapie der Phosphaturie auf Grund 
seiner Erfahrungen sehr pessimistisch gegenüber. Am meisten hat er 
noch von einer Aenderung der Lebensweise gesehen. Auf die sorgfältigste 
Entfernung aller kleinsten Konkremente haben die Chirurgen schon immer 
geachtet. 

Hr. Hans Kohn widerspricht der nebenbei geäusserten Ansicht des 
Vortr., dass man durch die Operation eines Magengeschwürs die Hyper¬ 
acidität beseitigen könne. Das gelinge keineswegs, wie die dann folgenden 
peptischen Jejunalgeschwüre beweisen, durch die Operation, sondern nur 
duroh die nach der Operation anzuwendende interne Behandlung. Die 
Hyperaoidität sei ja auch nicht die Folge, sondern die Ursache des 
Geschwürs. 

Hr. Ros in hält es für sehr naheliegend, die Ursache der Phosphat¬ 
urie in einer funktionellen Störung der Nieren selbst zu sehen, die doch 
ständig die Aufgabe haben, aus dem alkalischen Blut den sauren Urin 
herzustellen. H. Hirschfeld. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 
Ordentliche Sitzung vom 6. Oktober 1914. 

(1. Kriegssanitätsabend.) 

Vorsitzender: Herr Haeokel. 

Schriftführer: Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 31. Mai bis 3. Oktober 1914 (23. bis 
40. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet Fälle von 
übertragbaren Krankheiten, und zwar: 


G.-A.1) 

PoL-F 
1914 | 

'ras. *) 
1913 


224 

226 

168 

Fälle 

von Diphtherie 

274 

278 

313 


„ Scharlach 

59 

63 

37 

W 

yt Typhus 

41 

40 

— 


„ Ruhr 

13 

14 

2 


„ Kindbettfieber 

1 

2 

1 


„ Genickstarre 

1 

1 

[ — 

» 

„ Kinderlähmung 

2 

2 

— 


„ Milzbrand 

— 

— 

| 1 

» 

„ Körnerkrankheit 

101 

118 

! 92 

I 

Todesfälle an Tuberkulose 


• Hr. Kalk: 

Ueber schwere Sehussfraktureu des Oberaras. (Mit Demonstration 
von Rdntgenbildern und Kranken.) 

Selbst schwerste Splitterfrakturen mit ungeheuren Zertrümmerungen 
heilen glatt, wenn die Ruhigstellung bald und exakt vorgenommen wird 


1) Ermittelt auf Grund der einzelnen abschriftlich mitgeteilten An¬ 
zeigen im Gesundheitsamt. 

2) Zusammengedtellt auf Grund der Wochennachweise des Königl. 
Polizei-Präsidiums. 


und dadurch keine Infektion erfolgt. Der Verlauf ist also sehr vom 
ersten Verband und der Art des Transportes abhängig. Charakteristisch 
für Schussfrakturen n^t starker Zertrümmerung ist die mächtige Callus- 
bildung, die weniger auf der Röntgenplatte sichtbar als vielfach fühlbar 
ist. Der Verband muss durchaus individuell sein. Extensionsverbände 
sind wegen grosser Hautwunden oft unmöglich, einfache Schienen verbände 
mit Gips oder Drahtschienen genügen für die ideale Heilung bei der 
häufig geringen Neigung der Knochenbrüohe zur Dislokation oft voll¬ 
kommen. 

Hr. Neisser: a) Ein Lehrer mit nyeloider Leukämie in Röntgen¬ 
behandlung bei noch fast vollständig gutem Allgemeinbefinden genommen, 
seit fast 2 Jahren in Etappen behandelt, zeigt jetzt dauernd völlig nor¬ 
male Blutverhältnisse, auf die Hälfte verkleinerte und weioh gewordene 
Milz, vollkommenes Wohlbefinden. 

Ueber den Beginn eines leukämischen Prozesses wissen wir fast 
niohts. Im vorliegenden Fall schien der Pat. in einem wirklichen 
Anfangsstadium zu sein. Es ergab sich aber einwandfrei, dass er bereits 
vor 6 Jahren, wo er völlig beschwerdelos war, eine sehr erhebliche Milz- 
vergrösserung gehabt hat, über den damaligen Blutbefund ist nichts 
bekannt. 

b) Eine Frau mit peraicitiser Aiftmie im 5. Anfall. Als jede Be¬ 
handlung versagte, Milzexstirpation, völlige Wiederherstellung bis auf 
90 Hb, das qualitative Blutbild aber nicht normal. Halbjähriges Wohl¬ 
befinden, jetzt augenscheinlich Recidiv mit raschem Hämoglobinsturz. 

c) Aichylostomnmeier aus dem Stuhl eines Russen mit lOpCt. 
Hb.-Gehalt und typischem Blutbilde, insbesondere sehr niedrigem Index. 
Bei der Abtreibungskur ging eine Taenie ab; Anchylostomum wurden 
nioht mehr gefunden, auch nicht bei der Autopsie. 

Ueber die bisherige! inerei Erkrankuigei bei dei Trappen. 

Von Seuchen kamen in grösserem Umfange nur Ruhr zur Beob¬ 
achtung aus 2 Quellen: den Orten um Neidenburg und aus dem Kreckower 
Lager. Alle Fälle waren sehr typisch und sehr leicht, Blutreaktionen 
schwach auf Y und Flexner. Nach dem Charakter dieser Erkrankung 
erscheint es kaum nötig, all diese Fälle so weit von der Front zurück¬ 
zuschicken. 

Die inneren Erkrankungen bei den Mannschaften lassen sioh, ab¬ 
gesehen von einzelnen Fällen beliebiger Krankheiten, wie sie in Friedens¬ 
zeiten so auch jetzt Vorkommen, charakterisieren als Erkrankungen der 
1. Kriegszeit, in der die Armee eine nicht geringe Anzahl körperlich, 
geistig oder seelisch nicht voll leistungsfähiger Leute ausscheidet; latente 
Krankheiten werden manifest, Lungentuberkulosen bluten oder bekommen 
Pleuritis, Magengeschwüre bluten usw., sodann sind es die verschiedenen 
Formen konstitutioneller Schwäche, die zu typischen Erkrankungen führen. 
Die konstitutionellen magensohwachen Leute, die schon immer auf ihren 
Magen haben Rücksicht nehmen müssen, und die im Felde mit Magen¬ 
schmerzen, Erbrechen erkrankten, bei denen in der Regel ein anaoider, 
motorisch normaler Magen sich findet und die bald in ihren früheren 
labil gesunden Zustand zurückkebren. Fälle, bei denen der Anaciditäts¬ 
befund gewiss nicht auf katarrhalische oder entzündliche Veränderungen 
als auf innersekretorische konstitutionelle Verhältnisse zu beziehen ist. 

Eine weitere Reihe sehr typischer Bilder liefert die konstitutionelle 
Muskel- und Gefässmuskelschwäche. Das typische Bild all dieser Leute, 
das Zurückbleiben bei grösseren Strapazen, die Bruststiche, Herzstiohe, 
die bis zum Zusammenbreohen während heftiger Anstrengungen führen, 
und die anfangs zu allerhand Schnelldiagnosen Veranlassung geben, 
Pleuritis, Herzfehler usw. In Friedenszeiten machen wir uns wenig Ge¬ 
danken über solche Brust-, Milz- usw. Stiche, hier, wo sie typisch und 
iu grösserer Anzahl auftreten, liegt es nahe, ihre eigentliche Genese 
etwas besser ins Auge zu fassen. Wenn man diese Leute ihre vielfach 
schwache Muskulatur, kleines bzw. Tropfenherz mit völlig normalem 
Organbefunde betrachtet, kommt man zu der Ueberzeugung, dass es sich 
nicht sowohl um neuralgische als um ischämische Schmerzen handelt, 
ähnlich wie die stenocardischen Schmerzen ischämische sind, und ins¬ 
besondere bei mehr Beanspruchung der Körpermuskulatur auftreten, 
ähnlich wohl auch wie die Milzstiche der Kinder und Erwachsenen beim 
Laufen zu erklären sein dürften. Als eine weitere Folge solcher musku¬ 
lären Insuffizienz möchte ich auch die Fälle auffassen, die, mit Atemnot 
und Stichen zusammengebrochen, im Krankenhaus niohts mehr finden 
lassen als eine Blähung der abhängenden Lungenpartien mit feinem 
Knisterrasseln längs des Sinus. Fälle, bei denen es sich um akute 
Lungenblähung gehandelt hat als Folge von Ueberanstrengung der At¬ 
mung bei konstitutionellem insuffizienten Kreislauf. 

Ein Wort noch ist über das psyohische Verhalten dieser erkrankten 
Mannschaft im Krankenhaus zu sagen, die meisten der Geschilderten 
zeigten von vorneherein ein charakteristisches Verhalten. Gegenüber den 
Verwundeten, deren leichtester doch immerhin ein äusserlich erkennbares 
Dokument seiner Erkrankung aufwies, hatten diese Leute die Empfin¬ 
dung, dass man sie, die nicht verwundet und auch nicht in erkennt¬ 
licher Weise schwer krank waren, nioht für voll hielte, dass Aerzte und 
Schwestern sie nioht mit dem gleichen Wohlwollen pflegten wie die an¬ 
deren. Die Folge davon war der natürliche bewusste Wunsch, jede 
Beschwerde möglichst deutlioh hervortreten zu lassen. So entstehen 
psychische Irradisationen auf den eigenen Körper und auch auf die 
Nachbarn und das Fortbestehen sonst leicht verschwindender Symptome. 
Es ergab sich bald, dass auch der Arzt psychisch sioh etwas anders ein¬ 
stellen muss, als er in Friedenszeiten dem Einzelnen dieser Leute gegen- 
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über es nötig gehabt bäte; es muss sich klar darüber sein, dass die 
Aufgabe, einen Mann mit Bruststichen gesund zu machen, nicht das Ziel 
seiner Therapie sein kann, dass es sich vielmehr darum handeln muss, 
vom Gesichtspunkt der wiederherzustellenden Feld- oder Garnisontätig¬ 
keit auszugehen und aus diesem Grund Verständnis für sonst gering 
geachtete Symptome zu bekommen. Er muss erst das Gefühl verlieren, 
dass es ihn gewissermaassen blamiere, wenn in dem einen oder dem an¬ 
deren Falle eine Aggravation irgendeines beliebigen Zustandes von ihm 
nicht erkannt werde. Auch wird er bald zu der Ueberzeugung kommen, 
dass seine Resultate um so schlechtere werden, je mehr solche Patienten 
die Empfindung haben, dass ihnen der Arzt zweifelnd und als Kontroll- 
person gegenüberstehe, während er als Freund seiner kranken Mann¬ 
schaften sehr viel schneller zum Ziel kommt. 

Es steht zu erwarten, dass in weiteren Stadien des Krieges schwerere 
Erkrankungen häufiger eingeliefert werden, aus dem Grunde, weil eben 
der grösste Teil der beim Anfang des Feldzuges latent Kranken 
oder konstitutionell Schwachen bereits von der Armee abgestossen ist. 
Insbesondere dürften allmählich, wie es schon den Anschein hat, die 
echte Herzüberanstrengung, insbesondere bei den Offizieren, häufiger zur 
Beobachtung kommen. 

Hr. Maus: Kriegschirnrgische Mitteilangen. 

An der Hand extrahierter Geschosse wird deren verschiedene Wir¬ 
kung im Körper geschildert. Im Heimatlazarett kommen neben vielen 
leiohteren Verletzungen, die ohne besonderes ärztliches Zutun anstandslos 
heilen, eine Reihe, wenn auch nicht gerade lebenbedrohender, so doch 
schwerer Verwundungen zur Behandlung. So erfordern Gelenkschüsse, 
Nervenverletzungen, gewisse Arten von Schädelschüssen usw. oft fach- 
chirurgisches Eingreifen. 

Die Haupttätigkeit des Lazarettarztes besteht in der sachgemässen 
Versorgung der Wunden. Es werden kurz die zweckmässigsten Anästhe¬ 
sierungs-, Desinfektions- und Verbandmethoden besprochen. Weiteste 
Verbreitung verdient das Mastisol, dessen Anwendungsgebiet bei Ver¬ 
bänden sehr gross ist. Zu den gewöhnlichen Infektionserregern gesellt 
sich häufig der Bacillus pyocyaneus. Diese Infektion erfordert zur Herd- 
bescbränkung Isolierung, zur Behandlung bat sich am besten das Col- 
largol in 2proz. Lösung bewährt. 

Neben den Schussverletzungen werden häufig Fusserkrankungen in 
‘ Gestalt der sogenannten „Fussgeschwulst“ beobachtet, die fast ausnahms¬ 
los auf Brüche des II. und III. Metaoarpus zurückzuführen ist. 

Die überragende Bedeutung des Röntgenverfahrens zeigt sich recht 
in der Kriegschirurgie, daher ist eine gewisse Kenntnis der Lazarett¬ 
ärzte im Deuten von Röntgenbefunden erwünscht. 

Diskussion. 

Hr. Bethe empfiehlt gleichfalls die Anwendung der Mastisolver- 
bände und besonders der von v. Oettingen angegebenen „Knoten¬ 
extension“ zur Behandlung der Amputationsstümpfe mit prominierendem 
Knochen. Durch das Verfahren wird in vielen Fällen die Reamputation 
vermieden werden können. 

Redner gibt ferner einige Erläuterungen zu den Fällen, welchen die 
vorher gezeigten Granatsplitter extrahiert wurden, und bespricht ausführ¬ 
licher unter Demonstration von Röntgenplatten einen Fall von kom¬ 
pletter Armlähmung durch Verletzung des Plexus brachialis oberhalb 
der Clavicula. Das Projektil (Gewehrgeschoss) hatte, wie sich bei der 
Operation herausstellte, nicht eine Zerreissung des Plexus gemacht, son¬ 
dern hatte offenbar den Plexus nur schlitzförmig durchlöchert. Die 
Lähmung war durch feste Verlötung des Neurilems und durch feste 
Verwachsung der Nervenbündel miteinander entstanden. Die Prognose auf 
Wiederherstellung der Funktion muss daher als günstig bezeichnet werden. 

Hr. Liohtenauer hält die Extensioff für entbehrlich, da bei Schuss¬ 
frakturen keine Verkürzungen auftreten. Er empfiehlt nach seinen Er¬ 
fahrungen den mit grossen Fenstern versehenen Gipsverband. Die Wun¬ 
den sind meist infiziert, wohl durch sekundäre Infektion der Projektile. 
Tetanusinfektionen sind häufig mit gutem Erfolge durch Tetanusantitoxin 
zu behandeln. Bedenklich sind die meist am 9. und 10. Tage beob¬ 
achteten Nachblutungen. 

Hr. Plagemann empfiehlt bei infizierten.Wunden den Gipsbrücken¬ 
verband. 

Hr. Seiffert: Man dürfte noch nicht von Erfahrungen reden, nur 
von Eindrücken, aus denen sich erst allmählich bestimmte Erfahrungen 
herausbilden müssten. Es gälte dieses besonders der Frage über die 
Herausnahme von Geschossen. Nach den bisherigen Beobachtungen, die 
Redner in seiner Tätigkeit als Chefarzt des II. Reservelazarettes gemacht 
hat, scheine das Verbleiben von Geschossen im Körper psychisch ausser¬ 
ordentlich nachteilig zu wirken. Die Frage, ob eine Kugel zu entfernen 
sei, solle daher, wo dieses leicht möglich wäre, grundsätzlich bejaht, in 
allen anderen Fällen nur nach jedesmaliger Prüfung aller Verhältnisse 
unter besonderer Berücksichtigung der Psyche entschieden werden. 

Hr. Haeckel gibt den Rat, die Finger davon zu lassen, wenn die 
Geschosse nicht leioht zu entfernen sind. Er hat wenig Tetanus beob¬ 
achtet, die Behandlung erfolgte zum Teil mit Magnesium sulfuricum. 

Hr. Neisser empfiehlt die Melzer’sohe Behandlung mit Magnesium 
sulfuricum 30 pCt., sterilisiert, 10—15 ccm subcutan, so oft als nötig. 
Bei drohender Atemlähmung Calcium chloratum 1 : 20 subcutan, event. 
Physostigmin. 


Sitzung vom 3. November 1914. 

(2. Kriegssanitätsabend.) 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 4. Oktober bis 31. Oktober 1914 
(41. bis 44. Jahreswoche) sind in Stettin sanitätspolizeilich gemeldet 
163 Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 


Ges.-A. 1 ) 

Polizei-Präs. 5 ) 

1914 ; 1913 


44 (2)3) 

I 

57 1 

64 

Fälle von Diphtherie 

56 

72 

122 

„ „ Scharlach 

10 (5) 

19 

15 

„ „ Typhus 

6 (1) 

8 ! 

— 

„ „ Ruhr 

6 

7 

4 

„ „ Kindbettfieber 

21 v 

28 

26 

Todesfälle an Tuberkulose. 


Hr. Lichtenaiier: Vorstellung einer Patientin, bei welcher er einen 
Ersatz eines Stücks Sehne dnrch Seide vorgenommen hat. 

Patientin hatte sich durch Fall eine subcutane Zerreissung der 
Daumenstrecksehne zugezogen. Als sie 13 Wochen nach dem Trauma 
in die Behandlung des Vortr. kam, bestand eine vollkommene Streck¬ 
lähmung des Daumenendgliedes. Bei der vorgenommenen Operation 
fand sich ein so breiter Defekt in der Sehne durch Retraktion des 
Muskels, dass eine Brücke von etwa 5 cm Länge herzustellen war. 
Diese wurde durch zwei doppelte Seidenfäden, die durcheinander ge¬ 
flochten wurden, hergestellt. Heilung der Wunde per primam. 

Hr. Samuel: Neurologische Beobachtungen bei den Trappen. 

Gelegenheit, neurologische Beobachtungen bei Verwundeten und 
Kranken unseres Heeres zu machen, ist in ausserordentlichem Maasse 
vorhanden, in vieler Beziehung gleichen sie denen, die von uns bei der 
Unfallsneurologie seit Jahren gemacht sind. Das Krankenmaterial, das 
zur Verfügung stand, ist, soweit die Verwundeten in Frage kommen, 
abhängig von der Transportfähigkeit, diese wieder, abgesehen von der 
Schwere der Verletzung, abhängig von den Transportmitteln. Im all¬ 
gemeinen sind naoh Stettin nur transportfähige Soldaten gekommen, erst 
in letzter Zeit brachte ein Lazarettzug auch schwer transportable direkt 
von den Sohlachtfeldern. Die Transportfähigkeit deckt sich keineswegs 
mit der Annahme einer leichten Verwundung, so sind bei den Ver¬ 
letzungen des Kopfes und der oberen Extremitäten, die zum Teil von 
weither hierher gebracht worden sind, prognostisch recht schwere Fälle 
nicht zu selten vorhanden. 

Von den Kopfverletzungen möchte ich zunächst die Aufmerksamkeit 
auf die Tangentialschüsse lenken. 

Im Gegensatz zu den meist geringfügigen Verletzungen der Kopf¬ 
haut und der äusseren Schädelteile finden sich infolge der starken 
Druckwirkung des bewegten Geschosses zum Teil ganz erhebliche Zer¬ 
störungen der Tabula interna, hierbei wurden die Splitter weit in das 
Gehirn hineingetrieben. Nicht selten sind, motorische und sensible Aus¬ 
fallserscheinungen in verschiedenster Stärke. Sind diese vorhanden und 
noch besonders verbunden mit allgemeinen cerebralen Erscheinungen — 
Kopfschmerz, Schwindel —, so ist ein chirurgischer Eingriff nötig, um 
die Splitter zu entfernen und Knochenimpressionen zu beseitigen. Fehlen 
jedoch klinische Erscheinungen, so kann, besonders auch wenn die stets 
notwendige Röntgenaufnahme einen negativen Befund ergibt, zunächst 
von einem Eingriff abgesehen werden, doch verlangen diese Fälle stets 
längere Beobachtungen. 

Einen in mehrfacher Beziehung interessanten Fall von Schuss¬ 
verletzung des Rückenmarks möchte ich erwähnen. 

Der Verletzte wurde mit den ‘Symptomen einer völligen Durch¬ 
trennung des Rückenmarks hierher gebracht (völlige Lähmung der 
Muskeln des Rumpfes und des Beines, Verlust der Sensibilität bis etwa 
handbreit über den Nabel, völlige Sphincterenlähmung), er konnte nur 
angeben, dass ein Geschoss den Kolben seines Gewehrs getroffen habe 
und er hingestürzt sei. Schliesslich fand sich ein Einschuss unterhalb 
der linken Achselhöhle und im Röntgenbilde ein nicht deformiertes 
Infanteriegeschoss über dem rechten Darmbeinkamm. Die Wirbelsäule 
zeigte im Röntgenbilde keine Veränderung, auch keinen Gibbus oder 
auch nur Druokempfindlichkeit; trotzdem muss das Geschoss das Rücken¬ 
mark verletzt haben. 

Die moderne Kampfesweise bringt es mit sich, dass Verwundungen 
des Oberkörpers verhältnismässig sehr häufig sind, diese sind auch meist 
transportfähig. Verletzungen der Nerven sind häufig. Am schwersten 
sind die Verletzungen des Plexus brachialis, die Erscheinungen sind die 
bekannten der oberen, unteren oder totalen Plexuslähmung. Zu er¬ 
wägen ist, wenn nach längerem Abwarten keine oder geringe Rüok- 
gänge der Lähmungen eintreten, ein chirurgischer Eingriff, ln einem 


1) Ermittelt auf Grund der einzelnen abschriftlich mitgeteilten An¬ 
zeigen im Gesundheitsamt. 

2) Zusammengestellt auf Grund der Wochennachweise des Königl. 
Polizei-Präsidiums. 

3) Die in Klammern stehenden Ziffern bedeuten Krankheitsfälle 
früherer Wochen. Sie sind in den Hauptzahlen nicht enthalten. 
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Fall habe ich dazu geraten, nachdem eine auffällige Muskelatrophie mit 
Entartungsreaktion eingetreten war. Es fand sich eine Durchtrennung 
des N. musculocutaneus, der genäht wurde. Ueber den Erfolg kann erst 
die Zukunft entscheiden. 

Sehr häufig sind Radialislähmungen, neben direkten Zerstörungen 
finden sich Drucklähmungen durch Callus des frakturierten Oberarmes; 
liegt sicher eine Zerreissung vor, so ist mit der Nervennaht nicht su 
warten, im anderen Falle möchte ich jedoch dem Abwarten das Wort 
reden. Von peripheren Lähmungen der Beinnerven sah ich zwei Peronaeus- 
lähmungen verursacht durch Schussverletzung des N. ischiadicus zwischen 
Trochanter und Tuber. 

Die Schädigungen, die das Nervensystem unserer Krieger treffen, 
werden natürlich nicht ausschliesslich durch die Kugel oder blanke 
Waffen verursacht. Anstrengungen, Aufregungen, Entbehrungen aller 
Art sind unausbleibliche Folgen des ungeheueren, noch nie dagewesenen 
Kampfes, und es liegt nahe, gerade mit Rücksicht auf unsere Erfahrungen 
der Unfallsmedizin sich über die Häufigkeit und Schwere der Neurosen zu 
äussern. Für ein abschliessendes Urteil ist die Zeit noch viel zu kurz, 
aber soweit man Eindrücke verwerten kann, möchte ich sagen, dass 
Nervosität, um mich eines ganz allgemeinen Ausdruckes zu bedienen, 
selten ist, jedenfalls viel weniger zu beobachten ist, als bei den 
Friedensverletzten und Invaliden. Hoffentlich werden unsere Erfahrungen 
nicht geändert, darüber aber sollte kein Zweifel bestehen, dass nach 
dem Feldzuge eine Menge Ansprüche gestellt werden, und schon jetzt 
die Notwendigkeit vorliegt, sehr genaue Krankenblätter, namentlich auch 
mit Berücksichtigung früherer Unfälle und Erkrankungen zu führen. 

Als .gewissermaassen aktuelle Neurosen möchte ich mehrere Fälle 
von Granatkontusionen erwähnen. Durch das Einschlagen von Granaten, 
namentlich solchen grossen Kalibers, entsteht beim Platzen ein starker 
Luftdruck, durch welchen Soldaten, von anderen Verletzungen abgesehen, 
in die Luft geschleudert werden; selbst wenn sie ohne Verwundungen 
davon kommen, sind sie lange Zeit bewusstlos, verlieren die Sprache 
und können sich nicht bewegen. Die Erscheinungen gehen in manchen 
Fällen ganz zurück, in anderen bleiben Lähmungen meist halbseitig 
mit Sensibilitätsverlust, die gelähmten Glieder zeigen Neigung zu sehr 
starken Kontrakturen. Man ist geneigt, diese Fälle zu den Neurosen zu 
zählen, und in der Tat entsprechen die klinischen Bilder den Zuständen, 
wie sie uns nach Blitzschlägen, Starkstromberübrungen bekannt sind. 
Aber ganz ist doch die Möglichkeit einer organheben Schädigung nicht 
von der Hand zu weisen. Ueber die Prognose der „Granatkontusionen“ 
kann man sich jetzt noch nicht äussern. Eine für den Krieg typische 
Psychose gibt es nicht, ich selbst habe keine Psychose bei einem 
Soldaten beobachtet, soweit mir bekannt, sind solche auch nur in ganz 
geringer Anzahl zur Kenntnis gekommen. 

Noch ein paar Worte über die Kriegsueurologie der Zivilbevölkerung. 
Ich kann natürlich keine statistisch irgendwie zu verwertende Zahlen 
geben, sondern über Eindrücke berichten, die die alltägliche Praxis 
liefert. Sicher ist, dass von einer allgemeinen, weite Kreise der Be¬ 
völkerung umfassenden Nervosität nicht die Rede ist, dass in einzelnen 
Fällen die Summe der Aufregungen zu Beschwerden führt, ist erklärlich, 
namentlich bei vielen schon vor dem Kriege nervös Gewordenen. 

Die Beschwerden sind die üblichen: Schlaflosigkeit, Unruhe, Mangel 
an Konzentration. Das beste Mittel ist Arbeit und der Hinweis, dass 
solche Beschwerden jetzt nicht als Kranke angesehen werden können. 

Auch Psychosen sind nach meinen bisherigen Erfahrungen keines¬ 
wegs häufiger. Erwähnenswert als ein Zeichen, wie aktuelle Ereignisse 
die Psyche beeinflussen, scheint mir ein Fall eines Landsturmraannes. 
Dieser war nicht einberufen, er erkrankte an einer Melancholie mit 
Wahnvorstellung und führte seine Niobteinberufung auf sein unwürdiges 
Verhalten zurück. Ein Suioidversuoh erforderte Anstaltsbehandlung; es 
handelte sich übrigens um ein psychisch schon früher erkranktes Indi¬ 
viduum. 

Hr. Pnst. 

Ueber kriegsehirurgische Wundversorgung and Transportwesen. 

Für das Schicksal der Kriegsverletzungen ist nicht nur der erste 
Verband, sondern auch der Transport von grösster Wichtigkeit. Da eine 
sofortige Versorgung durch Sanitätsmannschaften fast stets unmöglich ist 
wegen der Gefahr der Beschiessung, so liegen die meisten Verletzten 
gerade in den ersten Stunden, wo sie einer Infektion und Verschmutzung 
am meisten ausgesetzt sind, im Schützengraben. Das deutsche Verband¬ 
päckchen hat sich glänzend bewährt wegen seiner praktischen und zweck¬ 
mässigen Anordnung, besonders aber weil die Durchschnittsintelligenz 
der deutschen Soldaten eine richtige Handhabung gewährleistet. Die 
demonstrierten russischen und französischen Verbandpäckchen sind 
weniger erfolgreich: das russische ist zwar gut zu nennen, wird aber 
in der Hand des unkultivierten Russen, der häutig nicht einmal die 
Gebrauchsanweisung lesen kann, zu einem unbrauchbaren Werkzeug. 
Das französische Verbandpäckchen ist sehr kompliziert und unhandlich. 

Sehr viele Knoohenschüsse müssen mehrtägige Transporte durch¬ 
machen bis zum Heimatlazarett. In den Feldlazaretten ist vielfach 
keine Zeit zum Anlegen von Schienen. Es ist also zu fordern, dass in 
den Krankenzügen und in den Hilfslazarettzügen Gelegenheit und 
Material zur Anlegung von Schienen geschaffen wird. — Bei der Sor¬ 
tierung der Kranken in die einzelnen Zuggruppen laufen begreiflicher¬ 
weise zahlreiche Missgriffe unter, so dass auch häufig in den einfachen 
Krankenzügen Schwerverwundete liegen. Die müssen noch mehr wie 
bisher auf den Zwischenstationen ausgeladen werden, da hier zahlreiche 


Verwundete in recht schlechtem Zustande ankamen. Der feuchte Ver¬ 
band ist auf dem Transporte ganz zu verwerfen, da eine rechtzeitige 
Erneuerung nicht gewährleistet ist. 

Die Versorgung der Wunden mit einfacher Gaze und Mastisol ist 
völlig unbrauchbar, da die Gaze für Staub und Wundkeime durchlässig 
ist. Es muss Watte oder Krüllgaze dazwischen gepolstert werden. 
Vortr. demonstriert die Gefahren dieser missbräuchlichen Mastisol- 
anwendung an zwei Versuchen. 

Auch Extensionsverbände der oberen Extremität mit Mastisol u. dgl. 
sind zu verwerfen auf dem Transporte, möglichst auch in den Laza¬ 
retten, da häufig evaeuiert werden muss und die Ruhigstellung nicht 
ausreicht. Ausserdem gewährleistet ein Extensionsverband nur die über¬ 
flüssige Versorgung gegen Dislocatio ad longitudinem, nicht aber ad 
axin und ad latus. 

Die Sanitätsverwaltung widmet ihre Aufmerksamkeit den anfäng¬ 
lichen unvermeidlichen Mängeln des Transportwesens und beseitigt sie 
sehr energisch, so dass bald Besserung zu erwarten ist. Denn zu den 
grössten Ueberraschungen dieses Krieges, für den bisher ja noch keinerlei 
Vergleicbsraöglichkeit vorlag, gehören die ungeheueren Märsche und 
Truppenverschiebungen. Auf diese musste sich die Sanitätsverwaltung 
mit dem Transportwesen ebenso wie die Reichspost und die Verpflegungs¬ 
kolonnen erst einstellen. 

Hr. Schlüter: Gelenksehnssverletzugen. 

Gelenkschussverletzungen sind ein wichtiges Kapitel der Kriegs¬ 
chirurgie. Sie stellen die Wiederkehr der Felddienstfähigkeit ausser¬ 
ordentlich häufig in Frage. Die Behandlung sollte möglichst konservativ 
sein. Resektionen nur bei erheblichen Zerstörungen und grossen Be¬ 
schwerden! Frühzeitig mit passiven Bewegungen und Heissluftbehand¬ 
lung beginnen, um den fatalen Gelenkversteifungen entgegen zu wirken. 
Demonstration mehrerer Röntgenbilder von Finger-, Hand-, Fuss-, 
Schultergelenkschüssen. Ein Ellbogengelenk musste wegen kolossaler 
Knochenzertrümmerung — Wirkung eines Infanteriegeschosses aus grosser 
Nähe — reseziert werden. Demgegenüber wies ein Kniegelenk auch im 
Röntgenbilde nicht die mindeste Knochensplitterung auf, trotzdem das 
Infanteriegeschoss den Gelenkteil der Tibia durchschlagen hatte und im 
äusseren Condylus des Femur stecken geblieben war. Heilung durch 
Aufmeisselung des Knochens nach Durchtrennung des Lig. patellae. 
Herausnahme des Geschosses. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

Sitzung vom 29. Oktober 1914. 

(Kriegsmedizin, 4. Abend.) 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Hr. Geisvar bespricht an der Hand von Gipsmodellen die Behand¬ 
lung der Schossverletznngen des Unterkiefers und erwähnt besonders 
den von Hauptmayer konstruierten Zinnschienenverband. 

Hr. Steinkamm behandelt besonders die Verletzungen des Ober¬ 
kiefers unter Vorstellung zahlreicher Patienten. 

Hr. Ltiwenstein bespricht die Nervenscbnssverletzungen und de¬ 
monstriert verschiedene Patienten. 

Hr. Morian stellt Schädel-,- Langen-, Baach- and Extremitäten - 
schösse vor. Schüler. 


Sitzung vom 3. November 1914. 

(Kiegsmedizin, 5. Abend.) 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Rubin. 

Hr. Banmann stellt vor 1. acht ziemlich reine Fälle von Radialis- 
lähmnng. Unter den Indikationen zur Operation, die er zur vollen Aus¬ 
nutzung der Regenerationskraft frühzeitig vorgenommen wissen will, 
erwähnt 

Hr. Morian den oft unerträglichen Schmerz, der sich nach dem 
Eingriff sofort verliert. 

Hr. Levy ist für Abwarten, da auch die Entartungsreaktion wie 
bei Poliomyelitis anterior zurückgehen kann. Der gleichen Ansicht ist 

Hr. Löwen stein. Er sah einen voreilig operierten Fall, wo sich 
der Radialis als vollkommen unversehrt erwies. Bezeichnend war das 
Fehlen jeder Sensibilitätsstörung. Er rückt den progressiven Charakter, 
die trophischen und die Funktionsstörungen in den Vordergrund und 
empfiehlt warm die elektrische Behandlung. 

Hr. Banmann: 2. Streifsehass am liikei Scheitelbein, der zu 
kurzdauernder Lähmung der rechten Körperhälfte und zur Aufhebung 
der stereognostischen Funktion, sowie der tiefen Sensibilitäten der rechten 
Hand geführt. Er rät dringend zur Operation, von der 

Hr. Morian in einem ähnlichen Fall bei traumatischer Cysten¬ 
bildung keine Besserung gerade dieser Störungen sah. 

3. Einen Fall von schwerem hysterischen Dämmerzustand und 
einen von schweren (nervösen?) Herzstörnngen infolge von Explosionen. 

Hr. Hessberg stellt vor 1 . traumatische Veränderungen der Retina 
and Chorioidea. 2. Hirnverletzungen mit Angenstörangen, darunter 
eine Verletzung der linken Fossa calcarina durch Knochensplitter, die 
trotz anfänglicher homogener Hemianopsie sehr günstig verlief, einen 
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andern mit doppelseitiger Stauungspapille, Parese der Beine, fehlenden 
Patellarreflexen, dessen Verletzung 

Hr. Löwenstein gerade wegen dieser Symptome in die hintere 
Schädelgrube verlegt. 

Hr. Pieper zeigt eine grosse Anzahl sehr anschaulioher Bilder von 
Kriegsverletzten. Rubin. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 11. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Frühwald demonstriert 6 Fälle von Schussverletzungen im 
Bereich der oberen Luftwege. 

1. Eröffnung der rechten Stirnhöhle durch einen Schrapnellschuss. 
Eiterung der Stirnhöhle, Heilung nach Entfernung der degenerierten 
Schleimhaut und des nekrotischen Knochens. 

2. Kieferböhleneiterung und Nekrose der Orbitalwand nach Schuss- 
Verletzung; Heilung nach operativer Behandlung. 

3. Durchschuss durch den ganzen Gesichtsschädel, Ankylose des 
linken Unterkiefergelenkes. 

4. Schussverletzung des Ringknorpels, Bluthusten und Aphonie, 
Schmerzen beim Schlucken. Jetzt spricht Patient wieder laut. Es war 
ein Einriss an der Ansatzstelle des rechten Stimmbandes vorhanden. 

6. Schussverletzung der Trachea am 2. Ringe, das Projektil blieb 
im Munde liegen. Am Oesopbaguseingang waren höckerige Granulationen, 
welche mit Lapis behandelt wurden. 

6. Verletzung der Speiseröhre durch einen Halsschuss. 

Hr. Engelmann demonstriert eine Eltensionsschiene für den Trans¬ 
port von Verletzten mit Extremitätenfrakturen. 

Hr. Ranzi stellt 3 Fälle von Abdominalverletzsngen vor, welche 
operativ behandelt wurden. 

1. Ein Mädchen mit Bauchschuss; bei der 4 Stunden nach der Ver¬ 
letzung vorgenommenen Laparotomie wurden 10 Perforationen des Dünn¬ 
darms konstatiert; naoh Vernähung derselben erfolgte Heilung. 

2. Stichwunde in der linken Bauchseite, Pat. kam erst am nächsten 
Morgen selbst in die Klinik. Es wurde eine vierfache Perforation des 
Dünndarms festgestellt. Naht der Perforationswunden, Heilung. 

8. Perforierende Magenverletzung und Pankreasverletzung durch einen 
Stich, mit Entwickelung eines grossen retroperitonealen Hämatoms. Hei¬ 
lung nach Naht und Tamponade. 

Hr. Ranzi stellt einen Mann vor, bei welchem die Herznaht wegen 
Stichverletzung ausgeführt worden ist. 

Hr. Pribram demonstriert 2 Affen, bei welchen er Versuche über 
die Wirkung des Leims bei Erfrierungen angestellt hat. 

Es wurden die Hinterhände der Affen in eine Kältemischung ge¬ 
steckt. Bei dem einen Tiere wurde vorher die eine Hinterhand mit 
einem Lappen umwunden, welcher mit Leim bestrichen war; diese Ex¬ 
tremität blieb gesund, die andere, welche nur mit einem einfachen, nicht 
geleimten Lappen umwickelt war, zeigte Symptome der Erfrierung. Beim 
zweiten Tiere wurde die eine Eitremität erst nach der Erfrierung in 
einen geleimten Lappen eingewickelt; sie wurde in 4 Tagen normal, während 
auf der anderen noch Folgen der Erfrierung vorhanden waren. Das 
Umhüllen der Füsse könnte prophylaktisch als Kälteschutzmittel bei 
den Soldaten angewendet werden; der erstarrte Leim ist ein schlechter 
Wärmeleiter, während der flüssige Leim ein guter Wärmeleiter ist. 

Hr. Wenckebach: 

Das Herz als Motor mit mehrfacher Uebersetznng. 

Das Herz hat die Eigenschaft, nicht nur in der Ruhe Arbeit zu 
leisten, sondern auch sich allen möglichen Anforderungen anzupassen. 
Man kann das Herz mit einem Motor vergleichen, bei welchem mehrere 
Geschwindigkeiten eingesohaltet werden können, wie z. B. bei Auto¬ 
mobilmotoren. 

Am Herzen unterscheidet man einen normalen Rhythmus und 
mehrere Nebenrhythmen. Bei dem ersteren kontrahiert sich das Herz 
60—80 mal in der Minute, je naoh Bedürfnis kann dieser Rhythmus ab¬ 
geändert werden, indem er in der Ruhe langsamer, bei körperlicher An¬ 
strengung rascher wird. Die Regelung des Rhythmus erfolgt duroh 
nervöse Einflüsse und automatisch. Die nervöse Regulierung des 
Herzens wird bekanntlich in beschleunigendem Sinne durch das sym¬ 
pathische Nervensystem, in verlangsamendem durch den Vagus bewirkt. 
Durch diese nervösen Einflüsse werden neben der Pulszahl auch andere 
Qualitäten des Herzens geändert, z. B. die Herzkraft, die Reizschwelle 
und die Reizleitung. 

Ausser den nervösen Einflüssen gibt es auch eine automatische 
Regulierung der Herzaktion. Wird der Herzmuskel durch eine stärkere 
Blutfütlung des Herzens belastet, so wird mehr Blut ausgeworfen und 
der Nutzeffekt ist bei normalem Herzen grösser; letzterer wird dagegen, 
wenn das Herz durch Widerstände in der Peripherie belastet wird, 
herabgesetzt. Der Pulsus alternans (grosse und kleine Schlagvolumina) 
steht wahrscheinlich mit dieser automatischen Regulierung in Beziehung. 
Man darf annehmen, dass die automatische myogene Selbstregulierung 
des Herzens eine Rolle bei der Anpassung der Herztätigkeit auf ver¬ 
schiedene Widerstände und auf eine wechselnde Füllung des Herzens 
spielt. 

Im Herzen können auch andere Rhythmen als der normale einge¬ 
schaltet werden, sie wirken zuweilen auch regulierend und schonend, 
meist aber wirken sie eher ungünstig. Bei zu hoher Frequenz kann es 


infolge von Erschöpfung nicht nur zur Schädigung der Kontraktilität des 
Herzmuskels, sondern auch zu derjenigen anderer Eigenschaften des 
Herzmuskels und zum Ausfall von Herzsystolen kommen. Der das Herz 
zur Kontraktion anregende Reiz kommt von der Wurzel der Vena cava 
sup. und wird auf den Ventrikel durch ein eigenes Reizleitungssystem 
übertragen. Sobald der Reiz nicht die genügende Intensität hat oder 
der Herzmuskel erschöpft ist, oder wenn die Reizleitung geschädigt ist, 
kann es zum Ausfall der Ventrikelkontraktion kommen. Während dieser 
erzwungenen Pause erholt sich der Ventrikel und kann sich dann wieder 
kontrahieren. 

Das Herz ist ein nahezu selbständiges Organ, welches aus sich 
selbst heraus infolge seiner automatischen Regulierung arbeitet; damit 
es den Bedürfnissen des übrigen Organismus angepasst werden kann, 
steht es unter nervösen Einflüssen. Die Stelle, an welcher das Herz 
automatisch am reizbarsten ist, ist ein kleiner Knoten in der Rinne 
zwischen Vena cava sup. und rechtem Vorhof. Auch der Ventrikel hat 
eine Automatic, er schlägt aber unter ihrem Einflüsse langsamer. An 
der Grenze zwischen Vorhof und dem Ventrikel gibt 69 ebenfalls reizbare 
Stellen, wenn man diese reizt, so entsteht ein Ventrikelrbythmus, welcher 
nicht viel langsamer ist als der normale. Der Rhythmus der Herz¬ 
tätigkeit kann dadurch gestört werden, dass diese reizbaren Haupt- und 
Nebencentren in ihrer Reizbarkeit herabgesetzt oder stark erhöbt sind. 

Die meisten Fälle von paroxysmaler Tacbycardie bis zu 240 Herz¬ 
schlägen und mehr beruhen darauf, dass in den automatischen Gebieten 
sich eine hohe Frequenz entwickelt. Häufig stellt sich in solchen Fällen 
der normale Rhythmus allmählich ein, indem die Frequenz langsam ab¬ 
nimmt, meist jedoch tritt der normale Rhythmus auf einmal plötzlich 
ein. Der taohycardische Anfall kann manchmal durch eine bestimmte 
Köiperlage kupiert werden, auch das Abdomen spielt eine Rolle sowohl 
bei dem Entstehen als auch beim Aufhören des Anfalls. Häufig be¬ 
steht ein Zusammenhang zwischen Meteorismus und dem Entstehen der 
paroxysmalen Tachycardie, Entleerung des Bauches durch Defäkation, 
Ruktus oder Flatus coupiert den Anfall. Pal hat vorgeschlagen, den 
Rachen mit einer Feder zu kitzeln. 

Wenn der nicht normale Rhythmus in seiner Frequenz vom normalen 
nicht sehr abweicht, so kommt es zu einer Interferenz beider Rhythmen, 
welche vom Patienten unangenehm empfunden wird. Der tachycardische 
Anfall kann manchmal auch durch Druck auf den Vagus am Halse 
coupiert werden. Bei der erwähnten Interferenz wird die Herztätigkeit 
abwechselnde Perioden von höherer oder niedrigerer Frequenz aufweisen. 
Es gibt sogar Interferenzen von 3 und 4 Rhythmen, wobei es zu 
kolossaler Tachycardie kommt. 

Die Frequenz der Vorböfe kann ausserordentlich hooh werden, beim 
Vorhofflattern werden 300—400 Kontraktionen in der Minute ausgeführt. 
Die Ventrikel können eine solche Frequenz nicht mitmachen, es kommt 
durch Störungen in der Reizleitung oder in der Reizbarkeit des Herzens 
zum Mitsohlagen der Ventrikel in einer geringeren Frequenz. Beim 
Delirium oordis oder bei der Arhythmia perpetua ist die Herzaktion voll¬ 
kommen unregelmässig und ohne Rhythmus, die Vorhofswelle fehlt im 
Venenpuls. Die Vorhöfe führen in einem rasenden Tempo bis 600 Kon¬ 
traktionen aus per Minute (Vorhofsflimmern), es sind kleinste fibrilläre 
Kontraktionen der Muskelfasern. Dabei ist von einer regelmässigen 
Reinigung der Ventrikel nicht mehr die Rede. Die Störungen im Rhythmus 
und die Interferenz zwischen mehreren Rhythmen werden sehr unan¬ 
genehm empfunden und wirken auch ungünstig auf die Herztätigkeit. 
Durch die Reizung von mehreren Punkten aus wird der Herzmecbanismus 
so gestört, dass darunter die Aufgabe des Herzens als Pumpe leidet. 

Ein arhythmisches Herz braucht noch nicht muskelkrank zu sein, 
wenn die Arhyhtmie vorübergeht, so kann es oft seine Funktion gut 
erfüllen. Es ist die Aufgabe der experimentellen Pharmakologie, 
Mittel zu finden, welche diesen abnormen Rhythmen zu steuern ver¬ 
mögen. Hier sind wir noch nicht weit gekommen, weitere Versuche in 
dieser Richtung sind dringend notwendig. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 26. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Umber: Falscher Verdacht anf Flecktyphus. 

Ein Rekrut, der noch gar nicht an die Ostfront gekommen war, 
bekam Leibschmerzen, nach der Instruktionsstunde Durchfall, Erbrechen 
und heftiges Krankheitsgefühl mit 38,0°. Es folgte schwerer Schüttel¬ 
frost mit allgemeinen Gliederschmerzen. Wegen Verdachts auf Lungen¬ 
entzündung kam er ins Krankenhaus Westend. Das Sensorium war frei; 
Neigung zu Collaps, Schnupfen, Conjunctivitis, Schwellung der Zunge und 
der Rachengebilde. Bronchitis, Streptokokken im Sputum. Einzelne 
Roseolen an der Oberbauchgegend und am Rücken, zum Teil petechial 
verändert. Am nächsten Morgen 40° Febris oontinua; schwere Be¬ 
nommenheit. Zahlreiche Petechien an Leib, Rüoken und Gliedern, da¬ 
neben typische Roseolen. Starkes Gliederreissen. Grosse Milz. Schneller 
Puls. Apathie. Mit der Diagnose Typhus exanthematicus accelerans 
wurde er isoliert. Widal negativ. Blutkulturen gingen nioht auf. Hyper- 
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leukocytose; 6 pM. Albumen, zahlreiche Cylinder, Erythro- und Leuko- 
cyteo im Harn. Am selben Abend Exitus, d. h. 24—80 Stunden nach 
dem ersten Sobüttelfrost. Auch Herr Hübner bestätigte die Diagnose, 
wenn auoh ein Kontakt mit der Ostarmee fehlte. Die Sektion durch 
Herrn Benda ergab Cerebrospinalmeningitis mit Diplococcus intra- 
cellularis im Abstrich des Duraeiters. Schon Gottstein hat 1905 
Exantheme bei Meningitis angegeben; vor 1805 wurde die Genickstarre 
überhaupt zu den petechialen Krankheiten gerechnet. 

Tagesordnung. 

Hr. Ltppnann: 

Psychiatrische nid neryenärztliche Sach verständige! t&tigkcit im 
Kriege. 

Vortr. bat seit der Mobilmachung einen erheblichen Anteil an der 
Behandlung und Untersuchung von Geisteskranken im Garnisonlazarett 
Berlin I gehabt. Eine Sonderabteilung wurde eingerichtet. Gutachtliche 
Fragen kamen in Betracht: 1. nach der Diensttauglichkeit, 2. der Dienst- 
bescbädigung, 8. der Verantwortlichkeit für dienstwidrige, strafbare 
Handlungen. 

Dieser Krieg zeitigte etwas besonderes; ein Teil der Cautelen fiel 
weg, die verhindern, dass geistig Gebrechliche ins Heer eintraten; denn 
Vorerkundigungen und Untersuchungen sind weggefallen, zumal bei den 
Freiwilligen. So wurden sicher notorisch Geisteschwache eingestellt. 
Z. B. war da ein Mann, weloher einst, wegen Epilepsie mit Blödsinn 
entmündigt, mit voller Hilflosenrente entlassen worden war. Geistes¬ 
kranke werden freilich nur sporadisch unter den Eingestellten sein. 
Aber viele geistig Minderwertige traten ein; das sind solche Leute, die 
durch krankhaften Mangel vermindertes Verständnis für die Forderungen 
des praktischen Lebens zeigen oder verminderte Widerstandskraft gegen 
Durchbrechung der Grundsätze haben, welche im Kampfe ums Dasein 
uns als zweckmässig erscheinen. 

Diese bewährten sich besser als im Frieden. Ausserdem sind die 
minderwertigen Eigenschaften, die angeboren sind, nicht im ganzen Leben 
die gleichen. Am meisten sind sie dann wirksam, wenn für gewöhnlich 
der Militärdienst geleistet wird, im Pubertätsalter von 15—25 Jahren. 
Eine Reihe dieser Leute, die einst nicht eingestellt oder wieder entlassen 
worden waren, hielten, in späteren Jahren wieder eingezogen, besser als 
früher Stand. Vortr. sah 8 Gruppen: 1. diejenigen, bei denen der Ver¬ 
stand im allgemeinen mangelhaft war, die Beschränkten; 2. die qualita- 
tative Störung des Verstandes, Bizarrerie des Denkens, Einseitigkeit, 
Phantasie zeigten, paranoide „Halbverrückte“; 3. diejenigen, deren 
geistige Mangelhaftigkeit im Gemütsleben als chronische Verstimmung, 
Reizbarkeit, unstetes Wesen ausgesprochen war. Am besten hielten sich 
die Fälle der ersten und zweiten Gruppe, während die letzte elend 
scheiterte. Das sind die konstitutionell Nervenschwachen. Diese gänz¬ 
lich Willensschwächen sind momentan begeistert zu den Fahnen ge¬ 
strömt, nach kurzer Zeit glauben sie, es ginge nicht. Ein Gelehrter 
trat ein »aus nervöser Verzweiflung“. Zwei Monate hielt er sich gut. 
Dann brach er mit typischer Neurasthenie, Angstzuständen, Kleinmut, 
Stimmungswechsel und Wutausbrüchen zusammen. Ein Schwachsinniger 
hielt sich ausgezeichnet, wurde Gefreiter, dann verwundet und teilte aus 
Aerger darüber, dass seine Briefe aus dem Lazarett nioht beantwortet 
wurden, mit, dass er schon wegen Schwachsinns ausgeschieden worden 
sei. Die Jahre hatten die Reifung des Mensohen erzielt. Alles war in 
den Skizzen vorhanden, was früher grob herausgestrichen war. Vortr. 
stellte es dem Truppenarzt frei, ihn zu verwenden. Aber immer bleibt 
ein Bedenken dabei. Gute Erfahrungen machte Vortr. mit den Epi¬ 
leptikern, die ihm durch Feldpostbriefe Kunde gaben; einer schrieb stolz, 
das Genesungsheim Spaa und Wolfhotel seien Moabit vorzuziehen. Sie 
sind der grössten Nacbreife fähig. Gewisse epileptische Anfälle kommen 
in der Jugend nicht spontan, sind aber typisch vom Zungenbiss bis zum 
Kotabgang, lassen jedoch tatsächlich nach. Auch der Charakter ändert 
sich. Ein 87jähriger Mann, der in Moabit einst eine schwere Haft¬ 
psychose bekommen hatte, steht jetzt in der Armee, ist Unteroffizier 
und ausgezeichnet worden. Durch die Grösse und Suggestion der Zeit 
ist wirklich eine Stärkung seiner Willenskraft eingetreten. 

Eine Dienstuntauglichkeit nach dem Eintritt ins Heer ist jede Krank¬ 
heit, die entweder im Dienst entstanden ist oder wesentlich verschlimmert 
wurde und zwar durch eine Körperbeschädigung oder ein einzelnes Er¬ 
eignis, das der Militärdienst bedingt, Erkältung, Anstrengung, oder durch 
die allgemeinen Umstande des Heeresdienstes. Das ist aber nicht jede 
Krankheit als solche, sondern es ist zu beweisen, welche Eigentümlich¬ 
keit des Dienstes die Krankheit erzeugte. 

Geisteskrankheiten nennt eine moderne Lehre Schicksalspsychosen, 
die endogen, unabhängig von äusseren Umständen entstehen; so gilt die 
Dementia praecox als rein endogen entstanden. Aber die Meinung über¬ 
wiegt, dass immer noch eine Ausbruchsursache da sein muss; eine solche 
ist die besondere Anstrengung des Dienstes im Felde. Vortr. sah Ver¬ 
blödungsirresein, das während des Krieges entstanden war; es entsprang 
der allgemeinen Spannung und den sozialen Zuständen der Zeit, welche 
die Menschen krankhaft erregten, ehe der Kriegsdienst auf sie wirkte. 
Ein Jurist war schon einmal im Auslande im Konsulatsdienst anfällig 
geworden; er glaubte verfolgt zu sein. Schon in den ersten Tagen als 
Reserveoffizier eingezogen, erkrankte er von neuem an Sinnestäuschung, 
sah schon auf dem Wege von der Heimat Detektive um sich. Das ist 
keine Dienstbeschädigung. 

Der Krieg mit seinen seelischen Erregungen war auch die Ursache 
des Ausbrachs von Paralyse. Auch für dieses Leiden gibt es Ausbruchs¬ 


und Verschlimmerungsursachen. Mehrfach waren die Leute bisher gesund 
und zeigten auch keine Charakterveränderung. Sie erkrankten nach 
einigen Wochen Dienst. Die Grössenideen fallen oft mit dem Kriege 
zusammen. 

Hierher gehören auch die alkoholischen Störungen. Zu Hause haben 
diese Alkoholisten einen ordentlichen Abschiedstrunk genommen, dann 
kam die künstliche Abstinenz in den Tagen der Mobilmachung. Sie 
kamen mit blühenden Delirien, Angstwahn und beginnendem Verfall her¬ 
ein. Hier ist keine Dienstbeschädigung gegeben. 

Die Zahl der durch den Krieg entstandenen Psychosen ist im Ver¬ 
gleich zu der Menge der Menschen, die schwere geistige und körperliche 
Anstrengungen erdulden und eine Prädilektion haben, sehr gering. Die 
Prognose ist aber nicht ungünstig. Die Leute schwanken aus ihrem Gleich¬ 
gewicht leicht heraus, aber ebenso schnell wieder zurück. Als hinzu¬ 
kommende Ursachen sieht Vortr. die überschnelle Entfettung (um 10 bis 
20 kg), frühere Neurasthenie oder besondere Ueberarbeitung, seelische 
Erregungen. Seelisch am schädlichsten im Kriege waren die Hör- und 
ErsohütterungsWirkung der Geschosse selbst bei einfachen Soldaten jeder 
Konstitution. Sie wurden mit Erde überschüttet, überkugelten sieb, konnten 
bald nicht mehr laufen, waren gelähmt und verwirrt; es folgte die Angst¬ 
psychose, mit Schlaflosigkeit, Wachhalluzinationen und Kleinmut. Auch 
die Situationspsychose kann vorübergehen. Oft braucht ein explosiver 
Ausbruch nicht vorherzugehen. 

Für die SachverständigeDtätigkeit ist die Zeit noch nicht gekommen; 
es sind noch Wochen und Monate abzuwarten. Die genesenen Offiziere 
drängen aus Begeisterung oder Furcht, nicht als voll tapfer zu gelten, 
zur Front. Aber es empfiehlt sich eine Karenzzeit in der Garnison. 
Denn schnelle Heilungen sind nicht völlige. Auch bei Tabes ist zum 
Ausbruch der wichtigen Erscheinungen manchmal der Grund eine Ueber- 
anstrengung. Viele Leute brechen erst nach starken Märschen zusammen 
mit Zeichen schwerer Tabes. Das wäre eine Dienstbeschädigung. 

Kriminalität kommt im Kriege in allen Schattierungen vor; aber 
bis jetzt ist sie klein. Natürlich ist ein Teil geistig minderwertig; das 
sind die Phantasten, für die der Krieg ein besonderes Feld ist. Die 
Hochstapler spielen gern eine Rolle, betrügen die Welt ganz, sich halb, 
sie maassen sich das eiserne Kreuz und Offiziersrang an. Erst daran 
schliesst sich der Betrug; sie sind von Jugend auf durch ihre auschwei- 
fende Phantasie Paranoide. 

Zwei strafbare Handlungen sind recht häufig; das Wegbleiben vom 
Dienst länger als drei Tage und der Widerstand gegen Vorgesetzte. 
Die geringsten Strafen sind im Kriege gesteigert, z. B. steht auf uner¬ 
laubte Entfernung 6 Monate Gefängnis. Einzelne Weggelaufene sind 
wirkliche Fortläufer aus psychischem Zwange, der ihre freie Willens- 
bestimmuDg ausschliesst. Das ist Schwachsinn. Solche Leute fuhren bis 
Strassburg und Königberg. Dämmerzustände sah Vortr. nie. Meist 
konnten die Leute nicht ganz entschuldigt werden. Augenblickliches 
Unbehagen trieb sie vom Dienste fort, z. B. unpassende Maschine oder 
Urlaubsverweigerung. Hierher gehören die Alkoholiker. Hier muss man 
den Einzelfall entscheiden. Der alkoholische Zerfall setzt Minderwertig¬ 
keit. Aber nur selten fehlt freie Willensbestimmung. 

Bei der Unmöglichkeit normaler Betätigung des Geschlechtstriebes 
im Felde droht die Gefahr sexuell perverser Handlungen. Aehnliches 
ereignet sich in Gefängnissen. In einem Falle ging ein alkoholischer 
Exzess nach grosser Anstrengung voraus. So entstand ein krankhafter 
Zustand auf sexuell-perverser Grundlage. Glücklicherweise war ein Frage¬ 
bogen vorhanden, den er auf Veranlassung von Dr. Hirschfeld vor ca. 
2 Jahren nach einer gleichen Verfehlung ausgefüllt hatte. Hier war der 
§ 51 des Strafgesetzbuches anzuwenden. 

Es findet sich also nur selten Verfall in Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten ; eine Zeit der Decadence ist also nicht da. Unser Kulturvolk hat 
sich bewährt. 

Hr. 6. Manloek: Die deatoehe Medliinalverwalting ia Belgien. 

Nominell gibt es keine Medizinalverwaltung; aber sie war schon vor 
den Lazaretten da. Unmittelbar nach der Einnahme von Lüttich stand 
unsere Verwaltung Tausenden von Kranken gegenüber, die zerstreut in 
Privatbäusern und öffentlichen Gebäuden lagen; darunter waren 2 bis 
3000 Deutsche. Krankengeschichten, Pflegepersonal usw. fehlten. Alle 
Häuser wurden abgesucht. Das war sehr schwierig. Auch die Art der 
Erkrankung war zu trennen, die infektiösen Fälle zu trennen, die drin¬ 
gend Bedürftigen unterzubringen. Sie wurden im Festungs- und im 
bayerischen Spital versammelt. Die Häuser dieser Kranken wurden des¬ 
infiziert; die hygienischen Zustände waren sehr mangelhaft. Allgemeine 
Anzeigepilicht für ansteckende Kranke wurde angeordnet, das Betreten 
des Hauses vor der Desinfektion verboten. Ein ungeheurer Apparat war 
nötig; ein Zentral-Nachweisbureau erstand in Lüttich, wo die belgischen 
Aerzte jeden Fall alle 5 Tage meldeten. Das Gleiche geschah in Ant¬ 
werpen. Jede Zuwiderhandlung war mit 4—5000 Fr9. Strafe bedroht. Die 
Assanierung der Städte wurde weiter ausgedehnt. Die hygienischen An¬ 
schauungen der Bevölkerung stehen sehr niedrig; aber die Besserung 
war im Interesse der deutschen Truppen nötig. Der Lebensmittelverkauf 
auf den Strassen wurde wegen der Typhusgefahr verboten, Merkblätter 
angeschlagen, die Behörden zur Meldung verpflichtet. Am besten gelang 
die Besserung in Namur unter der Leitung des Prof. SohiHing. Er 
stellte in Namur einen verantwortlichen Stadtarzt an; eine Gesundbeits- 
kommission wurde aus den dortigen Militär- und belgischen Aerzten er¬ 
richtet, den letzteren dafür Erleichterung bei der Einquartierung zuge¬ 
sagt. Ein belgisoher Hygieniker hat mitgearbeitet. Belgische Nonnen 
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zeigten jeden Fall von Infektionskrankheiten oder Verdacht an; auch die 
Schiffer und Schiffe der Maas wurden untersucht, der Impfzwang eingo- 
führt. Denn ein grosser Teil der Kinder ist nicht geimpft. Mangelhaft 
war die Kanalisation in Namur. Sehr viele Häuser sind noch nicht an¬ 
geschlossen. Die Wirte sind nur dazu verpflichtet, wenn alle Mieter es 
verlangen: die letzteren fürchten aber die Folgen. Io belgischen Privat¬ 
häusern, aber auch in den Lazaretten werden dem Nervus opticus und 
olfactorius starke Zumutungen gestellt. Selbst in Brüssel mussten die 
Spitäler gründlich gereinigt werden. Die alten Aborte waren unbrauch¬ 
bar. Nur das Hospital civile in einer Vorstadt war tauglich. Erstaun¬ 
liches wurde geleistet. Die Spitäler in Namur waren einst Klöster 
und nur unvollkommen ausgebaut. 

Viele unserer Kollegen bewährten sich dort als Organisatoren ersten 
Ranges. Heute merkt man den Lazaretten ihre klösterliche Vergangen¬ 
heit nicht mehr an. Die belgischen Spitäler haben grosse Gartenanlagen; 
hier erstanden jetzt Isolierbaracken für die einzelnen Krankheiten; die 
Isolierung geschieht in vollkommenster Weise. Die vielen belgischen 
Verwundeten wundern sich über das Verbot auf den Boden zu spucken. 
Ebenso tief stehen die hygienischen Anschauungen über die Geschlechts¬ 
krankheiten. Die Arbeit ist dort grösser, als die denken, die in der 
Heimat dauernd Ratschläge geben. Die guten sind alle ausgeführt. Die 
Kollegen haben dort erhebliche Machtmittel. Ein besonderer Dienst be¬ 
steht dort für das Bahnpersonal, um Verschleppung von Krankheiten zu 
verhüten, ln dem Genesungsheim Malonne bleiben alle Typhuskranken, 
solange sie Bacillen ausscheiden. Dann kommen sie nach Spaa. Der 
Krankentransport in Brüssel erforderte eine eigene Abteilung untor 
einem Oberstabsarzt, der alle Mittel der Beförderung bereit hält und den 
Rettungs-, Verpflegungs- und Nahrungsmittel -Versorgungsdienst über¬ 
wacht. Die durchreisenden Truppen werden mit ausgesuchten Lebens¬ 
mitteln versorgt. Alle Bahnhöfe nahe der Feuerlinie haben provisorische 
Einrichtungen; um jedem Ansturm zu genügen, gibt es dort Küchen, 
die dauernd Essen wärmen und zwar Speisen, die stundenlang kochen 
können, ohne an Geschmack zu verlieren. Auch eine Einrichtung für 
Leckerbissen, z. B. Eierkuchen, besteht. 

In diesem unhygienischen Lande sind keine Seuchen aufgetreten; 
trotz vieler Schwierigkeiten werden die Zustände täglich besser. Die 
französischen Zeitungen, die jeden Tag neue deutsche Sünden in Belgien 
heraussucben, haben bisher nicht berichten können, dass auch nur ein 
belgischer Kranker vernachlässigt wurde oder irgendwo Seuchen auf¬ 
traten. 

Die deutsche Regierung erklärte: Wir haben das Land assaniert, 
um unsere Truppen gesund und leistungsfähig zu erhalten. In wenigen 
Wochen wird ein Werk veröffentlicht, das erzählt, wie wir Belgien vor¬ 
fanden, und was wir daraus machten. Ein erheblicher Anteil fällt der 
deutschen Aerzteschaft zu. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


Robert von Olshausen 

der Senior unserer medizinischen Fakultät, ist am 2. d. M. ent¬ 
schlafen. Ihm war es vergönnt gewesen, an dem grossen Aufschwung 
der modernen Gynäkologie hervorragenden Anteil zu nehmen, — 
lehrend und helfend hat er insbesondere die Errungenschaften der 
neuen Wundbehandlungsmethoden mit sicherer Hand praktisch ge¬ 
fördert und wissenschaftlich vertieft. Die Lehrstühle zu Halle und 
dann zu Berlin zogen, als v. Olshausen sie inne hatte, zahllose 
Schüler an, die alle dem verehrten Meister ein herzliches Andenken 
bewahren werden. Seit einigen Jahren hatte er der Lehrtätigkeit 
entsagt, um jüngeren Kräften Raum zur Entfaltung zu geben. Er 
blieb aber als Ehrenpräsident der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie noch bis zuletzt in dauernder Fühlung mit der neuen 
Generation, von allen geliebt und neidlos bewundert. Was er 
seinem Fache, was er seinen Schülern gewesen ist, soll in einem 
seiner würdigen Nekrolog noch unseren Lesern ins Gedächtnis ge¬ 
rufen werden. Unsere Wochenschrift, der er stets ein freundliches 
Wohlwollen bewiesen hat, nimmt an der Trauer um den Dahin- 
gegangenen herzlichsten Anteil! 


Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 3. Februar demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr M. Rothmann einen Patienten mit Läsion des 
Rückenmarks durch einen Schuss. Hierauf hielt Herr C. Posner den 
angekündigten Vortrag: Farbenanalyse des Brotes (Diskussion: die Herren 
Albu, Schwalbe, Ewald, Zadek, G. Klemperer, Apolant, 
F. Hirschfeld, Strauss, Posner). Herr G. Klemperer begann 
seinen Vortrag über neuere Arbeiten über Arteriosklerose. 


— In Heidelberg starb am 4. d. M. W’irkl. Geh. Rat Exz. Dr. Julius 
Arnold, vormals ordentlicher Professor der pathologischen Anatomie, im 
Alter von 79 Jahren. Unter seinen zahlreichen wertvollen Arbeiten sind 
besonders die Untersuchungen über Staubinhalation sowie seine embryo¬ 
logischen und histologischen Beiträge zur Anatomie des Auges hervor¬ 
zuheben. 

— Geheimrat Wilhelm Roux in Halle, der Begründer der Ent¬ 
wicklungsmechanik, wurde von der American Society of Naturalists zum 
Ehrenmitglied gewählt. 

— Die Nachbehandlung von Kriegsverletzungen und 
Kriegskrankheiten lautet das Thema einer Vortragsreihe, welche 
vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen im 
Februar und März veranstaltet wird. Als Vortragende wirken mit: 
Generalarzt Dr. Paalzow (Die Aufgaben der Heeresverwaltung bei der 
Versorgung verwundeter und erkrankter Krieger), Wirkl. Geh. Ober-Med.- 
Rat Prof. Dr. Dietrich (Staatliche und private Bestrebungen in der 
Fürsorge für die verwundeten und chronisch erkrankten Krieger), Prof. 
Dr. Biesalski (Die speziellen Aufgaben der Krüppelfürsorge), Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Bier (Prophylaxe des Kriegskrüppeltums vom chirur¬ 
gischen Standpunkte), Geheimrat Prof. Dr. Lange-München (Prophylaxe 
des Kriegskrüppeltums vom orthopädischen Standpunkte), Prof. Dr. 
Hoeftman-Königsberg (Ueber Prothesen und ihre Verwendung), Prof. 
Dr. Helbing (Ueher Pseudarthrosen und die Nachbehandlung von 
Frakturen), Prof. Dr. Rothmann (Nachbehandlung der Verletzungen 
des zentralen und peripheren Nervensystems), Geh. San.-Rat Prof. Dr. 
Schütz (Massage und mediko mechanische Behandlung), Dr. A. Laqueur 
(Elektrisation, Heissluftbehandlung Diathermie, Bäder), Prof. Dr.Biesalski 
(Sehnenbchandluug), Privatdozent Dr. Wellenberg (Gelenkmobilisation). 
Der erste Teil der Vorträge wird vom 9. bis 16. Februar gehalten, der 
zweite Mitte März. Zur Teilnahme ist jeder deutsche (in Deutschland 
approbierte) Arzt gegen Lösung einer Teilnehmerkarte berechtigt; die 
Einschreibegebühr für die gesamte Vortragsreihe beträgt 2 M. Nähere 
Auskunft bzw. Programm durch das Kaiserin Friedrich-Haus, NW. 6, 
Luisenplatz 2—4. 

— Das Komitee zur Entsendung von Lungenkranken nach Deutsch- 
Südwestafrika hat wegen des Krieges den Termin zur Ablieferung der 
von ihm ausgeschriebenen Preisarbeit um ein Jahr — bis zum 1. April 1916 
— verlängert. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberstabsarzt Ahrens (Hamburg). 
Oberstabsarzt Badstübner, Hus.- Reg. Nr. 12, Chefarzt eines Feldlazarettes. 
Stabsarzt d. R. Beltz (Steinbach-Hellenberg). Marine-Ass.-Arzt Dengel 
(Berlin), S. M. S. Gneisenau. Stud. med. W. Eberhardt. Kriegsfreiwilliger 
Dr. Hinz (Schneidemühl). Dr. W. Hirschfeld. Unterarzt Ernst Höger. 
Dr. R. Horn (Rbinow [Mark]). Marine-Stabsarzt K. Lüdtke (Berlin- 
Lichterfelde), S. M. S. Nürnberg. Oberarzt d. R. Friedrich Meyer, 
Füs. Reg. Nr. 122. Feldarzt Mayen. Cand. med. Neussei (Meisenheim), 
Inf.-Reg. Nr. 30. Cand. med. Oetting (Northeim). Feldunterarzt Ludwig 
Salinger. Dr. MaxWall. Oberarzt P. Wieczorek (Danzig), XVII. Armee- 
Korps. — II. Verwundet: Bataillonsarzt A. Adam (Berlin-Friedenau). 
Stabsarzt K. Blümel (Mainz), 34. Inf.-Div. Oberstabsarzt R. Kayser 
(Lübeck), Res.-Feld-Art.-Reg. Nr. 18. Feldunterarzt M. Koehler (Berlin), 
II. Pionier-Bat. Nr. 1. Oberstabsarzt R. Krösing (Stettin), Res.-Inf.-Reg. 
Nr. 209. Stabsarzt d. R. Noeil (München). Unterarzt Schlaghecken 
(Esserden). 

Hochschulnachrichten. 

Freiburg. Die interimistische Leitung der Hautklinik wurde dem 
ersten Assistenten der Klinik Dr. Taege übertragen. — Leipzig. Zu 
ausseretatsmässigen ausserordentlichen Professoren wurden ernannt: 
DDr. Gros (Pharmakologie) und Dittler (Physiologie). — Graz. 
Ausserordentl. Prof. P. Math es wurde Ordinarius für Gynäkologie in 
Innsbruck. — Prag. Der Privatdozent Dr. R. Kahn erhielt ein Extra¬ 
ordinariat für Physiologie. — Wien. Habilitiert: DDr. Fröschels und 
E. Urbantschitsch (Otiatrie), Richter (Gynäkologie), Mayerhofer 
(Pädiatrie), Pollak (innere Medizin). 


Amtliche Nitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl. mit der Königl. 
Krone: Ober-Stabsarzt Dr. Asch bei der Kriegslazarettabteilung des 
VI. Armeekorps. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Oberarzt d. R. Dr. Schick bei der 
Kriegslazarettabteilung des VI. Armeekorps. 

Versetzung: ordentl. Prof. Dr. A. Bethe aus Kiel in gleicher Eigen¬ 
schaft in die medizinische Fakultät der Universität Frankfurt a. M. 

Verzogen: W. Berns von Schömberg b. Wildbad nach Sanatorium 
Birkeuhof b. Greiffenberg, Dr. P. Rose von Westerstede nach Kiel, 
Dr. K. Schiefer von Bad Homburg v. d. H. und Dr. E. Buchholz 
von Schledehausen nach Düsseldorf. 

Gestorben: Dr. 0. Magen in Breslau, Dr. G. Kaps in Brieg, San.-Rat 
Dr. G. Buscbbeck in Grosshartmannsdorf (Kr. Bunzlau), Dr. J. 
Forschelen in Grossenbaum. 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bajreuther Strasse 49. 
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Ueber Entstehung und Ausbreitung der Kriegs¬ 
seuchen. 

Von 

Ferdinand Hneppe. 

(Nach einem am 7. November 1914 in der Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde za Dresden gehaltenen Vortrage.) 

Die Krankheiten, unter denen unsere Heere leiden, sind-im 
Frieden und Krieg dieselben, denen auch in der Zivilbevölkerung 
Leute derselben Altersklassen ausgesetzt sind. In der Marine und 
bei aussereuropäischen Expeditionen kommen selbstverständlich 
noch exotische Krankheiten in Betracht, von denen ich hier aber 
ganz absehen will. 

Die Anhäufung von Leuten in geschlossenen Verbänden führt 
besondere Bedingungen zum Teil für die Entstehung, mehr noch 
für die Ausbreitung von Seuchen mit solcher Regelmässigkeit her¬ 
bei, dass man einzelne derselben schon seit Jahrhunderten als 
Kriegsseuchen betrachtet. Zu diesen Bedingungen gehören die 
Kriegsstrapazen, die oft erschöpfenden Märsche, die Trausport¬ 
verhältnisse, die jetzt eine viel grössere Rolle spielen als früher, 
Erschwerung und Besonderheiten der Ernährung und die Unter¬ 
kunftsverhältnisse. Bei den letzteren ist besonders der Zwang zum 
Lagern in Gegenden und Orten zu vermerken, die schon im 
Frieden erfahrungsgemäss für die epidemische Ausbreitung von 
Infektionskrankheiten zu Volksseuchen geeignet sind. Wichtig ist 
der Verlauf von kriegerischen Unternehmungen zu Zeiten, in denen 
bestimmte Infektionskrankheiten eine natürliche und gesetzmässige 
Steigerung zu Epidemien erfahren. 

Ort und Zeit eines Krieges sind damit erfahrungsgemäss von 
vornherein stark mitbestimmend, welche Krankheiten als Seuchen 
überhaupt zu fürchten sind, so dass ein Sommer- und Winterfeld¬ 
zug ein Heer mit ganz verschiedenen Seuchen bedrohen können, 
und dieselbe Krankheit das eine Mal auf sporadische Fälle be¬ 
schränkt bleibt, ein andermal aber eine gewaltige Ausdehnung 
erreicht. 
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S. 163. — Chirurgie. S. 163. —- Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
S. 163. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 164. — Tropenkrank¬ 
heiten. S. 164. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 164. — 
Militär-Sanitätswesen. S. 164. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner Gesellschaft 
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zu Essen-Ruhr. S. 169. — Aerztlicher Verein zu München. 
S. 169. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 170. — 
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Wien. S. 170. 
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Freiburg. S. 171. 
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Amtliohe Mitteilungen. S. 172. 


Auch vor dem deutsch-französischen Kriege 1870/71, in dem 
auf deutscher Seite die Zahl der den Wunden Erlegenen (28278) 
grösser war als die der den Krankheiten Erlegenen (14904), hat 
es schon Feldzüge gegeben, in denen dasselbe Verhalten vorhanden 
war. Nach dieser Zeit gab es bereits wieder Feldzüge, in denen 
die Seuchen eine grössere Bedeutung für die Sterblichkeit der 
Heere hatten als die Verwundungen, so arg wie nur jemals früher. 

Der Standpunkt des militärischen Führers und des Arztes 
deckt sich nicht vollständig. Für den Arzt kommt sehr stark in 
Betracht die Letalität, d. h. das prozentische Verhältnis der Ge¬ 
storbenen zu den Behandelten, weil er hiernach die Schwere einer 
Epidemie wesentlich mit, bei Fehlen von anderen Vergleichsmög¬ 
lichkeiten sogar allein beurteilen kann, und weil sich daraus auch 
der Einfluss von Maassnahmen zum Schutze der Erkrankten und 
zur Heilung ergibt. Die Kriegsverluste durch die Mortalität, 
d. h. das Verhältnis der durch Waffen oder Krankheit Gestorbenen 
zur Gesamtheit der Kämpfenden, haben sich im allgemeinen bei 
nach mancher Richtung grösserer Humanität der Kriegsführung 
und den Fortschritten der ärztlichen und hygienischen Leistungen 
entsprechend gegen früher günstiger gestaltet, und man darf von 
vornherein erwarten, dass unter unseren gegenwärtigen mittel¬ 
europäischen Verhältnissen auch im jetzigen Weltkriege .die Zahl 
der Todesfälle an Krankheiten geringer seiu wird als der an 
Wunden. 

Für den Führer bleibt es aber wichtig, dass jeder Kranke 
so gut wie der Verwundete für militärische Operationen ausfällt 
uud die Zahl der Kampffähigen mindert. Es ist deshalb noch 
wichtig zu wissen, wieviel Krankheiten Vorkommen, wie stark die 
Morbidität, zum Vergleiche meist auf ein Tausend der Kopf¬ 
stärke = % 0 K berechnet, und unter welchen Verhältnissen sie 
eingetreten ist. Morbidität, Mortalität und Letalität bringen in 
ihren gegenseitigen Beziehungen manche Schwierigkeiten für die 
Beurteilung der ärztlicherseits ergriffenen Maassnahmen gegen solche 
Seuchen. Wollen wir unsere eigene Tätigkeit richtig verstehen und 
gegen falsche Beurteilung sichern, so müssen wir uns mit einer 
ganz gehörigen Dosis von Selbstkritik impfen, um nicht Hoffnungen 
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zu wecken, die bei anderer Gelegenheit sofort vernichtet werden. 
So lehrt uns die Geschichte der Kriegsseuchen wie die aller anderen 
Seuchen das eine ganz eindeutig, dass alle Massnahmen, die in 
der Zeit des natürlichen Absinkens der Seuchen ergriffen werden, 
erfolgreich sind, aber nicht wegen besonderer Leistungsfähigkeit, 
sondern oft nur weil sie zu wenig zu leisten hatten, während die¬ 
selben Maassnahmen, wenn sie in die Periode des Anstiegs einer 
Seuohe fallen, vielleicht nichts oder wenig helfen. In diesem 
Stadium der Unsicherheit befinden wir uns z. B. gegenwärtig mit 
mehreren Arten der Schutzimpfung, die bisher kritischer Prüfung 
noch nicht unterworfen werden konnten. 

Schon früher wusste man, dass Krieg, Pestilenz und teure 
Zeit sich meist zusammenfinden. Bei unseren modernen Volks¬ 
heeren sind aber Kriegsseuchen in noch viel höherem Masse als 
früher Volksseuchen, und Erkrankungen der Zivilbevölkerung be¬ 
drohen das Heer, solche des Heeres auch die Zivilbevölkerung, 
von deren Arbeitsfähigkeit hinter der Front aber wieder die un¬ 
gestörte Leistungsfähigkeit der Heere mit bedingt ist. 

Um möglichst volle Klarheit in diese verwickelten Verhält¬ 
nisse zu bekommen, genügt die etwas zu stark in den Vorder¬ 
grund gedrängte bakteriologische Beurteilung der Kriegsseuchen 
durchaus nicht, und wir müssen in viel höherem Maasse wieder 
die Epidemiologie zu Rate ziehen, ganz abgesehen davon, dass 
für einige der wichtigsten Seuchen Erreger noch nicht bekannt 
sind. Ich habe mir die Auffassung bilden müssen, dass eine Reihe 
von ausgezeichneten epidemiologischen Arbeiten über Kriegsseuchen 
früherer Zeiten, wie die eines Sydenham, Fracastoro, Pringle, 
Frank unvergänglichen und dauernden Wert haben und noch jetzt 
ebenso zu schätzen sind wie die grundlegenden Tatsachen loka- 
listischer Art, wie sie Parkes, Virchow, Pettenkofer, James 
Cuningham erhoben haben, neben denen wir aber ebensogut 
die Ermittelungen der Bakteriologie unserer Zeit zu beachten haben. 

Eine scharfe Umgrenzung des Begriffs Kriegsseuchen ist un¬ 
möglich. Jede Ausdehnung des Kriegsschauplatzes erweitert den 
Begriff örtlich. Zeitlich aber verschiebt sich der Begriff, weil die 
herrschenden Seuchen sich ändern und der Genius epidemicus 
wechselt, trotzdem die spezifischen Seuchenerreger der länger be¬ 
kannten Seucheu, nach dem ganzen pathologischen Verhalten be¬ 
urteilt, ziemlich gleich geblieben sein müssen. 

Das blosse Vorhandensein von Erkrankten oder Infizierten 
genügte schon lange und auch jetzt noch nicht, um das Entstehen 
einer Seuche in ihren Gesetzmässigkeiten zu begreifen. In der 
Anpassung an die sich ändernde Umwelt musste nicht nur der 
Naturmensch, sondern muss sich noch heute der Kulturmensch 
anpassen, und das ändert seine Anlagen zu Krankheiten fort und 
fort. Der blosse Laboratoriumskliniker (Ausdruck von Noth¬ 
nagel) oder orthodoxe Bakteriologe (Martius) konnte mit seinem 
beschränkten Blicke darüber spotten, dass die älteren Epidemio¬ 
logen von kosmisch-tellurischen Einflüssen auf die Krankheiten 
sprachen. Tatsächlich haben säkuläre Schwankungen des Klimas 
in trockenen, feuchten, heissen und kalten Perioden stattgefunden, 
welche die Beziehungen des Menschen zu seiner Umwelt ganz ge¬ 
waltig beeinflussten. Die schon vor Jahrhunderten vermerkten 
Beziehungen zum Regen und zu dem Boden und seiner Feuchtig¬ 
keit sind gerade durch Kriegserfahrungen der letzten Dezennien 
wieder scharf beleuchtet worden. Trotzdem die Gelegenheit zur 
Infektion durch Uebertragung der Erreger von Kranken oder ge¬ 
sund gebliebenen Infizierten das ganze Jahr über gegeben ist, 
treten auch heute noch bestimmte Epidemien immer nur zu be¬ 
stimmten Jahreszeiten, z. B. gerade einige Kriegsseuchen stets 
gehäuft im Herbst, ein. Aenderungen in der Volksernährung 
machen sich jetzt bei uns seltener in Form von Krankheiten 
bemerkbar, wie wir sie als Ergotismus, Skorbut, Pellagra, Beri- 
Beri kennen, aber sie beeinflussen doch oft die allgemeine Wider¬ 
standsfähigkeit. Die jetzt bei der Heeresernährung so wichtig 
gewordenen Konserven erleichtern die Ernährung, schützen gegen 
Hungersnot, aber bedrohen doch unter Umständen wegen des 
Mangels an Vitaminen und Nährsalzen die Widerstandsfähigkeit 
gegen Darminfektionen. Mit dem verbesserten modernen Verkehr, 
dessen sich die Heere immer erfolgreicher bedienen, reisen auch 
die Kriegsseuchen oder ihre an Kranke und Gesunde gebundenen 
Erreger schneller und weiter, wie wir es besonders an Influenza, 
Cholera und Pest beobachten. 

Herrscht aber eine Seuche vor, so treten andere sympto¬ 
matisch ähnliche mehr zurück, wie wir es in typischer Weise bei 
der Cholera 18(36 in Böhmen bemerkten, während 1870 Ruhr und 
Abdominaltyphus die herrschenden Darmseuchen waren. Auch 
Kriegsseuchen, die in früherer Zeit eine grosse Rolle spielten, 


können auf hören, wie z. B. der Englische Schweiss ganz aus¬ 
gestorben scheint, oder nachlassen, wie z. B. der Aussatz auf ein 
Minimum reduziert wurde, Fleckfieber, Pest, Diphtherie, Influenza 
als Epidemien Dezennien lang fast unbekannt geworden waren, um 
danu aber unter wieder geänderten Bedingungen wieder zu epi¬ 
demischer Ausbreitung zu gelangen, uud jetzt scheint, wenigstens 
in Frankreich, die Meningitis cerebrospinalis unter den Soldaten 
eine starke Zunahme zu erfahren. Die Ueberschwemmungen in 
Flandern können uns bei Eintritt wärmerer Witterung vielleicht 
1915 wieder einmal Wechselfieber als Epidemie bringen. Als 
Prinz Eugen 1717 vor Belgrad ankam, hatte er von 100000 Mann 
bereits 30000 an Kämpfen und Strapazen, zum grössten Teil aber 
an Ruhr und Wechselfieber verloren. Im 2. Türkenkriege 1787—92 
waren die Verluste an Wechselfieber so gross, dass die von 
Sümpfen umgebene Festung Esseg der „Kirchhof der Deutschen“ 
genannt wurde. In Flandern aber herrschten die Wechselfieber 
so arg, dass man von jemandem, der durch Krankheit stark mit¬ 
genommen aussah, sagte, er sei vom „Tode von Ypern“ gezeichnet. 

Das Erhalten der Erreger von einzelnen Krankheiten von 
Fall zu Fall und in Ketten solcher von Jahr zu Jahr ist unzu¬ 
reichend, allein eine epidemische Ausbreitung herbeizuführen, 
trotzdem ihre Erreger aus solchen sporadischen Fällen im Ver¬ 
suche dieselben kontagiösen und pathogeuen Wirkungen entfalten, 
wie die aus den Massenfällen einer Epidemie. 

Dazu kommt aber noch eine Erscheinung, auf die ich schon 
lange hingewiesen habe, die aber erst jetzt etwas mehr beachtet 
wird, nämlich die Tatsache, dass scheinbar ganz harmlose sapro- 
pliytische Mikrobien, wie sie z. B. die Fäulnis ausserhalb, in 
Boden und Wasser, aber auch im Darm darbietet, höhere Grade 
des Parasitismus ausbilden können. Wir beobachten das jetzt 
besonders in der Gruppe des B. coli, die wegen ihrer biologischen 
Beziehungen zu Typhus und Ruhr uud wegen ihrer pathologischen 
auch zu Cholera das grösste Interesse beansprucht. 

Die Abhängigkeit der Epidemien von klimatischen Einflüssen, 
von Ort und Zeit kann nur von jemandem bestritten werden, der 
Epidemien nie studiert hat. Aber wir dürfen unter diesen Ein¬ 
flüssen die Beziehungen der Krankheitserreger zu den Menschen 
selbst nicht vernachlässigen, wie es die Lokalisten tun. Die 
„Endemizität der Krankheitsursache“ (Virchow 1847) wird von 
den Lokalisten für pathologisch und für parasitologisch ganz ver¬ 
schiedenartige Krankheiten, wie Fleckfieber, Wechselfieber, Abdo¬ 
minaltyphus, Ruhr, Cholera in gleicher Weise geltend gemacht, 
und damit der Mensch aus der Betrachtung genau so gut ausge¬ 
schaltet wie bei der bakteriologischen Orthodoxie, wenn sie 
künstliche Injektionskrankheiten und natürliche Infektionskrank¬ 
heiten zusammen wirft. 

Gerade bei den grossen Seuchen erkennen wir sehr eindeutig 
ein spezifisches Moment, welches wir auch bei den säkularen 
Schwankungen der Krankheiten nicht ausser acht lassen dürfen. 
Infolge des langjährigen Herrschens einer Seuche werden die 
natürlich Immunen und die durch Erkrankung immunisierten 
Menschen an einem Orte so in die Mehrzahl kommen, dass die 
von Fall zu Fall weiter geschleppten Erreger keinen oder nur 
wenig Nährboden finden. Auch auf diese Weise nehmen die Er¬ 
krankungen ab uud die Intensität der Epidemien schwankt von 
Jahr zu Jahr. Dann aber köunen andere Erreger die Möglichkeit 
finden, auf dem für sie nicht erschöpften Nährboden zu wuchern 
und es zur epidemischen Ausbreitung zu bringen. Aus diesem 
Gesichtspunkte allein wird naturwissenschaftlich verständlich, ein¬ 
mal, dass die „miasmatische Krankheitsursache“ der Oertlichkeit 
nichts anderes sein dürfte als die Summe der an einem Orte vor¬ 
handenen, zeitlich wechselnden Einflüsse der Umwelt auf die 
Krankheitsanlagen der Menschen, dann aber, dass das Vikariieren 
der Krankheiten davon abhängt, dass bei gleichen allgemeinen 
Bedingungen der Widerstandsfähigkeit ganz verschiedenartige 
Krankheitserreger als Auslösung auf den disponierten Menschen 
einwirken. 

Zu der Pettenkofer’sehen Auffassung war schon von 
W. Roth bemerkt worden, dass der Infektionsstoff dabei ebenso 
gut von Gesunden wie von Kranken verschleppt werden müsste. 
Pettenkofer selbst meinte sogar, dass zur Einschleppung der 
Cholera in cholerafreie Orte die Reise von Cholerakranken weniger 
wichtig sei als die Einschleppung durch Gesunde, die einen 
Choleraort in grösserer Zahl verlassen, weil das Agens am Orte 
hafte. Wir hätten dann verschleppbare und sich vermehrende 
Miasmen, was aber biologisch unfassbar ist und an Stelle begreif¬ 
barer Dinge mystische Wesen setzt. Demgegenüber habe ich 
schon 1887—93 eingehend begründet, dass dieselben Bakterien 
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je nach dem Nährboden Wirkungszyklen zeigen, bald sapro- 
phytisch, bald parasitisch wirken, und dass viele Bakterien mit 
pathogenen Eigenschaften im Menschen als Wohnparasiten existieren, 
d. b., dass sie, ohne Krankheiten zu erregen, im Gesunden als 
Saprophyten leben und sich vermehren können; wenn aber aus 
irgend welchem Grund die Anlage des Menschen sich ändert, 
sofort pathogen, selbst invasiv werden. Darunter befinden sich 
scheinbar harmlose Bakterien, aber auch spezifische Krankheits¬ 
erreger verschiedener Art. So hatte ich feststellen können, dass 
das bis dahin als harmloser Darmsaprophyt angesehene B. coli 
pathogen werden und schwere Darminfektionen veranlassen kann. 
Ebenso überraschend war die Tatsache, dass völlig Gesunde nicht 
nur vereinzelte Keime, sondern manchmal Massen derselben ent¬ 
halten können, wie Pneumobazillen, Tuberkelbacilleu, Typhus- und 
Cholerabakterien, die Erreger von Diphtherie und Genickstarre usw. 
Anfangs wurde diese Feststellung von der Bakteriologie der Koch- 
schen Richtung in heftigster Weise bekämpft, in den letzten Jahren 
aber, nachdem man sich überzeugen musste, dass Infektion nicht 
immer zur Krankheit führt, als etwas neues hingestellt und oft 
geradezu als Retter in der Not, als Mädchen für alles behandelt. 
Mit den Bacillen trägem und Dauerausscheidern wird jetzt manch¬ 
mal auch etwas ünfug getrieben. 

Für die Kriegsseuchen ist es wichtig festzuhalten, dass die 
Ausbreitung der Krankheitserreger in sehr verschiedener Weise 
stattfinden kann. Es gibt tatsächlich echte Bacilleuträger, d. h. 
Gesunde, in denen die Krankheitserreger sich als echte Wohn¬ 
parasiten und genau so verhalten wie dauernd harmlose Darm- 
saprophyten. Je nachdem man gleichzeitig im Blut spezifische 
Agglutinine findet, fasst man auch Fälle von Bacillenträgern, in 
denen diese Körper nachgewiesen werden, als äusserlich reaktions¬ 
los verlaufene spezifische Immunisierung auf, eine Frage, die aber 
noch durchaus nicht als eindeutig gelöst gelten kann. Auf jeden 
Fall kommen auch natürlich Immune vor, bei denen sich etwas 
Derartiges nicht findet, wie denn überhaupt die Beziehungen der 
natürlichen Widerstandsfähigkeit zur spezifischen Immunität noch 
nicht eindeutig gelöst erscheinen. Zu dieser Gruppe kommen 
dann scheinbar harmlose Krankheitsfälle, die man sonst nicht 
beachten würde und erst im Verdacht hat, wenn auch schwerere 
Erkrankungen Vorkommen. Ich erinnere nur an die vielen Darm¬ 
katarrhe vor und zur Zeit einer Typhus-, Cholera- oder Ruhr¬ 
epidemie, wie sie z. B. als gastrische Fieber, als Typhus ambula- 
torius, oder wie man im Badischen sagt, als „leichtes Typbüsle“ 
bekannt sind. Für die Kriegsseuchen bleibt zweifellos das wich¬ 
tigste die Uebertragung der Krankheitserreger durch wirklich 
Kranke. 

Ob aber die infizierten Gesunden als Bacillen träger, die 
Kranken, oder die geheilten Kranken als Dauerausscheider ihre 
Keime erfolgreich ausbreiten, das.hängt davon ab, ob eine ge¬ 
nügende Anzahl allgemein oder spezifisch widerstandsfähiger 
Menschen vorhanden ist, ob nach Ort und Zeit wechselnd die 
Bedingungen für eine Häufung von Krankheitsanlagen gegeben sind. 

Die klinischen Begriffe des Typhus, der Cholera, der Ruhr 
gingen von den am kranken Menschen beobachteten Erscheinungen 
eines symptomatisch einheitlichen Krankheitsbildes aus. Die bak¬ 
teriologische Orthodoxie ging aber ebenso von dem Standpunkte 
aus, dass wir den Erreger des Flecktyphus, des Abdominaltyphus, 
der Ruhr usw. zu suchen haben und keinen anderen finden 
können. Und nun kommt dazu die Epidemiologie, welche uns 
grosse Gesetzmässigkeiten im Verlaufe der Seuche in oft geradezu 
drastischer Weise vor Augen führt, ohne dass Klinik und Bak¬ 
teriologie damit vollständig in Einklang zu bringen sind. 

Das Suchen nach dem spezifischen Erreger in der Erwartung, 
damit die Ursache der Seuche klarzustelleu, ist fast vollständig 
verfehlt gewesen. Wo wir einen, d. h. den Krankheitserreger 
suchten, fanden wir manchmal mehrere, selbst eine grosse Anzahl, 
und man muss entweder durch Uebereinkommen oder durch Ver¬ 
fügung Von massgebender Stelle bestimmen, welcher Erreger nun 
eigentlich der richtige ist. So haben wir jetzt staatlich aner¬ 
kannte und konzessionierte oder privilegierte Krankheitserreger 
für bestimmte Seuchen, daneben aber eine noch unübersehbare 
Reihe von anderen, die ohne Anerkennung und ohne Abstempelung 
trotzdem ihr unheilvolles Wirken vollbringen, und wenn es gut 
geht, es vielleicht erreichen, dass sie die richtigen später sogar 
ganz verdrängen und ersetzen. 

Man musste deshalb schon zu einem Mittel seine Zuflucht 
nehmen, wie es die Müller machen, wenn sie aus ein und dem¬ 
selben Korn verschiedene Mehltypen produzieren. So haben wir 
bei der Tuberkulose schon 3 Typen, daneben aber noch Varianten, 


die auf diese Weise nicht zu fassen sind. Das ganze Alphabet 
wurde von A—Y, nächstens aber wohl noch bis Z herangeholt, 
um in der Coiigruppe etwas Ordnung zu schaffen, oder man musste 
sich seiner griechischen Kenntnisse vom Gymnasium her erinnern 
und mit Präpositionen arbeiten. Wir haben zwar nur einen 
Typhus abdominalis im klinischen Sinne — dieser Begriff ist eben 
ein klinischer und wurde noch pathologisch-anatomisch gesichert — 
und wir haben einen Ortho-Typhusbacillus. Aber wir haben auch 
einen Para-Typhusbacillus, aber nein, nicht einen, sondern gleich 
drei, A, B, C. Schon aber reichen wir mit orthodoxen und para¬ 
doxen Bazillen nicht mehr aus. Es wird vielleicht erforderlich, 
dass man, ähnlich wie man es in den Stellungen der orga¬ 
nischen Chemie gemacht hat, auch noch Meta- und weiter noch 
Peri-, Epibazillen feststellt, wenn auch dies wahrscheinlich alles 
noch nicht ausreichen wird, um der Vielgestaltigkeit der Natur 
gerecht zu werden. Dann kommen wir aber zu den Colibakterien 
im engeren Sinne, und da können wir wieder Ortho- und Para- 
Colibakterien trennen, aber es bleiben noch andere übrig. Wohin 
wir in dieser Gruppe z. B. den Bacillus des Mandschurei-Typhus 
bringen sollen, ist ganz unklar, trotzdem er nach seiner -Gefähr¬ 
lichkeit zum Fleckfieber, sonst wohl eher zum Ortho-Abdominal - 
typhus gehört, von dem er aber wieder spezifisch durch Aggluti¬ 
nation scharf geschieden ist. Dann haben wir nach B. Fischer 
Abdominaltyphusepidemien, bei denen als Erreger keine von 
allen diesen Bakterien zu finden war, bei denen also nach dieser 
Hinsicht etwas ähnliches war wie beim Flecktyphus, dessen Er¬ 
reger wir nicht kennen, bei dem aberNaunyn treffend bemerkte, 
dass man bei ihm vielleicht gerade so wie beim Unterleibstyphus 
verschiedene Erreger erwarten kann. 

Dass sich bis jetzt bei Flecktyphus kein Erreger nachweisen 
liess, hängt vermutlich damit zusammen, dass diese hypothetischen 
Keime der Klasse der Protisten oder Amöben angehören oder, 
wie bei der Schweinepest, zu den für unsere jetzigen Hilfsmittel 
unsichtbaren gehören, die im günstigsten Falle durch Filtration 
oder Tierversuche erschlossen werden können; der Tierversuch ver¬ 
sagt aber bei Fleckfieber und anderen akuten Exanthemen leider 
bis jetzt. 

Auch der klinische Begriff der Ruhr löst sich in bezug auf 
die Erreger in eine Vielheit auf. Neben der bei uns seiten in 
Betracht kommenden wesentlich tropischen Amöben-Ruhr haben 
wir sicher bakteriologische Ruhr, was zuerst meines Wissens be¬ 
sonders auch durch Nachweise in Schnitten von Guttmanu bei 
einer im Krankenhause Moabit zur Beobachtung gekommenen 
Ruhrepidemie schon lange nachgewiesen war, später auch durch 
Kulturen festgestellt wurde. 

Aber es gibt nicht den oder bloss einen Ruhrbacillus sondern 
mehrere, von denen wir jetzt die giftigeren Kruse-Shiga’schen 
Bakterien von den weniger giftigen Flexner’schen und den Y- oder 
Hiss-Russel'schen unterscheiden, was aber kaum auf die Dauer 
ausreichen dürfte. Also auch hier statt der Einheit eine Vielheit 
von Erregern bei dem gleichen klinischen und epidemiologischen 
Begriffe und damit die Unmöglichkeit einer schematischen Be¬ 
handlung. Dabei ist, ähnlich wie bei Abdominaltyphus, fest¬ 
gestellt, dass die Ruhr bei Kindern viel leichter verläuft oder 
ganz übersehen werden kann, und dass bei den giftigeren Er¬ 
regern viele Fälle leicht, bei den weniger giftigen beiden Arten 
manche Fälle sehr schwer verlaufen. Will man die drei Formen 
unterscheiden und beim Schluss des Alphabets verweilen, so würden 
wir X-, Y- und Z-Bacillen trennen, wollen wir aber klassisch sein, 
so bleibt eigentlich nichts übrig als die einen, vielleicht die 
giftigeren Kruse-Shiga’schen Bazillen als die ortho-, die Flexner- 
schen etwa als die para- und die Y~- als die meta-Ruhrbacillen 
zu bezeichnen. 

Wenn man sich alle bekannten Kulturmerkmale dieser Er¬ 
reger der Coiigruppe, darunter die Typhus- und Ruhrbakterien, 
in eine Tabelle einträgt, so sieht man, dass bald die pathologisch 
nähersteheuden unähnliche, bald die fernerstehenden gleiche oder 
ähnliche Merkmale bieten, so dass die näheren verwandtschaft¬ 
lichen biologischen Beziehungen im System bis jetzt nicht im 
einzelnen zu fassen sind. Das wird noch dadurch erschwert, dass 
einzelne Merkmale bei längeren Kulturen sich verwischen, und 
damit für das Schema atypisch werden; das gilt sogar zum Teil 
von der Agglutination. 

Eine weitere Schwierigkeit erwächst daraus, dass biologisch 
einwandfrei zu derselben grossen Coiigruppe gehörige Bakterien 
ausserhalb im Boden und Wasser Vorkommen können, von denen 
man bis jetzt keine krankheiterregenden Eigenschaften nach¬ 
weisen kann, dass aber andere Bakterien, die sich kulturell von 
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der Typhusgruppe nicht unterscheiden lassen, im Darm gesunder 
Menschen, gesunder Tiere, aber auch im Schlachtfleisch und in 
der Milch Vorkommen und Veranlassung zu Vergiftungen durch 
Fleisch und tierische und pflanzliche Konserven geben können. 
Vor allem lassen sich eine Anzahl von Bakterien bei Tierkrank¬ 
heiten nicht vom Paratyphus-B.-Bacillus des Menschen mit Sicher¬ 
heit trennen, z. B. der Erreger der sekundären Darmerscheinungen 
bei Schweinepest, der Kälberruhr, des Mäusetyphus, der infektiösen 
Enteritis der Papageien, Ratten und Meerschweinchen. Man konnte 
bis jetzt nur durch die spezifische Agglutination in dieser grossen 
Gruppe zwei Varietäten, den Bacillus enteritidis Gärtner von den 
anderen, auseinanderhalten, wie man auch nur durch die spezifische 
Agglutination unter den Typhen den Abdominaltyphus einigermaassen 
von anderen Formen trennen kann. Das beweist aber nichts weiter, 
als dass unter den Bakterien einer verwandten Gruppe Unterschiede 
vorhanden sind, aber nicht, welchen Wert sie etwa als Art oder 
Varietät haben, da die Agglutination bei sonst nahe zusammen¬ 
stehenden Formen fehlen, bei weiter auseinanderstehenden zu wenig 
charakteristisch ausgebildet sein kann, um als Artunterscheidungs¬ 
merkmal sicher verwertet werden zu können. Das Auftreten von 
Agglutination ist streng genommen eine Reaktion des tierischen 
Organismus auf bestimmte Bakterienstämme, aber nicht ausreichend, 
um pathogene Arten oder Varietäten innerhalb einer grossen Gruppe 
mit Sicherheit voneinander zu trennen oder zu bestimmen, ob die 
einen die richtigen, die anderen es nicht sind. 

Die bakteriologische Orthodoxie hat auf jeden Fall dieser 
Vielgestaltigkeit gegenüber vollständig versagt, und es ist nicht 
gelungen, bis jetzt den Erreger des Abdominaltyphus, den Er¬ 
reger der Ruhr zu ermitteln. Demgegenüber hat sich die von 
mir 1887 in meinem Vortrage „Ueber Beziehungen der Fäulnis 
zu den Infektionskrankheiten“ dargelegte Auffassung über diese Be¬ 
ziehungen immer mehr als richtig herausgestellt, und es ist geradezu 
charakteristisch, wenn ein Schüler von Koch, K. H.Kutscher (Lehr 
buch der Militärhygiene von Bischoff, Hoffmann, Schwiening, 
1912, 4. Bd., S. 233) sagt: „Das Verhältnis der einzelnen Bakterien 
zu einander, wie wir es auf Grund unser serodiagnostischen und 
und tierexperimentellen Untersuchungen heute kennen, ist voraus¬ 
sichtlich dadurch zu erklären, dass ursprünglich alle zu einer 
Gruppe gehörigen Glieder identisch waren und erst später unter 
Anpassung an die vorhandenen jeweiligen Verhältnissen ihre 
Pathogenität auf gewisse Tierspezies eingestellt haben bzw. bei 
saprophytischem Dasein apathogen geblieben sind. Demgemäss 
könnte man es sehr wohl verstehen, wenn sie nun gelegentlich 
bei Anpassung an andere Verhältnisse bzw. andere Individuen 
auch auf diese wiederum oder überhaupt pathogene Eigenschaften 
erw r erben würden.“ 

Mit dieser Auffassung ist einer der grundsätzlichen Einwände 
zugegeben, den ich vor Jahren gegen die Koch’sche Auffassung 
geltend machte, und es ist nicht uninteressant, dass dieses jetzt 
wohl Vielen willkommene Lehrbuch, in dem eine Anzahl treff¬ 
licher jüngerer deutscher Militärärzte, die . sämtlich aus der 
Koch’schen Schule hervorgegangen sind, überall in den speziellen 
Abschnitten, aber auch von vornherein in der allgemeinen Ein¬ 
leitung sich auf den Standpunkt gestellt hat, den ich gegenüber 
den Einseitigkeiten von Koch in harten Kämpfen durchzuführen 
suchte. Sonderbar ist nur, dass trotzdem mein Name auch nicht 
ein einziges Mal genannt und nur zugegeben ist, dass „kritische 
Köpfe“ es mit Recht bestritten hätten, dass die Injektionskrank¬ 
heiten des Laboratoriums „als ein getreues Spiegelbild der Infektions¬ 
krankheiten und als beweiskräftig anzusehen seien“. Das reicht 
allerdings zum Verständnisse der gegenwärtigen Lage der Bakterio¬ 
logie noch nicht ganz aus, und bei eingehenderer Berücksichtigung 
meiner Darlegungen und der vorzüglichen umfassenden kritischen 
Behandlung dieser Probleme durch Fr. Martius hätte das sonst 
so treffliche Werk noch viel gewinnen können. 

Bei den Kriegsseuchen wird schon seit Jahrhunderten vermerkt, 
dass, während die anderen Krankheiten (Fleckfieber, Abdominal¬ 
typhus, Cholera, Wechselfieber) wechseln oder vikariieren, Ruhr 
meist daneben auftritt. Dies dürfte sich wohl daraus erklären, 
dass die Ruhr, gleichgültig welches ihre Erreger sind, im Dick¬ 
darm lokalisiert ist und nur selten höher geht, während die 
anderen infektiösen Darmerkrankungen verschiedener Art das 
gemeinsam haben, dass sie im Dünndarm lokalisiert sind und nicht 
tief herabgehen. Ist also eine Anlage für Dünndarmerkrankung 
vorhanden, so hängt es z. B. von den zufälligen Infektionsmöglich¬ 
keiten ab, ob Cholera oder Abdominaltyphus auftritt. Wenn aber 
die Anlage zur Erkrankung des Dickdarms gegeben ist, so ent¬ 
steht immer Ruhr, gleichgültig welcher Ruhrerreger vorhanden ist. 


Bei den Kriegsseuchen hat vor hundert Jahren in den 
Napoleonischen Feldzügen das Fleckfieber stark vorgeherrscht. 
So starben 1813/14 in Dresden von 54000 Einwohnern etwa 8000 
an Kriegstyphus und Ruhr. Von den 28000 Bayern, die 1812 
unter Napoleon nach Russland gezogen waren, kamen nur 4573 
nach Deutschland zurück, unter denen sich bereits 500 Typhus¬ 
kranke befanden, zu denen auf dem weiteren Marsche noch gegen 
3000 Erkrankungen kamen, so dass nur etwa 1000 ihr Vaterland 
ge>und wieder erreichten. In Torgau starben 1813 von 27000 Mann 
der französischen Besatzung 20433, und von 5100 Einwohnern 
1122 an Typhus. Das erste preussische Korps verlor 1813 auf 
dem Marsche von Schlesien nach dem Rhein gegen 10000 Mann 
von 37000 an Typhus. Dieser Kriegstyphus war vorwiegend 
Fleckfieber, aber daneben bestand sicher in einer Anzahl von 
Fällen Abdominaltyphus. 

Dass Abdorainaltyphus früher schon in grossen Epidemien 
vorkam, wissen wir durch Frascastoro 1546 und er und die 
anderen italienischen Aerzte unterschieden damals in Unteritalien, 
besonders in Neapel, die mesenterischen Fieber scharf» vom Fleck¬ 
fieber. Dieses Nebeneinandergehen und gelegentliche Vikariieren 
von Fleckfieber und Abdominaltyphus ist für unsere Gründe zur 
Trennung dieser Krankheiten auffallend. Das Fleckfieber ist aus¬ 
gesprochen ein kontagiöses akutes Exanthem und dürfte wesent¬ 
lich durch Luftübertragung der Erreger zustande kommen, wobei 
aber die Frage, ob die Einatmung durch verstäubte Partikel oder 
verspritzte Tröpfchen oder auf beide Weisen zustande kommt, noch 
ungelöst ist. Dass es in vielen Einzelfällen auch durch Kleider¬ 
läuse übertragen wird, ist höchst wahrscheinlich, doch ist es ganz 
ausgeschlossen, die epidemische Ausbreitung auf diesem Wege zu 
verstehen. 

Nach einer Auffassung, die jetzt von bakteriologischer Seite 
viel geteilt wird, ist aber auch der Abdominaltyphus, wenn dessen 
Infektion normal auch vom Dünndarm aus durch die Mesenterial¬ 
drüsen und nicht durch Einatmung erfolgt, auch eine Blutkrankheit, 
deren Hauterscheinungen (Lenticulae, Peticulae der älteren italieni¬ 
schen Autoren) von denen des Flecktyphus (Petechien) mehr 
quantitativ als qualitativ zu trennen sind. Es ist denkbar, wenn 
auch nicht gerade sehr wahrscheinlich, dass gelegentlich, z. B. bei 
besonderer Virulenz der Erreger, auch bei Abdominaltyphus auch 
noch andere Infektionsweisen möglich sind. 

Bei solcher Auffassung als Blutkrankheit würde der Abdo¬ 
minaltyphus anstelle von Fleckfieber treten können, wenn die all¬ 
gemeine Disposition für Bluterkrankungen gegeben ist. Die hier¬ 
bei gezogene Folgerung, dass die Typhusbacillen auf dem Blut¬ 
wege in die Gallenblase ausgeschieden und dort wie in einem 
Reservoir angehäuft werden, oder erst dort sich vermehren, und 
dann in beiden Fällen schubweise in den Darm abgeschieden 
werden und nur so in den Dünndarm gelangen, aber im Darm 
sich selbst nicht vermehren, entspricht den Verhältnissen durch¬ 
aus nicht vollständig. 

Die Typhusbacillen vermehren sich sicher auch im Dünndarm 
selbst, gleichgültig ob sie von vornherein im Darm waren oder 
erst von den Gallenwegeu her dorthin gelangten, und veranlassen 
die Darmerscheinungen; Bail war es übrigens auch gelungen, 
diese Symptome bei Kaninchen hervorzurufen. Dazu kommt, dass 
die Ortho-Typhusbakterien wie die anderen Arten der Coligruppe 
ursprünglich Darmsaprophyten waren, wie ihre leichte Kultivier- 
barkeit zeigt, wenn sie sich auch den obligaten Parasiten mehr 
nähern. Das wieder erklärt, weshalb der Abdominaltyphus mit 
einer anderen Dünndarraseuche, der Cholera, vikariieren kann, 
wie es 1866 zugunsten der Cholera der Fall war, trotzdem 
Böhmen auch genügend Typhus zum Zustandekommen einer 
Heeresseuche gehabt hätte. 

In diesem Zusammenhänge möchte ich nicht unterlassen, 
darauf hinzuweisen, dass bei Cholera asiatica, deren Erreger nur 
im Darm wuchern und höchstens etwas in die Darmwände selbst ein- 
dringen, aber nicht in die Blutbahn kommen und keine Vermeh¬ 
rung im Blute erfahren, und nicht durch die Galle ausgeschieden 
werden, der Prozess sich vom Darm in die Gallenblase fortsetzen 
kann, und in dieser eine Anhäufung und Vermehrung der Cholera¬ 
vibrionen möglich ist, von deren Existenz ich mich in genügend 
vielen Fällen überzeugt habe, und die später für die Ausbildung 
von Dauerausscheidern gelegentlich wichtig werden können. 

Auch diese Tatsache wird uns vorsichtig machen müssen» 
wenn wir den Bakterien des Abdominaltyphus nur den Weg vom 
Blute nach der Gallenblase und nur von dieser nach dem Dünn¬ 
darm zugesteheu, den umgekehrten Weg leugnen und ihre Ver- 
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mehrungsmöglichkeit im Dünndarm verneinen wollen, trotzdem 
die Infektion und Invasion nur von hier ausgehen soll. 

Im Hiublick auf die Verhältnisse bei der Schweinepest, bei 
der die Erreger des primären septikämischen Prozesses noch un¬ 
bekannt sind, aber die schweren Darmläsionen durch einen der 
Coligruppe zugehörenden Bacillus veranlasst werden, hätte man 
allenfalls daran denken können, dass bei Typhus die Dünndarm¬ 
geschwüre, bei Ruhr die Dickdarmgeschwüre durch die für spe¬ 
zifisch gehaltenen Bacillen veranlasst werden, der eigentliche Pro¬ 
zess aber durch noch unbekannte Erreger. 

Bei dieser Annahme würde man manche Aehnlichkeiten der 
typhösen Erkrankungen, vom Flecktyphus bis zum Abdominal¬ 
typhus und weiter bis herunter zu den Coliiufektionen unter einem 
Gesichtspunkte verstehen können. Aber das ganze Verhalten 
spricht doch mehr dafür, dass die jetzt als spezifisch angesehenen 
Erreger (Bacillen von Eberth-Gaffky, von Kruse-Shiga) die 
wirklichen Erreger der Krankheit sind, die vom Darm aus infi¬ 
zieren und, wie bei Ruhr, ganz im Darmlumen ihre Wirkungen 
eutfalten oder, wie bei Typhus, von hier aus in die Blutbahn ge¬ 
langen und so invasiv werden und damit einen höheren Grad 
des Parasitismus erreichen. 

Für die Bekämpfung durch Desinfektion ist es bemerkens¬ 
wert, dass in derselben Gruppe die im Parasitismus höherstehen¬ 
den, also die früher ortho-genannten Bacillen, gegen äussere Ein¬ 
flüsse weniger widerstandsfähig sind als die in der parasitischen 
Anpassung noch weniger weit gekommenen. 

Bei der grossen Anzahl von jetzt schon erkannten gelegent¬ 
lich pathogen wirkenden Darmsaprophyten ist es vorsichtig, die 
jetzigen spezifischen Erreger noch nicht als die endgültige Lösung 
der ganzen Frage zu betrachten und es so zu machen wie die 
klassischen Griechen, die, als ihre alten Götter ihre Aufgaben 
nicht mehr ganz erfüllten, dem unbekannten Gotte Altäre weihten, 
so auch mit Rücksicht auf die vielen Unklarheiten in der Typhus¬ 
ätiologie sich ein Hintertürchen offen zu halten. 

Es ist sehr interessant, dass man die Kleinböslinge aus der 
Coligruppe im Mittelalter sogar militärisch verwendete. Als die 
Berner und Strassburger 1333 die Burg Schwanau belagerten, 
warfen sie aus ihren 42 cm-Katapulten mit Unrat gefüllte Tonnen 
iu die Burg, deren Zersetzung bei grosser Hitze den Erfolg hatte, 
dass die Belagerten sich Übergaben. Als in derselben Weise 1422 
die Belagerer die Uebergabe der Burg Karlstein durch Hinein¬ 
werfen von Unrattonnen erreichen wollten, schützten sich die 
Belagerten erfolgreich, indem sie den Unrat mit ungelöschtem 
Kalk desodorisierten und desinfizierten und so Uebergebeu und Er¬ 
geben vermieden. 

Aber bei der Cholera asiatica, die neben dem Abdominal¬ 
typhus jetzt für uns im Kriege wichtig geworden ist, herrscht 
doch wohl vollständige Klarheit? Ich bedaure, das nicht zu¬ 
geben zu können. Wir haben zwar einen Vibrio, der sich auf 
autoritative Aussprache hin in Deutschland den Ruf als der Er¬ 
reger der Cholera asiatica errungen hat, und man kann ohne 
weiteres zugeben, dass damit in der Regel das Richtige getroffen 
wird. Aber die Agglutinationsprobe ist auch in diesem Falle eine 
Probe auf Cholerastämme, nicht mit Sicherheit auf Cholera asiatica, 
und ein negativer Ausfall würde nicht immer mit Sicherheit 
gegen Cholera gedeutet werden können. Schon D. D. Cunningham 
hatte bei Cholera verschiedene Vibrionen gefunden, daraus aber 
infolge Unkenntnis der Giftwirkungen geschlossen, dass Vibrioneu 
überhaupt nicht Erreger der Cholera seien. Dem hatte ich aller¬ 
dings entgegentreten müssen gerade auf Grund des Nachweises 
der toxischen Wirkungen. 

Aber bei genügend reichen Erfahrungen muss man unbedingt 
darauf kommen, dass es neben den Ortho-Choleravibrionen auch 
atypische Formen oder Varietäten gibt, wie ich dies schon 1892 
in Hamburg ermittelt hatte. Dies erklärt sich wohl daraus, dass 
die Cholera Vibrionen ursprünglich Saprophyten des tropischen 
Brackwassers im Gangesdelta waren und wohl noch sind. Bis 
1816 verhielt sich dio Cholera in Indien nicht viel anders als 
die Cholera nostras bei uns, wenn die Endemien auch öfters recht 
schwer waren. Damals gab sie zum ersten Mal ihren lokal be¬ 
schränkten Charakter auf bei Zusammentreffen mit einer über 
ganz Indien ausgebreiteten Hungersnot und wurde zum ersten Male 
zu einer Epidemie und seit 1817 zur ersten Pandemie und als 
solche auch gleich zur Kriegsseuche. Lord Hastings verlor da¬ 
mals von 10000 Soldaten 7000 und von 80000 Mann des Tross 
8000 und musste seine Expedition aufgeben. 

Die Choleravibrionen stehen jetzt noch auf einer niedrigen 
Stufe des Parasitismus, da sie nur ganz geringe oder keine inva¬ 


siven Eigenschaften entwickeln, nur im Darmlumen wachsen und 
von dort nur durch Giftbildung wirken. 

Man kann, wenn man die Cholera epidemiologisch beurteilen 
soll, doch unmöglich von dem zu beweisenden oder erhofften, der 
Eindeutigkeit des Erregers, ausgehen und das wirklich Gegebene, 
die Cholera, vernachlässigen. So herrschte in Massauah und El 
Tor richtige, aus Indien eingeschleppte asiatische Cholera. Die 
Erreger derselben zeigten aber Abweichungen von dem privile¬ 
gierten Ortho-Choleravibrio, sowohl in Bezug auf Agglutination 
als pathologische Wirkungen. Es kommt nicht darauf an, die 
Symptome nach G. Gärtner „durch die kolossalen Wasserver¬ 
luste, welche das Blut und die Gewebe erleiden, restlos zu er¬ 
klären“, sondern die Erscheinungen objektiv zu prüfen. Dann 
aber ist es unmöglich, die Vergiftung durch die Bakterientoxine, 
die auch den Wasserverlusten vorangehen und diese erst herbei¬ 
führen, als das Primäre und den Vorgang Beherrschende zu über¬ 
sehen. 

Gerade die allerschwersteu Fälle, die in wenigen Stunden 
zum Tode führen, zeigen, wie ich oft genug gesehen habe, gar 
keine oder keine grossen Wasserverluste und eine verhältnismässig 
geringe Entwicklung yon Vibrionen im Darm. Die toxisch und 
hämolytisch wirkenden El Tor-Bakterien waren aber ganz beson¬ 
ders toxisch und es ist ganz unmöglich, ihre Beteiligung an dieser 
Epidemio zu bestreiten und ihnen die Rolle eines Choleraerregers 
abzusprechen. 

Wenn wir den Tatsachen nicht einer vorgefassten Laborato¬ 
riumsmeinung zuliebe Gewalt antun- wollen, müsseu wir erkennen, 
dass auch bei der Cholera asiatica verschiedene Bakterien, wahr¬ 
scheinlich Varietäten einer Art beteiligt sein können. Wir kommen 
auch hier den Tatsachen gegenüber am leichtesten zu eiuer Ver¬ 
ständigung, wenn wir die in der Mehrzahl der Fälle bei uns ge¬ 
fundenen Varietäten als die Ortho-Cholerabakterieu, die anderen 
eventuell als Para- oder Meta- oder mit Buchstaben des Alphabets 
bezeichnen. 

Cholerasymptome, z. B. in Form der Cholera nostras, können 
aber ausserdem noch durch andere Mikrobien veranlasst werden, 
wie den Vibrio Finkler-Prior und selbst durch Erreger aus der 
Coligruppe, ein Zeichen, dass das Symptom des Wasser Verlustes, 
selbst wenn es stark ausgesprochen ist, allein die Erscheinungen 
und den Tod bei der indischen Cholera nicht erklärt. Bei dem 
ersten Falle, in dem ich nachweisen konnte, dass Angehörige der 
zuerst als ganz harmlos betrachteten Coligruppe pathogen wirken 
können, hatten sie eine Form der Erkrankung veranlasst, die 
unter den damaligen Verhältnissen dem behandelnden Arzte den 
Verdacht auf Cholera asiatica nahe gelegt hatten. Auch beim 
Paratyphus-B-Bacillus wunde dieses Krankheitsbild später beob¬ 
achtet. 

Zur Beurteilung einiger für die Ausbreitung der infektiösen 
Darmkrankheiten wichtigen Dinge darf ich erwähnen, dass ich für 
die Kommabazillen bereits 1892 festgestellt hatte, dass sie im 
Dickdarm durch die Konkurrenz mit dessen Saprophyten eine 
starke Abnahme der Zahl und der Virulenz bis zur vollen Un¬ 
wirksamkeit erfahren können, so dass es manchmal überhaupt 
nicht gelang, aus dem Stuhl Kommabacillen zu kultivieren, trotz¬ 
dem sich nachher bei der Sektion ergab, dass der Dünndarm da¬ 
mit schwappend gefüllt war. Aehnlich kann es auch beim Abdo¬ 
minaltyphus zu einer starken Abnahme seiner Erreger durch die 
Konkurrenz mit den Dickdarrasaprophyten kommen. 

Die Erschwerung des Nachweises kann manchmal bei Cholera 
durch die von Schottelius angegebene Anreicherungsmethode über¬ 
wunden werden, die manchmal schon nach 6—8 Stunden gestattet, 
die Keime zu ermitteln, während wir eine vollständig gleich¬ 
wertige Anreicherungsmethode für die Typhusbakterien noch nicht 
haben. Immerhin, haben wir auch in dieser Beziehung einige 
Fortschritte zu verzeichnen. Wir sind dadurch in der Lage, iu 
der Mehrzahl der Fälle die ersten verdächtigen Fälle und iu ihrer 
Umgebung etwa vorhandene Bacillenträger frühzeitig zu ermitteln. 

Da die Cholera bei uns immer eingeschleppt werden muss, 
während wir Typhus in eigener Regie genügend produzieren, muss 
eine Ermittlung der ersten Fälle als wichtigste Maassnahme er¬ 
scheinen, selbst wenn sich daraus vielleicht in dem einen oder 
anderen Falle keine Epidemie entwickeln würde. Es ist -wohl, 
wie Pettenkofer einmal meinte, praktischer, gegen einen Brand 
sich zu schützen, indem man feuersicher baut, als indem man die 
einzelnen Funken bekämpft. Aber solange man nicht feuersicher 
bauen kann, gelingt es auch durch Auslöschen einzelner Funken 
und kleiner Feuergarben, Brände zu verhüten und trotz gesteigerter 
Feuersicherheit können wir der Feuerwehr nicht entbehren. Die 
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Feuersicherheit unseres Körpers durch Beseitigung der nach Ort 
und Zeit wechselnden Krankheitsanlagen haben wir nicht überall 
in der Hand, wenn wir auch durch Assanierungsmaassnahmen, 
Kanalisation, Wasserversorgung vieles dagegen tun können. Im 
Kriege aber ist die Unterbringung des Heeres und der Ort des 
Lagerns durch Erwägungen bestimmt, auf die die Militärhygiene 
oft keinen Einfluss nehmen kann. 

Die Gefahr der Ausbreitung von Typhus, Cholera und Ruhr 
steigt immer, wenn in grösserem Maasse Darmschwächuugen mög¬ 
lich sind. Diese äussern sich in Form von erbsenbreiartigen oder 
reiswasserähnlichen Durchfällen mit und ohne Blutung; sie können 
harmlos oder verdächtig oder schon Symptome spezifischer In¬ 
fektionen sein. Gerade in einem Kriege muss man damit rechnen, 
dass in den Städten viele Leute durch den Genuss von weichem 
Weissbrot nicht mehr an den Zellulosereiz von Roggenbrot ge¬ 
wöhnt sind, bei dem ausserdem noch die Reizwirkung von Säuren 
und Hefen mit in Betracht kommen kann. Bei Obst wird aus 
Angst vor anhaftenden Keimen die Schale und mit ihr Zellulose 
entfernt, und wenn dann in der Not einmal rohes Obst mit Kern 
und Schale oder gar rohe Früchte vom Felde wie Rüben die 
einzige Zuspeise zum Kommissbrot sind, muss bei vielen Magen 
und Darm versagen. Bei den Konserven, deren kritiklose An¬ 
empfehlung für die Volksernährung sehr bedenklich ist, spielen 
die chemischen Umlagerungen unter Umständen bei empfindlichen 
Leuten auch derart mit. Die Zersetzungsprodukte durch Darm¬ 
bakterien und die Bildung von sonst vielleicht harmlos gebliebenen 
chemischen Spaltungsprodukten als Toxinen, besonders im Dick¬ 
darm, können weiter schädigen. Vor allem dürfen wir nicht ver¬ 
gessen, dass die Erkältung, besonders die kalten Füsse etwa in 
Schützengräben, und die allgemeine Durchnässung bei Eintritt 
von Regen sich bei sehr vielen Leuten in Form von Darmkatarrhen 
und allgemeiner Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit äussern. 
Die Uebergangsjahreszeiten sind besonders schlimm. Ich erinnere 
noch daran, dass gerade beim Militär die den Erkältungen nicht 
ausgesetzten Gruppen weniger an Influenza erkranken als die 
übrigen Soldaten. Auch manche Infektionskrankheiten wie Diph¬ 
therie, Influenza, Wechselfieber, die Pappatacifieber auf dem Balkan 
können den Darm stark in Mitleidenschaft ziehen und für andere 
Infektionen disponieren. 

Aber alles das kann geschehen, ohne dass es zum Ausbruche 
von Cholera, Typhus oder Ruhr kommt. Wir erleben oft genug, 
dass unter gar nicht fern voneinander untergebrachten Soldaten 
die einen von diesen Krankheiten befallen werden und die anderen 
nicht, trotzdem diese vorbereitenden Einflüsse auf alle gewirkt 
hatten. Schädigende Einflüsse durch upzweckmässige Nahrung im 
Herbst sind allein eine ganz unzureichende Erklärung für die epi¬ 
demische Ausbreitung dieser Seuchen, so sehr auch diese Verhält¬ 
nisse vom Standpunkte des Kriegssanitätswesens, aber auch schon 
im Frieden bei Manövern und Lagern zu beachten sind. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem Diakonissen-Mutterhaus Paulinenstift, Wies¬ 
baden (Teil-Reserve-Lazarett II [Chefarzt Dr. Heile]). 

Praktische Gesichtspunkte bei der Behandlung 
des Tetanus. 

Von 

Dr. B. Heile. 

Besonders Kocher hat in seiner Veröffentlichung betont, 
dass es von Wichtigkeit sein müsse, allgemeine Formen festzu¬ 
legen in der Behandlung des Tetanus, um dem Praktiker die Sache 
so weit zu vereinfachen, als es möglich ist. Diese Forderung 
scheint mir sehr berechtigt zu sein, auch wenn man sich einge¬ 
stehen muss, dass ein einheitlicher Behandlungsweg für alle Fälle 
bei der Verschiedenartigkeit des Verlaufs und bei unseren noch 
immer höchst mangelhaften Kenntnissen über die letzten Ursachen 
unmöglich ist. Immerhin wird es wichtig sein, aus praktischen 
Beobachtungen die Momente hervorzuheben, welche einerseits für 
die Erkennung der Erkrankung, andererseits für die Behandlung 
wichtig erscheinen. 

Ich habe während der Dauer dieses Krieges 12 Tetanusfälle 
beobachtet, von denen 5 gestorben und 7 gesund geworden sind. 
Wir haben mit Tetanusantitoxiu und Magnesiumsulfat behandelt. 
Wir würden gern das Antitoxin in den Mengen gebraucht haben, 


wie sie Dreyfuss ans Frankfurt empfohlen bat. Es war uns 
aber unmöglich, nur annähernd so grosse Antitoxiomengen zu be¬ 
kommen, ja, es war uns zum Teil überhaupt nicht möglich, auch 
nur kleine Mengen, 100 A. E. zu bekommen, und da ich an¬ 
nehmen muss, dass es den meisten Kollegen ebenso gehen wird, 
schaltet die praktische Anwendbarkeit des von Dreyfuss erfolg¬ 
reich betretenen Weges mit Ueberschwemmung des Organismus 
von Antitoxinen leider so lange aus, als die Serummengen nicht 
zur Verfügung stehen. Prinzipiell haben wir ausgiebigen Gebrauch 
von der prophylaktischen Injektion gemacht. Wir batten keinen 
Fall, der, prophylaktisch injiziert, später an Starrkrampf erkrankte. 
Bei einem Transport Schwerverwundeter vom selben Kampfplatz 
waren 5 besonders Schwerverletzte mit zerrissenen, eiternden 
Wunden. 4 von diesen 5 erhielten prophylaktische Impfung. Der 
5. schien uns nicht ganz so schwer verletzt zu sein und es unter¬ 
blieb die Injektion. Bei diesem 5. entwickelte sich am 7. Tage 
ein Tetanus, dem der Kranke trotz intensivster Behandlung erlag. 
Diese Beobachtungen beweisen natürlich nichts Absolutes, sind 
aber immerhin von Bedeutung. 

Für die Diagnose des Starrkrampfes scheint es ans wichtig, 
dass intensiv und ohne zu zaudern mit der Behandlung ange¬ 
fangen wird, sobald nur die geringsten Zeichen eine Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose des Tetanus ergeben. Wir haben anfangs ge¬ 
glaubt warten zu können, bis die sicheren Zeichen des Tetanus 
vorhanden seien, um dann erst mit einer intensiven Behandlung 
einsetzen zu können. Es ist dies ganz sicher verkehrt. Gerade 
in den noch nicht so ausgesprochenen Anfangszeiten der Vergif¬ 
tung hat man die Möglichkeit, an das noch nicht im Gentralmark 
verankerte Gift heranzukommen, und sollte die Behandluag mit 
Antitoxin, die ja in diesen Zeiten besonders iii Frage käme zur 
Giftbindung, überflüssig gewesen sein, so wird sie voraussichtlich 
auch dem Kranken niemals Schaden getan haben. In den aller¬ 
frühesten Stadien, die charakterisiert sind, vielleicht nur durch 
örtliche Krampfsteigerung, ziehendes event. anfallsweises Zucken, 
Unbehagen in Extremitätenteilen, auffallend starkes Schwitzen von 
Körperteilen oder des ganzen Körpers, geringe Schluckbeschwer¬ 
den, öfter behindertes Aufsitzen aus liegender Stellung, steifere 
Kopfhaltung und was uns besonders auffiel — fast immer ge¬ 
steigerte Reflexe, oft nur örtlich am verletzten Gliede, häufig, 
nicht nur bei Verletzung der unteren Extremitäten, Steigerung 
der Patellar- und Fussreflexe bei diesem Krankheitsbild, das dia¬ 
gnostisch grosse Schwerigkeiten machen kann, würden wir selbst 
im Zweifel an der Diagnose so viel Antitoxin einspritzen, als zur 
Verfügung steht, wenigstens aber täglich 100 Immuoitätseinheiten. 
Zweckdienlich wird die intraneurale Injektion sein. Wir sind 
aber .der Ansicht, dass dazu die völlige Freilegung des Nerven 
nicht notwendig, vielleicht sogar unzweckmässig ist, da jeder 
Schnitt mit Weichteilquetschung Gefahr bringen kann. — Das 
Auffinden der Nervenstämme ist für den Chirurgen, der örtliche 
Betäubung mit Nervenstammnnterbrechung treibt, so etwas ge¬ 
wöhnliches, dass das Treffen des Nervenstammes mit der Flüssigkeit 
ohne Einschnitt möglich sein muss. Am leichtesten wird der 
Ischiadicus gefunden, und ich möchte dabei nochmals darauf hin- 
weisen, was ich bei den Kochsalzeinspritzungen schon betonte, dass 
die im allgemeinen geübte Injektionsstelle zwischen Trochanter nnd 
Tuber ischii deshalb nicht so zweckmässig ist für das Injizieren 
des Ischiadicusstammes, weil hier der Nerv beweglich ist und sich 
bei Lageveränderung des Beines verschiebt. Unverändert liegt der 
Ischiadicusstamm am Austritt des Foramen ischiadicum, das ist 
die Stelle, welche der Mitte einer Linie entspricht, die von der 
Spina ischii posterior zum Tuber ischii gezogen wird. Die Aus¬ 
trittsstelle des Nerven entspricht der Mitte dieser Linie, vielleicht 
etwas mehr körperauswärts. Sollen die Nerven der oberen Extre¬ 
mitäten getroffen werden, wird Inan zweckmässig die Nerven¬ 
stämme in der Achselfalte oder vielleicht noch besser nach Kuh¬ 
lenkampf den Plexus oberhalb der Clavicula nach den von ihm 
festgelegten Grundlagen zuerst mit der vorgeschobenen Nadel 
suchen und dann einspritzen. Nach den experimentellen Beob¬ 
achtungen, nach der Mahnung von Behring darf man diese endo- 
nenrale Blockierung im peripheren Nervenstamm nicht ansser 
acht lassen. In unseren Fällen schien die Ueberschwemmung des 
Organismus mit dem Gift allerdings so schnelle Fortschritte zu 
machen, dass wir nicht den Eindruck hatten, mit örtlichen Ein¬ 
spritzungen noch Lokalisierung erzielen zu können. Jedenfalls 
sobald die klinischen Anzeichen für ausgesprochenen Tetanus 
sprechen, kommt in allererster Linie nur die intradurale Injektion 
in Frage, die wir — wie alle anderen Autoren — immer ohne 
Schaden für den Kranken haben machen können. 
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So lange das Krankheitsbild unausgesprochen ist, so lange 
nicht schwere Krämpfe mit Bewusstlosigkeit die Situation beherr¬ 
schen, scheint die Behandlung verhältnismässig einfach, und es 
gibt eine Reihe von Tetanuskranken, die auf diese Weise mit 
Antitoxin behandelt oder die von anderen durch intramuskuläre 
Injektionen von 3—6 g Magnesiumsulfat behandelt, genesen. Für 
den Kritiker bleibt der Verdacht, dass dies entweder keine sicheren 
Tetanusfälle waren, denn auch der Nachweis von Tetanusbacillen 
auf der Wunde braucht noch nicht der Beweis zu sein, dass das 
Krankheitsbild eine Vergiftung durch Tetanusbacillen gewesen ist, 
oder die Erkrankung war eine ganz leichte. Umgekehrt aber 
müssen wir uns klar sein, dass in zahlreichen Fällen gerade solche 
leicht und uncharakteristisch beginnenden Kranheitsbilder urplötz¬ 
lich und unerwartet sich umwandeln in den allerschwersten Ver¬ 
giftungszustand; die Kranken bekommen wie aus heiterem Himmel 
den schwersten klonischen Krampfanfall oft mit sofort einsetzender 
Bewusstlosigkeit und vorübergehendem Atmungsstillstand. Im 
allgemeinen ist der erste Anfall nicht der schwerste, in vielen 
Fällen wird er gefolgt von zahlreichen weiteren Anfällen, die 
immer schwerer und länger werden, und die oft in sehr kurzer 
Zeit zum Tode führen. In manchen Fällen kann aber auch der 
erste Anfall zum Tode führen. Es ist deshalb zu erstreben, den 
Eihtritt der schweren Anfälle überhaupt zu verhindern, ja wir 
halten es für notwendig, da wir in 2 Fällen, bei denen der Ein¬ 
tritt der Anfälle abgewartet werden sollte zur Sicherung der Dia¬ 
gnose, sahen, dass im ersten Anfall bei kaum nachweisbarer Er¬ 
krankung die Erstickung zum Tode führte. 

Wie aber lässt sich einigermaassen sicher feststellen, dass 
die Vergiftung fortschreitet? Uns schien der Nachweis der Steige¬ 
rung der Reflexe ein guter Anhaltspunkt zu sein. Wenn z. B. 
die Patellarreflexe anfangs gesteigert sind, vielleicht kaum nach¬ 
weisbar, dann die Steigerung zunimmt, so dass ein Patellarklonus, 
vielleicht auch Fussklonus, eintrilt, halten wir dies nach den 
bisherigen Beobachtungen für ein Zeichen, dass der Eintritt eines 
schweren Krampfzustandes infolge der zunebimnden Vergiftung 
zu befürchten ist und in nächster Zeit erwartet werden kann. 
Bei diesem Zustand haben wir uns in der letzten Zeit ent¬ 
schlossen, prophylaktisch, wenn man will, d. h. ohne schon ein¬ 
getretenen schweren Krampfzustand, ausser der Einspritzung des 
Antitoxins Magnesiumsulfat in solchen Mengen einzuspritzen, dass 
die Reflexerregbarkeit herabgesetzt wird. Am erfolgreichsten 
geschieht das durch intralumbale Verabfolgung, anfangs von 
0,8—1,5 g, schliesslich bis 3 g und mehr. Bei Kranken, deren 
Empfindlichkeit gegen Magnesiumsulfat wir nicht kannten, haben 
wir mit Einspritzungen von 0,6—1,0 g einer 10 —löproz. Lösung 
begonnen. Vor der Injektion muss eine entsprechende Menge 
Liquorflüssigkeit abgelassen werden und beim Einspritzen muss 
man achtgeben, ob der Liquor unter hohem Druck gestanden hat. 
War dies der Fall und ist infolgedessen auch verhältnismässig 
viel Liquor abgeflossen, so muss man mit der Injektion von 
Magnesiumsulfat ausserordentlich langsam Vorgehen, da sonst das 
Magnesium in dem Duralkanal zu hoch, zu weit kopfwärts vor¬ 
dringt, so dass die schweren Atmungsstörungen eintreten, die eine 
so unerwartete Nebenwirkung darsteilen, bei deren Bekämpfung 
wir übrigens die empfohlenen kleinen Mengen Chloralhydrat, 
intravenös injiziert, ohne Schaden um das 10—20facbe und mehr 
überschritten haben. Wir haben auch bei den Lumbalinjekfionen 
von Magnesiumsulfat niemals BeckenhochlageruDg gemacht, sondern 
immer gesorgt, dass das Magnesiumsulfat möglichst nicht höher 
steigt wie bis zur Mitte des Brustmarkes. Bei der Autopsie von 
Kranken, die nach zahlreichen intralümbalen Injektionen von 
Magnesiumsulfat gestorben waren, zeigte es sieb, dass das Rücken¬ 
mark bis zur Mitte des Brustmarkes verändert war, die Pia war 
chronisch entzündet, gerötet, die Konsistenz des Rückenmarkes 
war gegenüber dem oberen Rückenmarksteil deutlich fester. Ge¬ 
naueren Aufschluss werden erst die mikroskopischen Unter¬ 
suchungen ergeben. Immerhin spricht dies mit dafür, dass das 
Magnesiumsulfat auch örtlich am Rückenmark durch austrocknungs¬ 
ähnliche Wirkung physikalische Erscheinungen auslöst. Wir hätten 
dann bei der Wirkung des Magnesiumsulfats die allgemein narko¬ 
tische von der örtlichen physikalischen Wirkung am Nervenmark 
zu unterscheiden, worauf Kocher schon vor Jahreu aufmerksam 
machte. Diese örtliche Wirkung wird aber, soweit ich die Be¬ 
obachtungen über Behandlung mit Magnesiumsulfat verfolgte, 
nicht von allen berücksichtigt. Es wird vielmehr im allgemeinen 
das Magnesiumsulfat in gleiche Reihe mit den anderen stark¬ 
wirkenden Narkoticis gestellt. Der Hauptvorzug aber des Magne¬ 
siumsulfats liegt, wie mir scheint, in der Möglichkeit,3 mit ihm 


am Rückenmark örtliche Ausfallserscheinungen auszulösen, wodurch 
sich nicht ändert, dass die Behandlung auch so symptomatisch 
bleibt. In allen Fällen, bei denen die Konzentration und die 
Menge zu staik genommen war, trat vorübergehende, aber öfter 
länger dauernde Qaerschnittsunterbrechung des Rückenmarks ein, 
Störungen, die vielleicht vermieden werden können, wenn syste¬ 
matisch vorangegangen wird, von kleineren zu grösseren Mengen. 
Selbstverständlich können diese intralumbalen Injektionen bis zur 
Mitte oder Höhe des Brustmarkes nur die Teile hemmen, die von 
dieser Höhe versorgt werden. Es scheint mir im allgemeinen 
auch bei dieser Art der Behandlung eine Entlastung höherer Teile 
stattzofinden, da auch bei der vorsichtigsten Einspritzung kleinere 
Mengen höher steigen, vielleicht auch dass durch die Ausschaltung 
der unteren Körperhälfte an und für sich die Gefahr für die 
obere Hälfte geringer ist. Die intralumbale Injektion an sich 
wurde in unseren Fällen derart gemacht, dass sie wiederholt 
wurde, sobald die Reflexe sich steigerten. Bei richtig gemachter 
Injektion verschwanden vorübergehend stets die gesteigerten 
Reflexe. Allerdings kann man dieser Steigerung der Reflexe 
keine sicher beweisende und immer leicht nachweisbare Rolle 
zuerkennen, sondern die Höbe der Steigerung ist relativ und nur 
durch genaue Beobachtung des einzelnen Falles, nicht aber all¬ 
gemein vergleichbar vorhanden. Sie ist auch nur mit Erfolg zu 
verwenden in den Fällen, bei denen sie ausgesprochen progressiv 
vorhanden ist. Dies scheint aber in der überragend grossen 
Mehrzahl der Fälle zuzutreffen. Damit hätten wir ein klinisches 
Zeichen der wachsenden Vergiftung, das höher eingesebätzt werden 
könnte für die Behandlung, als es bislang geschah. 

Die intramuskulären Injektionen von Magnesiumsulfat schienen 
uns nicht so erfolgreich zu sein, hierbei fehlen ja auch die ört¬ 
lichen Wirkungen auf das Zentralmark; da man ausserdem bei 
intramuskulärer Injektion sehr grosse Mengen injizieren muss, 
wenn möglich 20 g täglich und mehr, so sieht man sekundär 
komplizierende Herz- und Atmungsstörungen auftreten. 

Bei unseren Fällen waren im allgemeinen die bösartigsten 
die mit kurzer Inkubation von 3—8 Tagen. Wir haben in allen 
Fällen möglichst versucht, aus dem Deckglastrockenpräparat durch 
den Nachweis der charakteristischen Keulenbacillen die Diagnose 
zu stellen. Es ist uns das aber in den Fällen nur zweimal ge¬ 
glückt, und von diesen war ein Fall ein klinisch ausserordentlich 
leicht verlaufender. Umgekehrt hatten wir einen Fall darunter, 
der erst am 21. Tag nach der Verletzung Zeichen eines ausge¬ 
sprochenen Starrkrampfes bekam, der unter ausserordentlich 
schweren Erscheinungen verlief wie die Fälle mit kurzer Inku¬ 
bation. Es stellte sich heraus, dass dieser Kranke, den ich aus¬ 
wärts mehrmals konsultativ sab, am 17. Tag einen korrigierenden 
Eingriff an der noch nicht ganz verheilten Wunde am Fuss er¬ 
fahren hatte. Es war die noch nicht verheilte Fistel gespalten 
und zum Teil wieder zugenäht worden. Durch diesen Eingriff 
waren sichtlich die bis dahin in dem Fistelgang schlafenden 
Bacillen aufgeweckt und zur Entwicklung gekommen, so dass wir 
annehmen müssen, dass bei dem schweren Krankheitsbild mit 
Atmungs- und Circulationsstörungen am 21. Tag wir es mit einer 
Inkubation von 4 Tagen vom 17. Tag ab zu tun hatten und nicht 
vom 1. Tag ab, obgleich die Infektion selbst am ersten gesetzt 
worden war. Ich halte die Betonung dieses Momentes für wichtig, 
da sie erklärt, warum in manchen Fällen scheinbar das Gesetz, 
dass kurze Inkubation die schwersten Fälle liefert, nicht zutrifft. 

Der Verlauf aller Fälle wird immer wieder abhängen von 
der Virulenz der Keime, voti ihrer Neigung und Fähigkeit Gifte 
zu bilden, von der Gefahr, die von der Verbreitung der Gifte im 
Körper und der Verankerung im zentralen Nervensystem abhängen 
und nicht am wenigsten von der Widerstandskraft des Kranken. 
Es gibt nichts verschiedeneres im Krankheitsverlauf wie die 
einzelnen Tetanusfälle, wodurch die Schwierigkeit der Behandlung 
von selbst klar wird, die leider noch immer in einer grossen 
Zahl aussichtslos erscheint. 


Ueber die Callusbildung nach Knochen¬ 
verletzungen. 

Von 

D. v. Bansemann. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 20. Januar 1915.) 

Ueber den Knochencallus liegen bereits so zahlreiche und 
eingehende Untersuchungen vor, dass ich nicht Gelegenheit 
nehmen würde, noch einmal darauf zurückznkommen, wenn ich 
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damit nicht eine ganz bestimmte Absicht verbände. Die Vor¬ 
stellung, dass nach einer Knochenfraktur sich notwendig ein 
Callus bilden musste, ist so alt, wie die medizinische Wissenschaft 
überhaupt und so sehr in die Vorstellung aller Aerzte über¬ 
gegangen, dass man sich eine Knochenheilung ohne Callusbildung 
eigentlich gar nicht vorstellen kann. Der Begriff der Callus¬ 
bildung ist sogar von dem Knochensystem auch auf die übrigen 
Gewebe ausgedehnt worden und hat zu der Anschauung geführt, 
dass überall, wo Defekte heilen, zunächst eine Ueberproduktion 
von Gewebsmaterial stattfindet, die zom Teil später erhalten 
bleibt, zum Teil aber auch sich nachher zurückbilden kann. 
Daraus ist die Lehre von den luxurierenden Gewebsbildungen ent¬ 
standen, und man hat es als ein allgemeines Gesetz hingestellt, 
dass die Gewebe die Eigenschaft besitzen, bei einer Heilung eines 
Defektes zunächst immer über das notwendige Maass hinauszu¬ 
gehen. Weigert und später Ribbert haben hieraus wiederum 
nicht nur eine besondere Lehre der Gewebswucherungen ent¬ 
wickelt, sondern haben auch versucht, die Geschwnlstbildung ganz 
allgemein auf eine solche luxurierende Eigenschaft der Gewebe 
zurückzuführen. Die Vorstellung, dass es keinen direkten 
Wucherungsreiz gibt, und dass die Zellen nur dann in Wucherung 
geraten, wenn ein Defekt oder, wie man auch sagte, eine Ent¬ 
spannung oder eine Gleichgewichtsstörung der Gewebe eintritt, 
ist von den beiden genannten Autoren zum Gesetz erhoben worden 
und geht historisch ganz wesentlich auf die Erscheinung des 
Knochencallus zurück. 

Wenn man sich bemüht, zur Demonstration einen guten 
Knochencallus zu bekommen, so ist es direkt auffällig, wie alte 
Sammlungen aus früherer Zeit solche Präparate in viel besseren 
und ausgeprägteren Exemplaren enthalten als Sammlungen, die 
vielleicht erst in den letzten Jahren angelegt wurden. Es ist das 
ganz vorzugsweise ‘ auf die Einführung der Röntgenstrahlen in 
unsere Wissenschaft zurückzuführen. Denn es ist schon eine 
lange bekannte Tatsache, dass der Knochencallus sich um so 
stärker entwickelt, je weniger gut die Knochenenden nach einer 
Fraktur aneinandergepasst wurden, und dass der Gallus um so 
geringer ausfällt, je weniger die Stellung der Knochen bei der 
Heilung von derjenigen vor der Verletzung abweicht. Auf diese 
bekannten Tatsachen brauche ich hier nicht näher einzugehen, 
und brauche deshalb auch nicht die Literatur darüber zu er¬ 
wähnen, die sich mit der äusseren Beschreibung solcher Callus¬ 
bildung, sowie mit der feineren inneren Struktur derselben be¬ 
schäftigt. Ich will hier nur die Arbeit von Zondek 1 ) er¬ 
wähnen, in der neben eigenen Untersuchungen des Verfassers 
alle wesentlichen Punkte, die hier interessieren könnten, zusammen¬ 
gestellt sind und die einschlägige Literatur, angeführt wird. 
Zondek betont auch ganz besonders, was ich eben dem Sinne 
nach erwähnte, indem er sagt: „Wie aber von der durch die Dis¬ 
lokation veränderten statischen Inanspruchnahme die Gestalt und 
Architektur des geheilten Knochen abhängt, wird durch sie auch 
die Grösse und die Ausdehnung der Callusmasse beeinflusst. 14 
Es besteht also tatsächlich ein genaues Verhältnis zwischen der 
Grösse des Callus und der Abweichung der gebrochenen Knocben- 
teile von der normalen Richtung. Wenn man nun aber Extremi¬ 
tätenfrakturen untersucht, die ideal genau aufeinander gepasst 
haben und geheilt waren, so wird man doch eine gewisse Callus¬ 
bildung niemals vermissen. Diese Anschauung könnte nun zu¬ 
nächst so gedeutet werden, wie es früher allgemein geschehen 
ist, nämlich als luxurierende Wucherung, nämlich dass tatsächlich 
mehr Material gebildet wurde als notwendig war, nm die ge¬ 
brochenen Enden wieder zu vereinigen. Wenn man aber die 
Sache etwas genauer betrachtet, so kommt man zu dem not¬ 
wendigen Schluss, der auch schon allgemein angenommen ist, 
dass nicht nur die Belastung der Knochen für ihre Inanspruch¬ 
nahme maassgebend ist, sondern auch der Muskelzug, und da die 
Knochenheilung niemals mit einer absoluten Restitutio ad integrum 
erfolgt, und die Struktur des Callus, vor allen Dingen seine 
Dichtigkeit von der des normalen Knochens abweicht, so muss 
die gebildete Knochenmasse, um die nötige Widerstandsfähigkeit 
zu haben, dicker sein als der normale Knochen es war. Also 
auch unter günstigsten Bedingungen muss sich ein Callus von ge¬ 
ringem Umfang bilden. Man begreift aber, dass das dann keine 
luxurierende Bildung ist, sondern eine Bildung, die in ihrem Um¬ 
fang genau dem Bedürfnis angepasst ist. Wenn die Belastung 
allein für die Callusbildung verantwortlich zu machen wäre, so 
würde man nicht begreifen, warum z. B. auch bei Rippenfrakturen 


1) Zur Transformation des Knochencallus. Berlin' 1910, bei Hirschwald. 


eine Callusbildung eintritt. Hier ist es fast ausschliesslich die 
Inanspruchnahme durch den Muskelzug, die den Callus erklärt. 

Ich will hier nicht auf die viel diskutierte Frage von an¬ 
deren Einflüssen auf die Callusbildung eingehen. Die Einflüsse 
von Entzündungen auf die Knochenwucherung ist ja ebenfalls 
bekannt genug. Man braucht sich nur in das Gedächtnis zu¬ 
rückzurufen, dass eitrige Entzündungen die Knochenneubildung 
verhindern, während chronische Einflüsse eine umfangreiche 
Kuochenbildung besonders vom Periost aus herbeiführen können. 
Daher kommt es ja auch, dass sich z. B. an den Knochen der 
Unterschenkel bei alten Geschwüren oft umfangreiche Knochen¬ 
neubildungen entwickeln. Von diesen Tatsachen ausgehend, hat 
man ja auch in manchen Fällen, in denen die Knochenheilungen 
auf sich warten Hessen, Reizungszustände hervorgebracht durch 
mechanische Einwirkung oder durch Injektionen entzündungs- 
er regen der Substauzen. Wenn nun aber dasjenige, worauf ich 
hinaus will, richtig ist, so müssten Knochenbrüche und -Ver¬ 
letzungen ohne jede Callusbildung heilen, wenn man sowohl die 
Belastung als auch den Muskelzug ausschliessen kann. Das ex¬ 
perimentell auszuführen, würde wohl auf gewisse Schwierigkeiten 
stossen. Ich wüsste nicht anzugeben, wie man einen Versuch 
gestalten sollte, um diese beiden Momente gänzlich anszuschalten. 
Die Natur selbst aber sorgt dafür, dass wir solche Beobachtungen 
machen können, nämlich bei den Frakturen des Schädeldaches. 
Wenn hier chronische Entzündungszustände nicht hinzutreten, so 
heilen glatte Fissuren des Schädels vollständig ohne Callusbil¬ 
dung, und zwar so genau, dass man mitunter die Stellen, wo sie 
gewesen sind, nur mit grosser Mühe wieder auffinden kann. Aber 
selbst Schädelfrakturen mit weitgehenden Dislokationen können 
ohne jede Callusbildung heilen. Das ist zwar auch schon lange 
bekannt, ich finde es aber nirgends in diesem Zusammenhang er¬ 
wähnt, in dem mir diese Beobachtung eine ganz besondere Be¬ 
deutung zu haben scheint. Ich bin in der Lage, eine ganze Reihe 
von beweisenden Präparaten vorzuzeigen, die Frakturen, Trepa¬ 
nationen und sonstige Verletzungen des Schädels betreffen. Ganz 
besonders glatt sind diese Heilungen, wenn sie das Schädeldach 
betreffen, während in der Gegend der Schläfenmuskel und der 
Kaumuskulatur schon gewisse geringe Callusbildungen in die Er¬ 
scheinung treten. Aus dem gleichen Grunde heilen auch die 
Nasen frakturen ohne Callusbildung. Die Frakturen des Unter¬ 
kiefers stehen sogar so sehr unter dem Einfluss des Muskelzuges, 
dass die Callusbildungen hier vollständig mit denjenigen an den 
Extremitäten übereinstimmen. Wir kommen also zu dem Schluss, 
dass die Callusbildung durchaus nicht einer luxurierenden Eigen¬ 
schaft der Gewebe entspringt, sondern dass es sich dabei um eine 
Anpassungseinrichtung handelt, die auch nicht um das Geringste 
mehr leistet als die Funktion verlangt, und dass überall da, wo aus 
funktionellen Rücksichten eine übermässige Knochenbildung nicht 
notwendig ist, eine solche auch nicht erfolgt, vorausgesetzt, dass 
entzündliche Einflüsse ausgeschaltet waren. 

Man würde nun in der Lage sein, genau das gleiche auch 
für die übrigen Gewebsarten nachzuweisen. Das würde aber augen¬ 
blicklich zu weit führen und Diskussionen veranlassen, die über 
das hier gestellte Thema binausgehen würdpn. Da aber die ganze 
Lehre von der luxurierenden Gewebsbildung wesentlich auf dem 
Knochencallus beruht, so ergibt sich, dass dieser Lehre das Fun¬ 
dament entzogen ist, wenn es feststeht, wie ich hier auseinander¬ 
gesetzt habe, dass die Callusbildung am Knochen keine lnxurie- 
rende Eigenschaft, sondern eine den funktionellen Bedürfnissen 
angepasste Erscheinung ist. 


Aus dem Röntgeninstitut des städt. Krankenhauses im 
Friedrichshain, Berlin. 

Der Kugelsucher. 

Ein Instrument zur Fremdkörperlokalisation. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Heiirich Schmidt, 

Leiter des Instituts. 

Für die Lokalisation von Geschossen im menschlichen Körper, 
die augenblicklich eine so grosse Rolle spielt und noch lange 
Zeit nach dem Kriege spielen wird, sind 3 Gesichtspunkte von 
grundlegender Bedeutung, und zwar: 

1. Die Bestimmung von Punkten auf der Körperoberfläche, von 
£denen aus der Fremdkörper zu finden ist, 
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2. die Tiefenlage in bezug auf diese Punkte, 

3. die einfache und dabei genaue AusfQhrungsmöglichkeit dieser 

Bestimmungen. 

Die Lagebestimmung eines Fremdkörpers auf der Körper¬ 
oberfläche kann in exakter und dabei einfacher Weise nur durch 
die direkte Aufzeichnung von zwei oder mehreren Punkten auf der 
Haut gewährleistet werden, zwischen denen er unbedingt liegen muss. 
Dies geschieht zweifellos am besten mittels der Durchleuchtung; 
eine Uebertragung solcher Punkte auf die Haut nach dem Platten¬ 
bilde oder nach Knochenpunkten kann aus mehrfachen röntgeno¬ 
logischen und physikalischen Gründen nicht immer genau sein. 
Die bisher vielfach geübte Festlegung dieser Hautpunkte mit 
Bleikreuzen und Zeichenstift bietet erhebliche Schwierigkeiten 
und auch Gefahren für die im Röntgenlicht herumtastenden Hände 
und kann nur selten Anspruch auf Genauigkeit machen; exakt 
könnte sie nur sein, wenn es gelänge, beide Punkte (auf der 
Vorder- und Rückseite) gleichzeitig zu markieren in dem Augen¬ 
blick der richtigen Einstellung. 

Zur Beseitigung dieser Mängel habe ich ein einfaches Instru¬ 
ment 1 ) konstruiert, dessen ich mich bei der Durchleuchtung bediene, 
wie es Abbildung 1 zeigt. Es stellt eine sogenannte Schublehre dar, 
deren zwei Schenkel in Ringen endigen. Bei der Durchleuchtung 
ist nun der Fremdkörper zwischen diese beiden — sich deckenden 
— Ringe zu bringen und in demselben Augenblick wird durch 
einfachen Fingerdruck mittels Bowdenzuges eine Schreibvorrichtung 
(S) betätigt, welche gleichzeitig die betreffenden beiden Haut¬ 
punkte innerhalb der Ringe mit festhaftender Farbe markiert 
So erhält man, an der Vorder- und Rückseite des Körperteils, 
zwei Punkte, zwichen denen der Fremdkörper unbedingt liegen 
muss. Ein bei der Rekonstruktion auf die Ringe aufzusetzendes 
Richtungsstäbchen zeigt ferner genau die Richtung an, in weicher 
der Fremdkörper zu finden ist. 

Abbildung 1. 





Der Kugelsuoher eingestellt, s = Schreib Vorrichtung mit Bowdenzug, 
m = Markierungsnadel, g = Seitengabeln, d = Durchleuchtungsschirm. 

Bei allen Körperteilen, welche eine Durchleuchtung in ver¬ 
schieden Ebenen gestatten, besonders bei den Extremitäten, kann 
eine zweite Lagebestimmung in derselben Weise ausgeführt werden 
und die Feststellung des Schnittpunktes der so gefundenen 
Richtungslinien genügt oftmals allein für die Lokalisation. Es 
bedarf dann vielfach gar keiner besonderen Tiefenbestimmung; 
anders dagegen, wenn es sich um den Rumpf handelt, wo wir 
nicht in beliebiger Richtung durchleuchten können: hier muss 
die eigentliche Tiefenmessung angeschlossen werden. 

Die Anwendung des Instruments wird noch vereinfacht, wenn 


1) Ausgeführt von der Firma Siemens & Halske, Wernerwerk, Berlin. 


man dasselbe mittels der dazu vorhandenen kleinen Vorrichtung 
am Röhrenkasten befestigt und von vornherein die beiden Ringe 
auf den Centralstrahl einstellt (wie in Abbildung 1); die Markie¬ 
rung ist dann in wenigen Sekunden auszuführen. 

Bei dieser Anordnung des Kugelsuchers ist es nun weiterhin 
auch möglich, die Tiefenlage des Geschosses schon bei der Durch¬ 
leuchtung direkt abzulesen, und zwar in folgender Weise (siehe 
Abbildung 1): Der vordere Ring der Schublehre wird in 40 cm 
Entfernung vom Focus der Röhre gebracht, wobei natürlich der 
Radius der Glaskugel (durchschn. = 10 cm) genau in Rechnung 
zu ziehen ist. Den vorher gefundenen vorderen Hautpunkt über¬ 
klebt man mit einem Bleikreuz, um seine Lage bei der folgenden 
Durchleuchtung zu kontrollieren und stellt ihn seitlich auf die 
in der Verlängerung des Ringes befindliche Seitengabel (g l ) ein. 
Zur Fixierung des hinteren Hautpunktes dient eine besondere 
Seitengabel (g 2 ), die an der zutreffenden Stelle der Schublehre 
bequem anzubringen ist. Nun steht der Körperteil tatsächlich in 
genau paralleler seitlicher Verschiebung (10 cm) gegenüber der 
ersten Stellung und der Schatten der Kugel pp. ist entsprechend 
ihrer Tiefenlage seitlich verschoben. Die jetzige Lage des Kugel¬ 
schattens wird dann durch die Markierungsnadel (m) mit ihrem 
Zeiger fixiert und man liest auf einer Skala am vorderen Schenkel 
des Instruments die Tiefenlage des Fremdkörpers, d. h. seine 
Entfernung von dem vorderen Hautpunkte direkt ab. Da der 
Kugelsucher ferner den Körperdurchmesser zwischen den beiden 
markierten Punkten zahlenmässig anzeigt, so ist auch die Ent¬ 
fernung der Kugel von dem hinteren Hautpunkte durch Sub¬ 
traktion der beiden Zahlen ohne weiteres zu bestimmen. 

Man erhält also mit dem Instrument bei zweimaliger kurzer 
Durchleuchtung: 

1. die beiden Hautpunkte, zwischen denen das Geschoss liegt und 

2. die Tiefenlage desselben zwischen diesen Punkten. 

Vor der operativen Entfernung eines Geschosses kontrolliere 
ich die so gefundene Tiefenlage, um ganz sicher zu gehen, durch 
die altbewährte Methode der Doppelaufnahme auf ein und dieselbe 
Platte, wie es auch beim Fürstenau’schen Verfahren geschieht. 
Es bedarf dazu jedoch keines besonderen Zirkels, sondern ledig¬ 
lich eines kleinen -Maassstabes, den Abbildung 2 in Originalgrösse 
zeigt; man überträgt denselben zweckmässig auf einen ent¬ 
sprechenden Kartonstreifen und legt diesen zur Messung direkt 
auf die Platte. Ich centriere bei der Aufnahme den Hauptstrahl 
auf die mit dem Kugelsucher gefundene Richtungslinie (Haut¬ 
punkte), d. h. direkt auf das Geschoss, und zwar mit einem Focus- 
Platten-Abstand von 50 cm und nachfolgender seitlicher Ver¬ 
schiebung der Röhre von 15 cm. Synonyme Punkte der beiden 
Geschossbilder werden mit dem erwähnten Maassstab ausgemessen 
und man erhält so die Tiefenlage (Abstand des Fremdkörpers 
von der Platte) in Centimetern. Die Entfernung von der entgegen¬ 
gesetzten Seite wird durch Subtraktion in derselben Weise, wie 
oben angegeben, gefunden. Zu vergessen ist nicht, dass der 
hintere Hautpunkt der Kassette fest anliegen muss; gelingt dies 
ausnahmsweise nicht, so ist der Abstand für die Tiefenlage genau 
mit in Rechnung zu ziehen. 


Abbildung 2. 
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Maassstab für Tiefenbestimmung durch Doppelaufnahme (cf. Abbild. 3) 
in Originalgrösse für Focus-Plattenabstand von 50 cm, seitliche 
Röhren Verschiebung von 15 cm. 


Um die genaue Ausführung auch dieser Messung noch zu 
kontrollieren, legt man neben den oberen Hautpunkt ein Bleikreuz; 
auf dem Doppelbilde ist dann aus der Entfernung der beiden 
Bleikreuzscbatten auch der Körperdurchmesser ersichtlich, welcher 
mit der vom Kugelsucher direkt abgelesenen Zahl übereinstimmen 
muss. 

Um übrigens das Doppelbild in seiner Gesamtheit nicht un¬ 
nötig zu verwischen, blende ich bei der ersten Aufnahme durch 
Bleiplatte oder engen Tubus bis auf einen kleinen Kreis ab und 
erhalte so ein klares Gesamtbild (Abbildung 3). Dieses Bild 
zeigt ferner, wie durch die Anlegung des Kugelsuchers und seines 
Richtungsstäbchens die Einstellung des Centralstrahls auf das Ge¬ 
schoss selbst ermöglicht wird, und hierin liegt wiederum eine Kon¬ 
trolle für die richtige Markierung der beiden Punkte auf der Haut. 
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Wie bei jeder Tiefenbestimmung mittels Doppelaufnahme 
ist natürlich eine exakte Einstellung des Centralstrahls auf die 
Hautpunkte unbedingt notwendig; die Messung kann anderenfalls 
unmöglich stimmen. Bei der grossen Bedeutung dieses Faktors 
möchte ich daher auf die kleine, ausziehbare Centrierröhre (Ab¬ 
bildung 4) hinweisen, die ich seinerzeit meinem Universalstativ 
für Normalaufnahmen 1 ) beigegeben habe und mit der 1. eine be¬ 
queme Centrierung der Röhre im Röhrenkasten und 2. die genaue 
Einstellung eines Hautpunktes in einfachster Weise ermöglicht 
wird. 


Abbildung 3. 



wenn er bei abduziertem Arm operiert. Vor allem ist aber die 
so vielfach gebrauchte röntgenologische Angabe: „senkrecht unter 
diesem oder jenem Hautpunkt“ unzutreffend und zu beanstanden, 
denn es gibt im menschlichen Körper mit seinen Rundungen und 
Unregelmässigkeiten kein „senkrecht“ schlechthin; es gibt nur 
ein senkrecht zu einer entsprechenden wagerechten Ebene, und 
da man diese im Körper fast nirgendwo hat, so muss dafür eben 
eine Richtungslinie mit zwei festen Punkten eingesetzt werden. 
Nur ein Verfahren, welches diesem Grundsatz Rechnung trägt, 
kann die Bedingungen der nötigen Rekonstruktion erfüllen. Was 
die Genauigkeit der Messungen anbetrifft, so kommt es nicht 
darauf an, die Lage und Tiefe nach Millimetern anzugeben, 
praktisch spielt das beim Operieren aus mehrfachen Gründen 
keine Rolle; viel wichtiger ist es dagegen, dass Fehler und Irr- 
tümer bei der Einzelausführung ausgeschaltet werden. Dies ist 
aber mit Sicherheit nur zu erreichen, wenn die einzelnen Resultate 
auf ihre Richtigkeit kontrolliert werden können, wie das z. B. bei 
den vorstehend erörterten Methoden sich von selbst ergibt. 

Die Einfachheit einer Lokalisationsmethode ist ein um so 
wichtigerer Faktor, als dadurch die so leicht entstehenden Fehler¬ 
quellen am besten vermieden werden. Gerade jetzt zur Kriegszeit 
kommt es .aber bei den zahllosen Steckschüssen auch besonders 
darauf an, dass ein jeder, dem ein Röntgenapparat zur Verfügung 
steht, ohne grosses Studium und Uebung zum Ziele gelangt. 
Alle die neuesten Methoden (Holzknecht, Wachtel, Wesky- 
Fürstenau usw.) scheinen mir diesen Gesichtspunkt nicht ge¬ 
nügend zu berücksichtigen. 

Bei alledem darf man indes nicht vergessen, dass das Suchen 
von Fremdkörpern in vielen Fällen ein recht schwieriges Problem 
darstellt, weil wir es eben beim menschlichen Körper nicht mit 
einer mathematischen Figur, sondern mit einem sehr vielgestaltigen 
und vor allem sehr labilen Gebilde zu tun haben. Wer sich viel 
mit dem Gegenstand beschäftigt hat, weiss nur zu gut, dass selbst 
beim genauesten Suchen und Bestimmen oftmals das Finden eines 
Fremdkörpers an zahlreichen Schwierigkeiten (bis zur Lage¬ 
veränderung infolge des operativen Eingriffes selbst!) scheitern 
kann. Um so mehr aber muss unser Streben, zumal in der jetzigen 
Zeit des vielen Kugelsuchens, dahin gehen, dem Chirurgen eine 
brauchbare Methode zum Auffinden von Geschossen an die Hand 
zu geben. 


Aus dem Königl. Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch 44 (Direktor: Geh. Ober-Med.-Rat Prof. 
Dr. Löffler, Abteilungsvorsteher: Prof. Dr. R'Otto). 

Anaphylaxie und intracutane Injektion. 1 ) 

Vou 

Dr. Georg Blamenthal, 

Assistenten am Institut. 


Doppelaufnahme auf 1 Platte zur Tiefenbestimmung (nach Maassgabe 
der Abbildung 2). 


Bei allen Lokalisationsmethoden muss das Hauptgewicht auf 
eine genaue und dabei einfache Ausführungsmöglichkeit gelegt 
werden. Hierzu gehört aber nicht nur die Lage- und Tiefen¬ 
bestimmung an sich, sondern vor allem auch die Rekonstruktion 
der Körperlage und der Linien, die der Ausmessung zugrunde 


Abbildung 4. 



Centrierrohr, ausziehbar. 


gelegen haben zum Zweck der operativen Entfernung. Wenn 
beispielsweise ein Geschoss im Angulus scapulae sitzt und die 
Messung bei adduziertem Arm gemacht ist,* so wird der Chirurg 
dasselbe unmöglich an der bezeichneten Stelle finden können, 

1) Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 15, H. 4. 


M. H.! Gelegentlich von Blutuntersuchungen, die an dem 
Personal der Infektionsabteilung des hiesigen Rudolf-Virchow- 
Krankenhauses zwecks Bestimmung ihres Diphtherie-Antitoxin¬ 
gehaltes vorgenommen wurden, waren nach der Römer’schen 
Intracutanmethode zahlreiche Meerschweinchen mit Diphtheriegift 
oder mit Heilserum getrennt und auch mit entsprechenden Toxin- 
und Antitoxingemischen vorbehandelt worden. Da fast alle Tiere 
diesen Eingriff nach den üblichen Reaktionen, die in mehr oder 
weniger starken Hautreizen in die Erscheinung traten, verhältnis¬ 
mässig gut vertrugen, lag es nahe, sie zu weiteren Versuchen zu 
benutzen und speziell zu prüfen, ob bei ihnen durch die Vor¬ 
behandlung Anaphylaxie erzeugt worden war. Es ist bereits durch 
die Untersuchungen von Otto über das Theobald Smith’sche 
Phänomen bekannt, dass Meerschweinchen, die zu Prüfungszwecken 
mit Toxin-Antitoxingemischen sübcutan vorbehandelt wurden, im 
Vergleich zu solchen Tieren, die nur Antitoxin allein erhielten, 
in ganz besonderem Grade überempfindlich wurden gegenüber 
dem betreffenden Eiweiss, welches als Träger der Antitoxinwirkung 
benutzt wurde, eine Tatsache, die später von zahlreichen Autoren, 
so von Rosenau und Anderson (die im übrigen noch mit 
Vioooooo Serum zu sensibilisieren vermochten), ferner vom Rem- 
linger, Frey, Braun, U. Friedmann, Kinyoun, Gay und 
Southard, Lewis, Salus und Bachrach bestätigt wurde. 


1) Vortrag, gehalten in der mikrobiologischen Gesellschaft am 
9. Juli 1914. 
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Bei dieser Wertbemessung des Diphtheriebeilserums nach der 
Ehrlich'sehen Methode wird das Toxin-Antitoxingemisch subcutan 
injiziert. Ferner weisen die angewandten Serum- sowohl wie Toxin¬ 
dosen verhältnismässig hohe Werte auf und zwar werden in der Regel 
Serumdosen zwischen 0,002 und 0,0025 ccm (entsprechend der Prü¬ 
fung eines 500—400fachen Serums) gemischt mit der tödlichen Dosis 
des Toxins gegeben, die bei den benutzten Prüfungsgiften zwischen 
0,27 und 0,79 zu schwanken pflegt. Im Gegensatz hierzu sind 
die Gifte und Serumdosen, die bei der intracutanen Wert- 
bemessung nach Römer benutzt werden, sehr gering, da es sich 
nur um die Neutralisierung der kleinen Ln (Nekrose) Dosis handelt. 
Trotzdem waren auch hier anaphylaktisierende Eigenschaften der 
Gemische beim Tier, besonders beim Meerschweinchen zu erwarten, 
wenn auch die von v. Behring in neuester Zeit zur Immunisierung 
gegen Diphtherie empfohlenen Toxin-Antitoxingemische, die eine 
ganz ähnliche Zusammensetzung wie die von mir benutzten Lösungen 
besitzen, wenigstens beim Menschen nach der Angabe ihres Autors 
keine Anaphylaxie auslösen sollen. Da die Frage, ob derartige 
Gemische, und zwar speziell nach intracutaner Injektion, Ana¬ 
phylaxie erzeugen können, noch der Klärung bedurfte, schien es 
mir von Interesse, dieselbe einer eingehenden experimentellen 
Prüfung zu unterziehen. 

Da die Meerschweinchen, die zu den folgenden Ahaphylaxie- 
: ersuchen benutzt wurden, — wie gesagt — ursprünglich zur 
Auswertung des antitoxischen Titers von Gesunden und Diphtherie¬ 
kranken, sowie von immunisierten Personen bestimmt waren, so 
erklärt sich hieraus die bei unsern ersten Versuchen sehr schwan¬ 
kende Menge der gleichzeitig zur Anwendung gekommenen Serum- 
und Toxindosen. Erst später wurden ausschliesslich für diese 
Anaphylaxieversuche bestimmte Tiere mit gleicbmässigen, aller¬ 
dings äusserst geringen Serum- bzw. Toxinquantitäten vorbehandelt. 
Zu allen Versuchen wurden möglichst weisse Tiere gewählt, da 
sich bei diesen die auftretenden Hautreaktionen am besten ein¬ 
wandsfrei beobachten Hessen. Eine halbe Stunde vor der Injektion 
wurden diese an beiden Körperseiten in verschieden grosser Aus¬ 
dehnung, je nach der Anzahl der Injektionen, zunächst mit der 
Maschine geschoren, dann mit Rasito, einem Baryumhydrosulfurosuro- 
präparat, sorgfältig enthaart. Dieses Mittel empfiehlt sich deshalb, 
weil bei seiner richtigen Handhabung im Gegensatz zu dem viel¬ 
fach angewandten und einen unangenehmen Geruch verbreitenden 
Galciumhydrosulfurosum keinerlei Reizungen der Haut aufzutreten 
pflegen. 

Die intracutane Iojektion wurde der grösseren Genauigkeit 
wegen mit einer 1 ccm-Spritze mit Vioo-Teilung und sehr feioer 
Kanüle ausgeführt und zwar wurden an jeder Stelle je 0,1 ccm 
Flüssigkeit injiziert, bis sich eine Quaddel bildete, die, je nach 
der Art der Neutralisierung des betreffenden Gemisches, ohne eine 
Reaktion auszulösen, verschwand oder in eine mehr oder weniger 
starke Rötung mit nachfolgender Nekrose überging, wie sie ja 
Römer und v. Behring und seine Mitarbeiter bereits ausführlich 
beschrieben haben. Selbstverständlich wurde grosser Wert auf 
absolute Sterilität des injizierten Serums gelegt und stets eine 
halbstündige Inaktivierung desselben auf 56° vorgenommen, nach¬ 
dem sich gezeigt hatte, dass aktives Serum an und für sich 
bereits zu spontanen lokalen Reizungen fähig war. 

Zunächst war es natürlich für uns von Interesse, inwieweit 
überhaupt die intracutane Injektion von Serum allein zur 
Sensibilisierung, d. b. zur Erzeugung von Anaphylaxie geeignet 
ist. Dass man dieses Ziel durch die verschiedensten Applikations¬ 
arten erreichen kann, ist Ihnen ja allen bekannt. Ich möchte 
daher nur ganz kurz auf die verschiedenen Formen, die subcutane, 
intraperitoneale, intravenöse und intracerebrale Applikationsweise 
hinweisen und nur noch erwähnen, dass bisweilen, aber meist 
nur in sehr unsicherem Maasse, die Sensibilisierung nach kon- 
junktivaler, subkonjunktivaler Anwendung, sowie nach Inhalation, 
peroraler, rectaler und vaginaler Einführung des Antigens ge¬ 
lungen ist. Bei der intracutanen Injektion erfolgt zwar die 
Resorption des Materiales vermutlich langsamer als bei der sub¬ 
cutanea Applikationsart, trotzdem dürften erhebliche Abweichungen 
in der Wirkung nicht vorliegen. So konnten wir denn auch zu 
der üblichen Zeit, d. h. nach 18 Tagen, bei der Reinjektion 
Anaphylaxie feststellen und bei der intravenösen Reinjektion von 
minimalen Serumdosen (z B. 0,01 ccm) akuten anaphylaktischen 
Tod erzielen. Bei der Vorbehandlung mit geringeren Serum¬ 
mengen wurden natürlich auch die anaphylaktischen Erscheinungen 
geringer, jedoch Hessen sich bis zu einer Verdünnung von 0,000^2 
deutliche Krankheitssymptome, die in Unruhe, Jucken, teilweise 
auftretenden Krämpfen, Temperatursturz usw. bestanden, nacb- 


weisen. Erst bei noch grösserer Verdünnung des Serums, bis zu 
0,000000833, also etwas unter Vioooooo» hörte der typische Sym- 
ptomenkomplex entweder ganz aut oder wurde so uncharakte¬ 
ristisch, dass er als Anaphylaxie nicht mehr angesproeben werden 
konnte. 

Ganz wesentlich anders verhielten sich dagegen die Tiere, 
die bei der ersten Injektion Gemische von Serum und Toxin 
intracutan erhalten hatten. Es kamen in der Hauptsache die ein¬ 
gangs erwähnten Tiere io Betracht, die zur genauen Einstellung 
des Ln-Wertes bei dem uns von Frankfurt freundlichst zur Ver¬ 
fügung gestellten Testgift und zur Bestimmung des antitoxischen 
Titers bei Menschen und Lämmern benutzt worden waren, so dass 
uns also mit Pferde-, Menschen- bzw. Hammelserum sensibilisierte 
Tiere zur Verfügung standen. Da sich bei den Vorversuchen, die 
stets auf V2000 I-*E. des Frankfurter Standardserums berechnet 
worden, herausstellte, dass 0.000166 ccm Gift gerade zur Erzeu¬ 
gung einer kleinen Hautnekrose nach einem Zeitraum von vier 
Tagen ausreichten, so wurde bei allen Versuchen stets diese so¬ 
genannte Ln-Dosis als Giftmenge gewählt, so dass entsprechend 
der Anzahl der einzelnen Injektionen, die an ein und demselben 
Meerschweinchen zwischen 1 und 6 schwankten und bei den Tieren 
stets intracutan vorgenomraen wurden, wechselnde Giftmengen 
zwischen 0,000166 und 0.0006, mit den Zwischenstufen 0,00033, 
0,0005, 0,00065 und 0,00083 zur Anwendung gelangten. Die 
Serummengen bewegten sich in etwas weiteren Grenzen. Beim 
Pferdeserum lagen dieselben zwischen 0,002 und 0,000000133, 
als ca. V10000000 ccm, beim Menschenserum zwischen 0,13 und 
0,0015, beim Hammelserum endlich zwischen 0,2 und 0,01. 

Bei der intravenösen Reinjektion nun mit dem homologen 
Serum zeigte sich, dass sämtliche mit den Giftgemiscben sensi¬ 
bilisierten Tiere hochanaphylaktisch waren, ungleich stärker als 
die vorhin beschriebenen, mit Serum allein vorbehandelten Tiere. 
Während hier z. B. 0,00032 ccm Pferdeserum noch deutliche 
Krankheitssymptome und Viooöooo ecm nur unbedeutende Alterationen 
hervorzubringen vermochten, zeigten mit bis ein V10000000 Serum 
-f- Gift vorbebandelte Tiere mehr oder weniger stürmische ana¬ 
phylaktische Erscheinungen, ja sogar die Tiere, die V1000000 Serum 
und nur etwa ein 6 /ioo 0 Gift erhalten batten, antworteten auf die 
intravenöse Reinjektion mit schwerstem Shock mit nachfolgendem 
akutem Tode. 

Die Bestimmung der tödlichen Dosen ergab dabei für die ein¬ 
zelnen Sera verschiedene Grenzwerte, so wurden für das Pferde¬ 
serum durchschnittlich 0,1, für das Hammelserum 0,06, für 
das Menschenserum 0,025 ccm bei der intravenösen Reinjektion 
gefunden, während für die subcutane Reinjektion die entsprechen¬ 
den Werte beim Pferdeserum über 5 ccm und beim Hammelserum 
ca. 1,5 ccm betrugen. 

Aus allen diesen Versuchen geht hervor, dass ähnlich wie 
bei der subcutanen Präparier«og so auch bei der intracutanen 
Vorbehandlung hochgradigste Ueberempfindlicbkeit durch die In¬ 
jektion von Toxin-Antitoxingemischen beim Meerschweinchen er¬ 
zielt wird. Die Erklärung für diese Befunde liegt wahrscheinlich 
in der Tatsache, dass die Zellen selbst durch die gleichzeitige 
Einverleibung von Spuren von Giftresten in gewisser Weise eine 
Stimulation erfahren und so zu einer lebhaftere^ Bildung von 
Antikörpern, die zunächst an der Zelle haften bleiben, den so¬ 
genannten sessilen Rezeptoren, angeregt werden. 

Dass die gleichen Verhältnisse ebenfalls bei den v. Behring¬ 
seben Gemischen vorliegen konnten, war von vornherein anzu¬ 
nehmen. Tatsächlich ergab auch die Vorbehandlung einzelner 
Meerschweinchen mit 0,1 ccm des v. Behring’schen Diphtherie¬ 
schutzmittels MM. VII., das in der für die Immunisierung des 
Menschen vorgeschlagenen Verdünnung 1 :4 angewandt wurde, 
deutliche Anaphylaxie. Drei Tiere gingen 3 Wochen nach der 
Vorbehandlung bei der intravenösen Reinjektion mit 0,1—,0.06 —, 
ja sogar 0,025 ccm Pferdeserum, also dem vierten Teil der Dosis, 
die bei der gewöhnlichen Sensibilisierung notwendig war, unter 
den schwersten Collapserscheinungen akut, bzw. nach spätestens 
24 Stunden ein, während Kontrollen mit Menschenserum intravenös 
reinjiziert völlig unbeeinflusst und munter am Leben blieben. 
Nach der subcutanen Reinjektion ferner von 5 cm Pferdeserum 
zeigte ein Tier schwerste Anaphylaxiesymptome, überstand aber 
den Anfall. 

Wenn nun auchimMeerschweinchenversuch mit dem v. Beb r in g- 
schen Toxin-Antitoxingemisch die schwersten Ueberempfindlich- 
keitserscheinungen ausgelöst werden können, so möchte ich doch 
vor einer Verallgemeinerung dieser Befunde warnen und ganz be¬ 
sonderen Wert auf die Festsellung legen, dass beim Menschen 
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sich die Vorbedingungen ganz wesentlich anders verhalten, and 
der Mensch, wie Sie ja alle wissen, für die Anaphylaxie ein im 
Vergleich zum besonders dafür disponierten Meerschweinchen ganz 
ungeeignetes Objekt ist. Dafür sprechen auch die Veröffent¬ 
lichungen v. Behring'8 und seiner Mitarbeiter, die bei ihren 
Immunisierungsversuchen noch in keinem einzigen Falle Ueber- 
empfiudlichkeitspbänomene zu beobachten Gelegenheit hatten, dies 
beweisen auch unsere Versuche am Personal des Rudolf Vircbow- 
Krankenhauses, bei denen vereinzelte Personen, die trotz Schutz¬ 
impfung erkrankten und mit Serum ca. 3 Wochen nach der 
Immunisierung behandelt wurden, nicht die geringsten Anzeichen 
von Anaphylaxie erkennen Hessen. Allerdings handelt es sich 
bei diesen Personen nur um subcutan Reinjizierte, und wir möchten 
daher und noch ganz besonders auf Grund unserer Tierversuche 
doch davon abraten, Personen, die trotz der v. Behring’schen 
Schutzimpfung an Diphtherie erkranken, intravenös Heilserum zu 
verabfolgen, sondern empfehlen möglichst die subcutane Reinjek* 
tion, zumal auch in der Regel derartige Fälle stets in sehr leichter 
Erkrankungsform aufzutreten pflegen. 

Selbstverständlich wurden bei allen Versuchen, wie ich noch 
ausdrücklich hervorheben will, stets weitgehende Kontrollreihen 
angesetzt, die zunächst die primäre Giftigkeit der verabreichten 
Serumdosen ausschalten mussten, dann den Nachweis erbrachten, 
dass die nur allein mit Gift intracutan vorbebandelten Tiere in 
keiner Weise auf die intravenöse Reinjektion auch nur mit den 
geringsten Krankheitserscheinungen reagierten und ferner zur Evi¬ 
denz die strengste Spezifität der jeweils auftretenden Anaphylaxie¬ 
symptome erwiesen 1 ). 

Auch typische Antianaphylaxie lässt sich nach und durch 
die intracutane Behandlung erzeugen. Ich verwendete zur 
Prüfung dieser Erscheinung zunächst Tiere, die intracutan vor- 
bebandelt waren, und zwar, abgesehen von geringen Giftmengen, 
je zwei verschiedene Serumarten, allerdings in sehr geringer Kon¬ 
zentration intracutan erhalten hatten, wobei sich eine gewisse 
Spezifität der Antianapbylaxie gleichzeitig feststellen liess. Um 
z. B. eine Serie mit typischem Verlauf herauszugreifen, möchte 
ich Ihnen folgenden Versuch vorfübren. Es wurden fünf Tiere, 
die mit Menschenserum -f- Pferdeserum, bzw. Menschenserum -f- 
Hammelserum intracutan vorbehandelt waren und gleichzeitig 
Gift erhalten hatten, etwa 4 Wochen nach der ersten Behandlung 
mit je 1,5 ccm Menschenserum subcutan reinjiziert. Sämtliche 
Tiere reagierten mit sohwerem anaphylaktischen Shock, erholten 
sich aber verhältnismässig rasch und konnten so für die weitere 
Prüfung nach 24 Stunden Verwendung finden. 

Eine andere Serie von Tieren hatte die Reinjektion intra¬ 
cutan erhalten, und zwar 7—10 Quaddeln mit je 0,2 ccm Serum 
entsprechend einer Menge von 1,4 bis 2 ccm Serum. Die Nach¬ 
prüfung nach 24 Stunden, die bei beiden Serien intravenös er¬ 
folgte, ergab ein übereinstimmendes, allerdings zunächst über¬ 
raschend erscheinendes Resultat. 

So verlief bei der ersten Serie, z. B. bei der subcutanen 
Reinjektion, also der Versuch folgendermaassen: 


A nti an aphylaxie versuch. 

M. = Menschenserum, Pf. = Pferdeserura, H. = Hammelserum. 


£ 

Vorbehandlung intracutan j 

Nach 4 Wochen 1 
Reinjekt. subcut. 

Nach 

24 Stunden 
Prüfung intra¬ 
venös 

Resultat 1 
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Dosis letalis für Menschenserum 0,025 ccm 
„ „ „ Hammelserum 0,05 v 

„ „ w Pferdeserum 0,1 „ 


1) Meine bezüglich der Spezifität von Bachrach’s abweichenden 
Resultate erklären sich wohl aus der verschiedenartigen Vor- und Nach¬ 
behandlung der Tiere. 


Tier 1, das mit Menschenserum -|- Hammelserum vorbe¬ 
handelt war und dann zum Schutz 1,5 ccm Menschenserum er¬ 
halten hatte, ging zwar nach intravenöser Injektion von 0,5 ccm 
Hammelserum unter schwersten Anaphylaxiesymptomen nach 
3 Minuten ein, dagegen blieb von den beiden anderen mit Pferde- 
und Menschenserum gleichzeitig präparierten und mit je 1,5 ccm 
Menschenserum subcutan geschützten Tieren, das mit 0,5 ccm 
Pferdeserum intravenös reinjizierte, nach vorübergehendem Tem¬ 
peraturabfall und Zeichen von Unruhe am Leben, zeigte also 
Schutz gegen Pferdeserum, während das mit 0,5 ccm Menschen¬ 
serum intravenös reinjizierte Tier akut nach schwerstem ana¬ 
phylaktischem Shock zugrunde ging. Erst Aufklärung über 
diese merkwürdigen Tatsachen lieferten zwei weitere Tiere, die 
ebenfalls mit Hammelserum -{- Menschenserum vorbehandelt und 
mit subcutaner Injektion von 1,5 ccm Menschenserum geschützt 
worden waren. Beide wurden mit 0,25 ccm Menschenserum bzw. 
0,25 ccm Hammelserum intravenös reinjiziert, und beide zeigten 
zwar geringe Krankheitssymptome, waren aber geschützt und 
blieben am Leben. Nun hatte ich bereits vorher auf Grund 
grösserer Versuchsreihen als tödliche Dosis für das Pferdeserum 
0,1 ccm, für das Hammelserum 0,05 ccm und für das Menschen¬ 
serum 0,025 ccm festgestellt, aus den letzterwähnten Versuchen 
ging aber hervor, das durch subcutane Injektion von 1,5 ccm 
Menschenserum Schutz gegen 0,5 ccm Hammelserum bzw. 0,5 ccm 
Menschenserum nicht erzielt, gegen 0,5 ccm Pferdeserum bzw. 
0,25 ccm Menschenserum bzw. 0,25 ccm Hammelserum wiederum 
in völlig einwandfreier Weise erreicht worden war. Mit anderen 
Worten, wir haben gefunden, dass die 24 Stunden vorher appli¬ 
zierte subcutane (bzw. intracutane) Injektion von 1,5 ccm (bis 
2 ccm) Serum einen unspezifischen Schutz verleiht gegen die 
fünffach tödliche Dosis des heterologen Serums (in unserem Falle 
des Hammel- bzw. Pferdeserums), und streng spezifischen Schutz 
bis zur zehnfach tödlichen Dosis des homologen Serums (in 
unserem Falle des Menschenserums), eine Tatsache, die auch 
Bessau erst vor kurzem vollkommen bestätigen konnte. 

M. H.! Nach diesen günstigen Befunden mit der intra- 
cutanen Präparierung der Tiere lag der Gedanke sehr nahe, den 
Versuch zu machen, auch die Reinjektion intracutan zu dia¬ 
gnostischen Zwecken vorzunehmen. Zwar lagen bereits einzelne 
Versuche von einigen Autoren vor, die zunächst die Hautreaktion 
für die Diagnostik empfohlen haben, so hat v. Pirquet als der 
erste die Cutaninjektion in die Praxis eingeführt und dieselbe 
für seine diagnostische Tuberkulinreaktion angewandt, die ja als 
ein Ueberempfindlichkeitsphänomen bei tuberkulös infizierten Indi¬ 
viduen aufzufassen ist. Auf den gleichen Voraussetzungen beruht 
die Luetin- bzw. Pallidinreaktion, die Noguchi und Klausner 
zur Erkennung der Lues besonders im Tertiärstadium angegeben 
haben, und die in der Dermatologie viel angewandte Tricho- 
phytinreaktion, mit der man bei der Trichophytie spezifische 
positive Resultate erhält, ferner die erst kürzlich von Engel¬ 
horn und Wintz mitgeteilte Placentinreaktion zur Diagnose der 
Schwangerschaft. Speziell bezüglich der Anaphylaxie batten be¬ 
reits v. Pirquet und Schick nach subcutaner Reinjektion von 
mindestens 3 ccm nach etwa 24 Stunden circumscripte, entzünd¬ 
lich gerötete Herde gesehen, ferner haben Knox, Moss und 
Brown, sowie Amberg und Knox bei Kaninchen spezifische 
Hautreaktionen beobachtet und beim Meerschweinchen Löwen¬ 
stein lokale Tuberkulinüberempfindlichkeit und Fukuhura, 
sowie Marbö und Rachewski lokale Anaphylaxie gegen Pferde¬ 
serum beschrieben, jedoch war eine systematische Untersuchung 
dieser Befunde für die Hauptgebiete der Anaphylaxie noch von 
keiner Seite vorgenommen worden. 

Meine ersten Beobachtungen über diese Frage reichen bereits 
ein halbes Jahr zurück, als mit Gift- und Pferdeserumgemischen 
minimalster Konzentration vorbehandelte Tiere auf die Reinjektion 
von spezifischem Serum, also hier von Pferdeserum, in der Menge 
von 0,1 ccm ins Ohr mit deutlichen Rötungen antworteten, die 
bereits nach etwa 18 Stunden klar erkennbar waren und sich 
mit heterologem Serum nicht auslösen Hessen. Da ein jedes 
Tier nur zwei Obren besass und zur Feststellung einer strengen 
Spezifität und der gleichzeitigen Anwendung genügender Kontroll- 
seren wegen mindestens 6 Applikationsstellen zur Verfügung 
stehen mussten, wählte ich bald die intracutane Applikationsart 
in die Körperbaut, die allerdings vorher auf das sorgfältigste 
enthaart und mit dem bereits anfangs erwähnten Rasito glatt 
rasiert worden war. Erst wenn nach dreistündigem Abwarten 
die rasierte Hautpartie den Anblick einer vollkommen reizlosen 
und nicht geröteten, glatten Fläche darbot, wurden die einzelnen 
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Intracutanimpfungen ausgeführt, und zwar wurden stets in ganz 
bestimmter Reihenfolge 

je 0,1 ccm Hammelserum rechts vorn, 

0,1 „ Kaninebenserum rechts Mitte, 

0,1 „ Menschenserum rechts hinten, 

0,1 „ Pferdeserum links vorn, 

0,1 „ Rinderserum links Mitte, 

0,1 „ physiologische Kochsalzlösung links hinten 

als Kontrolle injiziert. 

Wie ich schon in der vorigen Sitzung Ihnen kurz zu demon¬ 
strieren in der Lage war, tritt bei den vorher mit Gift- und 
Serumgemischen präparierten Tieren bereits 18 Stunden später 
an der homologen intracutanen Reinjektionsstelle, also bei den 
mit Hammelserum vorbehandelten Tieren rechts vom, bei den mit 
Kaninchenserum vorbehandelten rechts Mitte usw. eine je nach 
dem Grade des anaphylaktischen Zustandes mehr oder weniger 
starke Rötung auf, die ihr Maximum nach etwa 30 Stunden er¬ 
reicht und dann allmählich wieder abklingt oder auch bisweilen 
in Nekrose übergeht. Die mit geringen Serummengen allein ohne 
Giftzusatz sensibilisiert«» Tiere, die auf die intravenöse Re- 
injektion nur mit geringen Krankheitssymptomen geantwortet 
hatten, gaben auch keine oder nur äusserst schwache Haut¬ 
reizung, jedoch musste hier bisweilen ein Uebergreifen der Re¬ 
aktion konstatiert werden. Dagegen trat bei den hoch ana¬ 
phylaktischen Tieren, die der intravenösen Reinjektion stets unter 
schwersten Shockerscbeinungen erlagen, jedesmal streng spezifisch 
die stärkste Hautreizung an der homologen Serumstelle auf, und 
zwar konnte diese Tatsache nicht nur 3 Wochen nach der intra¬ 
cutanen bzw. üblichen subcutanen oder intraperitonealen Präpa¬ 
ration, sondern auch noch bis zu 4 Monaten nach der ersten 
Injektion zur Beobachtung gelangen. (Jeber noch längere Zeit¬ 
räume fehlt mir vorläufig die Erfahrung, da mir ältere Tiere 
leider nicht zur Verfügung standen. 

Auch die Antianaphylaxie lässt sich, soweit aus meinen Ver¬ 
suchen hervorgeht, ira Gegensatz zu Knox, Moss und Brown, 
denen dies nicht gelang, mit der Intracutanmethode nach weisen. 
Die Tiere, die geschützt waren, boten an den entsprechenden 
Hautstellen am nächsten Tage keine Reizungen bzw. Rötungen 
dar und wurden auch durch die sofort an die Besichtigung an¬ 
geschlossene intravenöse Iojektion mit dem homologen Serum in 
keiner Weise alteriert, und zwar liess sich auch hier wiederum 
ein solcher Schutz gegen die intracutane Reinjektion spezifisch 
so wohl nach subcutaner Injektion von 1,5 ccm homologen Serums, 
als auch vorübergehend unspezifisch erzielen, wenn, ähnlich wie 
dies Friedberger und Otto bereits in der vorigen Sitzung be¬ 
schrieben haben, 24 Stunden vorher normales Serum, am besten 
Kaninchenserum, intravenös verabfolgt wurde. Bei ungenügendem 
Schutz dagegen trat an den entsprechenden Hautpartien die 
typische Lokalreaktion natürlich wieder auf. 

Bezüglich der Erklärung der intracutanen Reaktion müssen 
wir wohl auch hier mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, dass 
unter der Einwirkung von Antigeneiweiss und sessilen Reaktions¬ 
körpern ein Produkt abgespalten wird, das dann zur typischen 
Hautreizung führt. Wenn nun auch streng spezifische Haut¬ 
reaktionen nur bei hoch anaphylaktischen Tieren mit Regel¬ 
mässigkeit auszulösen waren, während bei geringer sensibilisierten 
Tieren die Befunde bisweilen im Stieb Hessen, so entspricht dies 
völlig den Tatsachen, die mit der intravenösen Reinjektion ge¬ 
funden werden. Ein nicht zu unterschätzender Fortschritt aber 
besteht in der Möglichkeit, dass bis zu 6 Prüfungen gleichzeitig 
an ein und demselben Tiere vorgenommen werden können und 
dasselbe am Leben bleibt und später zu weiteren 'Versuchen zur 
Verfügung steht. Dies bedeutet also eine wesentliche Ersparnis 
an Material, die jeder wohl zu schätzen wissen wird, der bei 
seinen' Anaphylaxieversuchen Hunderte von Tieren hat opfern 
müssen. Wenn aber Bes sau’s Befunde damit in scheinbarem 
Widerspruch stehen, so liegt die Erklärung für dieselben wohl 
hauptsächlich in der Tatsache, dass nur hoch anaphylaktische 
Tiere die typische Reaktion ergeben, was ich auch bereits er¬ 
wähnt habe. Dass sich diese Befunde ebenfalls auf den Menschen 
übertragen lassen, scheint mir nicht unmöglich zu sein. Moss, 
Esch und Lombardo haben ja bereits auf diese Eventualität 
hingewiesen, jedoch keine konstanten Tatsachen beobachten können. 
Wahrscheinlich ist auch hier die Reaktion wie beim Tier in der 
Hauptsache von dem Grade des anaphylaktischen Zustandes ab¬ 
hängig, wenigstens wären weitere Untersuchungen in dieser 
Richtung von grösstem Interesse. 

Wenn es uns gelingen könnte, durch eine kaum schmerzhafte 


Hautreaktion zu erkennen, ob der betreffende Patient eine eventuell 
notwendige Serumeinspritznng ohne Schaden seines Allgemein¬ 
befindens zu vertragen imstande ist, dann wäre der Anaphylaxie, 
die leider noch allzuoft den praktischen Arzt vor einer Serum¬ 
injektion zurückschrecken lässt, mit einem Schlage das gefahr¬ 
drohende Aussehen genommen. 

M. H.! Gestatten Sie mir zum Schluss eine kurze Zusammen¬ 
fassung meiner Versuche: 

Es gelingt, durch die intracutane Präparierung beim Meer¬ 
schweinchen spezifische Ueberempfindlicbkeit zu erzeugen, und 
zwar werden durch die gleichzeitige Iojektion von geringen Mengen 
von Gift wesentlich höhere Grade der Anaphylaxie erzielt, als 
mit Serum allein. 

Nach und durch intracutane Injektion tritt auch Antianaphy¬ 
laxie auf, die bis zu einem gewissen Grade ebenfalls spezifisch ist. 

Anaphylaktische Tiere geben nach intracutaner Vorbehandlung 
eine je nach dem Grade ihrer Sensibilisierung mehr oder weniger 
deutliche Hautreaktion, die bei hoch anaphylaktischen Tieren 
spezifische Ausschläge zeigt und sich daher zur Diagnose ver¬ 
werten lässt. 


Aus der II. medizinischen Klinik in der Kgl. Charite 
und dem organischen Laboratorium der Kgl. tech¬ 
nischen Hochschule zu Berlin. 

lieber die Einwirkung von Oxychinolinderivaten 
auf den Purinstoffwechsel und ihre thera¬ 
peutische Verwendung. 

Von 

Prof. Dr. Theodor Bragsek und Prof. Dr. Richard Wolffenstein. 

Daran dürfen wir nicht mehr zweifeln, dass die Symptome 
bzw. das Krankheitsbild der Gicht durch das schwer lösliche 
oder, besser gesagt, leicht fällbare Mononatriumsalz der Harnsäure 
erzeugt wird, wobei sich eine Diskussion über den Mechanismus 
dieser Störung zunächst erübrigt. 

Die spezifische medikamentöse Therapie der Gicht hat sich — 
ganz abgesehen von den rein analgesierenden Mitteln — seit 
Jahren gegen die Harnsäure gerichtet; man hat versucht, die 
Harnsäure im Körper zur Lösung zu bringen und zu eliminieren. 
Zunächst waren es die Alkalien: Natrium, Kalium und ganz besonders 
das Lithium, denen iqan die Fähigkeit zuschrieb, Harnsäure im 
Körper zu lösen. Garod’s Theorie der Herabsetzung der Alkalität 
des Blutes vor dem Anfall schien damit im Einklang zu stehen. 
Praktisch hat aber das Alkali in der Gichttherapie versagt. Nicht 
nur, dass eine Lösung und vermehrte Ausschwemmung der Harn¬ 
säure aus dem Körper nicht mit Alkalien, per os verabreicht, zu 
erzielen war, ja — und das sind Erfahrungen der letzten Jahre — die 
Alkalien können auf den Entzündungsprozess als solchen bei der 
Gicbt eher verschlimmernd wirken. Das Verständnis dafür hat 
uns die physikalische Chemie auf der einen Seite, die experi¬ 
mentelle Forschung auf der anderen gebracht. Im Gegenteil, 
eher haben schon die Säuren einige Erfolge aufzuweisen: speziell 
die Salzsäuretherapie der Gicht; eine Lösung des Problems der 
Gichttherapie stellt sie naturgemäss nicht im entferntesten dar. 

Ferner bat man versucht, organische Körper, die sich durch 
grosse Lösungsfähigkeit der Harnsäure gegenüber im Reagenz¬ 
glase auszeichnen, als Gichtmittel zu verwenden: das sind die 
Diamine (Piperazin, Lyzetol, Lysidin). Aber auch sie haben bei 
der Gichttherapie vollständig versagt, da sie weder im Körper 
Harnsäure lösen, noch Harnsäure eliminieren können, weil durch 
das Vorhandensein der im Körper befindlichen Natriumverbin¬ 
dungen doch stets die Tendenz zur Bildung des schwer löslichen 
Mononatriumsalzes der Harnsäure herrscht. Einzig das Hexa¬ 
methylentetramin besitzt eine für den Harn in Frage kommende 
lösende Wirkung, die man für die Harnsäuresteindiathese heran¬ 
ziehen kann, die aber für die Therapie der Gicht wertlos ist. 

Einen weiteren therapeutischen Versuch stellt die Verab¬ 
reichung von Benzoesäure bzw. solcher Verbindungen dar (z. B. 
Chinasäure), die im Organismus zur Benzoesäure verbrannt werden. 
Auch diese Therapie musste versagen, da sie von einer theoretisch 
irrigen Ansicht ausging, nämlich der, durch Paarung mit Glykokoll 
das Bildungsmaterial der Harnsäure verringern zu wollen. Da die 
Harnsäure aber nur auf dem Wege des Abbaues gebildet wird, 
niemals indessen synthetisch, so war bei dieser Gichttherapie die 
Voraussetzung für einen Erfolg von vornherein hinfällig. Weiter ver- 
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suchte man durch Kombination der Chinasäure mit einem Diamin¬ 
körper gleichzeitig eine barnsäurelösende Wirkung zu erzielen. 
Auch das war, wie uns heute physiologisch-chemisch verständlich, 
ein Versager. 

Neue Gesichtspunkte für die Gichttherapie haben die Unter¬ 
suchungen von Nicolaier und Dohm (1908) über die Wirkung 
von Chinoliucarbonsäuren und ihrer Derivate ergeben, die zu dem 
Ergebnis geführt haben, dass ganz besonders eine Cbinolincarbon- 
säure, die 2-Phenylchinolin-4-carbonsäure, Atopban genannt, einen 
stark vermehrenden Einfluss auf die Harnsäureausscheidung besitzt. 

Eine Reihe anderer Chinolincarbonsäuren äusserte ebenfalls 
auf die Harnsäureausscheidung einen vermehrenden Einfluss; wir 
übergehen indessen diese, weil sie praktisch nicht in die Therapie 
der Gicht übernommen sind. Wohl existiert aber über das 
Atophan eine breite Reihe wissenschaftlicher Untersuchungen, die 
uns über das Wesen der Atophanwirkung im Sinne einer die 
Harnsäure mobilisierenden Wirkung aufklärt 1 ). 

Nach den Untersuchungen über die Einwirkung des Atophans 
auf den Mechanismus des Purinstoffwechsels erschien es uns 
zweckmässig, weiter das Studium solcher synthetischer Mittel zu 
betreiben, die imstande sind, auf die Harnsäureeliminierung einzu¬ 
wirken, und das hat uns nach jahrelangen Vorversuchen zum Oxy- 
chinolin als einfachsten und aussichtsreichsten Körper geführt. 
Wenn nämlich in der 2-Pheoylchinolin-4-carbonsäure der Chinolin¬ 
ring von ausschlaggebender Bedeutung auf den Purinstoffwecbsel 
ist, so sollte gerade das Oxychinolin als der einfachste Re¬ 
präsentant der Chinolinreihe diese Qualitäten höchst ausgeprägt 
tragen! Es sollte nicht, wie es auf den ersten Augenschein viel¬ 
leicht angenommen werden könnte, der der Chinolinreihe zugrunde 
liegende einfachste Körper, nämlich das Chinolin, der Träger der 
ausgesprochensten physiologischen Wirkung sein, sondern gerade 
ein mit einer Hydroxylgruppe besetztes Chinolin, wie es das 
Ortho-Oxychinolin 

CH CH 

Hq /N y" ^CH 

HC' * .CH 
C 

C N 
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vorstellt, genau so, wie in der aromatischen Reihe sich die 
physiologisch wirksamsten Verbindungen nicht vom zugrunde 
liegenden Kohlenwasserstoff, dem Benzol, sondern von dem bydroxy- 
lierten Kohlenwasserstoff, dem Phenol, ab leiten. 

In der Tat zeigt bereits das Oxychinolin eine Einwirkung 
auf die Harnsäureausscheidung, worüber unser Mitarbeiter, Herr 
Bönheim (s. w. u.), bereits an anderer Stelle publiziert hat. 

Der Einfluss des Oxychinolins auf den Purinstoffwecbsel 
kommt in doppelter Richtung zum Ausdruck. 

Bei einigen Versuchen am Hunde stellte sich eine Vermehrung 
der Ausscheidung des Allantoins bzw. eine Verminderung der 
Harnsäureausscbeidung ein. Beides würde, entsprechend den Ver¬ 
hältnissen beim Menschen, als eine Vermehrung der Harnsäure¬ 
bildung bzw. Mobilisierung oder einfacher der Harnsäureaus¬ 
scheidung zu deuten sein. 

Bei anderen Versuchen am Hunde war hingegen ein entgegen¬ 
gesetzter Einfluss auf die Harnsäureeliminierung zu konstatieren) 
d. h. die ausgeschiedene Allantoinmenge und ebenfalls die aus¬ 
geschiedene Harnsäuremenge verringerte sich. Ein derartiges Ver¬ 
halten ist auch aus den Versuchen von Bönheim 2 ) zu ersehen. 

Beide Wirkungen des Oxychinolins auf die Harnsäureelimi¬ 
nierung beim Hunde sind nun, trotzdem sie nach zwei ver¬ 
schiedenen Richtungen geben, in ihren Ursachen zu vereinbaren. 
Wie auch dem Atophan nach der Periode vermehrter Harnsäure¬ 
ausscheidung eine Periode verminderter Harnsäureausscheidung 
folgen kann, so darf man hier annebmen, dass das Oxychinolin 
auf zwei Prozesse von Einfluss ist, indem es einerseits die fertige 
Harnsäure mobilisiert, andererseits die Harnsäurebildung hemmt. 
Es erscheint uns wahrscheinlich, dass das Oxychinolin bei einem 
Hunde, der ein grosses Depot von Purinkörpern in seiner Leber hat, 
vermehrte Harnsäureausscheidung — besonders bei Verabreichung 
kleiuer Dosen — zur Folge hat, während beim Hunde, dessen Depot 
an Purinkörpern im Organismus nur gering ist, die Hemmung der 
Harnsäurebildung durch das Oxychinolin überwiegt und infolge- 


1) Vgl. Brugsch, Artikel Gicht in Kraus-Brugsch’s Handbuch 
der speziellen Pathologie und Therapie, 1913, Bd. 1. 

2} Zschr. f. eiper. Path. u. Ther., 1914, Bd. 15. 
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dessen die Harnsäureeiiminierung vermindert wird. Keinesfalls 
scheint aber — wenigstens beim Hunde — das Oxychinolin die 
Harnsäurezerstörung, d. h. die Ueberfübrung in Allantom zu 
hemmen. 

Uebt also das Oxychinolin zweifellos einen gewissen Einfluss 
auf den Purinstoffwechsel beim Hunde aus, so verbot sich von 
vornherein indes die Verwendung des Oxychinolins für klinische 
Versuche wegen der grossen Giftigkeit, die dem Oxychinolin 
innewohnt. Man durfte bei Hunden im Gewicht von 8—10 kg 
eine Dosis von 0,5 g Oxychinolin in salzsaurer Lösung per os 
oder subcutan verabreicht, nicht überschreiten, ohne allgemeine 
Vergiftungserscheinungen zu beobachten. Diese bestehen in 
schwerer Abgeschlagenheit, muskulärer Hinfälligkeit und Ver¬ 
weigerung der Nahrungsaufnahme. 

Die anf den Purinstoffwechsel statthabende Einwirkung des 
Oxychinolins hat uns aber dazu ermuntert zur Darstellung von 
Derivaten, die eventuell auch therapeutisch zur Verwendung beim 
Menschen in Betracht kommen könnten, überzugehen, bei welcher 
Untersuchung wir uns der Mitarbeit des Herrn Dr. Bachstez zu 
erfreuen hatten. 

Unter vielen Körpern, die wir von diesem Gesichtspunkt aus 
dargestellt haben, erwähnen wir als besonders bemerkenswert 
zunächst den Ortho-Oxychinolinacetylsalicylsäureester, dessen Ein¬ 
wirkung auf den Purinstoffwechsel bei Hunden von unserem Mit¬ 
arbeiter Bönheim erprobt worden ist. Was in erster Linie zu¬ 
gunsten dieses Körpers gegenüber dem Oxychinolin sprach, war seine 
Ungiftigkeit. Man konnte den Hunden bis zu 10 g dieses Körpers 
verabreichen, ohne dass Vergiftungserscheinungen in irgendeiner 
Form zu konstatieren gewesen wären. Die Einwirkung auf die 
Harnsäureausscheidung bzw. Allantoinausscheidung stellte sich 
hierbei in folgender Weise dar: Kleine Dosen von 3—5 g rufen 
eine Vermehrung des Allantoins bzw. eine Verminderung der 
Harnsäureausscheidung hervor, hinter der sehr oft eine Periode 
verminderter Allantoinausscheidung auftritt. Grosse Dosen von 
10 g hatten meist einen deprimierenden Einfluss auf die Allantoin¬ 
ausscheidung, d. h. die ausgeschiedene Allantoinmenge sank er¬ 
heblich, die Harnsäuremenge stieg eventuell um ein Geringes an. 

Daraus geht hervor, dass auch diesem Körper eine Wirkung 
auf den Purinstoffwechsel beim Hunde zukommt, dass diese 
Wirkung sich aber in zweierlei Weise dokumentieren kann, ln 
kleinen Dosen tritt die Mobilisierung der Harnsäure (vermehrte 
Harnsäureausscbeidung) hervor, in grossen Dosen die Hemmung 
der Harnsäurebildung. Dementsprechend hat sich auch bei klinischen 
Versuchen am Menschen, bei welchen man allerdings über die 
Dosis von 5 g nicht hinausging, der Einfluss dahin geltend ge¬ 
macht, dass die Harnsäureausscbeidung gewöhnlich etwas ver¬ 
mehrt wurde, woraus sich folgern lässt, dass bei solchen Dosen, 
die therapeutisch ohne weiteres bei Menschen berechtigt sind, 
nur der Einfluss auf die Harnsäuremobilisierung hervortritt. 

Ein therapeutischer Erfolg konnte damit in gewissem Sinne 
auch erzielt werden, doch begnügten wir uns nicht, bei der vor¬ 
liegenden Verbindung, die nach unseren Versuchen zwei kon¬ 
kurrierende Reaktionen auf den Purinstoffwechsel auslösen konnte 
— die eventuell zu Komplikationen im therapeutischen Erfolg 
hätten führen können — stehen zu bleiben, sondern arbeiteten in 
der Reihe der Oxychinolinderivate weiter, bis wir im Ortho- 
Oxychinolinsalicylsäureester eine Verbindung erkannten, die 
auf den Purinstoffwechsel nur in einer Beziehung ihre klare 
Wirkung ausübte, indem sie, in beliebigen Dosen verabreicht, 
auf die Harnsäureausscheidung einen vermindernden Einfluss 
zeigte. Beim Hunde, in Dosen von 2 bis 5 g angewandt, trat 
keine Anregung der Harnsäuremobilisierung, wie bei der oben 
erwähnten Acetylsalicylsäureverbindung auf. Bei Menschen ver¬ 
abreicht, in Dosen von 1 bis 5 g, zeigte der Körper ebenfalls 
einen die Harusäureausscheidung stark vermindernden Einfluss. 
Es trat also auch hier eine gleiche Wirkung wie beim Hunde 
zutage. Nach Versuchen, die wir alsdann angestellt haben (Unter¬ 
suchung der Harnsäure im Blut), ist es berechtigt, diesen Körper¬ 
ais einen vornehmlich die Harnsäurebildung hemmenden 
anzuseben. Bei der klinischen Behandlung mit diesem Oxychinolin- 
salicylsäureester trat gegenüber der entsprechenden Acetylverbin- 
dung besonders eine neue wertvolle Wirkung hervor, das ist die 
analgesierende Kraft, die dieser neuen Verbindung innewohnt 
Diese analgesierende Wirkung konnte in erster Linie bei der 
Gicht nachgewiesen werden; ferner aber auch bei Arthritis 
destruens und bei akutem Gelenkrheumatismus. Die Dosierung 
bei der klinischen Behandlung war etwa die, dass Tagesdosen von 
3 bis 4 g und mehr, auf Einzeldosen von 0,6 bis 1,0 g verteilt. 
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verabreicht wurden und diese Behandlung etwa eine Woche durch¬ 
geführt wurde. 

Vielleicht konnte man den Einwand machen, dass die Ver¬ 
minderung der Harnsäureansscheidung etwa zur Anhäufung von 
Harnsäure im Blute führen könnte. Dagegen aber spricht die 
Untersuchung des Blutes auf Harnsäure, denn das Blut reichert 
sich nicht bei dieser Therapie an Harnsäure an. Dem entspricht 
weiter die Erfahrung, dass die Verbindung, beim Menschen ver¬ 
abreicht, den Gichtanfall in vielen Fällen zu coupieren imstande 
ist, und dass das danach eintretende Wohlbefinden sich mit jener 
Annahme nicht vereinbaren lässt. Am besten lässt sich der 
Mechanismus dieses Mittels verstehen, wenn man sich vorstellt, 
dass es den Körper gewissermaassen unter die Verhältnisse einer 
purinfreien Nahrung setzt! Deswegen erscheint es auch als Pro- 
pbylacticum, wobei noch seine die Nieren nicht reizende Wirkung 
hervorgehoben sein soll. 

Zusammenfassend dürfen wir also sagen, dass der Ortho Oxy- 
chinolinsalicylsänreester das Prädikat eines wertvollen Gicht¬ 
mittels verdient, dass die analgesierende Komponente dieses 
Mittels weiter seine Anwendung bei Gelenkrheumatismus, de- 
struierenden Gelenkprozessen und neuralgischen Beschwerden 
empfiehlt 1 ), und dass der Wirkungsmecbanismus auf den Purin¬ 
stoffwechsel auf eine, die Harnsäurebildung im Körper hemmende 
Wirkung, also auf einen von der Atophanwirkung abweichenden 
Mechanismus znrückzuführen ist. 

Ueber weitere Körper dieser Gruppe soll an anderer Stelle 
berichtet werden, wo gleichzeitig das experimentelle und klinische 
Material in extenso dargelegt werden wird. 


Aus dem Radium- und Licht-Institut der Kgl. Klinik 
für Hautkrankheiten in Breslau (Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. A. Neisser). 

Thorium X und Harnsäure. 

Ein klinischer Beitrag. 

Von 

Dr. Erieh Kozaitzky, 

Oberarzt der Klinik. 

Der günstige Erfolg der Gichtbehandlung mit radioaktiven 
Stoffen, über den von verschiedener Seite berichtet wurde, gab 
Anlass, anzunebmen, dass die nach der Darreichung solcher 
Substanzen beobachtete vermehrte Harnsäureausscheidung der 
Gichtiker durch eine direkte Einwirkung hervorgerufen wurde, 
etwa durch Ueberführung der schwer löslichen Form des Mono¬ 
natriumurats in eine leichter lösliche. Diese besonders durch 
Gudzent und Mesernitzky vertretene Anschauung wurde bald 
von verschiedenen Autoren bestritten (Neuberg, Lazarus u. a.), 
welche behaupteten, dass die Zunahme der Löslichkeit nicht auf 
dem radioaktiven Stoff, z. B. Radiumemanation direkt, sondern 
auf sekundärer Zersetzung durch Beimengung von Luftbakterien, 
Schimmelpilzen usw. beruhe. Durch steriles Arbeiten liesse sich 
dieser Fehler vermeiden, und eine Zunahme der Löslichkeit wäre 
dann nicht mehr zu konstatieren. In diesem Streit der Meinungen 
verdient folgende, sicher sehr selten zu erhebende Beobachtung 
am Menschen, die auch in anderer Hinsicht sehr bemerkens¬ 
wert ist, als Beitrag zu dieser Frage erwähnt zu werden. 

Es handelt sich um einen Mann, welcher die äusserst selten 
zu beobachtende Erscheinung der Einlagerung von Harn¬ 
säurekristallen in die Hornhaut beider Augen bot. Ueber 
die opbtbalmologische Bedeutsamkeit dieser Affektion wird Herr 
Geheimrat Uhthoff, durch dessen Liebenswürdigkeit mir dieser 
Fall zur Behandlung überwiesen wurde, an anderer Stelle be¬ 
richten 2 ). 

Bei dem 53 jährigen Patienten bestand seit Jahren eine tiefe Trübung 
beider Hornhäute, welche besonders in den Randpartien der Cornea 
, lokalisiert war und früher als fettige (?) Degeneration der Cornealsubstanz 
aufgefasst wurde. In den letzten Jahren hatte diese Trübung allmählich 


1) Wir machen darauf aufmerksam, dass die analgesierende Wirkung 
auch bei lanzinierenden Schmerzen, den Schmerzen bei Verwundungen 
gute Dienste geleistet hat. 

2) Ich darf hier auf die ausführliche Publikation von Herrn Geheim¬ 
rat Uhthoff io den Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde, 1915, verweisen, 
und erlaube mir an dieser Stelle für die gütige Ueberlassung der Kranken¬ 
geschichte meinen besten Dank zu sagen. 


Digitized by Gck igle 


wesentlich zugenommen, so dass jetzt nur nooh die centralen und ex¬ 
centrisch nach oben gelegenen Horahautteile durchsichtig geblieben waren. 
Die ganzen Randpartien der Cornea zeigen eine dichte, gleichmässige, 
graugelbliche, undurchsichtige Trübung der Hornhautsubstanz; die Ober¬ 
fläche war glatt und die Grenzlinien zum Gesunden ziemlich scharf. Die 
Trübung war mit durch eine Einlagerung von Harnsäurekristallen bedingt. 
Am Rande dieser Trübung, nach dem frei gebliebenen Teile der Horn¬ 
haut zu, Hessen sioh die Harnsäurekristalle einzeln mit der Lupe als 
glänzende, goldglitzernde Ablagerungen in Nadelform ausgezeichnet be¬ 
trachten. 

Die Identität dieser Kristallnadeln mit Harnsäure wurde durch die 
Murexidprobe, welche an einem kleinen abgetragenen Stückchen vor¬ 
genommen wurde, festgestellt. 

Rings um die Einlagerung waren Limbus und Conjunctiva bulbi 
reichlich vaskularisiert. Eine spezielle Untersuchung auf Gicht ergab 
keine wesentlichen Anhaltspunke. Auch die sonstigen klinischen Zeichen 
für das Vorhandensein von Gicht fehlten. 

Der Patient erhielt von uns 5 Thorium X-Injektionen 
intravenös zu je 1000 elektrostatischen Einheiten in etwa 
10 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Die Injektionen wurden 
in wöchentlichen Abständen verabfolgt. 

Während und nach dieser Zeit wurde die Hornhaut sorgfältig 
mit der Lupe kontrolliert. Es hat sich aber weder kurz nach¬ 
her noch später irgend eine Veränderung im Sinne einer 
Abnahme der Einlagerung gezeigt. Es kann also von einer 
direkten Beeinflussung der Harnsäure durch Thorium X 
in diesem Falle nicht gesprochen werden. Auch der even¬ 
tuelle Einwand, dass an die Hornhaut nicht genug Thorium X 
hätte herankommen können, dürfte wohl hier nicht zu erheben 
sein, da sowohl der Limbus reichlich vaskularisiert, als auch in 
der Hornhaut selbst' mikroskopisch genügend Gefässbildung nach¬ 
zuweisen war. 

Der Fall hat auch insofern Bedeutung, dass er jede accidentelle 
Bakterieneinwirkung von aussen ausschloss und die direkte Kon¬ 
trolle eines etwaigen Einflusses des Thorium X auf die Harnsäure¬ 
kristalle durch das Auge des Beobachters zuliess. Er kommt 
hierdurch einem Laboratoriumsexperiment fast gleich und ist sehr 
ähnlich den Versuchen, welche Wessely experimentell am 
Kaninchenauge angestellt hat. 

Wessely injizierte etwa 1 J S —1 cg reines kristallinisches 
Mononatriumurat, in steriler physiologischer Kochsalzlösung auf¬ 
geschwemmt, in die vordere Kammer von Kaninchenaugen. Nach¬ 
dem das Urat am Boden der Kammer sedimentiert war, wurde 
der Uratspiegel gemessen und beobachtet. Wessely liess die 
Tiere Radinmemanation inhalieren, indem er sie in ein Emana- 
torium brachte (25—30 Mache-Einheiten pro Liter). 

Ausserdem wurden den Versuchstieren in manchen Serien noch 
1000 Mache-Einheiten pro Tag durch subcutane oder snbconjnncti- 
vale Injektionen zugeführt, ln keiner einzigen seiner Ver¬ 
suchsserien fand sich irgend ein Unterschied zwischen 
Emanationstieren und den Kontrollen. Die Resorptionszeiten des 
Urats bei beiden waren völlig die gleichen. 


BOcherbesprechungen. 

Arbeiten ans den hygienisch-ehemisehen Untersuehangsstellen. Zu¬ 
sammengestellt in der Medizinal -Abteilung des Kgl. Preuss. Kriegs- 
ministeriums. VII. Teil. Veröffentlichungen aus dem Gebiete des 
Militär-Sanitätswesens. Herausgegeben von der Medizinal-Abteilung 
des Kgl. Preuss. Kriegsministeriums. Berlin 1914, Verlag von August 
Hirschwald. H. 62. 142 S. Preis 4 M. 

1. Strunk-Berlin: Ueber Lederuntersuchungen. 

Das zu untersuchende Leder war von einwandfreier Beschaffenheit 
und nicht mit traubenzuckerartigen Stoffen beschwert (eine Lieferung 
von Sohlleder bei einem Bekleidungsamt war der künstlichen Beschwerung 
verdächtigt worden). Bei der Untersuchung ist das Paessler’sche Aus¬ 
laugeverfahren in allen Fällen anzuwenden. Ob eine betrügerische Be¬ 
schwerung mit neben Eichenlohe zulässigen pflanzlichen Gerbemitteln 
vorliegt, entscheidet der Ledertechniker, nicht der Chemiker. Für die 
Bestimmung der gesamten Schwefelsäure ist das Wünsch’sche Verfahren 
am zuverlässigsten, wenn man die Zerstörung des Leders mit Salpeter¬ 
säure im geschlossenen Rohre vor nimmt. Bei der von Wünsch an¬ 
gegebenen Arbeitsweise wird man den Gehalt an freier Schwefelsäure 
nie zu hooh finden, wenn nicht besondere schwefelhaltige Stoffe dem 
Leder zugefübrt worden sind. Für die Bestimmung kleiner Mengen freier 
Schwefelsäure sind die Verfahren von Procher und Searle, Ballaud 
und Maljean nicht hinreichend sicher, bei grösseren Mengen geben sie 
brauchbare Werte; das Rehbein’sohe und das Jean’scbe Verfahren sind 
ungeeignet; in einem Nachtrag wird dann noch gesagt, dass das neue 
Paessler’sche Verfahren zur Bestimmung freier Schwefelsäure im Leder 
eine grosse Erleichterung im Auffinden freier Schwefelsäure bedeutet. 

4 * 
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2. Strunk-Berlin: Ueber die Umsetzungen zwischen Chlor¬ 
kalk und Thiosulfat bei der Trinkwasserreinigung. 

Die Umsetzungen zwisohen Hyperchloriten und Thiosulfaten führen 
in dauernd alkalischer Lösung neben Chloriden zu Schwefelsäure und 
Tetrathionsäure. Die Entstehung nur einer dieser beiden Säuren tritt 
in alkalischer Lösung nicht ein. Bei massigem Thiosulfatüberschuss 
wird aus der Hälfte des oxydierten Thiosulfates Schwefelsäure, aus der 
anderen Hälfte Tetrathionsäure. Bei grossem Ueberschuss wird der Ver¬ 
lauf unregelmässig. Für die Trinkwasserversorgung dürfte, sofern die 
Mitwirkung von Wasserstoffionen nicht eintritt, nur jene für den mässigen 
Ueberschuss beschriebene Umsetzung in Betracht kommen. Werden Wasser¬ 
stoffionen wirksam, so kann die Entstehung der Tetrathionsäure je nach 
der Ionenkonzentration mehr oder weniger und schliesslich ganz unter¬ 
bleiben. Die Oxydation führt dann ausschliesslich zur Schwefelsäure. 
Die für 1 mg wirksames Chlor erforderliche Menge Antichlor beträgt je 
nach der Art des zu reinigenden Wassers 0,87—1,58 mg Natriumthio¬ 
sulfat. 

8. Strunk-Berlin: Ueber die Beurteilung von Wolle bei der 
Abnahme von Decken nach der Dienstanweisung für die Be¬ 
kleidungsämter. 

Es war von anderer Seite vorgeschlagen worden, die Forderung, dass 
die Decken nur reine Schurwolle enthalten dürfen, zu streichen und dafür 
den höchst zulässigen Kalkgehalt (0,5 pCt.) festzusetzen. Verf. schlägt 
vor, die bisherigen Forderungen bestehen zu lassen und hinzuzufügen, 
dass der Gehalt an Mineralstoffen nicht mehr als 3,5 pCt. der wasser¬ 
freien Wolle betragen dürfe. Wenn auch die Abwesenheit von Haut¬ 
wollen nicht immer durch die Untersuchung zu erkennen ist und ein 
Teil dieser Hautwollen nicht einmal als minderwertig bezeichnet werden 
kann, gelingt die Ausschaltung minderwertiger Wollsorten doch nur durch 
eine Forderung, die auch die Verwendung solcher Wollsorten ausschliesst, 
die von minderwertigen in fertigen Geweben nicht zu unterscheiden sind. 
Eine solche Forderung muss deutlich zum Ausdruck bringen, dass nur 
Schurwolle für die Decken verwendet werden darf. 

4. Strunk-Berlin: Die Prüfungsvorschriften für den Baum¬ 
wollstoff der tragbaren Zeltausrüstung. 

In den Zeltstoffen mit saurer Reaktion konnten freie Mineralsäuren 
oder saure Salze nicht nachgewiesen werden. Die im ordnungsmässigen 
Färbegang auf die Baumwollfaser gebrachten schwefelsauren Salze von 
Kupfer und Aluminium beschädigen, wenn sie keine freie Schwefelsäure 
enthalten und in den üblichen Mengen angewandt werden, dio Festigkeit 
der Faser nicht. Man kann die Zeltstoffe leicht so herstellen, dass sie 
keine saure Reaktion zeigen. Dieses zu fordern, empfiehlt sich im Inter¬ 
esse grösserer Sicherheit bei der Abnahme und besserer Haltbarkeit der 
Katechufärbung. 

5. Storp-Berlin: Ueber Linoleumuntersuchungen. 

Tischplatten aus Marmor (in Lazaretten), die mit Linoleum belegt 

waren, waren durch Linoleum angeätzt. Verf. mit der Nachprüfung 
betraut, fand, dass Linoleum sich als Marmorbelag wenig eignet. Sobald 
Wasser mit Linoleum und Marmor in Berührung kommt, entstehen 
Aetzungen. Um diese auszusohalten, empfiehlt es sich, die Rückseite 
des Linoleumbelages mit einem starken Ueberzug aus festem Paraffin 
zu versehen. 

6. Storp-Berlin: Ueber Uniformreinigungsmittel. Zusätze 
von Natriumcarbonat, Ammoniumchlorid, Borax oder Ammoniak befördern 
die Waschwirkung einer Seifenlösung nur wenig, wenn der Schmutz 
durch zähe Fette fest an der Faser haftet. Gleichmässig mit Russ be¬ 
schmutzte Wollstreifen eignen sich zur Anstellung vergleichender Ver¬ 
suche. Aetberische Flüssigkeiten, die Schmutzlösungsmittel sind, wirken 
als Seifenlösungszusatz nicht förderlich auf den Waschprozess, wenn 
sofort nach dem Waschen mit Wasser ausgespült wird. Wäscht man 
mit Seifenlösung, die ätherische Lösungsmittel und Chlorammonium¬ 
zusatz enthält, entfernt man dann das Lösungsmittel teilweise mechanisch 
oder durch Verdunstenlassen und wäscht dann erst mit reiner Seife, 
dann mit Wasser, so wird im Vergleich mit der Wirkung reiner Seifen¬ 
lösung ein wesentlicher Fortschritt erzielt, auch bei Uniformstücken, 
deren Farben durch das Gemisch in keiner Weise beschädigt werden. 
Gute Waschwirkung haben Tetrapol, Benzolisol, Lavado. Die Mittel sind 
teuer, müssten stets geprüft werden und sind deshalb weniger emp¬ 
fehlenswert. Ein Mittel zum Entfernen von Gerbstofffiecken aus Uniformen 
konnte nicht angegeben werden. 

7. Storp-Berlin: Ueber die Feuergefährlichkeit des Naph¬ 
thalins. Entstehen und rasches Umsichgreifen von Kammerbränden 
wurde von anderer Seite auf das zum Schutz der Kammerbestände gegen 
Mottenfrass übliche Einstreuen von Naphthalin zurückgeführt. Die vom 
Verf. ausgeführten Untersuchungen sprachen dagegen, dass das Naph¬ 
thalin für das Entstehen der Kammerbrände verantwortlich ist. Ob das 
Naphthalin das schnelle Umsichgreifen von Kammerbränden bedingt, 
kann durch Laboratoriumsversucbe nicht endgültig entschieden werden; 
die angestellten Versuche und theoretischen Erwägungen machen dies 
aber wahrscheinlich. Nachprüfungen dieser Fragen durch die Feuerwehr 
in Berlin ergaben das gleiche Resultat. 

S. Seel-Stuttgart: Ueber die Bekleidungsstoffe und Aus¬ 
rüstungsstücke der Truppen unter besonderer Berücksichti¬ 
gung der feldgrauen Färbungen. Verf. hat wesentliche Beob¬ 
achtungen und wertversprechende. Untersuchungen, die er anlässlich des 
im Kgl. Bekleidungsamt in Ludwigsburg und in der chemischen Ab¬ 
teilung der hygienisch - chemischen Untersuchungsstelle abgehaltenen I 


Kursus für Offiziere und Beamte gemacht hat, in allgemeinverständlicher 
Form zusammengestellt und zu den in der Bekleidungsverordnung vor- 
gesohriebenen Prüfungsverfabren ergänzende und erklärende Erläuterungen 
ausgearbeitet. Die Fortschritte der Industrie und Wissenschaft wurden 
auch bei der Bekleidung und Ausrüstung der Truppen dienstbar gemacht. 
Es werden besprochen: Tuche, Leinen- und Baumwollstoffe, Leder, fertige 
Stücke, Dienstauszeichnungen, Unteroffizierstressen, Schwalbennester, 
Portepees usw., Nähmittel. In einem Anhang folgen Bemerkungen und 
Erläuterungen zu den in den Abnahmevorschriften der Bekleidungs¬ 
verordnung aufgeführten, von den Bekleidungsämtern auszuführenden 
chemisohen Untersuchungen. 


Eckert-Berlin: Ueber Säuglinggfiirsorge in UnterofAiiersfamilien. 

* Aus dienstlichen Berichten im Aufträge des Kriegsministeriums, 
Medizinalabteilung, zusammengestellt und durch eigene Erfahrungen 
ergänzt. Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitäts¬ 
wesens, herausgegeben von der Medizinalabteilung des Kgl. Preussi- 
sehen Kriegsministeriums. Berlin 1914, Verlag von August Hirsch¬ 
wald. H. 61. 32 S. Preis 1 M. 

Es wird die Frage nach der Notwendigkeit und dem etwaigen Um¬ 
fang einer Säuglingsfürsorge im Heere geprüft. Um hierfür eine feste 
Grundlage zu gewinnen, werden die Gründe, die zur Einleitung der neu¬ 
zeitigen SäugliDgsfürsorge geführt habeD, deren Arbeitsmethoden und die 
erreichten oder zu erwarten den Erfolge besprochen. Verf. kommt zu 
folgenden Schlusssätzen: Wegen der geringen Säuglingssterblichkeit in 
Unteroffiziersfamilien ist allgemeine Durchführung weitergehender Säug¬ 
lingsfürsorgeeinrichtungen nicht gerechtfertigt. Nur grosse Standorte 
bieten ein genügendes Arbeitsfeld für planmässige militärische Säuglings¬ 
fürsorge. An der Spitze aller Maassnahmen steht Belehrung der Mütter, 
auch der Väter bei den eigentümlichen militärischen Verhältnissen (An¬ 
gabe der Arten der Belehrung). Zur Durchführung der Belehrung muss 
jede Geburt in Unteroffiziersfamilien gemeldet und den Sanitätsoffizieren 
bekanntgegeben werden. Keine Gewährung von Stillprämien. Anstellung 
besonderer Schwestern allein für die Säuglingsfürsorge ist untunlich; 
dagegen ist Mitarbeit der Gemeindeschwestern und freiwilliger weiblicher 
Hilfskräfte zu begrüssen. Versorgung mit einwandfreier Milch ist in der 
Regel gewährleistet. Ausgabe von Milchmarken oder freier Bezug von 
Milch ist keine Maassnahme praktischer Säuglingsfürsorge, vielmehr als 
Unterstützung zu bewerten. Angliederung von Milchküchen an die 
Garnisonlazarette ist nicht zu empfehlen. Zu erwägen sind An¬ 
schaffungen von Soxletbgeräten in Lazaretten zur Entleihung. Die Säug¬ 
lingsfürsorge in den Unteroffiziersfamilien bleibt in den Händen der 
Truppenärzte. In Standorten mit spezialistisch ausgebildeten Sanitäts¬ 
offizieren sind Sprechstunden einzurichten; dort sollen Säuglings wagen 
sein. Dieser fachlioh ausgebildete Sanitätsoffizier steht in ernsten Fällen 
auch ausserhalb des Standortes zur Beratung zur Verfügung. Förderung 
der Anteilnahme der Sanitätsoffiziere an der Säuglingsfürsorge durch 
Vorträge gelegentlich der Fortbildungskurse. Einrichtung von Säuglings¬ 
heimen oder Angliederung von Säuglingsabteilungen an Garnisonlazarette 
erscheint nicht erforderlich. 


v 

FlemmiDg-Berlin: Kraftwagen imHeeressairitätsdienst (Entwurf). 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens, 
herausgegeben von der Medizinalabteilung des Kgl. Preussischen 
Kriegsministeriuras. Berlin 1914, Verlag von August Hirschwald. 
H. 59. Mit 103 Tafeln und 18 Abbildungen. 111 S. 

Nach Mitteilungen über die Entwicklung des Kraftfahrwesens schildert 
Verf. die Vorzüge der Beförderung mit Kraftwagen und lässt sich alsdann 
über die Betriebskosten aus. Er erwähnt die Vor- und Nachteile des 
elektrischen Antriebes bei Krankenkraftwagen und fügt eine Beschreibung 
des Verbrennungsmotors, mit besonderer Berücksichtigung der Kranken¬ 
beförderung, an. Dann bespricht er die verschiedenen Arten von Kraft¬ 
fahrzeugen zur Beförderung von Kranken im Frieden .und im Kriege. 
Im besonderen äussert er sich über die Sanitätskraftwagen im Kriege 
beim deutschen Heere und über solche von 10 fremden Staaten und 
über Sanitätsilugmascbinen fremder Staaten. Daran schliesst sich eine 
Beschreibung von Kraftfahrzeugen im Heeressanitätsdienst zu anderen 
Zwecken (z. B. Beförderungswagen für Sanitätspersonal und Sanitäts¬ 
mittel, Begleitwagen und Krafträder in Deutschland, Operationswagen in 
Frankreich, Röntgenwagen in Griechenland, Frankreich, Belgien, Wäscherei- 
und Desinfektionswagen, Fleisch kraftwagen in Deutschland, Küchenwagen 
in Russland) an. Es folgen Mitteilungen über Uebungen in der Be¬ 
förderung von Schein verwundeten beim Kraftfahrbataillon Berlin (Armee¬ 
lastzüge, welche nach verschiedenen Systemen eingerichtet waren, kriegs- 
mässige Verwundetenbeförderung mit einer Etappenkraftwagenkolonne, 
mit leichten Kraftwagen, leichte Lastkraftwagen, Kraftomnibusse, bulga¬ 
risches Sauitätsautomobil der Daimler Werke, Personenwagen) und über 
solche der Vereinigungen vom Roten Kreuz. 

Angeschlossen sind 10 verschiedene Anlagen und eine Quellen¬ 
übersicht. Die beigefügten Abbildungen dienen zur rascheren Orientierung 
und sind durchweg recht gut. Das Werk ist ein ausgezeichnetes Nach- 
schlagebuch für solche, welche sich mit den Fragen über die Kraftwagen 
im Heeressanitätsdienst im besonderen und über solche entsprechender 
Einrichtungen überhaupt zu befassen haben. Schnütgen-Arco. 
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Literatur-AuszQge. 

Pharmakologie. 

Döhring-Königsberg: Die Wirkung und Resorption von Qoeck- 
silberpräparaten, insbesondere des Kontraluesins. (Vortrag im Verein 
für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg am 4. V. 14.) (D.m.W., 
1915, Nr. 3.) Die Wirkung der verschiedenen Quecksilberpräparate hängt 
nicht allein von der zugeführten Quecksilbermenge ab, sondern die 
chemische und physikalisch-chemische Beschaffenheit muss dabei eine 
Rolle spielen. Es ist deshalb das Suchen nach neuen, noch wirksameren 
Hg-Präparaten durchaus berechtigt. Von den gebräuchlichen, unlöslichen 
Quecksilbersalzen entfaltet das Calomel die stärkste spirillocide Wirkung, 
ln zweiter Linie kommt das Quecksilbersalicyl, in dritter das Mercinol. 
Am wenigsten spirillooid wirkt von den untersuchten Präparaten das 
Kontraluesin, trotz der hohen Dosen und trotz der festgestellten schnellen 
Resorption. 

Gräfin von Linden-Bonn: Die Wirkung der Knpferbeh&ndlung 
aif das tnberknlfoe Meerschwein. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Erwiderung 
auf Dr. G. Moewes und X. Jauer: Beitrag zur Kupferbehandlung der 
Lungentuberkulose in der M.m.W., 1914, Nr. 26. Die Verf. weist darauf 
bin, dass Moewes und Jauer ganz andere Versuchsbedingungen hatten 
als sie selbst, und infolgedessen eine vergleichende Kritik notwendig zu 
anderen Resultaten führen musste. Im übrigen hält sie an der thera¬ 
peutischen Wirkung der Kupfersalze auf die Tuberkulose fest. 

Dünner. 


Therapie. 

B. Lewinsohn-Altheide: Valamin bei Herzkrankheiten. (M.m.W., 
1915, Nr. 4.) Valamin-Valeriansäureester des Amylenhydrats leistet dem 
Verf. bei Behandlung von Herzleiden gute Dienste. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Königsfeld-Preiburg i. B.: Eine neue einfache Methode zum 
beschleanigten Typunsbacillennaehweis in kleinen Mengen Blut. (M.mW., 
1915, Nr. 4.) Kombination von Galle und Endo- bzw. Drigalski-Näbr- 
boden, der statt Milchzucker Mannit enthält. Man lässt 4—5 cm im 
Reagensglas schräg erstarren, gibt l l } 2 —2 ccm sterilisierte Rindergalle 
zu. Einige Tropfen Blut, die man durch Neigen und Heben über den 
Nährboden fliessen lässt. Von der Oberfläche der Galle wachsen die 
Bacillen auf dem Nährboden hinauf weiter. Dünner. 

Ohno-Osaka: ParatyphnBbacillei ohne GasbildungsvermÖgeii. (Zbl. 
f. ßakt., Bd. 75, H. 4.) Uebereinstimmend mit den Arbeiten von Oette 
und Wagner gelang es dem Verf., serologisch als Paratyphus-B zu be¬ 
trachtende Stämme zu züchten, die sich von den regelrechten Paratyphus-B- 
Bacillen durch fehlende Gasbildung in traubenzuckerhaltigen Nährböden 
unterschieden und Neutralrot nicht entfärbten. Verf. wirft die Frage 
auf, ob es sich hier vielleicht um Mutationsformen echter Paratyphus¬ 
bacillen handle. Schmitz. 

0. Köhl er-Greifswald: Zum Tnberkelbaeillennachweis im Blnt. 
(D.m.W., 1915, Nr. 3.) Der Meerschweinchen versuch ist das feinste 
Reagenz auf lebende, virulente Säugetiertuberkelbacillen. Er ist für den 
Nachweis von Tuberkelbacillen dem mikroskopischen Präparate bedeutend 
überlegen. Qualitativ erlaubt er allein mit Sicherheit die Diagnose 
„Tuberkelbacillen“. Quantitativ betrachtet leistet er viel mehr als das 
mikroskopische Präparat. Es ist rein zeitlich gerechnet, ein aussichts¬ 
loses Unternehmen, Tuberkelbacillen im Ausstricbpräparat zu suchen. 

Dünner. 

Spiegelberg-Rostock: Diphtherieb&dllen beim Geflügel. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 75, H. 4.) Verf. isolierte von der Rachenschleimhaut von 
20 Tauben und 3 Hühnern (gesunden und kranken) Bacillen, die in ihrer 
Morphologie, sowie in der Färbung nach Neisset den Menschen-Diphtherie¬ 
bacillen gliohen. Aus Traubenzucker bildete ein Teil der Stämme Säure, 
die anderen wuchsen alkalisch. Virulenzprüfung am Meerschweinchen 
wurde nicht vorgenommen, wohl aber erzeugte ein Teil der Stämme, 
Tauben intramuskulär eingespritzt, Nekrosen. Kontrollen mit Zusatz 
Ton Diphtherie-Antitoxin wurden nicht ausgeführt. Die Agglutination 
mittels spezifischer Sera hatte wechselnde Resultate. Mit einem hoch¬ 
wertigen Serum für Menschen-Diphtheriebacillen (Titer 1: 10000) agglu- 
tinierte einer der Taubenstämme bis zum Titer 1:2560, die anderen 
zwischen 1:20 und 1:640. Zum Schluss weist der Verf. auf die hohe 
epidemiologische Bedeutung des Wachstums von echten Diphtheriebacillen 
auf den Geflügelschleimhäuten hin. 

Löwy-Wien: Bilden Cholera Vibrionen Hämotoxine? (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 75, H. 4.) L. untersuchte 51 frische, aus dem serbisch-bulgarischen 
Kriege stammende Cholerastämme auf Hämotoxinbilduug. Keiner dieser 
51 Stämme vermochte dies auf Hammel- und Ziegenblutplatten oder in 
Bouillon. Dagegen konnte der Verf. feststellen, dass die Choleravibrionen 
imstande sind, auf Platten mit geschädigten Blutkörperchen den aus¬ 
getretenen Blutfarbstoff aufzuhellen. Es wird dies jedenfalls durch das¬ 
selbe Ferment hervorgerufen, durch das die Gelatine verflüssigt wird. 

Toenniessen - Erlangen: Ueber die Agglutination der Kapsel- 
baeillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 4.) An Hand eingehender Unter¬ 
suchungen weist Verf. nach, dass die einzelnen Bestandteile der Kapsel¬ 


bakterien verschiedene Wirkung als Agglutinogene besitzen. Die für die 
Agglutination der Bakterien maassgebende Reaktion findet nach Verf. 
wahrscheinlich in den äusseren Schichten der Bakterien statt. Je näher 
an der Oberfläobe des Bakteriums eine Bindung von Agglutinin und 
Agglutinogen ein tritt, um so wirksamer ist das Agglutinin. So erklärt 
Verf. die schlechte Agglutinabilität der mit breiten Kapseln versehenen 
Bacillen. Zerstört man die Kapsel, so bessert sich die Agglutinabilität. 

Spagniolio-Palermo: Die Leishmaniose bei Mensehen und Händen. 
Studium des Krankheitsgebietes. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 4.) S. wendet 
sich gegen die Annahme Nicolle’s, der zwischen der Leishmaniose der 
Menschen und Hunde Beziehungen annahm, dergestalt, dass die Infektion 
durch Flöhe von den Hunden auf die Menschen übertragen werde. Zur 
Widerlegung dieser Ansicht erinnert er an verschiedene epidemiologische 
Fakta, so z. B., dass wenn die Hunde die Ueberträger der Krankheit 
wären, dass dann das Maximum der Hundeerkrankungen in der Jahres¬ 
zeit den Erkrankungen der Menschen vorausgehen müsste. In Wirklich¬ 
keit tritt dagegen die Hunde-Leishmaniose erst im Sommer auf, während 
die menschliche schon im Frühjahr ihren Höhepunkt erreicht. Ferner 
ist es S. nie gelungen, in einer Familie, wo ein Kind erkrankt war, auoh 
einen erkrankten Hund festzustellen. Auch das sporadische Auftreten 
der Krankheit in einigen Gegenden deutet S. gegen die Annahme einer 
Verbreitung durch Hunde. 

v. Eisler und Löwen st ein-Wien: Immunisierung mit Tetaoustoxin- 
Antitoxingemischen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 4.) Die Autoren fanden, 
dass mit neutralen und überneutralisierten Tetanustoxin-Antitoxin¬ 
gemischen Kaninchen mit einer, Meerschweinchen mit zwei Einspritzungen 
zu immunisieren sind. Ferner beobachteten sie, dass Leberzellen vom 
Kaninchen, einem neutralen Tetanustoxin-Antitoxingemisch zugesetzt, die 
Fähigkeit haben, das Toxin aus der Verbindung zu lösen und zu ver¬ 
ankern. Andere Organzellen des Kaninchens, sowie auch die Organzellen 
des Meerschweinchens hatten diese Fähigkeit nicht. Aus diesen Beob¬ 
achtungen ziehen die Autoren einige Schlussfolgerungen über den 
Mechanismus der Antikörperbildung, so glauben sie z. B., dass im Meer¬ 
schweinchen deshalb die Antikörperbildung schlechter von statten ginge, 
weil in seinem Körper die Dissoziation der Verbindung schlechter erfolge. 

Hewlett und Revis-London: On the presence of so called com- 
plement in milk. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 4.) Die Autoren fanden 
unter Zuhilfenahme eines besonderen hämolytischen Systems, dass be¬ 
sonders Colostrum-Milch und Milch von mastitiskranken Kühen Comple- 
ment enthält. Schmitz. 


Innere Medizin. 

H. Sieveking: Einiges über die Beziehungen der allgemeinen 
Krankenhäuser rfur öffentliehen Gesundheitspflege in Hamburg. (Beitr. 
z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Allgemeine und statistische Unter¬ 
suchungen. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Moltrecht: Die v. Pirqaei’sehe Cntanreaktion im Säaglingg- 
alter. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Unter entsprechenden 
Verhältnissen "findet sich auch bei Säuglingen häufiger ein positiver 
Pirquet und damit nachweisbare Aufnahme des Tuberkelbaoillus, was 
durchaus nicht immer eine tuberkulöse Erkrankung nach sich ziehen 
muss, sondern unter Umständen ohne vorerst erkennbaren Schaden vor¬ 
übergehen kann. 

F. Salomon: Untersuchungen mit Partialantigenen an Tuber¬ 
kulösen. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Tuberkulöse zeigten 
mit der Komplementbindungsmethode Reaktionen: Fast alle auf Tuber¬ 
kulin, auch die Partialantigene in bestimmten Prozenten nach der 
Reihenfolge A. F. N. Es gelang, wenn man sich nach der Komplement- 
binduog richtete, nach Zufuhr der betreffenden Antigene, die fehlenden 
Antikörper wechselnd im Serum nachzuweisen. Ein gesetzmässig festes 
Verhältnis zwischen Komplementbindung und Hautreaktion ergab sich 
in den untersuchten Fällen nicht immer. Richtete man sich nach Kom¬ 
plementbindung und Hautreaktion zusammen, so erreichte man eben¬ 
falls wechselndes Auftreten der Antikörper im Serum, ausserdem aber 
in den meisten Fällen eine bedeutende Empfindlichkeitssteigerung der 
Hautreaktion. Verf. weist ausserdem darauf hin, dass die Reihe der 
Behandelten und die Zeit der Beobachtung für weitere klinische Schlüsse 
noch zu gering ist. 

E. Löschke: Experimentelle Studien über die verwandschaftlichen 
Beziehungen dos Tnberkelbacillus und die Einwirkungen des Sonnen- 
liebte* auf Tuberknlose&ntigene und Tnberknloseantikörper. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Durch Einverleibung einer säurefesten 
Bakterienart werden Immunkörper erzeugt, welche sich nicht nur gegen die 
einverleibte Bakterienart, sondern auch gegen die verwandten säurefesten 
Bakterien richten. Dieses Gesetz wurde sowohl für die komplement¬ 
bindenden wie für die opsonischen, für die bakteriolytiseben, wie endlich 
für die Ueberempfindlichkeit erzeugenden Antikörper nachgewiesen. Be¬ 
sonders wichtig ist die Möglichkeit der Erzeugung lepröser Veränderungen 
bei tuberkuloseimmunen Tieren durch Einverleibung von Leprabacillen. 
Jede der beiden säurefesten Bakterienarten bindet nicht nur die eigenen 
Antikörper, sondern auch die der verwandten Arten, dagegen die spezi¬ 
fischen Tuberkuloseantikörper nicht. Das spricht dafür, dass die nicht 
tierpathogenen säurefesten Bakterien miteinander mehr verwandt sind 
als mit dem pathogenen Tuberkelbacillus. Die Sonnenstrahlen haben 
auf Tuberkuloseantikörper wie auch auf Tuberkuloseantigene in ihren 
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reaktiven Fähigkeiten eine Wirkung, und zwar werden die Tuberkulose¬ 
antikörper selbst hochwertiger Immunsera schon durch eine Bestrahlung 
von wenigen Stunden vollkommen zerstört. Alle Partialantikörper werden 
in gleicher Weise betroffen. Die Tuberkuloseantigene werden gleichfalls 
durch die Sonnenstrahlen geschädigt, jedoch bedarf es einer längeren 
Bestrahlung von mehreren Tagen, um eine manifeste Schädigung zu 
setzen. Praktisch ergibt sich daraus, dass Tuberkuloseantigene und 
Immunsera vor Licht zu schützen sind. 

A. Adam: „ABtipartialaatigene“. (Beitr z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, 
H. 2.) Die Versuche des Verf. gründen sich auf die bekannte Tatsache, 
dass Intracutanreaktionen mit Alttuberkulin negativ ausfallen, sobald 
das Tuberkulin mit dem Serum von Tuberkulinbehandelten versetzt 
wird. Verf. hat nun Patienten mit Partialantigen behandelt und dann 
den gleichen Versuch wiederholt. Die Wirksamkeit der wasserunlöslichen 
Partialantigene blieb durch diese Behandlung vollkommen unverändert. 
Das wasserlösliche Filtrat dagegen wurde fast reaktionsunfähig, auch bei 
Patienten, die mit Alttuberkulin therapeutisch behandelt waren. 

A. Adam: Tnberkelbacillea- Partialantigene bei Lnpns. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. Bl, H. 2.) Das Charakteristische der lupösen Er¬ 
krankung ist die Steigerung der Empfindlichkeit gegen die Fettbestand¬ 
teile des Tuberkelbacillus, und zwar gegen das aus einer Tuberkel- 
bacillenaufschliessung in Milchsäure gewonnene Fettsäurelipoidgemisch 
und gegen das aus einer gleichen Aufschliessung gewonnene Neutralfett. 
Während für diese beiden Körper bei der Lungenschwindsucht die 
Reaktionen bei Verdünnungen von 1: lOOOO bzw. 1: 100000 noch ein- 
treten, sieht man bei Lupus noch deutlich die Reaktionen bei Verdünnung 
von 1 : 1000000 bzw. von 1 : 10000000. Was die in einer Milchsäure- 
Tuberkelbacillenaufschliess,ung vorhandenen Albumine anbelangt, so liess 
sich nachweisen, dass bei lupösen Patienten mit günstigem Krankheits¬ 
verlaufe eine besonders starke Sensibilität gegen diesen Körper besteht, 
während bei Neigung zu akuter Progredienz die Intracutanreaktion nach 
dieser Richtung hin sehr schwach ausfiel. Doch zeigten solche Fälle ein 
bemerkenswert plötzliohes Einsetzen einer zellulären Ueberempfindlichkeit 
während einer Behandlung. Die durch eigene Versuche gewonnenen Tat¬ 
sachen werden dadurch erklärt, dass die in den Lupusherden befindlichen 
Tuberkelbacillen unter dem Einfluss von Licht und Luft einem besonderen 
Verfall der in ihnen vorhandenen Fettkörper ausgesetzt sind und auf diese 
Weise der Organismus mit Fettsäuren angereichert wird, wodurch eine 
Fettüberempfindlichkeit zustande kommt. 

Much und Lösohke: Tnberknloseimmnaität. (Beitr. z. Klin. d. 
Tbc., Bd. 31, H. 2.) Zum Zustandekommen einer Tuberkulosereaktion 
ist nicht die Summe aller Tuberkelbacillenbestandteile (Partialantigene) 
notwendig, sondern jedes Partialantigen (Eiweiss, Fettsäurenlipoide, 
Neutralfett, Giftstoff) kann für sich eine Ueberempfindlichkeitsreaktion 
erzeugen. Zum Erzeugen einer Tuberkuloseimmunität ist eine Vor¬ 
behandlung mit sämtlichen Bestandteilen des Tuberkulosevirus (Partial¬ 
antigenen) notwendig. Fehlt eines dieser Partialantigene, so gelingt eine 
aktive Immunisierung nicht. In den Aufschliessungen von Tuberkel¬ 
bacillen in organischen Säuren (Säuretuberkelbacillen) sind sämtliche 
Partialantigene in reaktiver Form vorhanden. Daher gelingt es auch, 
durch eine Vorbehandlung mit diesen Tuberkelbacillenauflösungen Tiere 
erfolgreich gegen eine virulente Tuberkuloseinfektion zu immunisieren. 
Eine passive Immunisierung der Tuberkulose ist an das Vorhandensein 
sämtlicher Partialantikörper gebunden. Mit dem Plasma eines tuberkulose¬ 
immunen Menschen, das sämtliche Partialantikörper enthielt, gelang es, 
einen Schutz gegen eine virulente Tuberkuloseinfektion passiv zu über¬ 
tragen. Das Plasma desselben Menschen erwies sich dagegen zu einer 
anderen Zeit, als es nicht mehr sämtliche Partialantikörper enthielt, 
beim Versuche einer passiven Immunisierung als wirkungslos. Alle Ver¬ 
suche, mit tierischen Tuberkuloseimmunseris Leukocytenemulsionen und 
Erythrocytenauflösungen einen Tuberkuloseschutz zu übertragen, hatten 
ein negatives Ergebnis. 

K. Moeckel: üeber passiv erworbene Anaphylaxie. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. 31, U. 2.) Die Hautempfindlichkeit gegen die Teil¬ 
substanzen des Tuberkelbacillus liess sioh bei der vom Verf. ange¬ 
wandten Versuchsanordnung mittels der gesunden Organe (Milz und 
Lymphdrüsen) tuberkuloseimmuner Rinder auf Meerschweinchen nicht 
übertragen. 

E. Peters: Der diagnostische Wert der SpntumnntersBcbnng bei 
der Frage der chronischen Misch»fektion der Lnngentaberknlose. 

(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Die Diagnose Mischinfektion 
lässt sich aus dem Sputum stellen, wenn Mischkeime in grösserer An¬ 
zahl und bei mehrmaliger Untersuchung gefunden werden. Unter 
grösserer Anzahl versteht der Verf. mit Kersohensteiner im all¬ 
gemeinen über 20 Kolonien pro Platte. Geringe Abweichungen unter 
diese Zahl werden natürlich gelegentlich Vorkommen. Eine negative 
selbst mehrmals wiederholte Sputumuntersuchung berechtigt jedoch noch 
nicht, eine Mischinfektion auszuschliessen. In den drei Gruppen von 
selbst beobachteten Kranken hat der Verf. einmal beobachtet, dass im 
gewaschenen Sputum sich Mischkeime in beträchtlicher Anzahl linden 
und hier auch Wechselbeziehungen zwischen den Bakterien und dem 
Organismus durch Nachweis von Antikörpern im Serum festgestellt 
werden konnten. In einer anderen Gruppe konnten Mischkeime nicht 
gefunden werden, während doch positive Agglutinationen bzw. Kom¬ 
plementbindungsreaktionen festgestellt werden konnten, ln einer dritten 
Gruppe waren nur gelegentlich Mischkeime im gewaschenen Sputum 


nachzuweisen. Die Zahl der Kolonien war auch nur gering, und dem¬ 
entsprechend fielen auch die serologischen Untersuchungen negativ aus. 

E. Altstaedt: Die Tnberknlosebehandlnng nach Deycke-Much* 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Nach Besprechung der theo¬ 
retischen Grundlagen und der bisherigen Entwicklung der Komplement¬ 
bindungsreaktion und der humoralen Antikörper, der Intracutanreaktion 
und der cellulären Antikörperbildung gibt der Verf. einen Ueberblick 
über die Behandlung und den Mechanismus der Immunisierung und 
schildert an der Hand von praktischen eigenen Fällen die Erfolge der 
Behandlung. Es handelt sich um die von Much und Deyoke ausge¬ 
bildete Behandlung mit Partialantigenen. Die ausführliche Darlegung 
eignet sich zu kurzem Referat nicht. 

L. Brauer: Klinische Mitteilung zur Behandlung der Tuborkalose 
mit de« Fried®ana’schen Mittel. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, 
H. 2.) An der Hand von Fällen aus der Direktorialabteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses, aus der Abteilung des Dr. Hegler, aus 
der Kinderabteilung und aus dem Hamburgischen Seehospital gelangt 
der Verf. zu einer absoluten Ablehnung des Mittels. Er knüpft 
an seine Kasuistik die Bitte, dass künftighin die Tagespresse nicht mit 
vorläufigen Mitteilungen medizinischen Inhalts überschwemmt wird, und 
dass in bezug auf serologische und chemische Behandlungsmethoden der 
Tuberkulose eine möglichst strenge Kritik geübt werden möge. 

E. Wever: Cerebrale Luftembolie. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, 
H. 2.) Bei chirurgischen Eingriffen an der Lunge und an den Pleuren, 
auch bei Anlegung des künstlichen Pneumothorax sind in einer kleinen 
Anzahl von Fällen sogenannte üble Zufälle beobachtet worden, die von 
einer Reihe von Autoren auf Pleurareflexe oder auf Pleuraeklampsie ge¬ 
deutet wurden. Verf. wendet sich unter dem Einfluss Brauer’s gegen 
diese Erklärung und hält die Zufälle für Gasembolien. Dies sucht er 
experimentell zu begründen durch Einspritzen von Luft in Gefässe bei 
einer Reihe von verschiedenen Tieren nach einer Technik, die er für 
dieses Experiment besonders ausgedacht hat In der Tat kommt es 
dann an den Tieren zu leichteren Störungen, wie sie bei der Luft¬ 
embolie Vorkommen, als auch zu schweren epileptiformen Anfällen, in 
denen der Tod eintreten kann. Bemerkenswert ist, dass die Sektion 
nicht immer genügenden Aufschluss geben wird, da es sich um eine 
Luftembolie handeln kann, ohne dass Luft in den Gefässen gefunden 
wird. Es hängt dies ab von der Dauer, nach welcher der Patient an 
der Gasembolie gestorben ist. Wichtig ist die Augenhintergrundunter¬ 
suchung. Hier kann man in den feineren Gefässen ausserordentlich 
deutlich die Luft unter Umständen nachweisen. Nach Ansicht des Verf. 
ist es nicht nötig, dass die Luft direkt in ein Gefäss eingeführt wird. 
Es genügt, dass irgendwo eine Gefässwand so eröffnet ist, dass Luft aus 
der Lunge in die Gefässwand hineininspiriert werden kann. 

0. Jo p pich -Reichenhall: Die Behandlung des Asthma broachiale. 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2.) Kurze zusammenfassende Dar¬ 
stellung der Asthmatherapie. J. W. Samson. 

J. Hnatek-Prag: Der syphilitische Kopfschmerz. (D.m.W., 1915, 
Nr. 3.) An Hand von Krankengeschichten erörtert Verf. die verschiedenen 
Formen der Lues, die mit Kopfschmerzen einhergehen. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

V. Kafka - Hamburg: Ueber den heutigen Stand der Liqaor- 
diagaostik. (M.m.W-, 1915, Nr. 4.) (Zum Teil vorgetragen auf der 
Jahresversammlung Norddeutscher Psyohiater zu Lübeck am 9. Mai 1914.) 
Die interessante Arbeit enthält eine kritische Zusammenstellung der bis¬ 
herigen Kenntnisse über die Liquordiagnostik, zu denen Verf. bekannt¬ 
lich selbst viel beigetragen hat. Dünner. 

Redlich: Statistisches zir Aetiologie der Nervea- aad Geistes- 
kraalfheitea. (W.kl.W., 1914, Nr. 44.) 

Herschmann: Beitrag zur Lehre von den psychischea Verände¬ 
rungen bei wiederbelebtea Erhäagtea. (W.kl.W., 1914, Nr. 44.) Wieder¬ 
holt hat man bei wiederbelebten Erhängten eine auffällige Besserung vor¬ 
dem vorhanden gewesener Depresaionszustände beobaohtet. Verf. kommt 
zu der Anschauung, dass diese psychische Umstimmung auf Rechnung 
der reaktiven funktionellen Hyperämie des Gehirns zu setzen ist. 

Raimann: Zur Hysteriefrage. (W.kl.W., 1914, Nr. 44.) 

Glas er-Wien: Ueber ebroaisehea Veroaalismas. (W.kl.W., 1914, 
Nr. 44.) Bei chronischem Gebrauch selbst kleiner Dosen von Veronal 
können Symptome einer Schädigung des Kleinhirns und des Vestibular- 
apparates auftreten, wie Ohrensausen, Schwindel, ataktische Gangstörung, 
Reflexanomalien. Digestionstraktus und Gelässapparat bleiben in der 
Regel verschont. Auch psychische Anomalien leichterer Natur können 
Vorkommen. 

In fei d: Paradoxe Hiraembolie als Unfallsfolge. (W.kl.W., 1914, 
Nr. 44.) Fall 1: Nach einer Sensenverletzung der Wade, die mit schwerem 
Blutverlust verbunden war, trat eine Lähmung der rechten Körperhällte und 
eine Sprachstörung ein. Verf. vermutet, dass es sich um eine Hirn¬ 
embolie nach Thrombosierung in der Wunde handelt. — Die zweite Be¬ 
obachtung war folgende: Ein bereits arteriosklerotischer, mit starken 
Varicen behafteter Mann muss nach einem Unfall längere Zeit liegen, 
bekommt Thrombosen und im Anschluss hieran Embolien, teils direkt 
in die Lunge, teils auf dem Wege eines offenen Foramen ovale in das 
Gehirn und verschiedene innere Organe. 
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Joachim: Ueber 10 Fälle von geheilter Paralysis progressiva 
nach Behandlung mit Tuberkulin. (W.kl.W., 1914, Nr. 44.) Die mit 
Tuberkulin behandelten 10 Fälle von Paralyse wurden im Verlauf von 
6—8 Monaten wieder arbeitsfähig und blieben es etwa 3V2 Jahre, so 
lange währte die Beobachtung. In 6 Fällen wurde die Wassermann’sche 
Reaktion negativ. 

Müller: Kasuistische Mitteilung zur Lähmnng des N. maseile* 
entaneis. (W.kl.W., 1914, Nr. 44.) Mitteilung zweier Fälle. 

H. Hirschfeld. 


Kind erheilkunde. 

H. Kleinsohmidt-Berlin: Apiastische (aregeneratorische) hämo¬ 
lytische Anämie im Kindesflter. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Jan.) Be¬ 
schreibung von vier in kurzer Zelt zum Tode führenden Fällen einer 
Anämie mit folgendem charakteristischen Blutbefund: Erhebliche Ver¬ 
minderung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins, Blutungen am 
ganzen Körper, Fehlen von Megaloeytose, Poikilocytose, Normo- und 
Megaloblasten. Das Fehlen einer regeneratorischen Marktätigkeit, von 
der bei der perniciösen Anämie stets einige Zeichen vorhanden sind, 
scheidet die apiastische von der, perniciösen Anämie. Auch fehlt das 
nach Nägeli für perniciöse Anämie charakteristische Zeichen einer dunkel¬ 
gelben Farbe des Blutserums. Die Aetiologie der Krankheit ist unbe¬ 
kannt. Beziehungen zur Konstitution konnte Verf. nicht feststellen. Es 
muss sich um eine Noxe'handeln, die nicht nur hämolytisch im Kreis¬ 
lauf, sondern auch so vermehrungshemmend im Markgewebe wirkt, dass 
das Knoohenmark dieser Schädlichkeit nichts entgegenzustellen vermag. 

R. Fischl and E. Popper-Prag: Beiträge zur Kenntnis der lor- 
dotischei Dispositionsalbaminnrie. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Jan.) Verff. 
kommen zu folgenden Resultaten: Es gibt keinen bestimmten Typus der 
lordotischen Dispositionsalbuminurie. Lymphatische und nichtlympha¬ 
tische, kräftige und zarte Kinder haben den gleichen Symptomenkomplex. 
Das Verhalten des Herzens und der grossen Gefässe ist wechselnd. In¬ 
konstant sind die Angiolabilität, paralytischer Thorax, Costa decima 
fluctuans, vasomotorische Uebereregbarkeit. Adenoide Vegetationen und 
andere Drüsenschwellungen sind so häufig, dass Schlüsse daraus nicht 
zu ziehen sind. Das Zusammentreffen mit Tuberkulose ist ein zufälliges. 
Die Lordose allein ist es nicht, die die Albuminurie auslöst. Verff. 
hatten Patienten, die auf Lordosierung in horizontaler Rückenlage nicht 
reagierten. Das Auftreten des Essigsäurekörpers halten sie für uncharak¬ 
teristisch un nicht einmal häufig. Alles drängt zur Aufnahme mechani¬ 
scher Ursachen und einer mitkonkurrierenden lokalen und allgemeinen 
Disposition. Worin diese besteht, ist unerforscht. Für diese Annahme 
spräche das normale, die Nieren als gesund kennzeichnende Ergebnis 
der funktionellen Nierendiagnostik. Mechanische Momente könnten bei 
vorhandener besonderer Empfindlichkeit gegen diese eine solche Abartung 
begünstigen. Therapeutisch geben Verff. an, dass sie durch Tragen eines 
modifizierten Hessing’schen Mieders dauernde Eiweissfreiheit und gutes 
körperliches Gedeihen bei einigen Patienten erreicht hätten. 

J. v. Bokay-Budapest: Beiträge zur Pathologie und Therapie des 
chronischen Hydrocephalns internus. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Jan.) 
Vom diagnostischen und auch chirurgischen Standpunkte ist die Strass- 
burger’sche Transparenzprüfung beim chronischen Hydrocephalus von 
Bedeutung. Der Schädel, der mit einer Lampe durchleuchtet wird, zeigt 
die Grösse und Verteilung der ventricularen Wasseransammlung und die 
Stelle, wo die Gehirnrinde besonders verdünnt ist. Allerdings zeigen die 
Experimente Strassburg’s, dass das Schädelgewölbe Transparenz nur 
dort zeigen kann, wo die dahinterliegende Hirnsubstanz nicht dicker als 
1 cm ist. Im vorliegen Falle des Verf. stimmte das Sektionsresultat mit 
dem Ergebnis der Transparenzprüfung überein. Verf. weist ferner auf den 
Heilwert konseqent ausgeführter Quincke’soher Lumbalpunktionen hin. Er 
teilt einen Fall von chronischem Hydrocephalus cum idiotia mit, der 
etwa vierwöohentlich fast 7 Jahre hindurch punktiert wurde. Der Zustand 
des Kindes besserte sich langsam, aber beständig. Krampfanfälle, die 
zuerst häufig waren, blieben seit 2 Jahren aus. Auch die geistige Ent¬ 
wicklung besserte sich. Die Punktionen sollen, voraussichtlich in grossen 
Zwischenräumen, fortgesetzt werden. 

J. Westmeyer-Göttingen: Der chronische Gelenkrheumatismus 
im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Jan.) Die meisten Beobachtungen 
dieser bis vor wenigen Jahren selten erwähnten Krankheit fallen auf 
Kinder der ersten 6 Lebensjahre. Verf. bespricht 5 von ihm beobachtete 
Fälle,- von denen einer schon im Alter von % Jahren begann. Der 
Fieberverlauf ist chronisch, alle Gelenke, besonders die Halswirbelsäule 
und das Hüftgelenk, aber auch Knie-, Hand- und Sprunggelenke werden 
befallen. Die Gelenke schwellen nie plötzlich, sondern immer allmählioh 
an. Die Aetiologie der Krankheit ist unbekannt. Wenn auch ein Zu¬ 
sammentreffen mit Tuberkulose beschrieben wurde, so ist doch die Pun- 
cet’sche Krankheit in allen Fällen des Verf. auszuschHessen. Die The¬ 
rapie ist ziemlich machtlos: Salicylpräparate, Atophan, Radiumtrinkkuren, 
Tonsillenausschälungen erwiesen sioh als unwirksam. Günstig wirkten 
Heissluft- und Schwitzbäder, danach Massage und aktive Bewegungen. 
Die Prognose ist daher mit Vorsicht zu stellen. 

S. v. Ujj-Budapest: Ueber interessante Fälle der Dermatitis ex¬ 
foliativa neonatorum (familiäres Auftreten). (Jb. f. Kindhlk., 1915, 
Jan.) Verf. beobachtete die Krankheit bei drei Kindern der gleichen 
Familie. Von Interesse ist, dass die Erkrankung sich bei allen Neuge¬ 


borenen im strengsten Sinne des Wortes entwickelte. Die Hautver- 
änderungen wurden beim 1. Kinde vom Verf. am 4. Tage, beim 2. Kinde 
24 Stunden nach der Geburt und und beim 3. sohon 3 Stunden nach 
der Geburt beobachtet. 


Chirurgie. 

Riedl-Triest: Verrenknngsbraeh des oberen Schienenbeinendes 
mit Erhaltung des Wadenbeins — eine typisohe Verletzung. (Zbl. f. 
Chir., 1915, Nr. 3, S. 33.) Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf eine 
typische Fraktur des oberen Tibiaendes, von der er 4 Fälle beobachtet 
hat, denen er jedoch aus der Literatur nur zwei analoge Fälle zur Seite 
zu stellen vermag. Der Mechanismus der Verletzung ist folgender: durch 
Fall oder Sturz auf das seitlich gestreckte Bein wird der Condylos 
externus femoris mit grosser Gewalt auf die Tibiagelenkfläche gepresst. 
Hierdurch entsteht eine Fraktur des oberen Tibiaendes in der Längs¬ 
richtung des Schaftes, in die sich der laterale Gondylus des Ober¬ 
schenkels hineinstemmt. Die Fibula bleibt hierbei unversehrt. Das 
Symptomenbild zeigt eine Schwellung des Kniegelenks, die sich .noch 
ein Stück weit auf den Unterschenkel fortsetzt, Beugung und Valgus- 
stellung des Unterschenkels bei seitlicher Beweglichkeit. Oefters sind 
röntgenologisch kleine Abspreogungen ausserdem vorhanden. Entweder 
ist von der Tibia nur der eine oder beide Knorren abgebrochen. Das 
äussere Fragment behält seine Verbindung mit dem Fibulaköpfchen bei. 
Der Bruch bedarf der sofortigen Reposition, eventuell in Narkose, und 
wird am besten durch den Bardenheuer’schen Streckverband nach¬ 
behandelt. Gelingt die Reposition nicht, dann muss, wie auch in einem 
Falle des Verf., blutig vorgegangen werden. Die Prognose ist günstig. 

Hayward-Berlin. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

J. Re en stier na-Stockholm: Gonokokkenabscess am linken Ober¬ 
arm (Vaccin- und Serumbehandlung). (Arch. f. Derm. u. Syph., 1914, 
Bd. 120, H. 4.) Es handelt sich um eine gonorrhoische Abscessbildung 
im Unterhautgewebe oberhalb der Bicpsmuskulatur. Ob die Gonokokken 
dorthin metastatisch direkt aus der Urethra her, oder erst mittelbar von 
einer in dem entsprechenden Schultergelenk bestehenden gonorrhoischen 
Arthritis her durch Senkung gelangt sind, lässt sich schwer mit Be¬ 
stimmtheit entscheiden. Doch spricht der schmale Fistelgang, der zur 
Gelenkgegend hinaufführte, für die letztere Alternative. Während der 
Wundbehandlung trat eine Sekundärinfektion durch Streptokokken hinzu. 
Doch zeigte sich der Einfluss der Behandlung mit entogenem Vacoin und 
Serum auf das deutlichste. 

A. Roth-Budapest: Embarin. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 3.) 
Embarin ist ein ausgezeichnetes Antisyphiliticum. Es empfiehlt sich die 
Injektionsnadel in Alkohol zu halten. 

G. Mariani-Pavia: Klinischer und pathologisch-anatomischer Bei¬ 
trag zum Studium der entanen Lenkämide, der fibro-epitheloiden Poly- 
lymphomatosen (Hodgkin’sche Krankheit) und der Mycosis fungoides. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1914, Bd. 120, H. 4.) 6 Fälle. Zum Schluss 
betont Verf. die Notwendigkeit, in jedem einzelnen Falle sämtliche Daten 
in klinischer, hämatologischer und pathologisch-anatomischer Beziehung 
sehr genau zu sammeln. Ganz besondere Bedeutung bot die Unter¬ 
suchung der Lymphdrüsen. 

R. 0. Stein-Wien: Die Gilchrist’sehe Krankheit (Blastomycosis 
americana) und ihre Beziehung zu den in Europa beobachteten Hefe¬ 
infektionen. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1914, Bd. 120, H. 4.) Die bei 
der Gilchrist’schen Krankheit bestehende Hautaffektion beginnt als knoten¬ 
förmiges Infiltrat, das abcediert und in ein Ulcus sich umwandelt, 
dessen Basis papillär zu wuchern beginnt und an die Tuberculosis verru¬ 
cosa cutis erinnert. Sie führt oft zu Metastasen in Knochen, Gelen¬ 
ken oder inneren Organen, die Saccharomykose nur ausserordentlich 
selten. Der Erreger der Gilchrist’schen Krankheit ist sehr schwer zücht¬ 
bar, wächst ausserordentlich langsam. Die Gilchrist’schen Parasiten sind 
auf Tiere übertragbar und rufen den menschlichen analoge Gewebsalte- 
rationen hervor. Die Hefen sind nur selten tierpathogen und ver¬ 
ursachen oft nur eine Septiko-Pyämie. 

H. Vörner - Leipzig: Ueber Phlebitis zoniformis eetatica und den 
Zonalismii8. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1914, Bd. 120, H. 4.) Mitteilung 
zweier einschlägiger Fälle, bei welchen sich das Ausbreitungsgebiet genau 
in dem der entsprechenden sensiblen Rückenmarksnerven befand. 

A. Fischer-Dortmund: Nävnsartige Erkrankung am Oberseheakel 
(Syringoadenoma papilliferum). (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60. Nr. 8.) 
Die nävusartige Erkrankung fand sich bei einem 11jährigen Mädchen. 
Die histologische Untersuchung ergab die genaue Diagnose. 

J. Schumacher-Berlin: Silbernitrat oder Silbereiweiss? (Derm. 
Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 1.) Silbernitrat macht unbedingt eine Tiefen¬ 
wirkung, die durch das in der Schleimhaut entstehende, als organische 
Silberverbindung nicht mehr eiweissfällende Doppelsalz Silberalbuminat- 
chlornatrium bedingt ist. Die Tiefenwirkung scheint sogar noch grösser 
zu sein, als bei den fabrikmässig hergestellten organischen Silberprä¬ 
paraten. 

P. G. Unna-Hamburg: Die Wirkung des Höllensteins. (Derm. 
Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 1 u. 2.) Es gibt eine wasserlösliche Tripel- 
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Verbindung von Silbersalpeter, Kochsalz und Eiweiss, in welcher 
die Neigung zu partiellen Niederschlägen zwischen .Silbersalpeter und 
Eiweiss einerseits, Silbersalpeter und Kochsalz andererseits aufge¬ 
hoben ist. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass bei der Bindung 
des Höllensteins durch das Eiweiss des Gewebes Salpetersäure frei wird, 
und teils als solche, teils als salpetrige Säure zur Resorption gelangt. 
Damit sind aber die Bedingungen zu allen Symptomen gegeben, die man 
als Tiefenwirkung des Höllensteins bezeichnen kann. Diese „Tiefen¬ 
wirkungen“ sind aber allgemein die Wirkung der Sauerstoffsäuren. Nichts 
desto weniger kommt der Silberkomponente des Höllensteins auch eine 
wesentliche Bedeutung zu. 

C. K reib ich -Prag: Zellteilung in kultivierter Haut und Cornea. 
(Arch. f. Denn. u. Syph., 1914, Bd. 120, H. 4.) In kultivierter Haut 
und Cornea kommt Zellteilung vor. Sie ist eine amitotische; zeigt 
a) einen physiologischen Typus, wobei der Tochterkern das gleichbe¬ 
schaffene Chromatinnetz wie der Mutterkern aufweist. Allmähliche Ueber- 
gänge führen b) zu einem pathologischen Teilungsvorgang, Das Chro¬ 
matin des Mutterkerns geht, vom Protoplasma gefolgt, fadenförmig in 
den peuen Kern über, um welche sich in runder Form das Protoplasma 
der neuen Zelle lagert. Schon auf diesem Wege kann es durch Ver¬ 
dickung des zentral gelegenen Chromatinfadens durch Bildung eines 
Netzes und durch Verbreiterung des begleitenden Protoplasmas zu einer 
Zellanlage kommen, es kann vom Tochterkern aus das Chromatin zur 
Bildung einer weiteren Zelle führen, oder es kann endlich der von Pro¬ 
toplasma umkleidete Chromatinfaden seitlich sprossen und an den Enden 
zur Bildung neuer Zellen führen. Der Teilungsvorgang erstreckt sich 
öfters über mehrere Epithelzellen hinweg. Es kann endlich aus dem 
Chromatinnetz der Mutterzelle ein einziger kurzer Chromatinfaden aus¬ 
treten, dessen knopfförmiges Ende zum Kern einer der Mutterzelle 
unmittelbar aufliegenden Tochterzelle führt. 

T. L. Bosellini-Sassari: Ueber einen Fall von Erythema indnra- 
tom Bazin. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 2.) Es gibt eine Form 
von Erythema induratum Bazin, die von einzelnen Follikulitiden be¬ 
gleitet ist, die ätiologisch und klinisch in strenger Beziehung zu den 
spezifischen Knoten stehen. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Wetzel - Strassburg i. E.: Ueber einen Fall von Peritonitis 
pnenmococcica extragenitalen Ursprungs bei einer Pnerpera. (M.m.W., 
1915, Nr. 4.) Die Puerpera hatte eine Pneumonie durchgemacht, von 
der aus auf dem Blut- oder Lymphwege eine Pneumokokkenperitonitis 
entstanden war. Die Peumokokken waren nicht durch den Genital¬ 
schlauch ins Peritoneum gelangt. Dünner. 


T ropenkrankheiten. 

Kobayashi-Tokio: On the Life-History and Morphology of Clonorchis 
ninieasin. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 4.) Von den zwei Theorien über 
die Entstehung der Leberegelerkrankungen in Japan (verunreinigtes 
Wasser und infizierte Fische) erweist der Verf. diejenige, welche Fische als 
Uebertrager der Parasiten anschuldigt, als die richtige. Alle Erkrankungen 
sind von Clonorchis siniensis hervorgerufen. Weiterhin gibt der Verf. 
eine genaue Beschreibung des Entwicklungsganges dieses Parasiten. Er 
zählt 12 Fischarten auf, bei denen die Larven gefunden wurden. Der 
Parasit kommt alsdann in der Katze, dem Hunde, dem Kaninchen, dem 
Meerschweinchen und der Ratte zur Reife- Schliesslich gibt K. eine 
genaue Beschreibung der verschiedenen Entwicklungsstadien und Ab¬ 
bildungen. Schmitz. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

R. Wol len b erg-Strassburg i. E.: Rumination als angebliche Un¬ 
fallsfolge. (M.m.W., 1915, Nr. 2, 3, 4.) Die interessante Arbeit eignet 
sich nicht zu einem Referat. In dem mitgeteilten Falle anerkannte Verf. 
den Zusammenhang zwischen Unfall und Rumination. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Richter-Wesel: Die Frage der Dienstfähigkeit and Zurechnungs¬ 
fähigkeit bei der erethischen Form des angeborenen Schwachsinns. 
(D. militärztl. Zschr., 1915, H. 1 u. 2.) Von den beiden Formen des 
angeborenen Schwachsinns verhindert nach Verf. Ansicht die erethische 
(erregte, versatile) Form in jedem Falle die Ausbildung und die Aus¬ 
übung des militärischen Dienstes im Sinne der Anlage 1 U 15. Für die 
torpide (stumpfe, apathische, energetische) Form stellt er anheim zu 
bedenken, dass diese einmal, wenn auch selten, unerwartet in die 
erethische übergehen kann. Bei bestehender Erkenntnis der Strafbarkeit 
einer Handlung muss selbst bei dem Vorhandensein einer gewissen 
Urteilsschwäche die Zurechnungsfähigkeit beim angeborenen Schwachsinn 
angenommen werden. Im Interesse der militärischen Disziplin muss die 
Grenze der Unzurechnungsfähigkeit im Gegensatz zur Grenze der Dienst¬ 
unbrauchbarkeit beim angeborenen Schwachsinn, speziell bei den 
moralisch minderwertigen erethischen Schwachsinnigen, durchaus eng 
gehalten werden. Selbstverständlich soll bei berechtigtem Zweifel die 
Frage der Zurechnungsfähigkeit zugunsten des Angeklagten entschieden 
werden. 


Ad am-Trier: Semee de saute en Campagne. (D. militärztl. Zschr., 
1915, H. 1 u. 2.) Die Anlagen 1 —12 zur französischen Kriegssanitäts¬ 
ordnung vom 26. IV. 1910 sind Ende 1913 herausgegeben und enthalten 
im knappen Rahmen von 170 Seiten 1. das Genfer Abkommen vom 
6. VII. 190C, 2. Personal und Ausrüstung für den Kriegssanitätsdienst, 
3. Marsch, Ortsunterkunft, Biwak, 4. Einrichtung und Dienstbetrieb der 
Ambulanz, 5. Verpflegung der Kranken und Verwundeten, 6. Bei¬ 
treibungen, 7. Kriegsgefangene, 8. Ktappeusanitätsdienst, Verwundeten¬ 
abschub, und zwar a) Räumung auf dem Schienenwege, b) auf dem 
Landwege, c) KrankenbeförderuDg zu Wasser, 9. Gesundheitsdienst auf 
dem Schlachtfelde, 10. Freiwillige Krankenpflege, 11. Kassenverwaltung, 
12. Zusammenstellung der den leitenden Verwaltuugsoffizieren zu¬ 
stehenden Bureaukosten. Schnütgen-Arco. 

V. Hufnagel - Namur: Wundbehandlung mit UltravioleUlickt. 
(D.m.W., 1915, Nr. 3.) Verblüffende Wirkung. 

K. Feist und F. Bonhoff: Vorschlag eines Ersatzes voi Jod¬ 
tinktur durch Bromchloroform in der Chirurgie auf Grund experi¬ 
menteller Versuche. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Im 5 proz. Bromchloro¬ 
form, wie Jodtinktur auf die nur mit Benzin gereinigte Haut aufge¬ 
tragen, haben wir ein Mittel, das, wie Jodtinktur, die Haut auch in den 
tiefen Schichten absolut keimfrei macht, und da es im Gebrauch ein¬ 
fach, haltbar und billig ist und keine Reizerscheinungen hervorruft, ist 
es wohl geeignet, für den Fall des Jodmangels die Jodtinktur in der 
Hautdesiufektion und Wundbehandlung voll zu ersetzen — es soll je¬ 
doch nicht die io ihrer vorzüglichen Wirkung unbestrittene Jodtinktur, 
solange Vorrat da ist, verdrängen. 

J. Schütz: Bemerkung zur Magnesinmsulfatbehandlnng des 
Tetanus. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Verf. hat früher bei Tierversuchen 
die Beobachtung gemacht, dass Magnesiumsulfat Temperatursturz be¬ 
wirkt; das Auftreten von Lähmungssymptomen äussert sich in einem 
besonders steilen Kurvensturz. Vielleicht lässt sich die genaue Temperatur¬ 
messung bei der Tetanustherapie als Indikator für die zu verabreichende 
Meoge benutzen. Dünner. 

Borchard: Das Eintreten von Frostgangräa der Füsse in frost- 
freier Zeit. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 1. u. 2.) Das Auftreten 
hängt mit der Art der modernen Kriegführung zusammen. Das lange 
Liegen in den Schützengräben, die Unbeweglichkeit der Füsse, das 
mangelhafte Wechseln der Fussbekleidung, dazu Durchnässung und 
Schrumpfen der Stiefel beim Trocknen am Feuer sind die Momente, 
welche auch ohne sehr niedrige Aussentemperatur die Gangrän be¬ 
wirken können. Hier muss prophylaktisch gewirkt werden; die oben 
angeführten ungünstig einwirkenden Momente müssen nach Kräften be¬ 
hoben werden durch entsprechende Maassnahmen. 

Schnütgen-Arco. 

P. L. Friedrich: Praktische Erfahrungen zur Verhütung und Be¬ 
handlung der Erfrierungen im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Prophy¬ 
laktisch: bequem sitzende Fussbekleidung. Keine feuchten Verbände bei 
gangränös gewordenen Körperteilen, trockene Behandlung. Amputation 
möglichst lange hinausschieben. 

v. Baeyer-München: Orthopädische Behandlung der Spasmen 
nach Kopfschüssen. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Verf. empfiehlt das An¬ 
legen eines sogenannten Taillenbandes, das nur locker anliegt. Er stellt 
sich vor, dass die sensiblen Wahrnehmungen bei Bewegungen dadurch 
vermehrt werden, und auf diese Weise vielleicht wieder einige Hem¬ 
mungen eingeschaltet werden, deren Fortfall das Auftreten von Spasmen 
bedingt. 

G. Hohmann - München: Schienen oder Gipsverbände bei den 
komplizierten Frakturen der Knochen und Gelenke. (M.m.W., 1915, 
Nr. 4.) (Nach einem Vortrage im ärztlichen Verein zu München am 
28. Oktober 1914.) Vergl. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1914, Nr. 49. 

E. Peyr - Leipzig: Operativ mobilisierte Kniegelenke bewähren 
sich im Kriege. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Zwei Offiziere, deren Kniege¬ 
lenkankylose durch Fascien-(Fett-) Zwischenlagerung mit vollem Erfolge 
mobilisiert wurden, leisten den schweren Felddienst. 

R. Barany: Die Drainage der Hirnabscesse mit Guttapercha 
nebst einigen statistischen Bemerkungen zur operativen Behandlung der 
Hirn- und Ohrschüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 4.) Inhalt ergibt sich aus 
der Ueberschrift. 

A. Mueller-München: Hämatome und Anearysmen. (M.m.W., 
1915, Nr. 4.) 

A. Neisser-Breslau: Krieg, Prostitution und Geschlechtskrank¬ 
heiten. (D.m.W., 1915, Nr. 3.) Die Zahl der bisher während des Feldzuges 
zur Beobachtung gelangten Geschlechtskrankheiten bei Soldaten über¬ 
schreitet bereits bei weitem die 1870/71 erreichte Ziffer. Um diesem grossen 
Missstande entgegenzuwirken, soll man 1. auf die Männer einzuwirken 
suchen; ein direktes Verbot ist undurchführbar. An das Ehrgefühl 
appellieren, Verheiratete auf die Folgen für die Familie aufmerksam 
machen usw.; 2. soll man für eine möglichste Sanierung der Prosti¬ 
tuierten sorgen. Verf. empfiehlt nochmals die obligatorische Lues¬ 
behandlung jeder Prostituierten, um so wenigstens die Ansteckungsgefahr 
herabzudrücken. 

C. Brück: Zur Bekämpfnng der Geschlechtskrankheiten im Felde. 
Zugleich ein Beitrag zur Pathogenese des Ulcus molle. (M.rmW., 1915, 
Nr. 4.) Verf. lässt durch den infizierten Soldaten selbst die Quelle der 
Infektion feststellen und dann die Betreffende internieren. — Verf. fand 
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in dem Vaginalsekret von Frauen, bei denen sich Soldaten mit Ulcera 
mollia infiziert hatten, die aber selbst gar keine Erscheinungen darboten, 
massenhaft Duorey’sohe Streptobaoilien. 

Soldin*Metz-Montigny: Zur Klinik der Kriegsrnbr. (D.m.W., 1915, 
Nr. 8.) 

H. Peiser-Mets: Störungen der inneren Sekretioi bei Bahr. 
(D.m.W., 1915, Nr. 3.) (Vortrag, gehalten am 4. kriegsärztlichen Abend 
in der Festung Metz am 10. November 1914.) Verf. fand Störungen der 
inneren Sekretion im Sinne eines Uebenriegens der Funktion der 
Schilddrüsen-Nebennierengruppe über die der Pankreas-Paratbyreoidea- 
gruppe. So bestand vielfach Druckempfindlichkeit der Schilddrüse, das 
Graefe-, Möbius-Stellwag’sche Symptom, ferner Herabsetzung der Bauch¬ 
speicheldrüsen tätigkeit (Löwi +), Urinverminderung oder Urinvermeh¬ 
rung. Besonders auffallend war die Störung des Kohlehydratstoff¬ 
wechsels; Glykosurie erfolgte nach einer Spritze Adrenalin und kleinen 
Traubenzuckermengen. Gegen die Beschwerden in der Rekonvaleszenz 
erwies sich Belladonna sehr gut. 

H. Hammel-Graz: Die Desinfektion der Biseibakapenoiei- 
Wigen. (D.m.W., 1915, Nr. 3.) Dünner. 

Koetzle - Strassburg i. E.: Die Pfiklingsverletzangen in der 
Armee. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 1 u. 2.) Auslassungen über den 
Begriff der Pfählung, die typisch „ein Eindringen stumpfspitzer Gegen¬ 
stände an irgendeiner Stelle des Unterleibs“ ist. Mitteilungen über das 
Zustandekommen, über Prognose, Therapie, die Eingangspforten der 
Pfählungen und über extra- und intraperitoneale Pfählungen. Für Ver¬ 
letzungen mit spitzen Gegenständen empfiehlt Verf. die Bezeichnung 
„Spiessung“. ln der Armee sind Pfählungsverletzungen nicht so ganz 
selten. Anführung verschiedener und zwei selbst beobachteter Fälle 
(eine Pfählung, eine Spiessung). Entscheidend für die Prognose der 
Pfählungsverletzungen ist die Frage, ob die Bauchhöhle eröffnet ist oder 
nicht; im ersteren Falle ist sie in fast 50pCt. (nach der Statistik von 
Silbermark) ungünstig. Schnütgen-Arco. 

M. Fischer-Bingen: Herzbefinde bei Verwindet«!. (M.m.W., 
1915, Nr. 4.) Verf. fand bei einem relativ grossen Teil von Soldaten 
Geräusche usw., die er auf übergrosse Anstrengungen zurückführt. 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

I. Hr. Rothmann: Demonstration von Verwendeten. 

L Meningooele am Stirnbein. 23jähriger Gefreiter, am 
20. August Kolbenschlag gegen rechte Kopfbälfte. Unmittelbar danach 
Schwellung an der Schläfe. Seitdem Kopfschmerzen, Schwindel. Unter¬ 
suchung am 27. November (Klinik Prof. Pinkus): kleinapfelgrosse, 
fluktuierende Gesohwulst dicht oberhalb des Processus zygomatious mit 
starker Druckempfindlichkeit. Bei Durchleuchtung ist die Geschwulst 
stark durchleuchtend, zeigt leichte Pulsation. Beim Gehen leichtes 
Schwanken nach rechts. Beim Greifversuch Abweichen des linken Arms 
nach links und oben, des rechten schwach nach rechts. Auf dem Rönt¬ 
genbild schmaler, bogenförmiger Spalt oberhalb des Processus zygoma- 
ticus. Die Grösse der Geschwulst schwankt, nimmt bei Anstrengung — 
Bücken usw. — zu. Vortr. betont die Seltenheit derartiger Meningocelen 
am Schädel, abgesehen von den angeborenen Formen und den Operations¬ 
folgen. Dem Patienten wird die operative Beseitigung dringend geraten. 

II. Einseitige Phrenicuslähmung durch Schussverletzung 
am Zwerchfell. 27jähriger Reservist. 12. September 1914 Schuss¬ 
verletzung. Einschuss in liegender Stellung am akromialen Ende der 
Clavioula. Ausschuss am rechten unteren Rippenrand 4 cm von der 
Mittellinie. Sofort danach völlige schlaffe Lähmung des rechten Arms, 
etwas Bluthusten. Langsame Besserung der Lähmungserscheinungen. 
Der gegenwärtige Status zeigt Abmagerung der Schultermuskulatur mit 
starker Atrophie des Pectoralis major und flügelförmigem Abstehen der 
Scapula. Der rechte Arm kann nur bis zur Wagerechten erhoben wer¬ 
den, ist im Ellbogengelenk schwer beweglich, zeigt Lähmung der Radialis- 
muskulatur und Schwäche der Flexoren bei Atrophie der Interossei. Die 
rechte Thoraxhälfte zeigt im unteren Teil eine massige Auftreibung nach 
der Seite. Bei der Inspiration steht die rechte Thoraxhälfte vollkommen 
unbeweglich. Die unteren Intercostalräume zeigen eine deutliche Ein¬ 
ziehung; die linke Seite wird vollkommen normal bewegt. Ueber der 
rechten Lunge vorn und hinten normaler Lungenschal 1. In der Seite 
starke Dämpfung. Bei der Röntgenuntersuchung (Dr. Hessmann) zeigt 
sich Stillstand der rechten Zwerchfellhälfte, während die linke abnorm 
tief heruntertritt. Abgekapseltes Exsudat in der rechten seitlichen Brust¬ 
hälfte (Hämatothorax). Während die Phrenicuslähmungen in der Regel 
durch Nervenverletzungen am Halse oder durch Hemisektion des oberen 
Halsmarks bedingt sind, ist hier der Nervus phrenicus dicht vor seinem 
Eintritt in das Zwerchfell vor dem Foramen der Vena cava durchschossen 
worden. Der völlige Stillstand der rechten Zwerchfellbälfte entspricht 
vollkommen dem Befunde, den Vortr. bei zahlreichen Tierversuchen (Affe, 


Hund) mit Hemisektion des oberen Brustmarks bei direkter Besichtigung 
des Zwerchfells vom Abdomen her feststellen konnte. Eine elektrische 
Untersuchung der Phrenici am Halse ergab in unserem Falle kein sicheres 
Resultat. Herrn Prof. Brentano vom Krankenhaus am Urban dankt 
Vortr. die Ueberlassung des Falles. 

Diskussion. 

Hr. Hessmann zeigt zu diesem Fall von Zwerchfellähmung im 
Durchleuchtungsbilde die durch einen Hämatothorax komplizierte Zwerch¬ 
fellbewegung. 

Hr. Bonhoeffer fragt den Vortr., ob der Hämatothorax nicht für 
sich allein ausreichend ist, das Ausbleiben der Zwerchfellaktion auf der 
betroffenen Seite zu erklären? 

Hr. Schuster: Hat Vortr. in seinem Falle auf das Zwerchfell¬ 
phänomen geachtet? Ich frage dies deshalb, weil ich vor einiger Zeit 
bei einem einseitigen Fall von Phrenicuslähmung das Zwerchfellphänomen 
auf der kranken Seite noch etwas angedeutet fand. 

Hr. Rothmann (Schlusswort) erwidert Herrn Bonhoeffer, dass 
der abgekapselte seitliche Hämatothorax wohl eine Behinderung der Atmung, 
aber nicht den völligen Stillstand der ganzen Zwerchfellhälfte bei der 
AtmuDg erklären kann. Herrn Schuster möchte R. erwidern, dass die 
Bewegungen der gelähmten Zwerchfellhälfte nur passive sind, teils be¬ 
dingt durch den Zug der gesunden Zwerchfellhälfte,, teils durch den 
negativen Druck des Thoraxraums. R. verweist auf die einschlägigen 
Beobachtungen von Stuertz, der den einen Halsphrenicus zur Ruhig¬ 
stellung der erkrankten Lunge operativ durchschneiden liess. 

2. Hr. Schister: Demonstration von Kriegsverletzungen. 

I. Der 25jährige Soldat, den ich Ihnen hier zeige, wurde am 
26. August bei Tannenberg verwundet. Ein Gewebrprojektil drang direkt 
oberhalb der Clavicula in seine Brust. Das Geschoss wurde nach 4 Tagen 
unmittelbar neben dem inneren Schulterblattrand rechts in der Hohe 
des Dornfortsatzes des fünften Dorsalwirbels, bzw. ein wenig unterhalb 
dieser Höhe entfernt. Einschuss- und Operationsstelle sind völlig glatt 
verheilt. Erscheinungen seitens der LuDge waren nur in geringem Maasse 
vorhanden. Die Wirbelsäule ist nirgendwo druck- oder klopfempfind¬ 
lich, alle Bewegungen der Säule sind völlig frei. Sofort nach der Ver¬ 
wundung trat eine Lähmung des linken Beines auf. Der Kranke zeigt 
jetzt das typische Bild der Brown-Söquard’schen Lähmung, das linke 
Bein zeigt eine — im Rückgang befindliche — spastische Parese mit 
Fussclonus und Babinski. Rechts besteht eine ganz leichte Hypalgesie, 
vorn vom unteren Rand der siebenten Rippe und hinten ungefähr vom 
Proc. spin. des zehnten Brustwirbels ab, welche sich ungefähr von der 
Höhe des neunten Dorsalsegmentes ab weiter vertieft und bis zu der 
Fussspitze reicht. Das Teraperaturgefühl ist auf dem rechten Bein bzw. 
auf dem Thorax ebenfalls gestört, und zwar beginnt die Grenze hier 

— von oben gerechnet — ein knappes Segment später als die Störung 
der Schmerzempfindung. Taktile und Lageempfindung sind nicht gestört 
auf der rechten Seite. Auf der linken Seite besteht eine breite hyper¬ 
algetische Zone, welche in D B bis D 7 um den Thorax greift. Oberhalb 
dieser hyperalgetischen Zone ist eine ganz schmale Zone der Hypästhesie 
links im Bereiche von D 4 . Das Lagegefühl ist im linken Bein nicht ge¬ 
stört. M. H.! loh würde mir nicht erlaubt haben, den soeben 
demonstrierten ganz typischen Fall einer Halbseitenläsion Ihnen vorzu¬ 
stellen, wenn er nicht etwas Besonderes hätte. Ich hatte gleich, als ich 
den Patienten sah, Zweifel, ob das Geschoss das Rückenmark verletzt 
habe. Ich veranlasste daher eine Röntgenaufnahme in dem Institut des 
Herrn Prof. Grün mach. Die Röntgenaufnahme ergab nun — wie Sie 
hier sehen — ein völliges Intaktsein der Wirbelsäule. Das einzige, was 
Sie auf der Platte sehen, ist lediglich der von rechts vorne oben nach 
links hinten unten verlaufende Schuskanal in der Lunge. Wir stehen 
hier also vor der auffallenden Tatsache, dass eine plötzliche Herderkran¬ 
kung in der Höhe des siebenten Dorsalsegmentes aufgetreten ist, ohne 
dass eine nachweisbare Verletzung der Wirbelsäule stattgefunden hat. 
Ich erkläre mir den Fall so, dass trotz des negativen Röntgenbefundes 
dennoch wahrscheinlich eine Streifung der Wirbelsäule durch den Schuss 
stattgefunden hat, und dass infolge der besonders gearteten Erschütte¬ 
rung des Knochens und des Rückenmarkes eine kleine Blutung im 
Rückenmark erfolgt ist. Eine Blutung erscheint mir im Hinblick auf 
den sofortigen Eintritt der LähmuDg wahrscheinlicher als eine primäre 
Nekrose. Der Ihnen soeben demonstrierte Fall scheint mir nun — und 
das ist mir eine weitere Veranlassung, warum ich Ihnen denselben zeige 

— keine Seltenheit darzustellen. Ich habe unter den bisher von mir 
untersuchten Kriegsverletzungen und auch vereinzelt unter Friedens¬ 
verletzungen (gelegentlich eines Ringkampfes) noch einige weitere ge¬ 
sehen, welche mit dem soeben gezeigten die Besonderheit gemein habeD, 
dass sich schwere spinale Erscheinungen vorfanden, ohne dass der Rücken¬ 
markskanal von der Kugel erreicht wurde. Von einem dieser Fälle — 
dessen Vorführung die Militärbehörde leider nicht gestattet — kann ich 
Ihnen hier wenigstens die Röntgenphotographie zeigen. Der Ver¬ 
letzte, den ich in dem Lazarett des Herrn Geheimrat Landau 
sehen konnte, hatte selbst gar keine Ahnung davon, dass es sich 
bei ihm um einen Wirbelschus - handeln konnte. Er hatte nur 
einen leichten Schuss in die Schulter beachtet und wusste nichts von 
einem zweiten Schuss. Die Untersuchung des Patienten ergab ausser 
einer peripheren mit Entartungsreaktion einhergehenden Lähmung des 
Cucullaris und Rhomboideus rechts folgenden interessanten Symptomen- 
komplex: Eine Störung des Lagegefühls in allen vier Extremitäten bei 
intaktem Berührungs-, Schmerz- und Temperaturgeiühl, eine Ataxie 
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beider Hände, besonders der rechten Hand und daneben ein spastische 
Parese mit Hand- und Fussclonus der rechten Seite. Schliesslich fand 
sich noch Ataxie des rechten Beines, erhebliche Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe auch der linken Rörperseite, Verengerung der rechten Lidspalte. 
Die Erscheinungen waren sofort nach der Verwundung entstanden bzw. 
bildeten die Ueberreste einer an'änglich — für 1—2 Tage — vorhanden 
gewesenen Tetraplegie. Nach dem vorstehenden musste man an eine 
Herderkrankung im Bereiche beider Hinterstränge und des rechten 
Seitenstranges im oberen Halsmark denken. Eine Beweglichkeits¬ 
beschränkung oder Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule bestand nicht, 
dagegen zeigte sich bei genauem Nachsuchen links am Halse, einige 
Zentimeter unterhalb der Haargrenze, eine kaum linsengrosse, blassrote, 
verheilte Stelle. Der Kranke erinnerte sich nachträglich, dass jene 
Stelle geblutet habe. Ich liess nun in der Annahme, dass jene Stelle 
die Einschussöffnung eines Wirbelsäulenschusses sei, eine Röntgenauf¬ 
nahme machen. Dieselbe ergab die Richtigkeit meiner Annahme und 
deckte einen Abbruch des Dornfortsatzes des vierten Halswirbels auf. 
Der ganze übrige Wirbel ist — wie Sie sehen — durchaus intakt. Auch 
hier also ist durch die geringe Verletzung lediglich eines Fortsatzes des 
Wirbels eine Blutung im Cervicalmark erfolgt. Eine Blutung ist auch 
hier das Wahrscheinliche, weil der Verletzte unmittelbar nach der Ver¬ 
wundung für einige Tage völlig — an allen Extremitäten — gelähmt 
gewesen war. Ich darf vielleicht zum Schluss noch einen dritten hierher 
gehörigen Fall meiner Beobachtung erwähnen, den ich Ihnen leider nicht 
zeigen kann, da er vorgestern an Paratyphus erkrankt ist. Auch bei 
diesem letzten Kranken sind — kurz gesagt — Erscheinungen spinalen 
Ursprunges vorhanden, trotzdem die Wirbelsäule — wie die Röntgen¬ 
aufnahme ergab — von dem durch beide Muso. cucullares gehenden 
Schuss nicht lädiert wurde. — II. Im Anschluss an die Demonstration 
wirklicher Kriegsverletzungen darf ich Ihnen vielleicht noch einen 
Patienten zeigen, welcher infolge der Anstrengungen des militärischen 
Dienstes mit einem sehr seltenen Symptoraenkomplex erkrankte. Der 
32 jährige Mann litt als 17 jähriger Mensch angeblich nach einer Durch- 
nässung zum ersten Male an einem Zustande ähnlich dem jetzigen. Der 
Zustand war jedoch sehr viel schwächer ausgeprägt. Auch später traten 
häufig Wadenkrämpfe bei ihm auf. Der jetzige Zustand entstand nach 
längerem angestrengtem Reiten auf blossem Pferde ohne Decke und 
Sattel. Patient bekommt jetzt bei den leichtesten Anstrengungen, be¬ 
sonders solchen seitens der Beine, ferner bei allen brüsken Bewegungen 
und schliesslich bei brüsken oder starken Berührungen der Beine 
schwere tonische Muskelkrämpfe. Dieselben treten meist zuerst in dem 
rechten Bein auf, geben dann auf das linke Bein über. Selten steigen 
sie zum Bauch und zum Rumpf. Vereinzelt wurden auch die Gesichts¬ 
muskeln befallen. Die Dauer des Krampfes beträgt 1—2 Minuten; 
milde Massage beseitigt den Krampf früher. Patient empfindet die 
intensivsten Schmerzen in den krampfenden Miskeln. Das Bewusstsein 
ist bei den Anfällen völlig erhalten. Der Untersuchungsbefund des 
Patienten ergibt eine allgemeine Analgesie und Fehlen der Corneal- 
reflexe. Die elektrische Untersuchung stösst auf grosse Schwierigkeiten, 
weil oft das blosse Aufsetzen der Elektrode einen Anfall hervorruft. 
Myotonische Reaktion konnte ich jedenfalls nicht feststellen. Bei kurz¬ 
dauernder faradischer und galvanischer Reizung trat keine Nachdauer 
der Kontraktion auf. Liess man bei direkter faradischer Reizung den 
Strom etwas länger durchgehen, so traten rhythmische Zuckungen auf, 
so lange der Strom nicht zu stark war. War der Strom stark, so löste 
er einen Krampfanfall — erst in dem gereizten Bein, dann im anderen — 
aus, und zwar anscheinend reflektorisch infolge des Schmerzes. Es 
handelt sich um die von Wer nicke beschriebene sogenannte Crampus- 
neurose, einer offenbar recht seltenen Affektion, welche deutliche Be¬ 
ziehungen zu den Neurosen, insbesondere der Hysterie hat. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg: Ich glaube nicht, dass es sich in dem Fall von 
Rückenmarksläsion um eine Blutung handelt. In zwei Fällen von 
Schussverletzung der Wirbelsäule, die ich untersucht habe, und in 
denen die Sektion vorgenommen wurde, ergab sich keine Blutung, 
sondern da3 Bild einer akuten Degeneration bzw. Erweichung oder 
Nekrose. Die Dura scheint in Fällen, in denen Geschosse in den Wiibel- 
kanal eindringen, in der Regel nicht verletzt zu werden. Das zähe Ge¬ 
webe derselben weicht den Geschossen aus. Dagegen kommt es zu einer 
lokalen Quetschung bzw. Kontusion des Rückenmarks. Bei der Empfind¬ 
lichkeit des Gewebes kommt es anscheinend auch schon bei leichteren 
Kontusionen, d, h. auch in Fällen, in denen das Geschoss nicht in den 
Wirbelkanal eindringt, zu schweren Veränderungen. Wir fanden Lücken¬ 
feldbildung, Nekrosen, stellenweise Gliaverdichtung, nirgends grössere 
Blutungen. Es handelt sich um Befunde, wie sie sich experimentell er¬ 
zeugen lassen (Schmauss) und wie sie uns in Fällen von Fraktur bzw. 
schwerer Kontusion der Wirbelsäule entgegentreten. Rückenraarks- 
blutungen werden natürlich unter den gleichen Verhältnissen Vorkommen, 
sie sind aber anscheinend viel seltener wie Nekrosen. Die Prognose der 
Geschosskontusion des Rückenmarks ist eine ungünstige infolge des auf 
den Transporten nicht vermeidbaren Decubitus bzw. Cystitis. Doch habe 
ich auch zwei leichte Fälle gesehen, in denen sich die anfangs schwercu 
spinalen Symptome rasch zurückbildeten. Die Röntgenplatte lässt bei 
Schüssen durch die Wirbelsäule nicht immer den Schusskanal erkennen. 

Hr. Oppenheim verweist auf seine vor kurzem in der Berliner 
klin. Wochenschr. erschienene Abhandlung zur Kriegsneurologie, in der 
er Beobachtungen dieser Art angeführt habe, in denen ohne nachweis¬ 
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bare Wirbelläsion durch den Anprall von Geschossen Rückenmarks- 
affektionen entstanden seien. Dabei könne es sich sowohl um Blutungen 
wie um Nekrosen handeln. 

Hr. Cassirer: Dass es sich oft nicht um Blutungen, sondern um 
Neurosen handelt, geht aus folgendem Fall eigener Beobachtungen 
hervor. Schuss quer von einer Schulter zur anderen; sofortige Lähmung 
beider Beine, von Blase, Mastdarm. Sensibilitätsstörungen bis zur dritten 
Rippe, Arme frei b's auf Sensibilitätsstörungen an der Ulnarseite der 
Arme. Decubitus. Exitus. Bei der Sektion sicher keine Verletzung der 
Dura; kein Geschosskanal zu finden, doch war die Sektion in bezug auf 
die Wirbelkörper nicht ganz vollständig. Mikroskopisch im Rückenmark 
typische centrale Nekrose, keine Blutung. Der Herd hat die charakte¬ 
ristische Gestalt mit breiter Basis an den Vorderhörnern und mit einer 
Spitze in die Hinterstränge sich hinein erstreckend. 

Hr. Rothmann: Auch R. möchte der Meinung beitreten, dass bei 
diesen Rückenmarksschädigungen Blutungen in Rückenmarkshäute und 
Mark neben den Nekrosen eine Rolle spielen. In einem Falle konnte 
R. bei Ein- und Ausschuss am Halse, die sicher nicht den Rücken¬ 
markskanal getroffen hatten, eine schwere spinale Lähmung, vor allem 
beider Arme beobachten. Schon der rasche Rückgang der Erscheinungen 
zeigte, dass hier von einer schweren Substanzveränderung des Rücken¬ 
marks nicht die Rede sein konnte. Aehnlich verhält es sich in vielen 
anderen Fällen. Neben einer vorübergebenden Shockwirkung müssen 
wir daher den Blutungen eine wichtige Rolle bei der Entstehung der 
Lähmungen zuschreiben. Daneben kann jedoch an der Existenz der 
Nekrosen nach den vorliegenden autoptischen Befunden nicht gezweifelt 
werden. 

Hr. Schuster (Schlusswort): Ich habe — ebenso wie Herr Henne- 
berg — in meinem Falle auch an eine Nekrose gedacht, bin aber von 
dieser Annahme deshalb abgekommen, weil die Lähmung des linken 
Beines bei dem Patienten unmittelbar nach der Verwundung apoplekti- 
form entstand. Dies spricht doch mehr zugunsten einer Blutung. 
Soweit ich mich erinnere, entstanden die experimentellen Nekrosen in 
den Scbmauss’schen Versuchen nicht so plötzlich und nicht sofort nach 
einer einmaligen Gewalteinwirkung. Eher hätte man gegen meine An¬ 
nahme einer Blutung anführen können, dass die spinalen Blutungen 
meist in der Gegend des Hinterhornes erfolgen und dass daher eine 
Blutung in der weissen Substanz von vornherein weniger wahrscheinlich 
sei. Für die Annahme einer Blutung spricht im vorliegenden Fall übrigens 
auch der gutartige Verlauf, der schon heute ein erhebliches Nachlassen 
der motorischen Erscheinungen erkennen lässt. Was den von Herrn 
Prof. Oppenheim beanstandeten Ringkämpferfall angeht, so musste 
man bei ihm deshalb die Entstehung der spinalen Blutung mit einer 
etwaigen Wirbelverletzung in Zusammenhang bringen, weil die Art des 
Unfalles (Pat. war während des Ringens mit dem Nacken auf eine 
Treppenstufe gefallen und hatte sich Rückenkontusionen zugezogen) 
sowie auch der Umstand, dass die Höhe der Kontusion ungefähr die 
Lokalisation der Blutung entsprach, auf einen Zusammenhang zwischen 
spinaler Blutung und der direkten äusseren Verletzung hinwies. 

3. Hr. Boahoeffer berichtet an der Hand einiger Krankendemon¬ 
strationen über Fälle von hysterischer GraiatexplosieBslähnnag. Er 
hat bis jetzt neun hierher gehörige Fälle gesehen, in allen handelte es 
sich um rein psychogene Lähmungen. Offenbar handelt es sich um ein 
relativ häufiges Vorkommnis. Nach den kurzen Vermerken, welche die 
Kranken aus dem Felde mitbringen, wie auch nach den Erzählungen 
der Untersuchten selbst, scheint es, dass das Vorkommen dieser Läh¬ 
mungen im Felde auf eine mechanische Luftdruckwirkung bei der Granat¬ 
explosion bezogen wird. Vortr. hält es deshalb für wichtig, darauf hin¬ 
zuweisen, dass bei all den Fällen, die er gesehen hat, der hysterische 
Charakter der Lähmungen unzweifelhaft ist. Bemerkenswert ist die 
Symptomatologie der Lähmungen nach der pathogenetischen Seite. 
Astasie und Abasie, Sprach- und Stimmverlust, funktionelles Zittern, 
Schlottern, grobschlägiges Zusammenzucken, dazu vasomotorische Er¬ 
scheinungen, Schweissbildung, Kongestionen und frequente Herztätigkeit 
sind die Symptome, die, wie es scheint, in besonderer Häufigkeit beob¬ 
achtet werden. Es handelt sich also um eine Fixierung gerade der 
Symptome, wie wir bei der plötzlichen Sohreckwirkung (Versagen der 
Glieder und der Stimme, Zusammenzucken, Zittern, Schweiss und Herz¬ 
beschleunigung) in Erscheinung treten sehen. In einem Teil der Fälle 
ist der Nachweis der vorher bestehenden psychopathischen Konstitution 
zu führen, in anderen lässt die Anamnese, die ja meist bei dem aus 
dem Felde kommenden unzulänglich zu erheben ist, im Stich. Die 
Prognose der Fälle ist günstig, wenn die Diagnose rechtzeitig gestellt 
und dementsprechend suggestiv behandelt wird. Die schlimmsten Fälle 
waren diejenigen, die zu Hause bei den Angehörigen oder im Lazarett 
unter falscher Flagge als schwere organische Fälle gingen und sich ganz 
der bemitleidenden Fürsorge ihrer Umgebung hingeben konnten. — Im 
Hinblick auf die Entwicklung dieser Fälle im Granatfeuer und auf die 
anscheinend nicht bestreitbare Tatsache, das anschliessend an Granat¬ 
explosionen sogar Todesfälle, ohne dass eine sichtbare Verletzung be¬ 
steht, eiotreten sollen, ist es begreiflich, dass seitens der Feldärzte bei 
solchen Fällen an einen organischen und nicht psychogenen Schädigungs¬ 
modus gedacht wird. Um so wichtiger scheint es, auf die Häufigkeit 
des psychogenen Charakters dieser Fälle hinzuweisen. Es läge eine 
gewisse Gefahr darin, wenn unklare Vorstellungen von organischen Hirn¬ 
schädigungen sich dieser Fälle bemäohtigten. Die Erfahrungen, die mit 
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der Rentenbysterie gemacht worden sind, bei der man ja auch in den 
achtziger und neunziger Jahren die Vorstellung unklarer organischer 
Schädigungen eine auch praktisch bedenkliche Rolle spielen sah, sind 
in dieser Richtung warnend. Ja all den Fällen, die Vortr. im Auge hat 
und die ihm zum grossen Teil als organische Schädigungen zugegangen 
sind, lag keine organische Schädigung vor. Der psychopathologische 
Mechanismus ist wohl so zu verstehen, dass eine Summation psychischer 
Faktoren, Schreck- und Angstemotion, in einigen Fällen vielleicht auch 
dazu noch das fremdartige Erlebnis der plötzlichen Luftdruckwirkung zu 
einem vorübergehenden Versagen der Motilität, und zu der Vasomotoren¬ 
paralyse führte. Unbewusste Wünsche Hessen bei der gegebenen Dis¬ 
position die Lähmungserscheinungen zur Fixierung kommen. Es braucht 
kaum darauf hingewiesen zu werden, dass auch Kombinationen organischer 
mit psychogenen Erscheinungen beobachtet werden. Bei einem Ein¬ 
gewiesenen, der dadurch zu Fall kam, dass durch die Explosion ein 
anderer Mann an ihn herangeschleudert wurde, konnten wir neben einer 
psychogenen, bald beseitigten Gangstörung Babinski und eine segmental 
aussehende Sensibilitätsstörung feststellen. Bier hat offenbar neben der 
psychischen Wirkung eine organische spinale Schädigung stattgehabt. 
Wenn die begleitenden hysterisch-deliranten und Pseudo lemenzzustände 
gleichfalls unter der falschen Diagnose „Kommotionspsychose“ eingeliefert 
werden, so muss auch hier gegen die unrichtige Annahme organischer 
Schädigungen Stellung genommen werden. Die psychopathischen Er¬ 
scheinungen im Gefolge von Kommotionen sind bekannt und rubrizieren 
im wesentlichen unter dem amnestischen Symptomeukomplex und sind 
völlig von diesen funktionellen Bildern zu trennen. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg weist auf die nicht so seltenen Fälle hin, in denen 
nach Granatexplosionen, ohne dass es zu Schädelverletzungen kommt, 
schwere organische Hirnsymptome auftreten. Die betreffenden Patienten 
berichteten, dass sie fortgeschleudert wurden und längere Zeit bewusstlos 
waren. In einem von H. untersuchten Fall bestand einige Tage fast 
völlige Blindheit, nach einigen Wochen liess sich noch Hemianopsie nach 
links und leichte spastische Parese des rechten Beines nachweisen. Es 
bestand ferner ein leichter Grad von Stauungspapille. Iq einem anderen 
Falle erwachte Patient mit einer Hemiplegie aus der Betäubung, die 
sich bis auf eine Parese des Beines zurückbildete. Wahrscheinlich 
handelt es sich in solchen Fällen um Meningealblutungen. 

Hr. Oppenheim: Der Krieg hat mir Gelegenheit gegeben, Beob¬ 
achtungen in grosser Zahl anzustellen, die genau den Erfahrungen ent¬ 
sprechen, welche ich vor 25—30 Jahren hier in der Charitö, besonders 
als Folgen schwerer Eisenbahnunfälle, gemaoht hatte, Erfahrungen, 
welche zur Aufstellung der vielbekämpften Lehre von den traumatischen 
Neurosen geführt haben. Ich habe über den Gegenstand lange ge¬ 
schwiegen, besonders weil andere wissenschaftliche Fragen und Interessen 
mich mehr und mehr in Anspruch genommen haben. Aber es ist mir 
eine grosse Genugtuung, jetzt all das wiederzusehen und meine damaligen 
Schilderungen und Auffassungen fast bis ins einzelne bestätigt zu sehen. 
Gewiss kommen unter den duroh physische und psychische Erschütte¬ 
rungen betroffenen Soldaten Fälle reiner .Hysterie vor, wie sie Vortr. 
heute besprochen, und wie ich sie in einer Reihe analoger Beobachtungen 
gesehen habe. Aber wie ich schon damals C har cot gegenüber die Ein¬ 
seitigkeit seiner Lehre von der traumatischen Hysterie betonen und er¬ 
klären musste, dass neben dieser die Neurasthenie (mit den Symptomen 
der Insomnie, den cardialen und vasomotorischen Symptumenkomplexen 
usw.) eine ebenso wichtige Rolle spiele, und dass auch andere Neurosen, 
wie der Tie, die Crampi (vgl. den heute von Schuster vorgestellten 
und einen analogen von mir beschriebenen Fall) zu den Folgen der¬ 
artiger Unfälle gehören; so komme ich jetzt zu denselben Feststellungen. 
Und wie ich schon damals hervorhob, dass sich mit den schweren 
Neurosen organisch bedingte Symptomenkomplexe verknüpfen können, so 
mache ich jetzt die gleiche Erfahrung mit den durch Granatexplosion 
verursachten Nervenkrankheiten. Was mir aber besonders beachtenswert 
erscheint, ist die Tatsache, dass wir, indem wir die Fälle jetzt frisch, 
oft schon kurze Zeit nach dem Ereignis sehen, deutlich erkennen, wie 
sich das Leiden als unmittelbare Folge des Traumas entwickelt, noch 
bevor die „Begehrungsvorstellungen“ in Wirksamkeit treten können. 
Die Symptomenkomplexe haben so durchaus das Gepräge des Echten, 
der gewissermaassen fixierten Sohreckerregung und Schrecklähmung, dass 
auch der eingefleischte Skeptiker hier mit dem Argwohn der Simulation 
zurückhaltend sein wird. Ich stelle natürlich nicht in Abrede, dass 
Vortäuschung und Uebertreibung auch bei den Soldaten im Kriege eine 
gewisse Rolle spielen, aber die Fälle, die ich im Auge habe, boten die 
Symptomatologie der schweren Neurose in voller Ausbildung, bevor sich, 
soweit wenigstens meine Erfahrung und Kenntnis reicht, auf dem Wege 
der Nosophilie oder dem der Erregung durch gekränkte Rechtsansprüche 
derartige Krankheitserscheinungen hätten entwickeln können. Der Feld¬ 
zug lehrt uns und wird uns weiter lehren, 1. dass es nach wie vor 
traumatische Neurosen gibt, 2. dass sich der Begriff durchaus nicht 
immer mit dem der Hysterie deckt und 3. dass sie wirklich das Produkt 
des Traumas und nicht zweckbewusst grossgezüchtete Pseudokrankheiten 
sind. 

Hr. Peritz hat ebenfalls zwei derartige Fälle gesehen, bei denen 
sich schwere Schreckneurosen nach Granatschüssen ausbildeten, nur mit 
dem Unterschied, dass in diesen Fällen die Frkrankten mit Granat¬ 
splittern mit stumpfer Gewalt getroffen waren, so da9s man anfangs an 
Folgeerscheinungen einer Commotio cerebri glauben konnte. Bei dem 


einen trat unmittelbar nach dem Trauma ein schwerer Verwirrtheits¬ 
zustand mit Erregung ein: ira übrigen zeigten beide Kranken das gleiche 
Bild, wie es von dem Vortragenden geschildert worden ist. Der eine, ein 
Offizier, klagte anfangs über sehr ausgesprochene Mutlosigkeit und Mangel 
an Energie. Er ist aber sehr schnell geheilt und jetzt schon wieder in 
der Front, während der zweite, der sich in Familienpflege befindet, nur 
geringe Zeichen einer Besserung aufweist. P. ist auch der Ansicht, dass 
es verfehlt ist, derartige Kranke in die Familie zu entlassen. 

Hr. Schuster: Wenn man natürlich aus einem negativen Fall keine 
zu weitgehenden Schlüsse ziehen darf, so war mir betreffs der Patho¬ 
genese kürzlich die Beobachtung interessant, dass unter etwa 5 oder 6 
meiner Patienten, welche durch in der Nähe explodierende Granaten zu 
Schaden gekommen waren (es handelt sich um 6 verschiedene Unfälle), 
nur einer von allen frei von neurotischen Folgen blieb, welcher von der 
Granatexplosion im Schlafe überrascht worden war. Patient hatte zwar 
zahlreiche oberflächliche Verletzungen im Gesicht, klagte aber trotz aus¬ 
drücklichen Befragens nicht über Schwindel, Kopfschmerzen, Ohrensausen 
usw. Aehnliche Beobachtungen hat man übrigens auch bei Verletzungen 
durch Starkstrom gemacht. Ein anderer Fall von Granatexplosions¬ 
verletzung war mir deshalb merkwürdig, weil sich bei ihm, nachdem der 
Patient kurz nach der Explosion wieder zu sich gekommen war, eine 
Augenmuskellähmung gezeigt hatte. Als ich den Patienten zusammen 
mit Herrn Kollegen Fehr sah, dachten wir beide dem klinischen Bilde 
nach an eine syphilitische Augenmuskellähmung. Wir Hessen das Blut 
untersuchen und es zeigte sich in der Tat eine stark positive Reaktion. 
Hier hatte also der schwere Shock die duroh spezifische Gefässerkrankung 
vorbereitete Blutung ausgelöst. 

Hr. Liepmann: .Es wäre von Interesse, zu erfahren, ob bei allen 
Vorgestellten ganz ausserordentliche seelische Erschütterungen, die auch 
in der Feuerlinie nichts Gewöhnliches sind, nachweisbar sind. Dann 
würde die viel erörterte Frage von dem Verhältnis der exogenen zu dem 
der endogenen Faktoren durch solche Fälle Förderung erfahren. Dass 
auch bei Kriegsverwundeten ein den sogenannten Begehrungsvorstellungen 
analoges Moment — der unterbewusste Wunsch, sich den übermächtigen 
Anforderungen zu entziehen — in Betracht käme, müsse anerkannt 
werden. 

Hr. Lewandowsky weist darauf hin, das9 gerade bei der Eigenart 
derartiger Fälle die anamnestischen Angaben der Patienten sehr oft un¬ 
zuverlässig sein dürften, und dass es insbesondere wohl nicht immer 
sicher wäre, dass wirklich Granatverletzungen vorliegen. Das sofortige 
Eintreten der Erscheinungen spräche dagegen nicht gegen ihre psycho¬ 
gene Entstehung und auch nicht gegen das Vorhandensein von Begehrungs¬ 
vorstellungen, die schon vor dem Eintreten des auslösenden Momentes 
vorhanden sein können. 

Hr. Simons hat in den 4 Monaten, in denen er bisher im Felde 
war, an einem grossen Material keine hysterischen Lähmungen, wohl 
aber öfters bei schwächlichen jungen Kriegsfreiwilligen hysterische Krämpfe 
beobachtet. Meist war von anderer Seite „Epilepsie“ angenommen. Der 
entsprach in keinem Falle die Schilderung der Kranken. Viele „machten“ 
bei der Untersuchung die Krämpfe und oft in so plumper Weise, dass 
der bewusste oder unbewusste Wunsch, sich so den Gefahren der Front 
zu entziehen, deutlich war. Die Krämpte waren manchmal durch die 
Schrecken der Schlacht, häufiger nur durch die Entbehrungen und körper¬ 
lichen Anstrengungen ausgelöst; wenigstens schien es nach der Anamnese, 
die ja im Kriege besonders unsicher ist, so zu sein. S. hat alle diese 
Kranken heimgeschickt, da ja im Feld- und Kriegslazarett die geeignete 
seelische Behandlung unmöglich ist. 

Hr. Peritz glaubt, dass auch bei derartigen Schreckneurosen Be¬ 
gehrungsvorstellungen vorhanden sind. Sie entwickeln sich aus dem 
Wunsch, sich den Gefahren und Anstrengungen des Krieges zu entziehen, 
und sind sicherlich vielfach schon vor dem Trauma vorhanden. Das 
Trauma ist nur das auslösende Moment. 

Hr. Roth mann: Die zahlreichen Beobachtungen von Hysterie in 
diesem Kriege werden zunächst den etwas ins Wanken gekommenen 
Hysteriebegriff wieder befestigen, dann aber vor allem dazu beitragen, 
den Spuk der Freud’schen Hysterielehren zu beseitigen. Neben zahl¬ 
reichen Fällen von Uebertreibung und Simulation, auch R. sah wieder¬ 
holt künstliche Temperatursteigerungen, kommen Fälle vor, in denen von 
Begehrungsvorstellungen und dergleichen nicht die Rede sein kann. R. 
erwähnt das Beispiel eines Offiziers, der im Ansturm gegen den Feind 
seine Kompagnie durch Zuruf anfeuernd, plötzlich von hysterischer 
Aphasie und Mutismus, der wochenlang anhält, befallen wurde. Gegen¬ 
über einer Bemerkung, dass die Verwundeten keine Zeit zur Hysterie 
haben, betont R. die verhältnismässig grosse Häufigkeit solcher Hysterie- 
afiektionen, wie sie ja auch aus den heutigen Demontrationen des Vor¬ 
tragenden hervorgeht. 

Hr. Toby Cohn: Die Differentialdiagnose zwischen organischen und 
funktionellen Folgen von Schussverletzungen kann, besonders bei Sprach¬ 
störungen, grosse Schwierigkeiten machen. In einem Falle von Streif¬ 
schussverletzung der Schädelweichteile an der linken Schädelhälfte, 
ziemlich genau der Lage des Broca’sohen Centrums entsprechend, sah 
ich, mehrere Wochen nach der Verletzung, eine der typischen motorischen 
Aphasie analoge Spraohstörung, die alternierend fast genau immer einen 
Tag um den andern auftrat und auf Suggestionsbehandlung verschwand. 
Ich neige zu der Annahme, dass es sich um eine hysterische Aphasie 
gehandelt hat. 
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Hr. Max Edel: Auch ich war über die grosse Zahl der Erkrankungen 
an Hysterie bei den Soldaten erstaunt, welche unserem Lazarett zu¬ 
geführt worden sind. Diejenigen Herren, welche kürzlich meiner Demon¬ 
stration anlässlich des kriegsärztlichen Abends beigewohnt haben, hatten 
Gelegenheit, einen Teil dieser Fälle zu sehen. Es handelte sich dabei 
um Mono-, Hemi- und Paraplegien, Aphonien usw., und zwar waren es 
zum Teil Soldaten, in deren Nähe Granaten eingeschlagen waren, ohne 
sie zu verletzen. So hat einer die Sprache verloren, ein anderer, neben 
dem durch eine Granate sechs Leute zerrissen wurden, während er als 
einziger mit dem Leben davon kam, längere Zeit bewusstlos gelegen und 
die Sprache 14 Tage lang verloren. 

Hr. Roth mann möchte in diesem Zusammenhang noch auf die 
eigenartige Attacke von motorischer Aphasie hinweisen, die den ver¬ 
storbenen Hirnphysiologen Hermann Munk im Feldzug 1866 befallen 
hatte, und über die er bereits in einer Arbeit über transitorische Aphasien 
berichtet hat. Auch hier handelt es sich zweifellos um eine hysterische 
Aphasie bei einem Manne, der in seinem ganzen späteren Leben keine 
Spur von Hysterie erkennen Hess. 

Hr. Liepmann: Nicht davon war die Rede, ob in jedem Falle Be¬ 
gehrungen im Spiele seien, sondern ob sie generell bei akuten Schreck¬ 
wirkungen auszuschliessen seien. Letzteros glaubt L. nicht. Es kann 
doch ein von den Strapazen und Gefahren schon vor dem Eintritt des 
psychischen Traumas geschwächter Mensch geheime Wünsche, die er sich 
selbst nicht eingesteht, auf Erlösung aus der Situation hegen, und diese 
können den Erfolg haben, dass die erste Schreckwirkung fixiert wird. 

Hr. Bonhoeffer (Schlusswort): Im Hinblick auf die noch zu er¬ 
ledigende Tagesordung werde ich mich ganz kurz fassen, obwohl manches 
zu sagen wäre. Was die Symptome der Schreckemotion anlangt, so sehe 
ich darin allerdings durch Vorstellungen vermiftelte und deshalb als 
psychogen zu bezeichnende Erscheinungen. Dass im Moment eines 
Schreckerlebnisses gleichzeitig auch Wünsche wach werden können, ist 
mir aus einer eigenen Erfahrung aus der Kindheit erinnerlich. Durch 
einen groben Steinwurf von einem Kameraden an den Kopf getrofien, 
fiel ich hin, und es ist mir deutlich in der Erinnerung geblieben, dass 
mir während des Hinfallens und der leichten Betäubheit auch schon der 
Gedanke kam, zunächst liegen zu bleiben, aus dem Wunsche heraus, 
den Kameraden dadurch zu erschrecken. Ein ähnlicher psychologischer 
Vorgang ist mir auch von einem während eines Granatfeuers Gestürzten 
harmlos berichtet worden. Ueber den objektiven Hergang im Granatfeuer 
fehlen bei den einzelnen Individuen aus begreiflichen Gründen fast immer 
die Angaben; auch wo auf dem Verbandtäfelchen oder in dem ärztlichen 
Bericht von Explosivwirkung die Rede ist, wird es sich vielfach nicht 
um objektive Beobachtungen, sondern um Reproduktion der Angaben 
des Patienten handeln. Nach den Mitteilungen handelt es sich zum Teil 
um eigentliche Fortschleuderung infolge der Explosion, zum anderen Teil 
aber auch offenbar nur um den Anblick sehr schwerer Verletzungen 
duroh die Explosion oder das Betroffenwerden mit Körperteilen von durch 
die Explosion zerrissenen Kameraden. Von Herrn Simons bin ich miss¬ 
verstanden worden. Die-Verbringung solcher Kranken in die Reserve¬ 
lazarette ist natürlich durchaus indiziert. 

4. Hr. Kramer stellt einen Soldaten vor, bei dem sich im Anschluss 
an eine Schussverletzing des Stirahins ein akinetisches Symptomen- 
bild entwickelte. Der Kranke erhielt am 6. Oktober einen Kopfschuss, 
war danach nur kurze Zeit bewusstlos, klagte nur in den ersten Tagen 
über Kopfschmerzen. Bei der Aufnahme, die eine Woche nach der Ver¬ 
wundung erfolgte, fanden sich die Ein- und Ausschussöffoungen an der 
linken unbehaarten Schläfe in dem oberen Teil bzw. an der rechten be¬ 
haarten Schläfe dicht über dem Ohransatz. Das Geschoss hatte also das 
Stirnhirn schräg durchbohrt, links mehr den vorderen, rechts den hin¬ 
teren Teil betreffend. Auf dem Röntgenbilde fand sich von jedem Looh 
noch ein Sprung, nach vorn und hinten sioh ausbreitend. Neurologisch 
war ausser einer leichten linksseitigen Parese der Mundfacialis nichts 
nachweisbar. Psychisch bestand eine sehr starke Herabsetzung der mo¬ 
torischen Spontanität. Der Kranke lag fast regungslos im Bett, ohne 
spontan zu sprechen, oder sich zu bewegen, liess Stuhl und Urin unter 
sich. Im Gegensatz hierzu gab er auf Befragen ziemlich prompt Auskunft, 
führte alle von ihm verlangten Bewegungen schnell und ohne Schwierig¬ 
keiten aus, so z. B. auch bei der Apraxieprüfung, die keine Abweichungen 
von der Norm ergab. Es bestand kein Gedächtnisausfall, die Orientie¬ 
rung war immer erhalten. Die genauere Prüfung liess geringe Merk¬ 
defekte und leichte Kombinationsstörungen erkennen. Der Zustand hat 
sich allmählich gebessert und ist jetzt fast ganz zur Norm zurückgekehrt. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Eine Verbindungslinie von Einschuss- und Aus¬ 
schussöffnung bei diesem Kranken führt kaum durch das rechte Stirn¬ 
hirn, jedenfalls nicht durch die vordere Frontalregion. Es ist also kein 
Grund, hier von einer doppelseitigen Läsion der betreffenden Stirngegend 
zu sprechen, sondern nur von einer linksseitigen. Der Fall spricht, wie 
die übrigen der Literatur, dafür, dass dem linken Stirnhirn vielleicht 
eine Bewegungsanregung zukommt, aber nioht ein Bewegungsgedächtnis. 

Hr. Kramer hält es auch für möglich, dass das rechte Stirnhirn 
nicht in der vorderen Frontalregion getroffen ist. 

Hr. Bonhoeffer: Ich möchte doch glauben, dass durch den Schuss 
auch noch das rechte Stirnhirn betroffen ist. Dafür spricht das stereo¬ 
skopische Bild. Dass das Mark der Centralwindungsgegend betroffen ist, 
ist unwahrscheinlich bei dem Fehlen von Lähmungserscheinungen. 


Nr. 7. 


5. Hr. Oppeibeuu: Kr&ikendemonstrationei iir Kriegnenrologi*. 

(Erscheint als Originalmitteilung im Neurologischen Centralblatt.) 

Diskussion. 

Hr. Rothmann: Der von Herrn Oppenheim demonstrierte Fall 
von Stichverletzung des Rückenmarks findet in der Tat durch eine 
doppelseitige spinale Läsion seine Erklärung. Wenn R. den Vortragenden 
richtig verstanden hat, so ist auf der Seite der Lähmung die gesamte 
Sensibilität, also auch Lagegefühl und Berührungsempfindung erloschen. 
Zugleich ist der gelähmte Arm ataktisch. Es handelt sich demnach nm 
eine Zerstörung von Hinterstraog und Hinterseitenstrang auf der Seite 
des Einstichs und von Vorderseitenstrang und Vorderstrang auf der ge¬ 
kreuzten Seite. Denn wie Petren und R. nach weisen konnten, stehen 
der Berührungsempfindung zwei Bahnen zur Verfügung, eine gleich¬ 
seitige im Hinterstrang und eine gekreuzte, die beide zur völligen Aus¬ 
schaltung der Berührungsempfindung zerstört sein müssen. Die ge¬ 
kreuzte Bahn verläuft aber nicht im Vorderseitenstrang, wie Petr6n 
meint, sondern, wie R. besonders durch kombinierte Durchschneidung 
von Hinter- und Vordersträngen boi Hunden und Affen nachweisen 
konnte, im Vorderstrang. Der Fall des Vortragenden entspricht also 
einem physiologischen Postulat, dürfte aber unter den neueren Beob¬ 
achtungen von spinaler Stichverletzung ein Unikum darstellen. 

Hr. Toby Cohn: Ich habe zwei Fälle von diesen eigenartigen 
Atrophien und Bewegungsstörungen beobachtet, die. mit dem vorge¬ 
stellten in allen wesentlichen Punkten übereinstimmen. Es handelt sich 
in beiden Fällen um Oberarmquerschüsse etwa an der gleichen Stelle 
wie in dem demonstrierten Falle. Auch ich dachte wie der Vortragende 
zuerst an Erb’sche Lähmung, und war erstaunt, als sich der elek¬ 
trische Befund negativ fand. Das Wesen dieser Atrophien sehe ich 
ebenso an wie der Vortragende. Bei Gelegenheit der Diskussion zum 
Vortrage von Oeconomakis in dieser Gesellschaft habe ich seinerzeit, 
gestützt auf meine Erfahrungen während der russischen Unruhen 1905/06, 
auf die anscheinende Häufigkeit dieser in ihrem Wesen noch ganz rätsel¬ 
haften ausgedehnten „abartikulären“ oder „Refiex"-Atrophien ohne Ge- 
lenkveränderungen nach Schussverletzungen aufmerksam gemacht, und 
Herr Oeconomakis hat damals meine Beobachtung bestätigt. Was die 
Bewegungsstörung anbelangt, so bin ich allerdings der Meinung, dass 
eine psychogene Komponente nicht auszuschliessen ist, zumal ich über 
einen dritten Fall dieser Art (Vorderarmschuss) verfüge, in welchem von 
einer gleichzeitig bestehenden einfachen, nicht degenerativen Atrophie 
und Parese der Handmuskeln die letztere durch Suggestivelektrisation 
in wenigen Tagen verschwand, während die Atrophie bestehen blieb. 

Hr. Oppenheim lehnt nochmals eine psychogene Grundlage bei 
dem vorgestellten Fall ab. 

Hr. Toby Cohn: Ich bin weit entfernt, die Atrophie als psychogen 
bedingt anzusehen. Es handelt sich lediglich um die Bewegungstörung. 
Auch von dieser nehme ich nicht an, dass sie als Ganzes psychischen 
Ursprungs ist — dürfte ja doch schon die schwere Atrophie als solche 
einen Beweglichkeitsdefekt verursachen —, sondern ich glaube aus den 
vorher erwähnten Erwägungen heraus nur, dass eine psychogene Kom¬ 
ponente darin enthalten ist. 

6. Hr. Cassirer: Demonstratio! eines Falles von Erythromelalgie. 

9. September Verwundung durch Infaoteriegeschoss am linken Unter¬ 
schenkel an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel. Von 
vornherein sehr heftige Schmerzen, besonders in der Fusssohle. Die 
Beweglichkeit des Fusses und der Zehen war stark behindert. All¬ 
mähliche Besserung der Beschwerden. Am 6. November Aufnahme in 
die chirurgische Klinik. Die Klagen über Schmerzen im Fuss dauern 
fort; besonders beim Herabhängenlassen des Fusses wird der Schmerz 
sehr intensiv. Einschuss und Ausschuss verheilt. Der horizontal 
liegende Fuss ist ein wenig röter als der gesunde. Sobald der Fuss 
herabhängt, nimmt er eine intensive rot- bis blaucyanotische Verfärbung an, 
die sich allmählich in abnehmender Stärke auf den distalen Teil des 
Unterschenkels erstreckt. Der Fuss ist um viele Grade wärmer als der 
andere; die Arterien pulsieren deutlich, Fussrücken und Fusssohle sind 
geschwollen. Der ganze linke Unterschenkel und auch der Oberschenkel 
sind viel dünner als der rechte, Differenz 4—5 cm. Das Röntgenbild 
zeigt eine deutliche Rarefikation der Compacta an den Fuss- und auch 
an den Unterschenkelknochen. Die Schmerzen werden, je länger der 
Fuss herabhängt, um so intensiver, jede Benutzung des Fusses zum 
Gehen ist völlig unmöglich. Patient kann eben mit der Fussspitze leise 
auftreten. Gegenüber diesen schweren vasomotorisch - trophischen 
Störungen fehlen eigentlich motorische Ausfallserscheinungen fast ganz. 
Es fällt keine Bewegung aus, Zehenbeugung und -Streckung sind nur 
duroh die Schmerzen etwas beschränkt. Das Achillesphänomen ist leb¬ 
haft. Auch objektive Sensibilitätsstörungen sind nioht nachweisbar. Das 
Bild entspricht in seinen wesentlichen Zügen der von mir abgegrenzten 
peripheren Erythromelalgie. 


Aerztllcher Verein zu Hamburg« 

Sitzung vom 15. Dezember 1914. 

I. Hr. Wohlwill demonstriert S Patienten mit aphasiscfcen Stirvigan 
infolge von Kopfschüssen. 

1. Verletzung durch einen Granatsplitter, der am linken 
Stirnbein eingedrungen vor dem Pol des linken Schläfenlappens liegt. 
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Nur ganz geringe Halbseitenerscheinungeu. Totale motorische Aphasie 
▼on vorwiegend subcortiealem Charakter, insofern das Schreiben, auch 
das spontane Schreiben bedeutend besser erhalten ist. Anfangs auch 
Symptome von Apraxie: bei sonst vollkommen intaktem Sprachverständnis 
wurden Aufforderungen, die sich auf Bewegungen am eignen Körper, 
sowie auf Gesten und Symbolhandlungen bezogen, vielfach nicht oder in 
verfehlter Weise ausgeführt. Nach Trepanation Besserung der apraktischen 
Symptome. 

2. Streifschuss über dem linken Scheitelbein. Im An* 
Schluss daran totale rechtsseitige Hemiplegie und motorische Aphasie. 
Schneller Rückgang der Erscheinungen. Auffallend war das Vorhanden¬ 
sein einer Alexie im Sinne einer vollständigen Unfähigkeit, Gelesenes 
zu verstehen, auch wenn Pat. es selbst annähernd laut gelesen hatte, 
obwohl weder eine Störung des Sprachverständnisses, nooh 
eine Hemianopsie vorhanden war. 

3. Steokschuss durch Infanteriegesohoss, eingedrungen am 
linken Schläfenbein, jetzt über dem linken Felsenbein liegend. Keine 
Halbseitenerscheinungen. Es besteht eine amnestische Aphasie, 
daneben auch sonst erhebliche Störung des Gedächtnisses und der Sprech¬ 
fähigkeit, starke Erschwerung der Orientierung im Raum, absolute Auf¬ 
hebung der früher vorhanden gewesenen Fähigkeit zu singen und 
Melodien zu erkennen. 

Wohl will weist darauf hin, dass die Symptome bei Hirnschüssen 
nicht zu lokal diagnostischen Zwecken verwertet werden können, da auch 
weit ab von dem Schusskanal noch erhebliohe Alterationen der Hirn¬ 
substanz Vorkommen können. 

II. Hr. Albers-Schönberg demonstriert 1. noch einmal die Einrich¬ 
tung des englischen Infanteriegeschosses; 

2. berichtet er über gute Erfolge, die Herr Schoohau, ein Assistent 
von ihm, mit der Röntgenbehandlung infektiöser WnndVereiterungen 
gehabt hat. Es handelt sioh dabei nicht um eine baktericide Wirkung 
der Strahlen, sondern um eine biologische, indem die Widerstands¬ 
fähigkeit der Zellen gekräftigt, die vollkommen abgestorbenen Zellen 
aber zur Ausstossung gebracht werden; 

3. bespricht er die verschiedenen Methoden der röntgenologischen 
Lokalisation von Geschossen in den Weich teilen. Die Stereoskopie 
erweist sich am geeignetsten bei den grossen Gelenken und am Schädel, 
doch selbst hier wird die richtige Deutung oft Schwierigkeiten haben. 
In allen übrigen Fällen bevorzugt Albers-Schönberg von den ver¬ 
schiedenen Methoden die von Fürstenau angegebene, bei der durch 
zweimalige Röntgenographie von verschiedenen Standpunkten aus die 
Tiefenlage des Fremdkörpers berechnet werden kann. Er demonstriert 
eingehend das einzuschlagende Verfahren und die damit erzielten 
Resultate. 

in. Hr. Ringel demonstriert einen Patienten, bei dem mit der 
Fürstenau’schen Methode ein in der Lunge stecken gebliebenes 
Geschoss richtig lokalisiert werden konnte. Bei der ersten Operation 
entstand ein Pneumothorax, und das Geschoss verschwand dabei in der 
Tiefe. Die Lunge legte sich jedoch bald wieder an, und nach noch¬ 
maliger Aufnahme nach der Fürstenau’schen Methode konnte das Projektil 
unschwer entfernt werden. 

IV. Hr. Haeniseh demonstriert aufs neue die englischen Infanterie- 
gesehosse mit der Vorrichtung zum Abbrecben der Spitze, die nur bei 
Nahschüssen zur Anwendung gebracht werde. Der obere Aluminium¬ 
kern wird erst einseitig eingeknickt und dann wieder aufgerichtet, so dass 
er ganz abbrioht. 

V. Hr. Stargardt demonstriert das Bild eines durch ein englisches 
Infanteriegeschoss getroffenen Soldaten mit schensslichen Verletzungen 
der Nase, des Auges und des Gesichtes. Es scheinen 2 Ausschüsse, 
offenbar infolge des Abbrechens der Spitze, zu bestehen. Das Auge ist 
in seinem unteren Teil vollkommen freigelegt. 

VI. Hr. Rumpel: Ueher Dysenterie. 

Vortr. weist zunächst an der Hand der Medizinalstatistik nach, dass 
die Dysenterie in Hamburg eine sehr seltene Erkrankung ist. 
Ferner ergibt aber auch die Statistik der im Hygienischen Institut vor¬ 
genommenen Stuhluntersuchungen, die in der Hauptsache wegen Typhus¬ 
verdacht erfolgten, aber stets auch die Ruhrkeime mit berücksichtigten, 
dass auch bei Nichterkrankten Dysenteriekeime in Hamburg äusserst 
selten Vorkommen. 

Eine erhebliohe Zahl von Ruhrkranken kam im Barmbecker Kranken¬ 
haus zur Beobachtung, als Mitte September 630 Verwundete dort auf¬ 
genommen wurden, die den anstrengenden Vor- und Rückmarsch auf 
Paris mitgemacht batten. Es handelt sich im ganzen um 40 Fälle, von 
denen jedoch nur 6 früher blutigen Stuhl gehabt hatten und nur einer 
noch damals solchen aufwies. Es waren im ganzen durchaus leichte 
Erkrankungen, die nach 8—14 Tagen abheilten. Von den häufigeren 
Komplikationen wurden sowohl Herzbeschwerden wie rheumatische Be¬ 
schwerden beobachtet, die jedoch, da sie auch bei Nicht-Dysenterie¬ 
kranken vorkamen, nicht als sicher dysenterisch bedingt anzuspreohen 
waren. Bakteriologisch fand sioh bei weitaus der grössten Anzahl 
der Flexner’sche Typus. Die Annahme, dass es sich bei diesem 
Keim vielleicht nur um einen normalen Darmbewohner handelte, der 
nur unter den besonders ungünstigen Umständen, die im B'elde ge¬ 
herrscht haben, eine Erkrankung herbeigeführt hätte, wurde dadurch als 
irrig erwiesen, dass eine mit den Ruhruntersuohungen beschäftigte Labo¬ 
rantin, die an heftigen Diarrhöen erkrankt war, eine starke Agglutination 


gegen den Flexner’schen Bacillus aufwies. Positiven Blutbefund, in 
selteneren Fällen auch Bakterienbefund im Stuhl hatte übrigens auch 
die Hälfte der daraufhin untersuchten, nicht ruhrkranken Soldaten. 
Die Zahl der Erkrankten sowohl wie der Bacillenträger hat bei den in den 
letzten Monaten aufgenommenen Soldaten erheblich nachgelassen. Immer¬ 
hin lässt die ausserordentlich hohe Zahl von Bacillen trägem 
(50 pCt.) die Frage wichtig erscheinen, was mit ihnen zu geschehen hat. 
Im allgemeinen verschwinden die Keime allerdings ziemlich schnell aus 
dem Stuhl, in einzelnen Fällen aber blieben dieselben recht hartnäckig, 
und die verschiedenen angegebenen Methoden: Bolus, auch in hohen 
Dosen, Vaccine usw. ergaben kein wesentlich besseres Resultat, als sich 
bei nichtbehandelten fand. Vom praktischen Standpunkt aus kann 
Vortr. sich nicht entschliessen, derartige Bacillenträger lange zu reti- 
nieren. Anders ist es bei selteneren und gefährlicheren Erkrankungen, 
und so hat Vortr. auch Typhusbacillenträger, die sich zufällig bei 
diesen Untersuchungen eruieren liessen, zurückhalten zu müssen ge¬ 
glaubt. Bei einem Keim aber, der augenblicklich so verbreitet ist wie 
der Flexner’sohe Ruhrkeim, hält er die Retention für unzweckmässig. 

Diskussion. 

Hr. Zeissler spricht sich dafür aus, dass die Bacillen träger, wenn 
es sich um den Shiga-Kruse’schen Typus handle, zurückzuhalten sind. 

Hr. Olsen berichtet über 40 im St. Georger Kraukenhause unter¬ 
suchte Fälle. Bei 4 dieser Fälle wurden dysenterieähnliche Ba¬ 
cillen gefunden. Er geht auf die kulturellen Verschiedenheiten 
der einzelnen Typen ein. 

Hr. Schröder referiert über die Gesetzesbestimmungen, die 
die Behandlung der Bacillenträger regeln. Cholerabacil len träger müssen 
immer isoliert werden. Bei Typhus und Ruhr können die sogenannten 
„Dauerausscheider“ 10 Wochen nach der Erkrankung zurückgehalten 
werden. Gegen die eigentlichen Bacillenträger, d. h. diejenigen, die nie 
sichtlich krank waren, bestehen gesetzliche Handhaben überhaupt nicht. 

Hr. Jacobsthal ist der Ansicht, dass die jetzt gefundenen Ruhr¬ 
keime überall Vorkommen, wo schwierige ErnährungsVerhältnisse sind, 
so z. B. auch bei Säuglingsdiarrhöen. Die Frage sei daher mehr eine 
solche der Ernährung als eine bakteriologische. 

Hr. Hess. 

Hr. Rumpel (Schlusswort) betont noch einmal, dass es sich in der 
Tat doch um eine spezifische Infektionskrankheit handelt, mit sehr 
leichtem klinischen Verlauf. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

Sitzung vom 20. Dezember 1914. 

(Kriegsmedizin, 6. Abend.) 

Vorsitzender: Herr Schüler, später Herr Morian. 

Hr. Silberkuhl: Ophthalmologisehe Demonstrationen. Verletzungen 
der Orbita, des Bulbus und der Retina. 

Hr. Leklsch; Neurologische Demonstrationen. Funktionelle Neu¬ 
rosen, Hirn- und Nervenverletzungen. 

Diskussion. Hr. Menne; Hr. Löwenstein ist für Behandlung 
der traumatischen Neurosen in Nervenheilstätten. 

Hr. Croce: 1. Chirurgische Demonstrationen. Gefässschüsse; zwei 
Schrapnellschüsse vom vollkommen unversehrten äusseren 
Ohr her in den Warzenfortsatz; ein angeblicher Streifschuss der 
Wange, der sich röntgenologisch als schwere Zertrümmerung der Schädel¬ 
basis entpuppte; Brustsohüsse vom Oberarm her; Bauchschüsse, deren 
einer nach scheinbarer Heilung rasch an Peritonitis von bis dahin ab¬ 
gekapselten grossen Bauchabscessen zugrunde geht; Empfehlung der 
Esmarch’schen Schiene und der Chlumpski’schen Lösung zur Wund¬ 
behandlung. 

2. Ausführliche Besprechung des Tetanns, der Symptomatologie 
and Therapie. Das Serum habe nur prophylaktischen Wert. Für die 
Anfälle empfiehlt er Chinin und Magnesium sulfuricum. 

In der Diskussion referiert Hr. Reumets (Dortmund) über 
mehrere Tetanusfälle, die aber trotz sofortiger Magnesiumbehandlung, 
die die Anfälle günstig beeinflusste, zum Exitus kamen. Es sprachen 
noch Hr. Morian und Hr. Mendel zur Diskussion. Schüler. 


Aerztlicher Verein zn München. 

Sitzung vom 9. Dezember 1914. 

Kriegs-Seuchen-Abend. 

1. Hr. Ludwig Neumeyer (als Gast): 

Ueber Schutzimpfung gegen Cholera und Typhus. 

Bei der Immunisierung unterscheidet man vor allem zwei Arten: 
die passive, bei der schon die fertigen Schutzstoffe einverleibt werden, 
z. B. bei Tetanus und Diphtherie, und die aktive, bei der der Körper 
selbst die Schutzstoffe zu bilden hat, wie es bei Typhus und Cholera 
der Fall ist. 

a) Typhus. Je niedriger die Temperatur bei Sterilisierung des Impf¬ 
stoffes ist, desto geringer sind die Reaktionserscheinungen. Stieve hat 
Untersuchungen über die Reaktion bei über 1000 Soldaten angestellt 
und fand bei Tuberkulösen heftige Reaktion. Die Impfung dauert 
3 Wochen. In der ersten Sitzung werden 0,5 ccm eingespritzt, nach 
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einer Woche werden weitere 1 ccm injiziert, dem nach einer weiteren 
Woche noch eine Injektion von 1 ccm folgt. Die Folgen der Injektion 
sind lokale (Rötung, leichter Temperaturanstieg), und die Agglutinations¬ 
fähigkeit steigt auf das 600—1200fache. Die Resultate sind folgende: 
Nach einer amerikanischen Statistik befanden sich unter 12801 Geimpften 
1 Kranker und kein Todesfall, während bei Nichtgeimpften auf 49 Kranke 
19 Todesfälle trafen. Während dieses Krieges wurden in Bayern allein 
bisher 400 Liter Impfstoff verbraucht. 

b) Cholera. Kulturverfahren. Die Reaktion ist weniger heftig als 
bei Typhus, ln Bayern wurden bisher 12000 Soldaten geimpft. 

Diskussion. 

Hr. Hecht fragt an, in welchen Zwischenräumen die Impfungen 
stattfanden. 

Hr. Neumeyer: Alle 14 Tage; die Dauer der Immunität wird bei 
Typhus auf 5, bei Cholera auf 12 Monate angenommen. 

Hr. v. Gruber: Die ausländischen Statistiken sind nicht zuverlässig. 
In Preussen wurde die Dosis bei Typhusimpfung herabgesetzt. Lipmann 
hat einen Fall beobachtet, bei dem die Temperatur nach der Impfung 
3 Wochen lang über 39° betrug. 

Hr. Neumeyer hat auch Fälle beobachtet, bei denen die Temperatur 
mehrere Tage über 39° betrug, bei einigen Neurasthenikern trat Er¬ 
brechen auf. 

2. Hr. Carl Seitz: Ueber Tetanusbehandlnng. 

Das Tetanusserum hat mehr Schutz- als Heilwirkung. Die prophy¬ 
laktische Dosis beträgt im allgemeinen 20 Einheiten. Die Einspritzung 
geschieht intralumbal, intravenös und intraarteriell, intramuskulär und 
intraneural. Gegeben wurden bis zu 200 Immunitätseinheiten pro die. 
Neben der Seruminjektion muss man bei Tetanus auch der Behandlung 
der Wunde sein Augenmerk zuwenden. Die Wundtaschen sind breit 
freizulegen; es ist gut, die Wunde mit Acid. carbolic. liquefact. aus¬ 
zuwaschen. Die Amputation schützt nicht vor Tetanus. 

Ausserdem muss man symptomatisch behandeln: Narkotica (Morphium, 
Skopolamin, Chloralhydrat), Carbol und Salvarsan, heisse Bäder und 
Bestrahlungen. Viel verwendet wird auch Magnesiumsulfatlösung, sub- 
cutan 5—10 com. Bei drohender Schädigung des Atemcentrums Gegen¬ 
mittel (z. B. Calciumlösung). Mit dem Magnesiumsulfat sind Heilungen 
erzielt worden; das Serum, therapeutisch verwendet, hat den grossen 
Nachteil, dass es nicht in genügender Menge zur Verfügung steht. 

Diskussion. Hr. Ach demonstriert 8 geheilte Tetanusfälle. Sie 
waren mit Tetanusantitoxin intralumbal, endoneural und subcutan be¬ 
handelt worden. Daneben wurde Morphium und Chloralhydrat verwendet. 
Ach empfiehlt die prophylaktische Einspritzung. Nobiling. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 18. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Freand stellt einen Mann mit einem Projektil in der Herz¬ 
spitze vor. 

Patient bekam einen Schuss in die rechte Schulter und hatte nach 
drei Tagen ein wenig blutigen Auswurf, er fühlte sich aber sonst wohl. 
Die Röntgenuntersuchung ergab einen Hämatothorax auf der rechten 
Seite bis zur zweiten Rippe und ein Projektil in der Herzspitze, welches 
die respiratorischen und pulsatorischen Bewegungen des Herzens mit¬ 
macht. Patient hat Tachycardie bis zu 94 Pulsschlägen, sonst aber 
keine Beschwerden. Das Herz ist nicht verlagert. 

Hr. Päl stellt einen 25jährigen Soldaten mit Insuffizienz der Aor¬ 
tenklappen nach Schussverletzungen vor, bei welchem die Unterbindung 
der Subclavia vorgenommen werden musste. 

Hr. Ranzi demonstriert ein Kind, welches einen Abscess in Stirn¬ 
hirn nach einem Hufscblag bekommen hatte. 

Hr. Fröschels führt mehrere Soldaten vor, bei welchen er die spraeh- 
ärztliche Behandlung der Aphasie naeh Hirnabscess vorgenommen hat. 

Hr. Heyrowsky stellt einen Offizier vor, bei welchem ein nach 
Schussverletzung entstandenes Aneurysna spnrinm der Arteria verte¬ 
bral is operativ behandelt wurde. 

Hr. Hecht führt einen Mann vor, bei welchem er eine Erfrierung der 
Fiisse behandelt hat, und bespricht die Pathologie und Therapie der 
Erfrierungsgangrän. 

Beim Zustandekommen der Erfrierung bei mässigen Kältegraden 
muss eine gewisse Disposition angenommen werden, welche auf einem 
Schwächezustand der Gefässe und der Nerven basiert. Eine Schädigung 
der Gefässe in anatomischem Sinn, eine schlechte Füllung derselben und 
eine abnorme Reizbarkeit der Gefässnerven spielen hier eine Rolle. Nach 
Cholera und Typhus kommen leicht Erfrierungen zustande, es handelt 
sich dabei wahrscheinlich um marastische Veränderungen an den Arterien. 

Die Therapie ist eine physikalische oder eine chirurgische. Erstere 
kommt dort in Betracht, wo das erfrorene Gewebe noch einer Besserung 
fähig ist; es muss getrachtet werden, die Zirkulation wieder hezustellen 
und sie anzuregen usw. durch trockene Wärme, Heisssuftapparate und 
wechselwarme Bäder. Die chirurgische Therapie hat die ganzen gangrä¬ 
nösen Teile zu entfernen, die feuchte Gangrän wird durch Wärme- und 
Pulverbehandlung zuerst in die trockene Gangrän übergeführt. 

Hr. Frennd: 

Ueber die Beh&ndlnng gangränöser Wanden mit künstlichem Magensaft 

Diese Behandlung hat den Zweck, die abgestorbenen Gewebspartien 


Nr. 7. 


von den gangränösen Wunden rasch zu entfernen und so die Wunde 
zu reinigen. Das gesunde Gewebe wird dabei nicht geschädigt, der 
Grund hiervon ist die physikalische Spannung der Zelle, die Succulenz 
des gesunden Gewebes. Einen gleichen Effekt kann man erzielen, wenn 
man das Gewebe oder ein Eiweissstückchen, welches vor der Verdauung 
ira Experimente geschützt werden soll, in ein Leinwandstückchen ein¬ 
hüllt, welches auch einen Schutz vor dem Eindringen von Bakterien ge¬ 
währt. Durch Hebung der Zirkulation wird die Succulenz der Gewebe 
und damit auch ihre Widerstandskraft* erhöht. Soll im gangränösen 
Herde ein Teil, z. B. ein Nerv besonders geschützt werden, so wird er 
von Gaze umgeben. Als Verdauungsflüssigkeit wurde 0,1—0,2proz. Salz¬ 
säure mit 1—5 pCt. Pepsin verwendet, und zwar in Form eines Bades 
oder zur Durchtränkung von Gaze, welche aufgelegt wurde. Bei stark 
sezernierenden Wunden wird die Salzsäure bald neutralisiert, in solchen 
Fällen nimmt man daher zuerst Spülungen mit verdünnter Salzsäure vor. 
In einigen Fällen, welche schon zur Amputation bestimmt waren, wurde 
durch dieses Verfahren die Extremität gerettet. Unter dem Einflüsse der 
Verdauungsflüssigkeit reinigt sich die Wunde sehr rasch. H. 


Gesellschaft für innere Medizin and Kinderheilkunde zn Wien. 

Sitzung vom 17. Dezember 1914. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Neamann-Krems: Ueber Cholera asiatica. 

Vortr. hat Gelegenheit gehabt, in Krems a. D. einen Ausläufer der 
auf dem nördlichen Kriegsschauplatz aufgetretenen Cholera asiatica zu 
beobachten und 36 Fälle im Stadium algidum zu sehen. Er beschreibt 
das klinische Bild. Das Stadium algidum setzte bei allen mit dem glei¬ 
chen Gesamtbild ein, es Hessen sich von vornherein prognostisch günstige 
von den prognostisch ungünstigen Fällen kaum sondern. Erst der Ver¬ 
lauf und der Effekt der Therapie ermöglichten eine prognostische Vor¬ 
hersage. Keineswegs konnte dies auf Grund der bakteriologischen Unter¬ 
suchung gestellt werden, da der bakteriologische Befund nicht immer 
mit dem klinischen Bild parallel ging. Ein negativ Befundener starb 
unter den schwersten Erscheinungen, mehrere positiv Befundene genasen. 
Als Früh- und Vorsymptom traten Blutdrucksenkung und Schwankung 
der Pulszahl Stunden und Tage vor Ausbruch des Stadium algidum auf. 
In diesem Stadium treten Erbrechen und Diarrhöen zurück, Allgemein¬ 
intoxikation, sich unter anderem in der auffallenden Stille und Apathie 
des Kranken äussernd, in den Vordergrund. Unter den Einzelsymptomen 
sind die relative Seltenheit typischer Reiswasserstühle und die Häufig¬ 
keit blutig-schleimiger Diarhöen erwähnenswert. In drei Fällen kamen 
Exantheme zur Beobachtung. Das Exanthem trat in grosser Ausbreitung 
auf, erinnerte an Morbillen, blieb 3—4 Tage in Blüte und schuppte 
kleienförmig ab. Es entwickelte sich aus hyperämischen Flecken um die 
Schweissdrüsen. Prognostisch war sein Auftreten unverwertbar. Ein 
sicheres Zeichen beginnender Rekonvaleszenz war das Auftreten von 
Hungergefühl und gleichzeitig das Sinken der Pulszahl weit unter die 
Norm, bis 42. Das Symptom der Blutdruckerniedrigung scheint im kli¬ 
nischen Bilde das Wesentlichste, seine richtige Einschätzung für die Pro¬ 
gnose und Therapie am wichtigsten zu sein. Therapeutisch am wirk¬ 
samsten war das heisse Senfbad, ferner die Zufuhr von heissen, auch 
alkoholischen Flüssigkeiten. In Anwendung kamen auch Bolus alba, 
welche sich vorteilhafter erwies als Tierkohle, ferner Opium, intravenöse 
und subcutane Kochsalzinfusionen, Tanninklysmen, Campherinjektionen 
und sonstige Herzmittel. Die Rekonvaleszenz muss sorgfältig überwacht 
werden. Die Kontagiosität der Cholera ist vom klinischen Standpunkt aus 
gering, die Desinfektion der Stühle vorausgesetzt, ist weiter gehende 
Absperrung der Kranken als beim Typhus überflüssig. In Cholera- 
spitälern müssen reichlich Aerzte und Pflegemannschaften vorhanden 
sein, Das als Vegiftungsanfall imponierende Stadium algidum kann er¬ 
folgreich nur durch intensivste Beschäftigung mit dem Einzelindividuum 
bekämpft werden. _ 


Sitzung vom 14. Januar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

HHr. Weehsberg und Edelmaan berichten über Fälle von Typbas 
recarreBs. 

Ein Mann wurde mit der Angabe eingeliefert, dass er hohes Fieber, 
Benommenheit und Milztumor gezeigt habe. Bei der Untersuchung ergab 
sich jedoch, dass er kein Fieber und keinen Milztumor mehr hatte. Da¬ 
gegen klagte er über Schmerzen in der Magengegend und über allgemeine 
Mattigkeit; die Gallenblasengegend war druckschmerzhaft, die Leber etwas 
vergrössert. Patient war sehr anämisch. Plötzlich stellte sich unter 
Schüttelfrost wieder Fieber bis 40° ein und blieb auf dieser Höhe mit 
geringen Remissionen durch 4 Tage. Dann erfolgte plötzlich ein Tempe¬ 
raturabfall. Die Widal’sche Reaktion war negativ, im Blute fanden 
sich während des Fiebers massenhaft Rekurrensspirillen. Nach einigen 
Tagen folgten wieder neues Fieber und am 4. Tage Fieberabfall, nach 
8 Tagen wieder ein 3 Tage dauerndes hohes Fieber. Pat. ist seither 
dauernd fieberfrei. 

In anderen Fällen zeigten sich manchmal im fieberfreien Intervall 
einzel ne kleine Temperatursteigerungen, immer war der kritische Temperatur¬ 
abfall charakteristisch. Die Patienten haben alle ein blasses, subikterisches 
Aussehen, die ganze Zunge ist belegt, manchmal wird leicht blutiges 
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oder rostfarbenes Sputum expektoriert, ohne dass eine pneumonische Er¬ 
krankung nachweisbar wäre. Die Leber-« oder die Milzgegend ist schmerz¬ 
haft, die Leber und Milz sind vergrössert, letztere ist derb. Im Fieber- 
anfalle sind stets Ueblichkeiten, manchmal auch Erbreohen vorhanden. 
In einigen Fällen klagen die Kranken über grosse Schmerzen in der 
Muskulatur. Im fieberfreien Intervall waren die Spirillen im Blute nicht 
naohzuweisen. 

Die Infektion mit den Spirillen erfolgt durch Parasiten, in Europa 
meist durch Wanzen, in fremden Ländern gibt es ähnliche Krankheiten, 
welche durch Spirillen hervorgerufen werden. 

Chinin bat auf das Rückfallfieber keinen Einfluss, Salvarsan wirkt 
dagegen spezifisoh; in einem Falle fiel nach der Injektion von 0,15 g 
Neosalvarsan die Temperatur bis auf 85°, Pat. ist seit 9 Tagen fieber¬ 
frei und macht den Eindruck eines Genesenen. Vortr. haben bisher 

7 Fälle beobachtet, die alle gut verliefen; in manchen Epidemien wurden 
2—5 pCt., in Bosnien von Hödlmoser sogar 10 pCt. Mortalität an¬ 
gegeben. 

Vortr. haben die Uebertragung der Krankheit auf eine Wärterin 
beobachtet, welche einem ankommenden Kranken beim Ausziehen be¬ 
hilflich war; in diesem Falle liess sich eine Inkubationszeit von 5 bis 

8 Tagen annehmen. 

Io letzter Zeit mehren sich Berichte darüber, dass die Infektion 
auch durch die unverletzte Haut hindurch erfolgen kann, daher ist Vor¬ 
sicht bei Blutuntersuchungen notwendig. 

Diese ergeben beim Rückfallfieber sekundäre Anämie mit einer 
Erytbrocytenzahl von 2 l / 2 Millionen und einem Hämoglobingehalt von 
55—40 pCt. nach Sahli. Die Zahl der Erythrocyten sinkt besonders im 
Anfall stark ab, die Zahl der weissen Blutkörperchen beträgt 10000 bis 
15000. Das Blutbild zeigt eine polymorphkernige neutrophile Leuko- 
cytose, im Relaps eine geringe relative Lymphocytose. Charakteristisch 
ist das Auftreten von Blutplättchen; Spirillen sind am ersten Tag des 
Anfalles spärlich, im fieberfreien Intervall konnten keine Spirillen nach¬ 
gewiesen werden. 

Hr. Kolisch stellt einen Soldaten mit Typhus recurrens vor. 

Hr. Bass stellt einen 23 jährigen Soldaten mit einer Lähmung des 
liukeu Halssympathicus und mit Schuss Verletzung des Larynx vor. 

Hr. Schlesinger stellt einen Offizier vor, bei welchem 2 Monate 
nach einer Schussverletzung des linken Plexus brachialis mit nachfolgender 
totaler motorischer und sensibler Lähmung eine spontane Abstossung 
der Nägel im Ausbreitungsgebiete des N. medianus sich entwickelt hat. 

Da die Abstossung zu derselben Zeit begann, zu welcher die sensible 
Funktion wiederkehrte, spricht dieses Verhalten für die Ansicht Cassierer’s, 
dass die trophischen Impulse duroh die gleichen Nerven geleitet werden 
wie die sensiblen Empfindungen, aber in umgekehrter Richtung. Der 
Fall zeigt, dass auch an vollständig gelähmten Extremitäten das Nagel- 
waohstum weiterhin stattfindet. 

Hr. Beck führt einen 10 jährigen Knaben vor, bei welchem er vor 
3 Jahren einen Schläfelappenabscess eröffnet hat. 

Pat. hatte im Jahre 1911 linksseitige Otitis media suppurativa, nach 
3 Wochen musste die Ausräumung des vereiterten Warzenfortsatzes 
durchgeführt werden. Der Verlauf war fieberlos, und das Gehör kehrte 
wieder. Auffallenderweise heilte die Wunde schlecht, und es entleerte 
sich aus ihr ein schleimig-eitriges Sekret. Nach 7 Wochen bekam Pat. 
starke Kopfschmerzen, und der Gesichtsausdruck war stupid. Die Unter¬ 
suchung ergab, dass das Tegmen tympani normal war, an der Wurzel 
des Proc. cygomaticus sassen Granulationen, ebenso an einer Stelle der 
Dura in der mittleren Schädelgrube. Es wurde die Dura gespalten und 
ein Schläfelappenabscess eröffnet, in welchem sich zwei Kaffeelöffel Eiter 
befanden. Es wurde ein Drain eingelegt. Merwürdig ist es, dass der 
Weg der Infektion nicht durch das Tegmen tympani, sondern um den 
Proc. cygomaticus herum ging. Es bestand keine Sprachstörung. Drei 
Wochen nach der Operation zeigte Pat. auf der kontralateralen Seite ein 
positives Babinski’sches Phänomen, welches lange bestehen blieb. 

Hr. Gerstmain zeigt 3 Rftckeimarksverletzingen mit günstigem 
Ausgang. H. 


Berliner kriegsärztlicher Abend. 

Sitzung vom 19. Januar 1915. 

Hr. H. Oppenheim: 

Verletzungen des peripherischen und centralen Nervensystems vom 
neurologiseben Standpunkt. 

Das auf die Anregung Oppenheim’s gegründete, am 25. Oktober 
1914 eröffnete Nervenlazarett hat einen Bestand von etwa 150 Kranken. 
Die Zahl der bislang in der stationären Abteilung Behandelten beträgt 
214, dazu kommen 80 bis 100 ambulatorisch untersuchte und behandelte 
Offiziere und Mannsohaften. — Vortr. bespricht heute nur Hirnschüsse 
und von den peripherischen Nervenverletzungen nur die des Ischiadicus. 
Die Symptomatologie und Prognose der Schussverletzungen des 
Rückenmarks wird nach kurzem Hinweis auf den meist unglücklichen 
Ausgang der die Zeichen der Totalläsion bietenden Fälle an 8 Kranken 
demonstriert, die die Erscheinungen der partiellen Läsion: nämlich 
der Brown-Söquard’schen Lähmung, der spastischen Paraparese, der 
atrophischen Spinalläbmung und der disseminierten Herderkrankung 
bieten. Grundlage: Hämatomyelie, Myelomalacie oder Nekrose, 
Arachnitis serofibrosa und disseminierte Myelitis resp. Encephalo- 


myelitis. Das Vorkommen dieser letzteren Krankheitsform mit dem 
voraussichtlichen Ausgang in multiple Sklerose wird durch zwei Fälle 
veranschaulicht, in denen das Leiden auf dem Wege der Fernwirkung 
des Geschosses entstanden zu sein scheint. Alle die vorgeführten 
Patienten sind wieder gehfähig geworden, wenn auch einige noch auf 
Stock oder Krücke angewiesen sind. Oppenheim bezweifelt, dass man 
in diesen Fällen mit chirurgischer Behandlung weiter gekommen wäre. 
Immerhin seien noch die Erfahrungen der Operateure abzuwarten. Schuss¬ 
verletzungen des Ischiadicus und seiner Aeste hatte Oppenheim 
seit Beginn des Krieges über 50 zu untersuchen Gelegenheit. Die grosse 
Mannigfaltigkeit der Symptomatologie wird durch 11 Demonstrationen 
illustriert. Bei Verletzung des Ischiadicusstammes kommt nach O.’s im 
Kriege gewonnenen Erfahrungen eben so oft eine isolierte oder vor¬ 
wiegende Beteiligung des Nervus tibialis, besonders der Sohlenmuskeln, 
wie des Peroneus vor. Eine besonders häufige Form ist die dem Typus der 
idiopathischen Neuritis entsprechende. Bei oberflächlicher Betrachtung 
scheinen oft Läbmungserscheinungen ganz zu fehlen, aber die genauere 
Untersuchung ergibt auch dann meist Entartungsreaktion in den Sohlen¬ 
muskeln. Ganz im Vordergrund stehen aber bei dieser partiellen Form die sen¬ 
siblen Reizerscheinungen: die Schmerzen, die Hyperaesthesia plan - 
taris und die Parästhesien. Die heftigen Schmerzen trotzen oft jeder 
Behandlung, einige Male wirkte das von Döllken empfohlene Vaccineurin. 
(Darüber wird Dr. Loewensjtein eingehend berichten.) Dazu kommen 
vasomotorische, sekretorische (Hyperidrosis, seltener Anidrosis) 
trophische (besonders oft Hypertrichosis im Gebiet des physiolo¬ 
gischen Haarwuchses; darüber stellt Prof. Kali sch er eingehende Unter¬ 
suchungen an) und zuweilen neuropsychische Störungen. Die Trockenheit 
der Haut wird oft besonders peinlich empfunden. Es folgen einige allge¬ 
meine Bemerkungen über den GaDg der Restitution in den einzelnen 
Nervengebieten (Radialis, Medianus, Plexus usw.), über das Verhalten 
der Antagonisten bei Schussverletzungen eines Nerven usw. Ein sehr 
wichtiges Kapitel bilden die Kriegsneurosen. Wie die demonstrierten 
9 Fälle lehren, spielt hier die Hysterie, besonders die hysterische Läh¬ 
mung — namentlich im Anschluss an die Geschossexplosion und unter 
dem Eindruck der vorbeisausenden Artilleriegeschosse — eine bedeutende 
Rolle. Aber es handelt sich selten um eine reiDe Hysterie, so dass auch 
der Erfolg der Psycbothorapie selten ein vollkommener ist: es schwindet 
nur die psychogene Lähmung, aber es bleiben für lange Zeit die Folgen 
der psyohischen und physischen Erschütterung, d. h. in erster Linie die 
Zeichen der neurastbenischen Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit. Mit 
anderen Worten: Weit häufiger als die reine Hysterie kommt die Hy stero- 
neurasthenie, die Neurasthenie mit epileptiformen Anfällen, die 
Neurosen vom Typus des Tic, die Grampusneurose, die verschiedenen 
Tremorformen usw. vor und daneben nicht selteff Erscheinungen, die 
auf feinere organische Veränderungen zu beziehen sind. Oppenheim 
sieht sich, seit er Leiter des Nervenlazaretts ist, in die Zeit von vor 
25—80 Jahren zurückversetzt, als er in der Charitö an Eisenbahnunfall¬ 
verletzten die Beobachtungen anstellte, die zur Begründung der Lehre 
von den traumatischen Neurosen geführt haben. Es bestätigt sich 
alles, was er damals gelehrt hat. Zu den bekannten Symptomen der 
Neurasthenie, besonders den kardialen und vasomotorischen, gesellten 
sich bei seinen Kriegsverletzten auffallend oft: Nasenbluten, leichte 
Temperatursteigerung und Harnbeschwerden. — Eine Form von „Reflex¬ 
lähmung“ (8. Neurol. Zbl., 1915, Nr. 2) wird durch ein weiteres Beispiel 
illustriert. — Die ungünstigen Erfahrungen, die man auf Grund des Un- 
fallversioherungsgesetzes früher gemacht hat, werden gewiss auch in der 
Folgezeit nicht ausbleiben. Aber das darf nicht verhindern, dass zu¬ 
nächst einmal die Tatsachen festgestellt werden und die Realität dieser 
oft schweren Krankheitszustände anerkannt wird. 


Anmerkung zu den „12 Geboten“ von Professor 
Ritschl-Freiburg. 

Von 

Prof. 0. Vnlpins- Heidelberg. 

Wo immer die überall in Deutschland sich jetzt entfaltende Für¬ 
sorge für Kriegskrüppel erörtert wird, betont man mit Recht in erster 
Linie die Wichtigkeit der Prophylaxe. Und darum bilden die „12 Ge¬ 
bote“, für deren Aufstellung und weiteste Verbreitung Herr Kollege 
Ritschl in Freiburg besorgt war, gewiss eine dankenswerte Anleitung 
für Aerzte, denen Grundregeln der Orthopädie nicht ganz geläufig sind. 

Gegen das „6. Gebot“ aber schleunigst Stellung zu nehmen, halte 
ich mioh für verpflichtet, weil dessen Befolgung mit Notwendigkeit viel 
Unheil nach sich ziehen wird. 

Es wird darin empfohlen, das Schultergelenk, wenn die Möglichkeit 
seiner Versteifung vorliegt, zu fixieren „in der üblichen durch ein Trag¬ 
tuch (Mitella) gesicherten Ruhelage“. Das heisst, es soll der Arm in 
Adduktionsstellung versteifen. Die schweren funktionellen Störungen 
gerade dieser Stellung haben wir alltäglich zu beklagen und zu be¬ 
kämpfen überreichlich Gelegenheit. Auf der anderen Seite aber wissen 
wir, wie erstaunlich leistungsfähig ein gelähmter Arm wird, wenn er 
durch die Schulterarthrodese in Abduktion fixiert wird. 

Das zur Versteifung neigende oder verurteilte Sohultergelenk muss 
also durch geeignete Schienenverbände (Triangelschienen, Gipshohl¬ 
schienen usw.) unbedingt einer Abduktionsstellung bzw. Ankylosierung 
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zugeführt werden, indem wir den Arm in annähernd horizontale Stellung 
bringen. 

Die Mitella ist ein gefährlicher Feind des Schulter- 
gelenks. 

Dies zur Warnung, deren möglichst schnelle und weitgehende Ver¬ 
breitung mir dringend angezeigt erscheint. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Das Zentralblatt für das Deutsche Reich enthält auf Seite 17 
die für die Kriegszeit geltende Prüfungsordnung. Danach sind die 
Notprüfungen vom 6. August 1914 aufgehoben und an ihre Stelle Kriegs¬ 
prüfungen getreten, denen sich jeder Kandidat nach einem tOsemestrigen 
Studium unterziehen kann, wenn er vorher den Nachweis erbringt, dass 
er im Falle des Bestehens der Prüfung von der Militärverwaltung oder 
von einer Landeszentralbehörde zur Leistung ärztlicher Dienste für die 
Dauer des Krieges angenommen ist. Die Gebühren betragen 13S Mark. 
Wenn einer der Prüfungsabschnitte nicht bestanden wird, so wird die 
weitere Prüfung, die im ganzen nur 10 Wochentage dauern soll, abge¬ 
brochen und gilt als nicht bestanden; eine Wiederholung ist nicht zu¬ 
lässig. Das Nichtbestehen der Kriegsprüfung ist für die spätere Zu¬ 
lassung zur ordentlichen Prüfung ohne Einfluss. Die Kriegsprüfung 
umfasst folgende Abschnitte: I. Pathologische Anatomie und allgemeine 
Pathologie (1 Tag), II. medizinische Prüfung (2 Tage), III. chirurgische 
Prüfung (2 Tage), IV. geburtshilflich-gynäkologische Prüfung (1 Tag), 
V. Augenheilkunde (V 2 Tag), VI. Irrenheilkunde (Va Tag), VII. Hygiene 
0/t Tag). 

— An die Stelle des mit einer Stelle als Armeearzt betrauten Gene¬ 
ralarztes Dr. Paalzow wurde Generalarzt Schultzen mit der Leitung 
der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums beauftragt. 

— Prof. Dr. Richard Neuhauss, der durch seine Arbeiten auf 
dem Gebiet der Photographie und seine anthropologischen Forschungen 
allgemein bekannte und hochgeschätzte Kollege, ist, 60 Jahre alt, einer 
Diphtherieinfektion erlegen, die er sich bei seiner freiwilligen ärztlichen 
Dienstleistung im Krankenhaus zu Gr.-Lichterfelde zugezogen hatte. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Unterarzt Frank (Cöln-Linden¬ 
thal). Stabsarzt d. R. Dr. Groedel (Nauheim). Unterarzt Heinz, 
XXI. Armee-Korps. Unterarzt Dr. Emil Löwenstein (Boxhagen-Rummels- 
burg). Unterarzt Hans Müller, Feld-Art.-Reg. Nr. 62. Marine-Stabs¬ 
arzt Schaafhausen, S. M. S. „Leipzig“. Cand. med. K. Siebentritt, 
1. Sohw. Reiter-Reg. Oberarzt Dr. 0. Valentiner. — 11. Verwundet: 
Oberarzt d. R. Dr. Rosenberg (Samotschin). Oberarzt d. R. Dr. Valentin 
(Berlin). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (31 I. bis 
6. II.) einzelne Fälle in Gefangenenlagern. Oesterreich (17.—23.1.) 9. 
Ungarn (11.—17.1.) 92 und 31 +• Kroatien und Slavonien (10. 
bis 17.1.) 30 und 9 f- — Gelbfieber. Venezuela (31. XII. 14) 2. — 
Pocken. Oesterreich (10.—16.1.) 203. — Fleckfieber. Deutsches 
Reich (31.1. bis 6. II.) vereinzelte Fälle.— Genickstarre. Preussen 
(24.—301.) 13 und4f. Schweiz (17.—23.1.) 1. — Ruhr. Preussen 
(24.—80.1.) 25. Oesterreich (27.—31.1.) 670 und 9+. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Habilitiert: Dr. Hübotter für Geschichte der Medizin.— 
Erlangen. Den Privatdozenten DDr. Kümmel 1 (Ophthalmologie) und 
Kleist (Psychiatrie) wurde Titel und Rang eines a. 0 . Professors ver¬ 
liehen. — Göttingen. Geheimrat E. v. Esmarch, der im Jahre 1911 
das Ordinariat für Hygiene niederlegte, starb im Alter von 69 Jahren. — 
Kiel. Der frühere Ordinarius für Physiologie, Geheimrat Hensen, beging 
seinen 80. Geburtstag. — München. Titel und Rang eines ausserordentl. 
Professors erhielten die Privatdozenten DDr. Ritter v. Baeyer (ortho¬ 
pädische Chirurgie), Frey tag (Ophthalmologie), Herzog (Oto-Laryn- 
gologie), Plaut (Psychiatrie), Rüdin (Psychiatrie), Specht (Psychiatrie), 
Süpfle (Hygiene), Uffenheimer (Kinderheilkunde). — Tübingen. 
Der Privatdozent für Chirurgie Dr. Reich erhielt Titel und Rang eines 
a. 0 . Professors. — Würzburg. Die Privatdozenten DDr. Magnus- 
Alsleben (innere Medizin) und J. Kölln er (Ophthalmologie) erhielten 
Titel und Rang eines a. 0 . Professors. 

— Seitens des Herrn Polizeipräsidenten geht uns folgende Bekannt¬ 
machung zu: 

„An die Herren Aerzte! 

Das Fleckfieber ist in der russischen Armee aufgetreten und be¬ 
droht daher nicht nur unsere Streitkräfte im Osten, sondern es ist auch 
mit der Möglichkeit zu rechnen, dass es vom Kriegsschauplatz aus in 
Deutschland eingeschleppt wird. 

Als fleckfieberverdächtig müssen Fälle von Erkrankungen an¬ 
gesehen werden, die nach wenig ausgesprochenen Vorläufererscheinungen 
(Lungenkatarrh, Kopfschmerz, Frösteln und Mattigkeit) mit Frost und 
schnell ansteigendem Fieber beginnen, gleichmässig hohem Fieber, 
Roseola und Milzschwellung verlaufen und bald zu Störungen des Be¬ 
wusstseins (Benommenheit) führen. 

Nach neueren Forschungen ist mit grosser Wahrscheinlichkeit an¬ 
zunehmen, dass diese Krankheit nicht direkt von Person zu Person, 
sondern ausschliesslich durch Vermittelung von Läusen, hauptsächlich 


Kleiderläusen, die vom Kranken auf den Gesunden überkrieohen, über¬ 
tragen wird. Darauf beruht die vielfach gemachte Erfahrung, dass die 
Krankheit sich in der vagabondierenden Bevölkerung und in unsauber 
gehaltenen Wohnungen, z. B. niederen Herbergen (sogenannten Pennen) 
mit Vorliebe einnistet. Da die Läuseplage in Polen und Galizien sehr 
verbreitet ist, so müssen alle von dort. zureisenden Personen als an¬ 
steckungsverdächtig erscheinen; es empfiehlt sich daher, Berührungen 
mit ihnen tunlichst zu vermeiden. 

Fleckfieberkranke und llekfieberverdächtige Personen sind unverzüg¬ 
lich in ein mit Einrichtungen zur sicheren Absonderung versehenes 
Krankenhaus überzuführen, sofort nach Aufnahme in dasselbe zu baden 
und, falls sie Läuse an sich haben, sorgfältig zu entlausen. 

Die mit Fleckfieberkranken und Fleckfieberverdächtigen in Wohnungs¬ 
gemeinschaft befindlichen oder in nähere Berührung gekommene Personen 
sind ansteckungsverdächtig und daher erforderlichenfalls zu ent¬ 
lausen und sodann einer 14 tägigen Beobachtung zu unterwerfen. 

Die Kleidungs- und Wäschestücke von Fleckfieberkranken 
und Fleckfieberverdächtigen sind zu entlausen. Dies geschieht entweder 
durch Behandlung mit strömendem Wasserdampf in Desinfektionsappa¬ 
raten oder mit Dämpfen von schwefliger Säure. Letztere werden ent¬ 
weder durch Abbrermen von Faden- oder Stangcnschwefel in offenen 
Gefässen von Eisenblech in den zu desinfizierenden Räumen selbst oder 
durch Einleiten von schwefliger Säure in dieselben von aussen her aus 
Bomben mit flüssiger schwefliger Säure, wie sie im Handel erhältlich 
sind, erzeugt. Ersteres Verfahren ist erheblich einfacher und billiger. 
Die Räume müssen vor der Entwicklung der schwefligen Säure ebenso 
sorgtältig gedichtet werden, wie bei der Formalindesinfektion. 

Schwellige Säure in komprimierter Form wird z. B. von der Sauer¬ 
stoff-Fabrik G. m. b. H., Berlin N. 39, Tegeler Strasse 15, in Bomben von 
50 kg Inhalt zu 32,50 M. geliefert. Dazu kommt eine Leihgebühr von 2 M. 
für die Bombe. Die Anwendung der schwefligen Säure findet in der 
Weise statt, dass auf die Bombe ein Schlauchansatzstück aufgesetzt und 
an dieses ein Gummischlauch angesetzt und durch eine Oeffnung in der 
Wand oder der Tür in den zu entlausenden Raum eingeleitet wird. 
Zur Erzielung der Wirkung ist eine Konzentration von 6 bis 8 vom 
Hundert dos zu desinfizierenden Luftraums, d. h. etwa 5 kg schweflige 
Säure für 100 cbm Raum erforderlich; eine Bombe reicht also zur Ent¬ 
lausung eines Raumes von 1000 cbm .Inhalt aus. Damit die Säure aus 
der Bombe gleichmässig entweicht, muss die Bombe in ein Gefäss mit 
warmem (40—50° C) Wasser gestellt und dieses durch wiederholtes 
Naobgiessen von heissem Wasser auf erhöhter Temperatur erhalten werden. 

Nach Einleitung der schwefligen Säure müssen behufs sioherer Ab¬ 
tötung der Läuse die zu desinfizierenden Räume noch mindestens 
4 Stunden lang geschlossen gehalten werden. 

Sehr bewährt hat sich auch ein Schwefelkohlenstoffpräparat, welches 
von dem Apotheker Kaiser erfunden ist und von A. Schulz in Hamburg 
unter dem Namen Salfarkose in den Handel gebracht wird. Es ist 
eine leicht entzündliche Flüssigkeit, welche 90pCt. Schwefelkohlenstoff, 
lOpCt. Wasser und Alkohol und etwas Formaldehyd und Senfol ent¬ 
hält und in offenen Wannen von Eisenblech verbrannt wird, wobei 
schweflige Säure frei wird. Erforderlich sind 4 kg (8,35 1) für je 100 cbm 
Luftraum. Die Salfarkose kostet 1,50 M. für 1 kg. 

Ebenso wirksam, aber viel billiger ist ein Gemisch von 90 pCt. 
Schwefelkohlenstoff mit je 5 pCt. Wasser und denaturiertem Spiritus 
(Brennspiritus), von dem 2 l j 2 \g für je 100 cbm Luftraum erforderlich sind. 

Zu entlausende Kleidungsstücke werden in dem Raume, in dem 
die schweflige Säure eingeleitet wird, frei aufgehängt. 

Personen, welche mit Kopf- und Filzläusen behaftet sind, werden 
kahl geschoren und mit grauer Salbe eingerieben. 

Aerzte, Krankenpflegepersonen, Desinfektoren, Wäsche¬ 
rinnen in Fleckfieberlazaretten haben, um sich vor Ansteckung zu 
schützen, waschbare Ueberkleider, Gummischuhe und Gummihandschuhe 
zu tragen und sorgfältig darauf zu achten, dass die unteren Aermel- 
öffaungen an den Röcken und die unteren Beinkleidöfinuogen zugebunden 
werden und so fest anliegen, dass keine Laus hineinkriechen kann. Auch 
empfiehlt es sich, dass sie zu nahe Berührungen von Fleck fieberkranken 
meiden und nach Beendigung ihres Tagesdienstes sich im warmen Bade 
gründlich abseifen. 

Zu bemerken ist noch, dass stark riechende ätherische Oele, z. B. 
Senföl, Anisöl, den Läusen unangenehm sind, ebenso Naphthalin.“ 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnung: Roter Adler-Orden 4. KL: Geh. San.-Rat Dr. 
Aböe in Marburg. 

Ernennung: Kreisarzt und ständiger Hilfsarbeiter bei der Regierung 
in Arnsberg Med.-Rat Dr. von Decker zum Regierungs- und Medi¬ 
zinalrat bei der Regierung in Köslin. 

Niederlassung: Aerztin Dr. Ch. Lande in Göttingen. 

Praxis aufgegeben: San.-Rat Dr. F. Stisser in Bücken, San.-Rat 
Dr. A. Schräder, bisher in Dorsten i. W., jetzt in Göttingen. 
Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. R. E. Bünemann in Stolzenau. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hane Sohn, Berlin W., Bajreuther Strasse 49 
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Farbenanalyse des Brotes. 

Von 

C. Posier. 

(Nach einem Demonstrationsvortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft am 3. Februar 1915.) 

M. H.! Die Untersuchungen, über welche ich heut kurz za 
berichten wünsche, knüpfen an meine älteren Bemühangen an, 
die Farbenanalyse im Sinne Paul Ehrlich’s in den Dienst der 
Nahrangsmittelprüfung za stellen. Ich habe in dieser Gesell¬ 
schaft im Jahre 1898 gezeigt 1 ), dass man, ebenso wie bei den 
vorher von mir bearbeiteten organotherapeutischen Präpa¬ 
raten, auch bei den vielerlei im Handel befindlichen Nährpräpa¬ 
raten durch Behandlung mit Farbstoffen einen gnten Einblick in 
ihre Zusammensetzung erhält — bei Betrachtung mit blossem 
Auge sowohl wie namentlich bei Musterung unter dem Mikro¬ 
skop. Insbesondere hatte ich betont, dass die hierbei in Be¬ 
tracht kommenden Mehlsorten bei Anwendung etwa der Ebriich- 
schen Triacidlösung oder einer Methylenblau-Eosinmischung eine 
Unterscheidung ihrer Bestandteile in der Art ermöglichen, dass 
die Stärkekörner angefärbt bleiben, die Schalenreste (Kleie) 
grün bzw. blau erscheinen, während die vorhandenen echten 
Ei weisskörper (Kleber, Alenron) einen rötlichen Ton an- 
nehmen. • 

Seitens der Nahrangsmittelchemiker sind meine Befunde, so¬ 
weit ich sehe, unbeachtet geblieben — eine im Jahre 1899 von 
Vogl in dessen bekanntem Handbuch gemachte Angabe über 
Färbung des Mehls (oder vielmehr seiner Schalen- und Eiweiss¬ 
bestandteile) mit Naphtbalenblau geht nicht anf meine Unter¬ 
suchungen zurück; die neueren Lehrbücher (z. B. Leb bin) er- 

1) Vgl. meinen Vortrag: Untersuchungen über Nährpräparate. 
B.kl.W., 1898, Nr. 30. — Ueber organotherapeutische Präparate. Ebenda, 
Nr. 11. 


ALT. 

krankheiten. S. 191. v. Mettenheimer, Götzky und Weihe: 
Klinische Beobachtungen und Erfahrungen aus der Kinderklinik 
(Anniestiftung) in Frankfurt a. M. S. 192. (Ref. Mendelsohn.) 
Literatar-Aasziige: Anatomie S. 192. — Therapie. S. 192. — Allge¬ 
meine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 192. — Parasiten¬ 
kunde und Serologie. S. 193. — Innere Medizin. S. 193. — Kinder¬ 
heilkunde. S. 194. — Chirurgie. S. 194. — Röntgenologie. S. 194. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 195. — Militär - Sanitatswesen. 
S. 195. — Technik. S. 195. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliche 
Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft) Roth- 
mann: Demonstration eines Falles von isolierter Thermanalgesie 
des Beins nach Schussverletzung des Rückenmarks. S. 195. Posner: 
Farbenanalyse des Brotes. S. 196. Klemperer: Neuere Arbeiten 
über Arteriosklerose. S. 198. 

Kriegsärztliohe Abende. S. 198. 

Tagesgesohiehtliche Notizen. S. 200. 

Amtliche Mitteilungen. S. 200. 


wähnen zwar Vogl’s Methode, die vollkommeneren Resultate aber, 
die ich erzielt hatte, scheinen nirgends bekannt zu sein. 

Ich würde auf diese Dinge trotzdem schwerlich von neuem 
eingegangen sein, wenn sich nicht gerade in diesen Tagen das 
allgemeine Interesse, der Not gehorchend, mehr als je der Mehl- 
und Brotfrage zugewandt hätte. Handelte es sich früher, als 
uns beliebig grosse Getreideroengen zur Verfügung standen, ganz 
wesentlich um die Ermittelung des Kleiegehalts in einer ge¬ 
gebenen Meblsorte — also um eine Prüfung der „Feinheit“ oder 
Reinheit des Mehls — so sind wir, wie Ihnen ja hinlänglich be¬ 
kannt, jetzt gezwungen, Mischungen zu verwenden: dem Weizen¬ 
mehl, dessen geringe Bestände wegen des Ausbleibens jeder 
Zufuhr besonders geschont werden sollen, muss das io grösserer 
Menge vorhandene Roggenmehl zugesetzt werden — für Roggen¬ 
brot wiederum ist eine Beimengung des billigeren Surrogats, der Kar¬ 
toffelstärke, in einem Verhältnis vorgeschrieben, welches be¬ 
kanntlich bei dem jetzt obligatorischen K-Brot 20 pCt. beträgt. 
Es musste mir naheliegen, meine Untersuchnngsmetboden auch 
auf diese neuen Gebäcke anzuwenden —• konnte man doch hoffen, 
hierdurch eine einwandfreie Kontrolle über deren Zusammen¬ 
setzung, ganz besonders über ihre vorscbriftsmässige Bereitung 
zu gewinnen. 

Die Anwendung des Mikroskops und der Färbungen ist in¬ 
zwischen auch von fach technischer Seite in Angriff genommen 
worden; in Spezialzeitschriften wie in der Tagespresse hat Herr Prof. 
Herter aus der Versuchsanstalt für Getreideverarbeitung wichtige 
Resultate mitgeteilt 1 ); ebenso bat über einige, die spezielle Mikro¬ 
skopie der Kartoffel betreffende Punkte Herr Prof. Scheffer 2 ) be- 

1) Vgl. Herter, Der mikroskopisohe Nachweis der Kartoffel im 
Roggenbrot. Zsohr. f. d. ges. Getreidewesen. VI. Okt./Nov. 1914. — 
Herter und Rasch, Die quantitative Bestimmung des Kartoffelstärke¬ 
mehls im Brot. Ebenda. — Herter, Kann man geringe Kartoffelmengen 
im Brot feststellen? Der Tag, 19. I. 1915. 

2) Vgl. W. Scheffer, Mikroskopische Untersuchung der Kartoffel¬ 
mehle. Teohn. Rundsch. d. Berliner Tagebl., 22.1. 1915. 
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richtet. Was ich Ihnen vorzuführen beabsichtige, soll also — da 
diese Befunde mit den meinigen selbstverständlich vielfach Zu¬ 
sammentreffen — nicht sowohl Neues bringen, als vielmehr dazu 
anregen, gerade in einem ärztlichen Kreise die wichtige Frage 
der Brotbeschaffenheit zu erörtern; denn es ist gewiss Sache 
derer, die als Berater in Ernährungsfrageu heuteine grössere Ver- 


Abbildung 1. 



Roggenmehl. (Vergr. 90.) Stärkekörner, Schalenzellen. Die amorphen 
Massen sind Klebereiweiss. 


Abbildung 2. 



Feines Weizenmehl. (Vergr. 90.) Kleine Stärkekörner; Schalenreste; 
links oben grössere Mengen von Klebereiweiss. 


antwortung haben als je, einen genauen Einblick in die Zusammen¬ 
setzung eines unserer wichtigsten Nahrungsmittel zu gewinnen. 

Ich gehe aus von der Untersuchung des Mehls. Bezüglich 
des Weizen- und Roggenmehles habe ich meinen früheren Mit¬ 
teilungen nichts Neues hinzuzufügen. Die Färbung in toto 1 ) er¬ 


1) Ich verfahre folgendermaassen: eine Messerspitze voll Mehl -wird 
im Centrifugen-Reagenzglas mit Wasser aufgeschüttelt; Zusatz von 2 bis , 
3 Tropfen Giemsalösung, centrifugieren oder sedimentieren und aus- ' 
waschen, so oft, bis das Waschwasser klar und farblos ist. Unter¬ 
suchung im Mikroskop. Man kann natürlich auch Färbungen auf dem 
Objektträger vornehmen. 


gibt bei makroskopischer Betrachtung, dass feinstes Weizen¬ 
mehl nahezu weiss bis leicht rötlich erscheint — bei völliger 
Farblosigkeit der Stärkekörner prävalieren hier die rosa Eosin¬ 
töne der Eiweisskörper, während Kleiebestandteile (Schalen- 
zelleu usw ) hier kaum hervortreten. Im Roggenmehl umgekehrt 
ist die grünblaue Farbe, bedingt durch die Schalenzellen, vor¬ 
wiegend — je nach der Grobheit des Mehls um so intensiver 
ausgesprochen. All das zeigen mikroskopische Präparate 
sehr deutlich 1 ) — wobei ich auf die geringen, aber dem Geübten 
wohl erkennbaren Unterschiede in der Struktur der Roggen- und 
Weizenstärkekörner hier nicht eingehen will. (Vgl. Abbild. 1 u. 2.) 

Wie verhalten sich nun die aus der Kartoffel gewonnenen 
Produkte? 

Bekanntlich unterscheidet man prinzipiell zwei Arten von 
Mahlerzeugnis^en, je nachdem diese aus der rohen oder aus der 
gekochten Knolle hergestellt werden. Der histologische Bau 
der Kartoffel ist derartig, dass unterhalb einer verhältnismässig 
dünnen, cellulosereichen Schale sich die, mit zarter Membran 
umgebenen, mit Amylumkörnern und Plasma erfüllten Stärkezellen 
befinden (vgl. Abbildung 3). Aus der rohen, geschälten Kartoffel 

Abbildung 3. 





Querschnitt durch eine Kartoffel. (Schwache Vergrösserung.) Unter¬ 
halb der geschichteten Schale die Stärkezellen, zum Teil mit Stärke¬ 
körnern erfüllt. 


gewinnt man vorwiegend durch Ausschlämmen im kalten Wasser 
das Stärkemehl, welches in reinem Zustand nichts weiter als 
die charakteristischen Amylumkörner erkennen lässt — rundliche 
bis bimförmige Gestalt, deutlich exzentrische Schichtung, starke 
Lichtbrechung, Anisotropie, Jodreaktion charakterisieren sie hin¬ 
länglich (vgl. Abbildung 4). Im kalten Wasser bleiben sie — im 
Gegensatz zu den Cerealienmehlen — völlig unverändert, erst bei 
Behandlung mit beissem Wasser quellen sie auf — sie „ver¬ 
kleistern“. Dieser Verkleisterungsvorgang findet bereits beim 
Kochen der Kartoffel statt — sie enthält selbst so grosse Wasser¬ 
mengen, dass hierdurch der Vorgang bewirkt wird; und zwar ist 
die Verkleisterung und dadurch bedingte Verklebung der Stärke¬ 
körnchen so intensiv, dass vielfach der gesamte Inhalt einer Zelle 
zu einem Ganzen verbackt — in der gekochten Kartoffel und in 
den aus ihr gewonnenen Produkten (Walzmehl, Flocken) findet 
man weit weniger einzelne stark veränderte Stärkekörner als viel¬ 
mehr die „Kleisterzellen“, wie dies namentlich Herter hervor¬ 
gehoben und durch instruktive Abbildungen illustriert hat (vgl. 
Abbildung 5). Im aufgekochten Mehl weichen die einzelnen 
Stärkekörner von ihrer ursprünglichen Gestalt sehr wesentlich 
ab — sie sind verquollen, zeigen statt der Schichtung „hirn¬ 
windungsähnliche“ Furchen, brechen zwar das Licht noch stark, 

1) Sämtliche Abbildungen sind nach photographischen Aufnahmen her¬ 
gestellt, die im hiesigen Zweiggeschäft der Firma Leitz gemacht wurden; 
durch das Fehlen der Farben treten natürlich die Unterschiede nicht 
so deutlich hervor, wie bei den Originalpräparaten. 
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polarisieren aber nicht mehr. So ist also mikroskopisch „Stärke¬ 
mehl“ von „Walzmehl“ ohne weiteres unterscheidbar 1 ) 

Besonders interessant ist nun, dass die Kartoffelraehle, und 
und zwar in beiderlei Form, auch eine andere Farbreaktion 
geben, als die Cerealienmehle; bleiben erstere gegenüber dem 


Abbildung 4. 



Kartoffelmehl. (Vergr. 100.) 


Abbildung 5. 



Kartoffelwalzmehl. (Vergr. 50.) Man sieht lediglich die sogenannten 
Kleisterzellen. 


Methylenblau völlig refraktär, so färbt sich das Amylura der Kar¬ 
toffel mit diesem Reagens deutlich blau, die Kleisterzellen 
tiefer als die Amylumkörner. Auch diesen Befund hat Herter 
inzwischen erhoben 2 ), und man kann also hier einen ganz auf¬ 


1) Stärkekörner haben nach Herter folgende Maasse: grosse 80—100, 
mittlere 50—60, kleinere 20—30 /*; Kleisterzellen 100—300 /z; Roggen¬ 
stärke selten über 60 /*. 

2) Nach Abschluss dieser Arbeit sehe ich aus einem mir freundlichst 
zugesandten Korrekturabzug einer noch nicht publizierten Arbeit von 
Herter, dass Kongorot ein etwas differentes Verhalten ergibt: Kleister- : 
zellen rot, Kartoffelamylum farblos, Roggenamylum rosa. (Naturw. Rdsch., I 
Febr. 1915.) Uebrigens möchte ich einschalten, dass die Methylenblau- i 
farbung des Kartoffelamylum im Licht allmählich abblasst. 


fallenden Unterschied dieser verschiedenen Stärkearten konsta¬ 
tieren — der vielleicht auch biologisch, in bezug auf ihr Ver¬ 
halten im Körper nicht ohne Bedeutung sein mag! 

Von diesem Verhalten des Mehls ausgehend, durfte man denn 
auch charakteristische Unterschiede in dem jetzt hergestellten 
Backwerk zu finden hoffen. Ganz einfach liegen diese Verhältnisse 
ja nicht — insbesondere ist zu beachten, dass die Mischung von 
Roggen- und Kartoffelmehl nicht etwa schon in der Handelsware 
stattfindet, sondern dass der Bäcker erst beim Herrichten des Teiges 
die Zusätze vornimmt. Brot ist nun an sich kein sehr günstiges 
Objekt für das Studium der darin enthaltenen Amylaceen; wir haben 
von früher her nur wenig hierauf bezügliche Mitteilungen; farben¬ 
analytische Untersucbnngen von Herrn Strauss aus dem Jahre 
1897 hatten wesentlich den Klebergehalt im Auge. Schon Roggen¬ 
oder Weizenstärkekörner erleiden beim Backprozess mancherlei 
Veränderungen, in der Gestalt sowohl wie in der chemischen Be¬ 
schaffenheit — die Verdaulichkeit eines Brots beruht ja wesent¬ 
lich darauf, dass die Stärke „aufgeschlossen“, d. h. mechanisch 
erweicht und wenigstens teilweise dextrinisiert wird. Sie ist also 
an sich im Brot schwerer zu erkennen. Hier kommt dann eben 
die Farbenanalyse zu Hilfe; auch ohne Färbung kann man wohl 
die viel grösseren Kartoffelstärkekörner und die Kleisterzellen 
herausfinden — die Anwendung des Methylenblaus erleichtert 
diese Mühe ganz ausserordentlich. Man kann auch [dies schon 


Abbildung 6. 



Weissbrot. (Vergr. 50.) Aufgeschlossene Kartoffel- und Weizenstärke 
sowie Kleber; die kleinen rundlichen Körner sind Hefezellen. 

makroskopisch feststellen. Zermahlt man getrocknetes Brot, oder, 
besser noch, weicht man es auf und zerreibt es im Mörser mit 
wenig Wasser bis zu einem sehr feinen Brei, so kann man daran 
wie am Mehl die Reaktionen anstellen und leicht sehen, wie etwa 
zwischen dem — inzwischen von der Bildfläche verschwundenen — 
Berliner „Knüppel“ und dem K Brot die auffallendsten Farbenuntcr- 
schiede bestehen. Aber die makroskopische Reaktion reicht nicht 
ganz aus; denn die Färbung der Kartoffelstärke ist von jener der 
Kleiebestandteile nicht deutlich genug unterschieden. Unter dem 
Mikroskop aber kann man recht wohl die grossen mehr oder 
weniger intensiv blaugefärbten Stärkekörner und Kleisterzellen 
der Kartoffel erkennen und sogar, wie Herter gezeigt hat, 
Zählungen vornehmen, um ihren Prozentgehalt mit annähernder 
Sicherheit festzustellen und so eine Kontrolle über die vor- 
schriftsmässige Bereitung des Brotes auszuüben. Es ergab sich 
dabei in den von mir untersuchten Proben eine ganz vor¬ 
wiegende Benutzung der Walzmehle oder wenigstens der gekochten 
Kartoffel (vgl. Abbildung 6). Hauptsache ist aber, dass auch 
die Kartoffelstärke sich in „aufgeschlossenem“ Zustande befindet, 
was man namentlich durch die Betrachtung im Dunkelfeld deut¬ 
lich erkennt — die Körner sind nicht mehr scharf konturiert, 
sondern lassen die Lichtstrahlen bis tief ins Innere eindringen 1 ). 
— Nebenbei orientieren Präparate der Art auch über den, doch 
nicht völlig zu vernachlässigenden Kleber- oder Eiweiss- 


1) Die gequollenen Roggenstärkekörner im Brot erreichen mitunter 
100/i Kartoffelstärkekörner 120— 150/i, Kleisterzellen 100 —300/x(Herter). 

1 * 
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geh alt der Brotsorten — ich empfehle auch hierfür ganz be¬ 
sonders die Anwendung des Dunkelfelds bei schwacher Vergrösse- 
rung; man sieht alle Farben in grösster Deutlichkeit und ausser¬ 
dem die amorphen, leicht rosa getönten Massen der echten Eiweiss¬ 
körper viel schärfer als bei durchfallendem Licht. Die Methode 
erlaubt uns also ein Urteil sowohl über die Verdaulichkeit wie 
über den Nährwert einer Brotsorte zu fällen — insbesondere aber 
darüber, ob es in bezug auf den Kartoffelzusatz den geltenden Vor¬ 
schriften entspricht (vgl. Abbildung 7). Was die Verdaulichkeit 
betrifft, so sei hier nur kurz daran erinnert, dass die groben 
Schalenbestandteile cellulosebaltig sind, nicht verdaut werden, und 
dass demgemäss die in der Schalenzelle enthaltenen Eiweiss¬ 
körper, wie Rubner, Plagge und Lebbin u. a. gezeigt haben, 



Abbildung 7. 


Kriegsbrot. (Vergr. 50.) Aufgeschlossene Kartoffel- und Roggenstärke, 
Kleber, Schalenbestandteile. 


! 


der Ausnutzung entgehen — je mehr und namentlich je gröbere 
Kleiemengen im Brot enthalten sind, um so mehr Ballast führt 
es mit sich, der bei manchen Menschen schädigend wirken mag, 
bei anderen durch leichte Anregung des Stuhlgangs wohl auch 
Nutzen stiftet. Hier haben ja auch die bekannten Bemühungen 
der verschiedenen Fabriken eingesetzt, durch möglichst weitgehende 
Zerkleinerung der Schaalenbestandteile deren Eiweiss frei und 
der Ausnutzung zugänglich zu machen. Erst vor kurzem hat 
Zuntz 1 ) über günstige Erfahrungen der Art berichtet. 


Schon in meinem Vortrage aus dem Jahre 1898 habe ich 
daraufhingewiesen, dass auch die uns Aerzte speziell interessierende 1 
Frage des Diabetikerbrots durch die farbenanalytischen Unter¬ 
suchungen gefördert werden kann; ich gab z. B. damals an, dass j 
das Hundhausen’sche Aleuronatmeh 1 in der Tat eine ganz 
vorwiegende Eiweisssreaktion erkennen liess. 

Bekanntlich ist die Herstellung eines brotartigen Gebäcks 
ganz ohne Cerealien undenkbar — letztere bedingen ja die „Back¬ 
fähigkeit“, und zwar in so hohem Grade, dass auch schon dem 
Kartoffelzusatz seine Grenzen gezogen sind. Man kann mit reinem 
oder fast reinem Kartoffelmehl zwar mancherlei Kuchen berstellen, 
aber kein Brot — eine Sandtorte unterscheidet sich von letzterem 
auffällig genug durch den Mangel des lockeren, porösen Gefüges, 
auf welchem, mag es durch Hefegärung oder Kohlensäure oder 
Einströmen von Luft hergestellt sein 2 ), ja mit in erster Linie die 

1) Zuntz, Ueber die Ausnutzbarkeit eines neuartigen Vollbrots. 
(Sitzungsbericht der Berliner Physiolog. Gesellschaft, 4. Dezember 1914.) 
B.kl.W., 1915, Nr. 4. — Ueber Brot mit Kartoffelzusatz sind noch 
folgende, ältere Arbeiten von grosser Wichtigkeit: M. Delbrück, Zschr. 
f.Spiritus-Industrie, 1891; Zuntz und Magnus Levy, Pflüg.Arch. Bd.49; 
E. Seil, Beiträge zur Brotfrage. Arbeiten a. d. Kais. Ges.-Amt, 1893, Bd. 8. 

2) Neumann, Brotgetreide und Brot. Berlin 1914, P. Parey. 
Dies ausgezeichnete Werk ist leider gerade vor dem Kriege erschienen, 
enthält also noch keine Angaben über die neuen Backvorschriften. Vgl. 
auch Albert Stutzer in Weyl’s Bandb. d. Hygiene, Jena 1896, G. Fischer, 
Bd. 1, S. 245 ff. 


Verdaulichkeit oder wenigstens die Ausnutzbarkeit des Brots beruht — 
ganz allgemein gilt ein „sitzengebliebenes“, zu dichtes Brotais schwer. 
Wie es scheint, erschwert schon der jetzt vorgeschriebene Grad 
von Kartoffelzusatz das Gehen des Teiges; bei manchen Broten 
fällt der Mangel an Porosität auf — ein Uebelstand, den die 
Technik zweifellos überwinden wird. In einer aus Kartoffelmehl 
hergestellten Sandtorte fand ich die Stärkekörner nur in halbauf¬ 
geschlossenem Zustand — sie waren sehr stark lichtbrecbend, 
zeigten noch mehr oder weniger deutliche Polarisation, aber be¬ 
reits die „hirnwindungsähnliche“ Zeichnung. 

Umgekehrt steht es mit den künstlich dem Teig oder dem Mehl 
zugesetzten Eiweisskörpern, die für den Brotersatz des Diabetikers 
benutzt werden; sie enthalten zwar Kleber genug, also das Material, 
welches das Gehen des Teiges bedingt — aber ohne ein gewisses 
Minimum von Cerealien wird man nie ein Gebäck hersteilen 
können, welches auf den Namen „Brot“ Anspruch erheben darf. 
Als man noch den Diabetikern unterschiedslos alle Amylaceen 
verbot, musste man daher unbedingt auch alle derartigen Gebäcke 
untersagen. Heut, wo man sich gewöhnt hat, für den Einzelfall, 
die Toleranz zu erproben und in vielen Fällen den absoluten 
Ausschluss der Kohlehydrate weder theoretisch für richtig, noch 
praktisch für durchführbar hält, wird man eher geneigt sein, ge¬ 
rade das oft sehr lebhafte Bedürfnis nach Brot innerhalb gewisser 


Abbildung 8. 



Diabetiker-Mehl. (Vergr. 50.) Die hellen und dunklen Massen be¬ 
stehen aus Proteinsubstanzen; ferner Weizenstärke und Schalenbestandteile. 


Grenzen zu befriedigen. Natürlich bedarf es aber gerade hier 
einer leicht ausführbaren Kontrolle über die Fabrikangaben. Ich 
empfehle für diesen Zweck besonders die mikroskopische und 
farbenanalytische Untersuchung. Ich habe dieselbe diesmal nur 
auf ein bestimmtes Fabrikat beschränkt, und sowohl das Mehl 
wie eine Sorte sehr leichter, voluminöser Weissbrötchen einer 
Fabrik untersucht und kann mindestens versichern, dass 
hierin in der Tat eine ganz ausserordentlich hohe Menge 
von Albuminaten neben Weizenmehl enthalten ist — prozen¬ 
tisch vermag ich sie vorläufig nicht anzugeben (vgl. Abbil- 
dung 8). Diese, in Gestalt grosser, heller Schollen auftretenden 
Albuminate scheinen doppelter Herkunft zu sein — zum einen Teil 
färben sie sich wie gewöhnliches Eiweiss mit dem Eosin rosa, 
zum andern bläulich, wie es die Nucleine und Pseudonucleine, 
also z. B. Casein (wie es in Eucasin oder Nutrose enthalten ist) 
tun. Man wird wohl auch hier leicht eine quantitative Schätzung 
ausführen und somit die Fabrikangaben genauer nachprüfen können. 
Natürlich giltfür alle derartigen Präparate dieWarnungv.Noorden’s, 
dass man sie nicht etwa als absolut unschädlich und daher in 
beliebiger Menge erlaubt, ausgeben, sondern immer rechnerisch 
genau nachprüfen soll, inwieweit die in ihnen enthaltenen Amy¬ 
laceen innerhalb der nach der Toleranzprüfung gestatteten Quan¬ 
tität Platz finden. Dem Verlangen nach solchem Brotersatz für 
Diabetiker aber wird man unschwer auch unter den gegenwärtig 
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herrschenden Einschränkungen des Mehlverbrauches entgegen- 
kommen können. Mir scheint kein prinzipieller Grund vorzuliegen, 
warum man nicht statt Weizenmehl das Roggen mehl benutzen 
könnte, höchstens, dass das Gebäck dann weniger leicht und 
voluminös ausfallen durfte; und ebensowenig, warum nicht die 
Kartoffelstärke mit verbacken werden sollte 1 ), falls es die Technik 
ermöglicht, sie als Surrogat io dem an sich schon möglichst ge¬ 
ring bemessenen Mehlgebalt unterzubringen 2 ). 

Meine vor 16 Jahren an dieser Stelle ausgesprochene Ueber- 
zeugung, „dass die ursprünglich für rein wissenschaft¬ 
liche Zwecke bestimmte Methode der Farbenanalyse 
auch einer ausgedehnten Verwertung im Dienste der prak¬ 
tischen Medizin fähig Ist“, hat, wie ich glaube, durch die 
neu gefundenen Tatsachen nicht allein eine Bestätigung gefunden, 
sondern die Methode hat sich noch über diese Erwartung hinaus 
als fruchtbar im Interesse der Volkswirtschaft erwiesen — die 
durch sie ermöglichten Prüfungen werden ohne Zweifel mit dazu 
beitragen, eine rationelle Verarbeitung unserer Getreide Vorräte zu 
gewährleisten. 


Wesen und Bedeutung der Kriegspsychosen. 3 * * * * 8 ) 

Von 

Dr. Kart Siager, 

Assistent der psychiatrischen und Nervenklinik der Königl. Charite-Berlin, zurzeit komman¬ 
diert zur Kriegslazarett-Abteilung eines Armeekorps nnd ordinierender Arzt an der .Nerven¬ 
abteilung des Kriegslazaretts. 

M. H.! Dos öfteren ist in letzter Zeit das Kaiserwort aus 
der Mürviker Rede citiert worden, „der nächste Krieg und die 
nächste Seeschlacht fordern gesunde Nerven von Ihnen. Durch 
Nerven wird er entschieden“. Heute mutet dieses Wort aus dem 
Jahre 1910 fast wie prophetisch an; besonders wenn wir uns 
einmal plastisch vorstellen, welche Unsummen von Kraft und 
Energien den Gentren abverlangt werden, die allen motorischen, 
psychischen, sensorischen und sensiblen Funktionen übergeordnet 
sind. Was durch die Strapazen des Krieges au nervöser Substanz 
abgebaut wird, muss durch Kräftezufuhr, die in der Ernährung ihre 
Quelle hat, ergänzt, ersetzt werden. Und die eingeschalteten Ruhe¬ 
pausen sollen dem Organismus Zeit lassen, Ausgabe und Einnahme 
von Energien in ein geordnetes Gleichmaass zu bringen. Ist diese 
Bilanz zwischen Nehmen und Geben gestört, so versagt der Körper, 
versagt die Leistung des Nervensystems. Nur in der Vollwertigkeit 
eines Centralnervensystems aber, in der Fähigkeit, körperliche und 
geistige Kräfte zur höchsten Leistungsfähigkeit anzuspannen, beim 
Einzelnen, wie beim Volksganzen, besteht die Basis eines sicheren 
Kriegserfolgs. Wir haben, abseits von aller Philosophie, den freien 
Willen als ein Specificum der Gattung Mensch erkannt; wir haben 
im scheinbaren Gegensatz dazu geradeso die Enteignuug des 
persönlichen Willens, die Fähigkeit und das Verständnis für das 
Unterwerfen unter einen übergeordneten Gesamtwillen, die Sub¬ 
ordination und den Gehorsam als Charakteristicum für geordnetes, 
kultiviertes und discipliniertes Leben im Frieden wie im Krieg in 
uns verankert. Ein leises Verschieben dieser Gesetze kann im 
Krieg zu den schwersten, bedrohlichsten Folgen führen, kann den 
Gesamtorganismus aufs höchste gefährden. Dieser Wille und 
dieser Gehorsam sind aber im letzten Grunde bedingt durch die 
Intaktheit des Nervensystems. Deswegen spielt die Psychiatrie im 
Krieg eine grosse Rolle neben den Hauptfeldern ärztlicher Tätig¬ 
keit, der Chirurgie, inneren Medizin, Hygiene. Sie sondert Krankes 
von Gesundem, sie beugt vor, dass der irregeleitete Wille nicht 
über den Wirkungskreis des Einzelnen hinauskann. Ihre Arbeit 
ist wichtig, weil das Auftreten psychischer Störung, wenn sie un¬ 
erkannt bleibt, Gefahr für viele, Gefahr für Kriegstüchtige, Ge¬ 


1) Ein Kartoffelgebäck als Brotersatz für Diabetiker hat, wie ich 
bei Senator zitiert finde, schon 1849 Palmer empfohlen. 

2) Backtechnisch dürfte diese Möglichkeit bestehen. Ich erwähne 

hierbei, dass aaf meine Veranlassung Herr Hofbäckermeister Heil neuer¬ 
dings versuchsweise ein Weissbrot hergestellt hat, welches auf 60—70pCt. 
Weizenmehl 40 bzw. 30 pCt. Kartoffelmehl (halb Stärke-, halb Walzmehl), 

aber kein Roggenmehl enthält. Die so zusammengesetzten Brötchen 
haben eine rein weisse, sehr voluminöse Krume und sind von einem 

Geschmack, der sich von dem unseres frühem Weissbrots kaum unter¬ 
scheidet (auch Seil berichtete von Backversuchen der Art — lOpCt. 
Kartoffelmehl zu Weizen — mit gleichem Ergebnis). Eine Entscheidung, 

ob die Herstellung solchen Gebäcks innerhalb des Rahmens der Bundesrats¬ 

vorschriften zulässig ist, steht noch aus. 

8) Vortrag, gehalten am 2. Januar 1915 vor Sanitäts-Offizieren unter 
dem Vorsitz des Armenarztes, Herrn Ober-Generalarzt Dr. v. Hecker.' 


fahr für die Grundprinzipien der Heeresorganisation, die Disci- 
plin ist. 

Der Wille des Einzelnen, wie der Wille des gesamten Volkes 
ist in diesem Krieg um Existenz und Zukunft der Scholle der in jeder 
Sekunde und bei jeder noch so kleinen Leistung lebendige Wille 
zum Sieg. Das ist die lebendige Kraft, die, wenn auch einmal 
die Ernährung ungeordneter ist, wenn die Ruhepausen nicht im 
Einklang stehen mit den geleisteten körperlichen Arbeiten, frische 
Energien schafft, die Elastizität der Bewegung, die Schnelligkeit 
und Sicherheit des Denkens hebt. Dieser enthusiastische Wille 
zum Sieg macht unsere Krieger einzeln zu Helden und ist ein 
Hemmschuh gegen frühzeitige Abnutzung von körperlichen oder 
psychischen Kräften. 

Setzt diese Abnutzung aus irgendwelchen Gründen früher ein, 
als es für das Einzelindividuum gut ist, so muss der ärztliche 
Rat für die Aufbesserung der verlorenen Kräfte sorgen oder das 
einzelne kranke Element aus der Masse entfernen. Da in einem 
solchen Kriege nur selten die Möglichkeit gegeben ist, im an¬ 
gegebenen Sinne die Kräfte durch Ueberernährung zu steigern, 
durch Ruhe und Schlaf zu festigen, so bleibt meist nur der zweite 
Weg, das einzelne kranke Individuum von der Front zu entfernen. 
Ein nervöser oder gar ein geisteskranker Mensch im Heer kann an¬ 
steckend wirken auf das Gros derer, die in sich die Anlage zu 
ähnlichen Erkrankungen tragen, er kann gerade so wie irgend¬ 
ein anderes ätiologisch bekanntes Moment „auslösend“ wirken und 
latente Anomalien des Gefühls- oder Denklebens zur Manifestation 
bringen. Nichts kann auch leichter simuliert werden, als ein psycho¬ 
pathisches, ein leicht psychotisches Symptomenbild, nichts leichter 
vorgemacht werden als ein „Anfall“ hysterischer oder sonst psy¬ 
chogener Art. Hier rasch zu erkennen, bzw. durch Beobachtung 
zu enthüllen, ist eine dringende Aufgabe der Fachleute im Krieg 1 ). 

Damit zusammen hängt die Frage nach dem bisher viel um¬ 
strittenen Kapitel der »Kriegspsychose“ überhaupt. Man liest 
das Wort noch jetzt oft genug in ärztlichen Berichten und Attesten. 
Der Laie, der Soldat kennt das Wort, das Unheil oder Verwirrung 
stiften kann. Denn es gibt keine Psychose, die einzig und allein 
durch die Besonderheiten des Kriegslebens, der Kriegsarbeit be¬ 
stimmt würde. Es gibt keine Kriegspsychose als nosologische 
Entität, kein Symptomenbild, das nur im Krieg, nie im Frieden 
beobachtet würde. Alles, was früher unter diesen Begriff gefasst 
wurde, lässt sich bei deutlichem Zusehen und gehörigem Son¬ 
dieren auflösen in die ganz geläufigen psychischen Erkrankungen 
bei Hysterie, Epilepsie, in die bekannten Bilder der organischen 
und funktionellen, angeborenen und erworbenen Psychosen. Eine 
Unsumme ganz verschiedenartiger psychischer Bilder ist unter den 
Sammelbegriff der „Kriegspsychose“ zusammengeworfen worden. 
Fast alles, was man im Krieg als psychotisch erkannte, wurde so 
benannt, nicht nur, was logisch gewesen wäre, alles, was durch 
den Krieg an Psychosen erzeugt wurde. 

Der grösste Teil der Geisteskranken und Nervösen, die wir 
in unseren Lazaretten beobachten, haben sicher ihre Psychose 
oder Anlage zur Psychose schon vor der Ausmusterung in sich 
getragen. Bei der Schnelligkeit der Aushebungen, schliesslich 
auch bei der Unmöglichkeit, jedem Einzelnen, der sich meldete, 
die Anamnese mit klinischer Genauigkeit zu entlocken, kam 
mancher Geisteskranke, mancher Epileptiker, mancher Imbecille 
zum Heer. Bei der gewaltigen Suggestion, die dieser Krieg auf 
die Begeisterungsfähigkeit der Menschen ausübte, wurde der Ueber- 
eifer manches Hebephrenen, Debilen, Psychopathen oder Hyste¬ 
rikers sicher eher als grosser Patriotismus denn als krankhafte 
Regung ausgelegt. Das schadet auch nichts. Denn die meisten 
dieser Elemente wurden innerhalb der Formation, in der sie sich 
befanden, sehr bald und oft mit instinktiver Sicherheit als art¬ 
fremd, als pathologisch von diesen Formationen selbst eliminiert. 
Solange man nicht Müsse bat, nachzuforschen, ob der zukünftige 
Soldat als Kind Krämpfe batte, ob er die Hilfsklassen besuchte, 
ob er einem Fürsorgeheim angehörte, Vorstrafen gehabt hat usw., 
solange wird man Debile, Epileptiker, Psychopathen ins Heer 
einstellen. Im alltäglichen Leben, unter gewöhnlichen, nicht auf¬ 
reibenden Verhältnissen halten sich diese Individuen in sozialer 
Ordnung. Den Anforderungen des Krieges an Körper und 
Psyche sind sie nicht gewachsen. Unter der bis ins äusserste 
gesteigerten Affektanspannung, unter den grossen Strapazen des 
Krieges brechen diese prädisponierten Individuen schnell zusammen, 


1) Vergl. hierzu und zum Thema der »Kriegspsychosen“ überhaupt: 
Bonhoeffer, D.m.W., Nr. 39; Wollenberg, M.m.W., Nr. 44; Wey- 
gandt, M.K1., Nr. 39; Meyer, D.m.W., Nr. 51. 
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ihre Reaktion auf psychische Reize wird eine abnorm starke, so 
dass sie auch bald unter der Menge Standhafter und Kräftiger 
auffallen und eliminiert werden können. Weil diese Individuen 
als Geisteskranke in den Krieg zogen oder im Krieg erst ihre 
ersten deutlich psychotischen Zuge zur Schau trugen, von einer 
Kriegspsychose zu sprechen, wäre verfehlt. Unter anderen Um¬ 
ständen, anderen Affektstrapazen, körperlichen Ueberanstrengungen 
wären diese Individuen auch in Friedenszeit einmal mit mani 
festen psychischen Erscheinungen, mit pathologischen Reaktionen 
früher oder später erkrankt. 

Damit soll allerdings nicht gesagt sein, dass der Krieg als 
solcher keinen Einfluss auf das Nervensystem ausübt. Keiner, der 
es nicht am eigenen Körper spürte, keiner, der diesen Einfluss 
nicht vor oder während des Krieges in der Heimat und im Felde 
beobachtet hätte. Es spricht für die Kerngesundheit unseres 
Volkes, für den Geist unserer Truppen, dass der Ausbruch von 
schwereren psychischen Erscheinungen oder Psychosen so selten 
beobachtet wird. Ganz abgesehen etwa davon, dass selbst bei 
den Riesenstrapazen und Anspannungen, die in diesem Kriege so 
wohl in einer gesteigerten Aktivität des Handelns als in einer 
gesteigerten Passivität des Abwartens liegen, bisher nichts über 
das Auftreten einer über das Einzelindividuum hinausgehenden psy¬ 
chischen Erkrankung gemeldet werden könnte. Einer Massen¬ 
psychose, etwa auf Grund von Schreck, Katastrophen, Panik, wie 
sie bei Kirkilisse und Lille ßurges auftrat. 

Dass der Krieg das Auftreten von Psychosen (trotz der an¬ 
geführten Kautelen) begünstigt, scheint immerhin sicher. Ein 
paar Zahlen sollen dafür sprechen, ohne dass im Augenblick die 
Schwierigkeit exakter statistischer Daten berücksichtigt wird 1 ). 
Im ersten Halbjahr 1870 kamen auf 1000 Mann etwa 0,37 Psy 
chosen, in der Kriegszeit 1870—71 selbst 0,54. Das englische 
Heer hatte im Burenkrieg auf 1000 2,6 Geisteskranke, das deutsche 
Expeditionskorps in Süd west-Afrika inklusive Epilepsie und Hysterie 
auf 1000 Mann 8,28 Geisteskranke. Im Balkankriege waren die 
Zahlen gering: im bulgarischen Heer 0,33 pM., im montenegri 
nischen 0,25 pM., im serbischen 0,25 pM., im griechischen 
0,097 pM. Die Zahlen schwanken also hier etwa zwischen 0,3 pM. 
und 8 pM. Sicher spielen bei diesen Differenzen örtliche Momente, 
die Gewöhnung an Märsche, Klima, Wassermangel, Temperatur¬ 
unterschiede eine grosse Rolle. Sicher bei den einzelnen Völkern 
auch der Konsum von Alkohol und die alkoholischen Abstinenz¬ 
erscheinungen. Im Burenkrieg, im spanisch-amerikanischen und 
im russisch-japanischen nahmen die Psychosen erst sehr wenig, 
im Verlauf der Kriege dann erheblicher zu. Eine leicht ein¬ 
leuchtende Erfahrung, die wir im ganzen schon jetzt bestätigen 
können. Ueber die prozentuale Verteilung der Psychosen hinsicht¬ 
lich der Bestandteile der Feldarmee gibt Meyer (1. c.) inter¬ 
essante Zahlen an. Wir werden heute bei den verfeinerten psy¬ 
chischen Beobachtungs- und Diagnostiziermethoden eher grössere 
als kleinere Zahlen von Psychosen im Kriege heraus bekommen; 
weil wir gerade die psychischen Grenzzustände in den letzten 
Jahren erst gründlich kennen und bewerten gelernt haben, Zu¬ 
stände, die heute infolgedessen eher erkannt werden und Anlass 
sein können, mehr Soldaten dem Frontdienst zu entziehen. Ebenso 
wie die bessere Kenntnis der Hebephrenie erst ein Erfolg der 
letzten Jahrzehnte ist. 

Den Einfluss des Krieges auf die Psyche sahen wir nicht nur 
während der Zeit der Operationen, sondern schon in der Mobil¬ 
machungsperiode. Selbst die Normalen sind ja hier in Affekte 
geraten, die im allgemeinen selten gesehen werden. Auch die 
Normalen, Intelligenten, Starknervigen reagierten mit unglaub¬ 
licher Schnelligkeit und Intensität auf die sinnlosesten Gerüchte, 
auch die Nicbthysteriker beteiligten sich lebhaft an der Spion- 
rjecherei, an dem Verbreiten von Gerüchten, die den Stempel der 
Phantasie oder Unwahrheit an der Stirne trugen. Intellekt und 
Affekt gerieten auch bei dem Durchschnittsmenschen in Streit mit¬ 
einander, und es gab in dieser Zeit der Erregungen nur noch 
fliessende Uebergänge zwischen gesund und psychopathisch, zwi¬ 
schen normaler und manischer Begeisterung, zwischen den phan¬ 
tastischen Erzählungen Gesunder und den Pseudologien der Hyste¬ 
riker, die Kritik war bei den einen wie bei den anderen ausge¬ 
schaltet, nur quantitativ konnte man • wirklich durchgreifende 
Unterschiede machen. 

ln dieser Zeit der Mobilmachung wurden, wie in jeder Zeit 
höchster Begeisterung, gelegentlich Alkoholdelirien beobachtet; 
im wesentlichen dann aber krankhafte Reaktionen auf dem Boden 


1) Siehe Genaueres bei Weyggandt und Meyer. 


psychopathischer Veranlagung. Meist handelte es sich um angst¬ 
betonte Erregungszustände, in deren Verlauf die vorgestellten 
Kriegserlebnisse eine Rolle spielten, Schlaflosigkeit unter dem 
Einfluss von Oppressionsgefühlen, funktionelle Krämpfe. Ich sah 
zwei 16- und 17jährige Jungen, beide erblich belastet, die in 
jener Zeit Nacht für Nacht pavor nocturnus-ähnliche Anfälle be¬ 
kamen. Bei beiden traten ängstliche Erregungen auf, beide 
sprangen aus den Betten und legten den Arm zum Schiessen an. 
Der eine hieb nachts regelmässig auf den Ofen ein und schrie 
„die Russen“. Beiden fehlte die Erinnerung für das Vorgefallene, 
ln ähnlichen, anderweitig beobachteten Fällen spielten Alkohol¬ 
exzesse fördernd in diese Erscheinung hinein. Im übrigen wird 
sicher mancher übereifrige Maniacus, mancher sich vordrängende 
Hystericus in dieser Zeit mit den Normalen bezüglich seiner seeli¬ 
schen Emotionen ein und dasselbe Bild gezeigt haben. 

Wenn wir von Psychosen und Neurosen sprechen, die wir 
im Kriege selber beobachten, so wollen wir zunächst absehen 
von den Erkrankungen, deren Zusammenhang mit den Kriegs¬ 
erlebnissen oder den besonderen Verhältnissen des Krieges ein 
zweifelhafter, lockerer oder nur künstlich konstruierter ist. Wir 
sehen da Psychosen, die vielleicht unter den besonders ver¬ 
schärften Anforderungen des Dienstes schneller, akuter oder 
intensiver in die Erscheinung treten, die aber eines inneren Zu¬ 
sammenhanges mit dem Krieg trotzdem entbehren. Dazu gehört 
die Paralyse, die Hebephrenie, die Imbecillität. Es ist nicht an¬ 
zunehmen, dass das Intervall zwischen Acquirierung der Lues und 
dem Ausbruch der Paralyse durch die Kriegsumstände wesentlich 
verkleinert wird 1 ), es ist noch unbewiesen, dass die Erkrankungen 
aus der Gruppe der Dementia praecox nun häufiger in die Er¬ 
scheinung treten, und es ist schliesslich von den angeboren 
Schwachsinnigen nur zu sagen, dass ihr von Haus aus defektes 
Cerebrura bei grösseren Anforderungen natürlich schneller ver¬ 
sagt, als bei den alltäglichen, automatisch geregelten Hausarbeiten. 
Die Paralytiker, Hebephrenen und die leicht Imbecillen, die ich 
auf der Abteilung sah, waren jedenfalls Leute, die auch schon 
in der Heimat bei ruhiger Untersuchung als krank befunden 
werden mussten, sie waren als minderwertige Individuen bereits 
in den Krieg gezogen. 

Es ist nicht auffallend, dass die Psychopathen, die 
Degöneres, besonders stark und mit besonders heftigen Symptomen 
auf die Strapazen und die psychischen Eindrücke des Krieges re¬ 
agieren. Da sehen wir denn die mannigfachsten Bilder entstehen, 
vom einfachen Schwindel bis zum funktionellen Krampfanfall, 
von der leichten Erregung bis zur Schreckpsychose mit theatra¬ 
lischer Wiedergabe von Schlachterlebnissen, von der vorüber¬ 
gehenden Niedergeschlagenheit bis zur stuporähnlichen Attonität 
mit schwer veiänderter, verminderter Reaktion, von der Angst¬ 
neurose bis zur Phobie, von der Schwäche in den Gliedern bis 
zur Abasie. In fast all diesen Fällen, besonders in den schwersten, 
konnten wir mehr oder weniger starke Belastung oder als Basis 
eine psychopathische Konstitution nachweisen. Besonders häufig 
scheinen diese mannigfachen Bildör unter der Einwirkung von 
Granatfeuer einzutreten. Wie auch gerade hier besonders schwere 
Shockerscheinungen beobachtet werden mit Apathie, Verwirrtheit, 
vorübergehender Lähmung des Sprachcentrums, Taubheit ohne 
objektivem Obrbefund. Eine ganze Anzahl von Krampfanfällen 
entstanden unmittelbar auf Granatfeuer, und gerade diese Leute 
zeigen sehr oft (neben oder ohne Krämpfe) die typischen Zeichen 
der Neurasthenie mit Angst, Erregung, Schlaflosigkeit, meist mit 
cardiovasculären Beisymptomen. 

Relativ häufig sehen wir auf derselben Basis Zustände von 
vorübergehender Depression auftreten, oft mit Angst, Schlaflosig¬ 
keit, Abgeschlagenheit. Besonders dann, wenn zu den endogenen 
Momenten ein exogenes hinzutritt, das für den Ausbruch von 
Psychosen im Krieg vielleicht die allergrösste Bedeutung hat, die 
Erschöpfung. Erschöpfungspsychosen sieht man im Frieden nur 
selten. Bei den ausgedehnten Märschen unserer Truppen, dem 
oft mangelhaften Schlaf und den seelischen Anspannungen aber 
muss man gerade auf Erschöpfungszustände besonders gefasst sein. 
Sie äussem sich entweder in der Form der Neurasthenie, die ja 
als die Erscböpfungskrankheit kafc’ exocben gelten kann, mit den 
bekannten Erscheinungen der erhöhten Reizbarkeit, Ermüdbarkeit, 
Abspannung, Schlaflosigkeit; oder aber in heftigen Fällen in der 
Form schwerer Verstimmungszustände, die (ich habe zwei solcher 
Fälle gesehen) bis zu Suicidversuchen führen. Mehrmals sah ich 
auch Soldaten, bei denen lediglich Dauerermüdung zu einem 


1) Die Paralytiker, die ich sah, waren sämtlich weit vorgeschrittene. 
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Symptomenkomplex von deliranter Erregung und halluzinatorischer 
Verwirrtheit führte, wie wir ihn unter dem Namen der Amentia 
kennen. Zustände, die übrigens schon 1870/71, viel häufiger 
aber aus derselben Veranlassung im russisch-japanischen Kriege 
beobachtet wurden. In den beiden erwähnten Fällen ist übrigens 
nach wenigen Tagen Heilung eingetreten. Hierher gehören auch 
die von anderer Seite (Wollenberg) berichteten, nach ermüdenden 
Märschen auftretenden Sinnestäuschungen, wo die Offiziere 
Visionen von Häusern, Strassen, Luftschiffen, Laternen u. a. 
haben, das Gefühl nicht los werden, als sei jemand hinter ihnen 
her; hierher gehört ein Fall meiner eigenen Beobachtung, wo ein 
Soldat, der ermüdet war, in illusionärer Umdeutung seiner Um¬ 
gebung, eine Patrouille Deutscher für den Feind hielt und schoss, 
nachdem er ein anderes Mal seine Kameraden abends alarmiert hatte 
mit dem Ruf: die Kavallerie, die Kavallerie. Bei diesen und ähnlichen 
Erkrankungen, die als akute halluzinatorische Verwirrtheit 
zusammengefasst werden können, sind affektbetonte Erlebnisse für 
die Entstehung der produzierten Wahnideen richtunggebend. 

Spielen beim Auftreten von Neurasthenie und akuter Hallu- 
zinose die körperlichen Strapazen eine entscheidende, krank* 
machende Rolle, so greift bei anderen Gruppen von psychischen 
Erkrankungen das psychische Trauma, vor allem das akuteste, 
der Schreck, entscheidend ein. Gerade bei den ersten Gefechten, 
beim ersten Granatfeuer sehen wir Erkrankungen auftreten, die 
ganz dem Bilde der Hysterie entsprechen. Wir wissen aus. den 
Erfahrungen bei grossen Katastrophen, Erdbeben, Eisenbahn¬ 
unglücken, dass auch ohne prädisponierende Momente bei ein¬ 
zelnen wie bei Gruppen und Massen schwere Neurosen, Hysterien, 
Psychogenien, auch schwere Verwirrtheits- und Stuporzustände 
Vorkommen. Dabei spielt, besonders in den ausgesprochenen 
Fällen, der Wunsch der Rente gewiss eine grosse Rolle. In ein¬ 
zelnen Fällen tritt im Kriege vielleicht als Ersatz dafür das 
Desiderium, nach Hause zu kommen. Aber auch bei Soldaten 
und Offizieren, bei denen die Beobachtung ein solches Begehren 
vollständig ausschliesst, sehen wir gerade im Verlauf von 
Granatfeuer, ohne Verletzung Shockwirkungen mit Apathie, Ver¬ 
wirrtheit, Störung des Vasomotoren centrums sowie länger an¬ 
haltende psychogene Symptome, wie Abasie, Aphasie, Krämpfe. In 
den von uns beobachteten Fällen kam es fast durchweg zur Heilung. 

Sicher ist auch, dass der Schreck oder, allgemeiner gesagt, 
das psychische Trauma einen Einfluss hat auf die Eutstehung 
epileptischer Krämpfe. Nicht so, dass das psychogene 
Moment eine Epilepsie erzeugt, wie es etwa ein körperliches 
Trauma, eine Verletzung des Gehirns vermag. Aber die Auf¬ 
regungen, besonders die akuten, lösen gerne Anfälle bei Leuten 
aus, die seit Jahr und Tag keinen solchen mehr gehabt haben, 
oder bei Soldaten, deren Anamnese höchstens Anfälle in der 
Kindheit aufweist. Die Gefahr besteht hier weniger in dem ein¬ 
zelnen Anfall, als in jenen den Epileptikern eigentümlichen 
Störungen des Bewusstseins, die wir als petit mal-Anfälle, Ab¬ 
sencen und Dämmerzustände kennen. In diesen Anfällen können 
die weitesttrageudeu Delikte Vorkommen. So sah ich einen 
solchen Kranken, der von seiner Truppe fortlief und nach langen 
strapaziösen Wanderungen bei einer wildfremden ankam; einen 
anderen, der im kurz dauerndem Zustand der Absence versuchte, 
seinen Schlafraum, in dem er mit 10 Kameraden lag, in Brand 
zu stecken. Schliesslich darf daran erinnert werden, dass die 
höchsten Grade von Erregtheit gerade gern bei Epileptikern, als 
Aequivalent für Anfälle und als postparoxysmelle Zustände ange- 
getroffen werden. Auch dafür sah ich (bei einem gefangenen Fran¬ 
zosen) ein Beispiel. Wie gesagt, ergab bei den meisten Epileptikern 
die Anamnese, dass ihre Anfälle nicht erst während des Krieges zum 
Ausdruck kamen. Das freie Intervall hatte sich aber deutlich, und 
zwar erheblich verringert, die Anfälle selbst hatten sich gehäuft. 

Hier ist es am Platz, von dem Einfluss des Alkohols ein 
kurzes Wort zu sagen, ln der Erwartung, etwa viel Alkohol- 
Abstinenzerscheinungen zu sehen, haben wir uns jedenfalls bisher 
getäuscht. Wohl fallen uns öfters stumpfe Individuen auf, die 
an chronischem Alkoholismus leiden, aber schwere alkoholische 
Psychosen sehen wir nicht oder sehr sporadisch. Unsere Truppen 
vertragen die Entziehung des Alkohols ganz ausgezeichnet. 
Allerdings muss dabei bemerkt werden, dass unter den ob¬ 
waltenden Umständen schon eine geringe Dosis Alkohol als 
Exzess wirken kann. In einem Fall von 2 Tage anhaltender 
deliranter Verwirrtheit, in drei Fällen an Epilepsie hatten geringe 
Alkoholmengen bei prädisponierten, erschöpften Individuen (chro¬ 
nischen Trinkern) auslösend auf die Entstehung ihrer Krankheit 
gewirkt. Es ist hier wie bei anderen Psychosen und wie bei den 


Erkrankungen im Frieden auch. Das einzelne ursächliche Moment 
endogener Natur reicht nicht aus, um die krankhaften Symptome 
zu entwickeln. Kommen äussere, quantitativ selbst sehr geringe 
Aetiologien hinzu, so versagt die Kraft des Centralnervensystems, 
und die Krankheit tritt akut, anfallsweise in die Erscheinung. 

Selbst bei einem nur allgemein gedachten Ueberblick darf 
hier bei einer psychischen Krankheitsgruppe nicht vorbeigegangen 
werden, bei der auch sonst das affektive Moment eine grosse Rolle 
spielt und bei der latente Formen unter den eigentümlichen Be¬ 
dingungen des Krieges leichter zum Durchbruch kommen, als viel¬ 
leicht im Frieden; es ist die Gruppe der Manisch-Depressive*!. 
Der Mauiacus besonders ist dabei wohl neben dem Paralytiker 
derjenige, der unter den Geisteskranken selber am meisten zu 
leiden hat, wenn er nicht bald als solcher erkannt wird. Weil 
er am meisten gegen die strengen Gesetze der ehernen Soldaten¬ 
disziplin anstösst. Seine Fahrigkeit, seine Gedankenflucbt lässt 
ihn Vorschriften vergessen oder gleichgültig behandeln; in seiner 
gehobenen Stimmungslage kennt er zwischen sich und seinen 
Vorgesetzten keinen Unterschied, sein gesteigerter Bewegungs¬ 
drang hindert, dass er selbst auf Befehl in geordneter Ruhe und 
Sammlung bleibt. Dabei ist er reizbar und bekommt leicht Kon¬ 
flikte mit seinen Kameraden. Einen solchen Maniacus sah ich, 
als er wegeu einer Hautverbrennung das Revier aufsuchte. Es 
war das dritte Mal, dass ihm ein Kamerad die heisse Suppe über¬ 
geschüttet hatte, nachdem sie in Streit geraten waren. Er war 
ohne Erlaubnis mehrfach dem Dienst ferngeblieben und batte seine 
Strafen leicht hingenommen. Einen zweiten beobachtete ich, der 
wegen seines auffällig heiteren Wesens uns zugewiesen wurde. Er 
hatte bereits Dutzende von Strafen hinter sich wegen Uebertretung 
von Befehlen, war schon einmal ans Rad angebunden worden. 
Keine Strafe batte gefruchtet. Er verkehrte in seiner gesteigerten 
Affektlage mit Vorgesetzten gelegentlich wie mit seinesgleichen. 
Einen Stabsarzt fragte er plötzlich: „Sie sind auch Arzt? Gott, 
wie viele Aerzte es gibt“. Den Unterarzt apostrophierte er „Herr¬ 
gott, sind Sie komisch“. In seinem Bericht über Delikte meinte 
er, der Oberstleutnant müsse einen Vogel haben, er wäre wie 
ein Hanswurst herangesprungen usw. Als ich ihm vorhielt, dass 
er mit den Kriegsgesetzen energisch io Konflikt geraten würde, 
lachte er und sagte: „was sind Kriegsgesetze? Immer feste druff, 
dat ist Kriegsgesetz“. Da der Maniacus durch Zornaffekte an¬ 
deren gefährlich werden kann, so ist aus doppelten Gründen bei 
ihm die Beobachtung und Entfernung aus dem Heer schnelles Gebot. 
Es scheint, dass auch diese Fälle von Psychose innerhalb der Kriegs¬ 
zeit und unter dem Eindruck psychischer Strapazen sich etwas 
häufen, dass ihre manifesten Aeusserungen öfter beobachtet werden. 

Sicher darf man das von den Melancholikern sagen, auch 
von denen, die nicht zur Gruppe der depressiven Psychopathen 
und Neurastheniker gehören, sondern io deren Anamnese der 
melancholische Anfall schon oft vertreten ist oder bei denen die 
melancholicben und manischen Phasen miteinander wechseln. 
Die leichtesten Formen dieser Depressionen, deren Ausbruch wohl 
vorbereitet ist durch endogene Momente, aber eklatant wird durch 
Ueberanstrengungen und Errregungen, klingen nach kurzer Dauer 
ab. Man findet dann beim Erfragen der Leute, dass sie auch 
schon früher an solchen nervösen Stimmungen gelitten haben, 
tage- oder wochenlag, dass sie in der Zeit unlustig zu aller Arbeit 
waren, unfähig, eine Initiative zu ergreifen; dass sie dann ohne 
äussere Ursache nach einiger Zeit in den gesunden Zustand zu¬ 
rückfanden, bzw. in einen Zustand von gehobener Affektlage, 
Uebereifer, Tatendrang. Viele der als Neurastheniker bezeichnten 
und als solche zur Beobachtung überwiesenen Kranke sind in 
Wirklichkeit Cyclothyme. Man kann im einzelnen Anfall nicht 
so rasch die Grenzen ziehen zwischen den verschiedenen Arten 
der Depression, vom Heimweh des ermüdeten und wehleidigen 
Soldaten bis zur echten Melancholie. Alle Depressionen aber 
gehören unter die Bewachung oder Beobachtung im Lazarett. 
Denn gerade die Strapazen des Krieges könnten die Tendenz zum 
Suicid bei diesen Kranken steigern. Einen Melancholiker aus der 
Gruppe der Manisch-Depressiven habe ich beobachtet, der erst nach 
erfolglosem Selbmordversuch eingeliefert wurde; bei einer ganzen 
Reihe von „Nervösen“ konnte ich bis weit in die Jugend zurück 
die Periodizität ihrer Erkrankung nachweisen. 

Wir könnten hier noch einige Fälle unserer Beobachtung an¬ 
führen von paranoider Demenz, pathologischem Rauschzustand, que¬ 
rulatorischer Paranoia, viele Hebephrenieen, die aber nur als Psy¬ 
chosen im Krieg, nicht als Kriegspsychosen gedeutet werden können. 
Würde ich das Register aller Psychosen vollzählig machen, die wir 
in einzelnen Exemplaren gesehen haben, so würde wohl kaum eine 
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der bekannten Psychosen oder psychotischen Komplexe fehlen. 
So weit ich nach viermonatlicher Beobachtung sehen kann, sind 
immerhin im ganzen Fälle echter Psychosen selten, vereinzelt. 
Eine spätere genaue Statistik wird darüber klarer berichten 
können. An Erschöpfungskrankbeiten sieht man die typische 
Neurasthenie, allerdings oft bei von Haus aus Schwachnervigen 
und, ebenso wieder gern bei Belasteten, die verschiedensten 
Formen der Neurosen (Herz-Magen-Angstneurose). Mit Zunahme 
der Kriegsstrapazen nehmen diese Fälle zu; mit Zunahme 
der Kriegsdaner wachsen die Zahlen der Hysteriker, meist mit 
den Beigaben der Aggravation; wenn es sich nicht um Krämpfe 
handelt, können aber die meisten dieser Hysteriker im Dienst 
noch verwandt werden. Die freien Intervalle scheinen bei den 
Epileptikern im Kriege kürzer zu werden, die Einzelanfälle bei 
Manisch-Depressiven scheinen sich präziser, schärfer und rascher 
ausbilden zu können. Die Beschwerden der Degenerierten und 
Psychopathen nehmen quantitativ und qualitativ zu, doch sind 
schwerere Zustände nur sporadisch. Auch diese Psychopathen 
sind in einem grossen Prozentsatz der Fälle wieder zum Dienst 
zu bringen. Die übrigen, gelegentlich beobachteten akuten Psy¬ 
chosen, so die Fieberdelirien, verlaufen nicht anders als im 
Frieden auch, zeigen auch keine besonderen Eigentümlichkeiten; 
nur spielen kriegerische Momente regelmässig in die Bildung der 
Halluzinationen und Wahnideen hinein (Vision der Schützengräben, 
der Artillerie, Vorstellung, auf Posten zu stehen usw.). Dass der 
Ausbruch einer Hebephrenie beschleunigt wird durch den Krieg, 
scheint bis jetzt nnerwiesen. 

Das Gros unserer Truppen widersteht den Riesenstrapazen des 
Krieges mit einer Riesenkraft an Nerven und Energien. Das kann 
angesichts der enormen Leistungen unserer Soldaten nicht stark 
genug betont werden. Und wenn auch der Körper einmal zu¬ 
sammenbricht, so hebt ihn der Geist wieder empor. Der Geist 
des Einzelnen, in dem sich der Geist des Heeres und des Volkes 
verkörpert. Und wenn es dann wahr ist, dass dieser Krieg durch 
Nerven entschieden wird, so sind unsere deutschen Krieger auch 
in dieser Hinsicht die Berufenen, Sieger zu werden. 


Meine Beobachtungen über Tetanus im Frieden 
und im Felde. 

Von 

Assistenzarzt d. R. Dr. Grandmain, 

zurzeit IX. Armee, Kriegslazarettabteilung Kriegen 

Was im Kriege die Kugeln nicht niederringen, da9 versuchen 
die Kriegsseuchen zu vernichten. Neben den eigentlichen Kriegs¬ 
seuchen, Typhus und Dysenterie, ist der Wundstarrkrampf die 
gefürchtet8te Wundinfektion im Kriege. Sein Vorkommen ist im 
Frieden Gott sei Dank nur vereinzelt. Daher dürfte es im Frieden 
schwer möglich sein, grössere Erfahrungen über diese Erkrankung 
zu sammeln. Mir war es als früherem Assistenten der Infektions¬ 
abteilung des Rudolf-Virchow-Krankenhauses in Berlin vergönnt, 
zahlreiche Tetanusfälle zu beobachten. Im Oktober bot sich mir 
wieder Gelegenheit, in einem Kriegslazarett in Cbauny (Frank¬ 
reich) diesem furchtbaren Leiden grössere Aufmerksamkeit zu 
widmen und meine Friedenserfabrungen bei der Behandlung von 
25 Tetanusfällen zu erweitern. 

Mit Rücksicht auf die praktischen Bedürfnisse der Feldärzte, 
denen meistens eine grössere Erfahrung über Tetanus fehlt, halte 
ich es für angebracht, meine Beobachtungen über Tetanus schon 
jetzt kurz mitzuteilen. 

Wir alle wissen, dass der Erreger des Tetanus ein obligater 
Anaerobier und reiner Toxinbildner ist. Die Tetanusbacillen 
bleiben zum grössten Teile in der Wunde. Ihre Toxine wandern 
meistens durch die Muskelnerven, selten durch die Lymph- und 
Blutbahnen ins Centralnervensystem. Hier wird das Toxin ver¬ 
ankert. Ob diese Verankerung so fest ist, dass sie nicht zu lösen 
ist, möchte ich bezweifeln. Wie kann man sich bei der natür¬ 
lichen Heilung unbehandelter Tetanuserkrankungen die Wieder¬ 
herstellung der geschädigten Nervenelemente ohne Sprengung der 
„festen Verankerung“ des Toxins an die Zelle erklären! 

Durch die Kenntnis der Leitung des Tetanusgiftes findet die 
Inkubationszeit ihre Erklärung. Die Inkubationszeit ist durch¬ 
schnittlich um so kürzer, je näher die Infektionsquelle dem 
Centralnervensystem liegt. Sie schwankte bei meinen Fällen 
zwischen 3 und 14 Tagen. Bei der Diagnose des Tetanus lege 
ich den Hauptwert auf die frühzeitige Erkennung der ersten 
Krankheitssymptome. 


Es gelang mir, bei den meisten Fällen, die frühzeitig erkannt, 
hier eingeliefert wurden, das Leben zu erhalten. Als Initial¬ 
symptome beobachtete ich: Schluckbeschwerden (Krämpfe der 
Schluckmuskulatur), starke Schweisse, leichtes Erschrecken bei 
Geräuschen, Lichtreizen und Luftzug, Schwindel, Zacken und 
Steifigkeit und Uebererregbarkeit der Muskeln (beim Beklopfen) 
(sogenannter lokaler Tetanus). 

Da vielfach die Initial besch werden der mir zur Behandlung 
überwiesenen Tetanuskranken von den Patienten nicht genügend 
gewertet wurden, so kam es, dass die meisten Kranken erst am 
zweiten oder dritten Tage, wo den behandelnden Arzt die lang¬ 
same Sprache, die Kieferklemme, der starre, halb lächelnde, halb 
weinende Gesichtsausdruck (Risus sardonicus) auf die Diagnose 
Tetanus binlenkten oder noch später in meine Behandlung kamen, 
als bereits die Kontraktur die Nacken-, Rumpf- und Rücken¬ 
muskeln (Opisthotonus) befallen hatte, der Leib kahnförmig ein¬ 
gezogen war, anfallsweise Krämpfe, heftige Brust- und Rücken¬ 
schmerzen und Atemnot auftraten. 

Was die Temperatur und den Puls anbetrifft, so war die 
Temperatur bei einigen Fällen normal, bei den schweren Fällen 
stieg sie auf 38—39° C. Bei allen Kranken war der Puls sowohl 
während der Krankheit, als auch während der Rekonvaleszenz 
frequent, etwa 100 pro Minute. Mit Ausnahme einiger Fälle 
blieb das Sensorium bis zum Tode klar. Eine etwas ausführ¬ 
lichere Erörterung verlangt die Therapie des Tetanus. 

Die besten Erfolge sind bei einer frühzeitigen prophylaktischen, 
subcutanen Injektion von 20 bis 100 A.-E. vorhanden. Da der 
Impfschutz ungefähr zwei Wochen dauert, so muss die Schutz¬ 
impfung alle zwei Wochen wiederholt werden. Die prophylak¬ 
tische Seruminjektion sollte deshalb bei Quetschwunden und allen 
Wunden, die durch mitgerissene Kleider- oder Wäschefetzen, durch 
Erde, Stroh, Mist, Holz (in einem Falle fand ich als Ursache der 
Tetanusinfektion einen Holzsplitter, der aus dem Holzring eines 
englischen Schrapnells stammte) verunreinigt sind, vorgenommen 
werden. Es liegen zahlreiche Kriegs- und Friedenserfahrungen 
vor, die zeigen, dass die mit Tetanusantitoxin prophylaktisch be¬ 
handelten Patienten kaum an Tetanus erkranken. Nach Marx 
sind während der Expedition in China bei den deutschen Truppen 
durch prophylaktische Serumbehandlung Tetanuserkrankungen 
völlig verhütet worden. Es ist daher dringend nötig, dass das 
Tetanusserum in grösseren Mengen von den Kriegs- und Feld¬ 
lazaretten mitgeführt oder angefordert wird. Im hiesigen Kriegs¬ 
lazarett waren ansehnliche Vorräte vorhanden, so dass ich nach 
Belieben Serum verbrauchen konnte. Ich habe an manchen Tagen 
1500 A.-E. für die Tetanuskranken verwendet. Seruminjektionen 
in Feldlazaretten wurden meines Wissens nach nicht gemacht. 
Neben der prophylaktischen Injektion, die in den Feldlazaretten 
zum grössten Teil vorgenommen werden musste, wäre noch auf 
folgendes zu achten. 

Verwundete sollten möglichst nur auf Stroh gelagert werden, 
das vorher mit Zeltbahnen oder Tüchern bedeckt ist. Bei einigen 
Verwundeten, die, aus einem Feldlazarett eiogeliefert, angaben, 
teilweise in einem Pferdestalle, teilweise in einer Scheune auf 
Stroh gelegen zu haben, konnte ich mit grosser Wahrscheinlich¬ 
keit annehmen, dass sie sich durch Stroh, das infolge Ver- 
rutschens des Verbandes in ihre Wunden gelangt war, infiziert 
hatten. In zwei Sälen, wo die Kranken sehr eng aneinander 
neben Tetannskranken lagen, konnte ich beobachten, dass zwei 
Patienten, welche keine prophylaktische Injektion erhalten hatten, 
an Tetanus 16—20 Tage nach ihrer Einlieferung erkrankten. Es 
empfiehlt sich daher, alle Patienten, die mit einem Tetanus¬ 
kranken zusammenliegen, prophylaktisch zu impfen. 

Was die weitere Behandlung der Tetanuskranken anbelangt, 
so wählte ich für sie die ruhigsten Zimmer aus, liess die Zimmer 
verdunkeln und die Betten auf Filz stellen. Grossen Wert legte 
ich auf die Ernährung der Tetanuskranken. Stündlich erhielten 
sie Nahrung mit Zusatz von Nährpräparaten. Die Wundbehand¬ 
lung der Tetanuspatienten bestand bei mir darin, die Wunde 
möglichst in Ruhe zu lassen. Die Wunden zu exzidieren oder 
kauterisieren oder befallene Glieder zu amputieren, halte ich des¬ 
halb nicht für angezeigt, weil dadurch die Lymph- und Blut¬ 
bahnen für Toxine und Bakterien geöffnet werden; dazu kommt, 
dass die Giftleitung im Nerv so rasch vor sich geht, dass die 
Operationen wohl immer zu spät kommen. Es blieb bei einem 
meiner geheilten Fälle ein Holzsplitter, bei einem anderen ein 
Kleiderfetzen und bei einem dritten Stroh solange in einer Wund¬ 
tasche liegen, bis diese Fremdkörper von selbst abgestossen 
wurden. Von der lokalen Anwendung von Serum, wie sie 
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Behring empfiehlt, würde ich nur bei nicht eiternden Wunden 
Gebrauch zu machen raten. Ich sah nämlich infolge Anwendung 
von Serum bei eiternden Wunden stärkere Eiterung und Fieber, 
was nach Weglassen des lokal applizierten Serums verschwand. 
Ich verband täglich die infizierten Wunden mit Jodoformgaze und 
Jodoformpulver, nachdem ich vorher die Wunde mit Wasserstoff¬ 
superoxyd gereinigt hatte. Den Sauerstoff im Wasserstoffsuper' 
oxyd und das Jod halte ich gegenüber dem anaerob wachsenden 
Tetanusbacillus für ausserordentlich wirksam. In die Umgebung 
der Wunde injizierte ich mehrere Tage hintereinander subcutan 
oder intramuskulär 80—100 A.-E., um die Toxine abzufangen. 
Gegen die im Kreislauf zirkulierenden Toxine machte ich intra¬ 
venöse Einspritzungen von 40 A.-E. pro Tag und zur Neutralisation 
der an den Nervenwurzeln in das Centralnervensystem eindrin- 
geoden Toxine am ersten und dritten Behändlungstage intra¬ 
lumbale Antitoxininjektionen von je 40 A.-E. Was die Technik 
der intralumbalen Behandlungsart betrifft, so habe ich jedesmal 
10 ccm Liquor entleert und 10 ccm erwärmtes Serum mit 
40 A.-E. in den Wirbelkanal langsam einfliessen lassen. Narkose 
war dazu nie nOtig. Nach der Injektion wurden der Kopf tief 
und die Beine hoch gelagert, damit das Serum im Rückenmarks¬ 
kanal schneller diffundieren konnte. 

Eine unmittelbare Beeinflussung der Symptome am Tage der 
Injektion konnte ich weder bei der intralumbalen noch intra¬ 
venösen Behandlung beobachten, doch traten oft am Tage der 
intralumbalen Einspritzung heftige Kopfschmerzen auf. Die intra¬ 
venösen Injektionen wurden ohne Reaktion vertragen. Zwei Tage 
nach der zweiten intralumbalen Injektion war in fünf Fällen ein 
deutliches Nachlassen der Beschwerden zu verzeichnen. Die Anti¬ 
toxininjektionen in die Umgebung der infizierten Wunde und die 
intravenösen Injektionen gab ich bis zum Verschwinden der 
Zuckungen und der Starre der Muskulatur. Trotz acht- bis zehn¬ 
tägiger Anwendung hoher Dosen von Antitoxin (etwa 150 A.-E. 
pro die) sah ich niemals anaphylaktische Erscheinungen. Die 
Seruminjektionen wiederholte ich deshalb so oft, weil das in¬ 
jizierte Antitoxin bekanntlich schnell ansgeschieden wird. Von 
endoneuraleo Seruminjektionen, die ich bei Patienten in den 
N. ischiadicus ohne Freilegung des Nerven machte, sah ich keinen 
Erfolg. Ueber intracerebrale und intraarterielle Antitoxinein¬ 
spritsungen konnte ich keine Erfahrung sammeln. 

Neben der spezifischen Behandlung spielt die rein sympto¬ 
matische Behandlung des Tetanus bei der Bekämpfung der 
Krämpfe und der Muskelstarre eine grosse Rolle. Die meisten 
Tetanuskranken gehen ja deshalb wahrscheinlich zugrunde, weil 
die durch Dauerkontraktion der Muskeln in grosser Menge er¬ 
zeugten Dissimilationsprodukte nicht genügend ausgeschieden 
werden. Die Narcotica (Morphium, Chloralhydrat) habe ich nur 
in schweren und aussichtslosen Fällen angewandt. Diesen Mitteln 
verdanken viele Tetanuskranke ihre Heilung vor der Einführung 
der spezifischen Behandlungsmethoden. Die eben erwähnten 
Narcotica aber reichen, wie mir scheint, in ihrer Wirksamkeit 
beim Tetanus nicht an die narkotischen Eigenschaften des 
Magnesium sulfuricum heran. Nach Meitzer und Auer setzt 
Magnesium sulfuricum bei subcutaner Anwendung die Erregbar¬ 
keit herab, bringt die tonische Muskulatur zur Erschlaffung und 
erzeugt geringe Narkose. Trotzdem ich bis zum Aufhören der 
Krämpfe und Muskelstarre oft zehn Tage lang täglich drei- bis 
viermal 20 ccm einer 10—15 proz. Lösung subcutan injiziert habe, 
sah ich weder im Frieden noch hier im Felde Atemstörungen 
and Atemlähmungen. Wegen der wechselnden Empfindlichkeit 
gegenüber Magnesium sulfuricum ist es nötig, mit 5 ccm zu be¬ 
ginnen und vorsichtig zu einer genügend hohen Dosis, die eine 
geringe Narkose hervorruft, zu steigen. Wegen der Gefahr der 
Atemlähmung hält man 5 proz. Chlorcalciumlösung oder Physo¬ 
stigmin (1 mg) bereit. Durch Einspritzung von 5 ccm einer 
5 proz. Chlorcalciumlösung oder von Physostigmin wird die 
Magnesium sulfuricum-Narkose wirkungslos. Zu intravenösen und 
intralumbalen Magnesium sulfuricum-Injektionen konnte ich mich 
wegen der Gefahr des Collapses und der Atemlähmung nicht 
entschliessen. Magnes. sulf. cryst. purissim. und Calc. cblorat. 
cryst. purissim. erhielt ich aus unserer Lazarettapotbeke. Die 
Lösung wurde filtriert und sterilisiert. Die von Bacelli ange¬ 
gebene Carboisäurelösung (dreimal täglich 3—10 ccm einer 
3 proz. Lösung von Acid. carbol. liquefact. in Wasser) wird von 
den deutschen Autoren nicht empfohlen. Die neuerdings bei 
schweren Atmungskrämpfen angewandte doppelseitige Phrenico- 
tomie dürfte bei sachgemässer Magnesium sulfuricum-Behandlung 
kaum nötig sein. 


Jetzt komme ich zur Besprechung der Prognose. Fälle mit 
einer Inkubation von unter 8 Tagen gelten prognostisch im all¬ 
gemeinen für ungünstig und haben eine Mortalität von 90 pCt. 
Mehrere von meinen Patienten, welche 3—5 Tage nach der Ver¬ 
wundung an Tetanus erkrankten, sind am Leben geblieben. Das 
wäre bei mir eine Mortalität von 80pCt. Die Mortalität aller 
meiner Fälle betrag 65 pCt. Ziehe ich die Zahl der moribund 
eingelieferten Fälle davon ab, so sinkt die Gesamtmortalität auf 
55 pCt. Da die Mortalität vor der Zeit, wo ich die Tetanusstation 
im hiesigen Kriegslazarett übernahm, 100 pCt. betrug und später 
auf 65 bzw. 55 pCt. heruntergedrückt werden konnte, lässt sich 
wohl ein zweifelloser Effekt meiner kombinierten Serum Magnesium 
sulf.-Behandlung nicht leugnen. 

Zusammen fassend bemerke ich, dass das Wesentliche bei einer 
erfolgreichen Tetannsbehandlung folgendes ist: 

1. Prophylaxe. 

2. Frühdiagnose. 

3. Konservative Wundbehandlung. 

4. Sofortige Anwendung des Tetanusserums (Einspritzung in die 
Umgebung der Wunde, intravenöse und intralumbale In¬ 
jektionen) und durchschnittliche Serumbehandlungsdauer von 
4—7 Tagen. 

5. Sofortige nnd Dauerbehandlung mit Magnesium sulf. bis zum 
Verschwinden der Muskelzuckungen und Muskelstarre. 


Nottracheotomien. 


Von 

V. Thon. 

Oberarzt bei dor Kest.-8an.-Koinp. Nr. I des XV. RcserTe-Artnee-Korps. 


Tracheotomien gehören zu den Notoperationen, von denen 
man annehmen sollte, dass sie im Kriege oft notwendig würden. 
Merkwürdigerweise habe ich von deren Ausführung noch nichts 
gelesen. Während des Balkankrieges habe ich im Kriegslazarett 
zu Athen keinen Tracheotomierten gesehen. Auch während der 
Kämpfe beim Vorwärtsdringen durch die Vogesen war ich nie in 
die Notwendigkeit versetzt, zu tracheotomieren. Nachher erst 
kam ich bisher dreimal in die Lage, eine Nottracbeotomie aus¬ 
führen zu müssen. 

Fall 1. (30. IX. 1914.) Einschuss an der linken Nackenseite, kein 
Ausschuss. Hals unförmlich geschwollen, blau verfärbt. Pat. kommt 
bereits apnoisoh auf den Operationstisch. Mit dem Taschenbesteck und 
umgebogenen Gabeln als Wundhaken Trach. inf. Die komprimierte, 
nach rechts verlagerte Trachea wird schnell gefunden. Künstliche Atmung 
ist von Erfolg. Pat. wird etwa 17 Stunden später in leidlichem Zustande 
in ein Lazarett abgeliefert. 

Fall 2. (4. XL 1914.) Zerschmetterung des rechten Unterkiefers 
und des Gaumens. Starke Blutung. Wegen Aspirationsgefahr und wegen 
Gefahr eines Glottisödems Traoh. sup. Tamponade des Rachens. — Pat. 
starb leider 3 Wochen später an septischen Blutungen im Lazarett. 

Fall 3. (17. XI. 1914.) Glottisödem nach Mandelabsoess: Trach. 
inf., kompliziert durch vergrösserten Mittellappen der Thyreoidea. 

Die erste Tracheotomie habe ich selbstverständlich ohne An¬ 
ästhesie, die beiden anderen wie in meiner Friedenspraxis in 
Lokalanästhesie (5 ccm einer 0,5 proz. Novoc.-Adren.-Lös.) ohne 
jegliche Schmerzen und Schwierigkeiten ausgeführt. 

Folgenden interessanten Fall vom 16. September 1914 möchte 
ich im Hinblick auf Fall 2 noch erwähnen. 

Ein Kieferschuss liegt auf dem Durohtransport im Eisenbahnabteil. 
Pat. entleert nicht den Mund, plötzliche Apnöe, naoh kurzer Zeit Er¬ 
brechen; Atmung kehrt zurück, der Zug ist schon wieder in Bewegung. 
Pat. soll glücklich ans Ziel gelangt, aber nach einigen Tagen ge¬ 
storben sein. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Genf (Prof. 
O. Beuttner). 

lieber die biologische Wirkung der kondensierten 
Radiumemanation. 1 ) 

Von 

Dr. E. Partes, 

zurzeit atu KatbarinenhospUal, Stuttgart. 

Rutherford und Soddy wiesen schon im Jahre 1903 nach, 
dass das erste Zerfallsprodukt des Radiums, das inaktive Gas 
„Emanation“, bei der Temperatur —155° C sich kondensieren lässt. 

1) Nach einem Vortrage auf dem VII. internet. Kongresse für med. 
Radiologie u. Elektrologie, Lyon, 30. Juli 1914. 
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Die beiden Gelehrten verfahren dabei folgendermaassen: das Gas 
wurde aas einer Lösung durch Evakuieren oder aus einem festen 
Salze durch Erhitzen vertrieben, durch verschiedene mit reinigenden 
chemischen Substanzen gefüllte Gefässe getrieben, um endlich in 
ein dünnwandiges Röhrensystem zu gelangen, welches in flüssige 
Luft tauchte. In diesem Medium kühlte die Emanation auf die 
Kondensationstemperatur ab. 

Später wurde die Methode zu praktischen Zwecken technisch 
so weit ausgestaltet, dass die die kondensierte Emanation ent¬ 
haltenden Glasröhrchen mit der Lampe verschlossen und zur 
weiteren Benutzung von der Apparatur entfernt werden konnten. 
Damit war nun die Möglichkeit gegeben, die von einer Lösung 
oder von einem (nicht eingeschlossenen) festen Radiumsalze ab¬ 
gegebene Emanation zu sammeln und aufzuspeichern. 

Solch ein mit kondensierter Emanation gefülltes Röhrchen 
verhält sich qualitativ wie ein im radioaktiven Gleichgewichte 
stehendes Salz, d. h. es entsendet die charakteristischen Strahlungen 
der Radioelemente, die ja sämtlich Zerfallsprodukte der Emana¬ 
tion sind. So entstehen aus ihr die /"Strahlen erzeugenden Sub¬ 
stanzen, Radium B und G, und die Emanation ist folglich im Zeit¬ 
punkte der Kondensation gleichwertig mit der Menge Salz, die mit 
ihr im Gleichgewichte steht. Ein Salz erreicht das radioaktive 
Gleichgewicht — man spricht vom „Reifen“ der Salze — etwa 
28 Tage nach seiner Herstellung: dann ist die zerfallende Ema¬ 
nationsmenge der friscbgebildeten gleich. Im verschlossenen 
Röhrchen ist dieses Gleichgewicht praktisch ewigdauernd, da die 
Halbwertsperiode des Radiumelementes etwa 2000 Jahre beträgt. 
Die Halbwertsperiode der Emanation dagegen — die Zeit während 
der die Hälfte der Substanz zerfällt — dauert nur 8,85 Tage. In 
gleicher Weise — dem bekannten exponentiellen Gesetze folgend 
— zerfallen auch die weiteren Produkte: Radium A, B, C usw., die 
eine kürzere oder längere Halbwertszeit besitzen. Da diese bei den 
beiden /"Strahlern: Radium B und C nur 26,7 bzw. 19,5 Minuten 
beträgt, ist die Dauer der von der kondensierten Emanation ge¬ 
lieferten /'-Strahlung praktisch gleich der Lebensdauer dieser 
inaktiven Muttersubstanz. Also überleben das Radium B und C 
die letzten Atome der Emanation und des Radium A nur um einige 
Minuten .... 

Die in Röhrchen kondensierte Emanation bzw. ihre Nieder¬ 
schläge behalten noch lange eine gewisse Aktivität, da weitere 
Zerfallsprodukte mit längeren Halbwertszeiten noch jahrelang 
^-Strahlen aussenden, die aber für unsere Zwecke keinen Wert 
haben. , 

Man muss voraussetzen, dass die kondensierte Emanation 
auch biologisch dieselben Eigenschaften besitzt, wie die äquiva¬ 
lente Menge eines radioaktiven Salzes. Obwohl die biologische 
Wirkung der strahlenden Substanzen während der letzten Jahre 
sehr eingehend untersucht wurde, fehlen noch die anatomischen 
Beweise für jene Hypothese. 

Warum fehlte denn das Interesse für die kondensierte Ema¬ 
nation, wo man doch andererseits alle möglichen Radiopräparate 
studierte und anwandte, die der wissenschaftlichen Kritik gar nicht 
Stand hielten? Versprach denn die therapeutische Verwertung der 
kondensierten Emanation gar keinen Vorteil? Oder fehlte das 
Vertrauen in seine biologischen Eigenschaften, die doch nach den 
physikalischen Tatsachen von ihr zu erwarten sind? Es war ja 
eben der hervorragende Physiker Sir Ramsay, der als erster 
die therapeutische Anwendung der kondensierten Emanation vor¬ 
schlug; doch weckte diese Empfehlung wenig Widerhall. 

Die verdienstvollen Pioniere der Radiumtherapie, Wickham 
und Degrais, üben folgende Kritik in der 2. Auflage ihres Lehr¬ 
buches der Radiumtherapie über die Anwendung der Emanation: 
„Dieser Vorschlag ist nicht ohne Interesse, denn praktisch aus¬ 
gestaltet verspräche er in der Zukunft eine billigere Herstellung 
der strahlentherapeutischen Apparate. Da aber die salzfrei ein¬ 
geschlossene Emanation in wenigen Tagen zerfällt und das er¬ 
zeugende Salz eine gewisse Menge Emanation nur in einem be¬ 
stimmten Zeiträume abgibt, ist klar, dass für eine Klinik, wo 
viele Apparate fortwährend im Gebrauche stehen müssen, diese 
Einrichtung nicht empfehlenswert und vor allem nicht ökonomisch 
wäre. Sie würde zur Erzeugung der Emanation eine zu kost¬ 
spielige Menge Radiumsalze erfordern.“ 

Dies ist relativ richtig, und vielleicht trug die Autorität der 
Herren Wickham und Degrais viel dazu bei, dass man die 
kondensierte Emanation sozusagen vergass, jedenfalls weist die 
umfangreiche Literatur der biologischen Radiumstudien, die kaum 
mehr zu bewältigen ist, gar keine Arbeit über die kondensierte 
Emanation auf. 


Soviel mir bekannt ist, wurde die Emanation bis jetzt nur 
im Londoner Radiuminstitute angewandt zur Behandlung jener 
Krebskranken, die vom Lande nicht in die Hauptstadt kommen 
können. Aber die allzu lakonischen Berichte dieses verdienst¬ 
vollen Institutes sagen nichts von den Erfolgen, die mit dieser 
Behandlung erzielt wurden. 

Uns wurde die kondensierte Emanation von Dr. E. Wassmer- 
Genf zur Verfügung gestellt, der die Technik ihrer Herstellung 
in London studierte. Ehe wir aber therapeutische Versuche an 
Kranken begannen, fühlten wir uns veranlasst, die Wirkungen der 
kondensierten Emanation an Tieren zu studieren. 

Da für unsere Therapie fast nur die /"Strahlen in Betracht 
kommen, wollten wir uns vor allem von der Tiefenwirkung der 
kondensierten Emanation überzeugen. Von den tiefergelegenen 
Organen ist die Milz am ehesten durch die verschiedenen Strah¬ 
lungen beeinflusst und ihre histologischen Veränderungen sind 
eingehend studiert worden. Nachdem mehrere französische Autoren 
verschiedene, auf eine Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen deutende 
Symptome beschrieben hatten, hat Heineke als erster im Jahre 
1903 von den durch Röntgenstrahlen verursachten Schädigungen 
der Milz berichtet. Dieselben konnte er auch durch Radium- 
strahlen erzeugen, und alle weiteren Studien sprechen für eine 
Analogie der Röntgen- und Radium s-Strahlenwirkung. Während 
unsere jetzigen physikalischen Kenntnisse nicht gestatten, von 
einer Identität dieser beiden Strahlungen zu sprechen, steht ihre 
Identität in der biologischen Wirkung fast ausser Zweifel. 

Als Versuchstier wurde die weisse Maus gewählt, die schon 
öfters zu ähnlichen Studien diente. 

Die Körpergrösse dieses Tieres gestattet, eine totale Bestrah¬ 
lung mit einem kleinen Apparate vorzunehmen. Auch kann man 
auf einmal eine ganze Serie der Tiere bestrahlen, indem man den 
von mir eigens für diesen Zweck konstruierten „Etagenkäfig“ be¬ 
nützt. Derselbe besteht aus 6 Metallrahmen — 6 einzelne Käfige 
ohne Dach und Boden — die man auf zwei senkrechten Stangen 
heben, senken und durch zwei Schrauben in der gewünschten 
Höhe befestigen kann. Durch diese Vorrichtung kann man die 
Strahlenwirkung in jeder gewünschten Tiefe und mit beliebigem 
Filter studieren, indem man zwischen zwei Rahmen die gewünschte 
Filterplatte einschiebt. 

ln den drei Serien unserer Versuche haben wir die Bestrah¬ 
lungsdauer auf je 24 Stunden festgelegt. In der ersten Reihe 
unserer Versuche benutzten wir eine Emanationsmenge, die mit 
80 mg RaBr im Gleichgewichte stand. Das Röhrchen befand sich 
dabei über dem obersten Käfig, der mit einer 8 mm dicken Alu¬ 
miniumplatte zugedeckt war. Zwischen den einzelnen Käfigrahmen 
befanden sich 0,4 mm starke Bleiplättchen. Alle Mäuse veren¬ 
deten nach diesem Versuche innerhalb 24 Stunden. 

Die zweite Mäuseserie wurde von oben und von unten der 
Wirkung von je 40 mg salzäquivalenter Emanation mit Glimmer¬ 
filterung ausgesetzt. Diese Mäuse überlebten den Versuch 8 bis 
14 Tage. 

Die dritte Serie stand unter der Einwirkung eines Röhrchens 
mit 40 mg wertiger Emanation mit Glimmerfilterung; diese Mäuse 
blieben 1—3 Wochen am Leben. 

Die bestrahlten Mäuse hatten nach einiger Zeit gesträubte 
Haare; kotbeschmutzt lagen sie zusammengekauert da, wie wenn 
die hinteren Gliedmaassen gelähmt wären. Sie magerten erheb¬ 
lich ab und verweigerten während der letzten 24—36 Stunden 
jede Nahrung. Das ist beiläufig derselbe Symptomenkomplex, der 
zum ersten Male von Kienböck bei den Röntgenstrahlen beob¬ 
achtet und in klassischer Weise beschrieben wurde. 

Sogar die Mäuse, die 2—8 Wochen den Versuch überlebten, 
zeigten gar keine Hautveränderungen. Alle drüsigen Organe 
wurden mikroskopisch untersucht. An der Niere fand man die 
Epithelien der gewundenen Harnkanälchen in trüber Schwellung, 
teilweise desquamiert. Das ganze Bild gleicht dem einer akuten 
parenchymatösen Nephritis; aber häufig findet man diese Ver¬ 
änderungen auch bei scheinbar gesunden Mäusen. Vielleicht ist 
die Nephritis nur die indirekte Folge einer langdauernden Be¬ 
strahlung, verursacht durch Ausscheidung der Zerfallsprodukte 
von zerstörten Leukocyten. 

Wichtiger sind die deutlichen Veränderungen der Milz, die 
den durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen ähnlich sind. Es 
handelte sich auch in unseren Versuchen um den von Heineke 
erkannten Vorgang, nämlich um einen Schwund der Leukocyten, 
nachdem ihre Kerne verschiedene Stadien des Zerfalls passiert 
hatten. Das Zwischengewebe nimmt einen hyalinen Charakter 
an und enthält nur wenige Kerne. Anfangs sind die Follikel 
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and ihre Keimcentren am meisten betroffen, später verschwinden 
die Lenkocyten auch ans dem Zwischengewebe. Dies letzte 
Stadium fanden wir stärker ausgesprochen in den Milzen zweier 
Meerschweinchen und einer Ratte, die wir mit einem an der 
Bauchhaut befestigten Röhrchen bestrahlten. Alle drei Tiere 
zeigten auch deutliche Sparen von Hautverbrennungen. Diese 
letzteren traten auch auf bei einer unserer Patientinnen, die wir 
mit einem 80 mg Röhrchen 2 Stunden lang auf einer krebsigen 
Leistendrüse ohne Filterung bestrahlten. Es entstand bald ein 
Erythem, welches sich später in ein seichtes Geschwür umwandelte. 

Ich unterlasse die ausführliche Beschreibung der mikroskopi¬ 
schen Veränderungen der Milz; sie sind zur Genüge bekannt 
aus der Biologie der Röntgen- und Radiumstrahlen. 

Unsere Versuchsergebnisse zeugten also davon, dass die kon¬ 
densierte Emanation die gleiche biologische Wirkung besitzt wie 
die Radiumsalze. Das ermutigte uns, die Emanation auch thera¬ 
peutisch anzuwenden. 

Uns scheint auch, dass der Gebrauch der Emanationsträger 
in der Therapie gewisse Vorteile besitzt: 

1. man kann die Emanation in Apparate von jeder Form und 
Grösse einschliessen: sei es eine flache, runde oder viereckige 
Kapsel, eine Kugel oder auch eine dünne Hohlnadel. Das 
Gefäss, aus beliebigem Metalle, kann selbst schon als Filter 
dienen; 

2. dadurch kann man die Emanationsträger dem gegebenen 
Krankheitsfalle adaptieren, so z. B. die Wirkung eines ins 
Cavum uteri gelegten Röhrchens durch flache, auf den Leib 
applizierte Behälter unterstützen; 

3. ferner kann man, den fortschreitenden Zerfall der Emanation 
sich zunutze machend, eine sozusagen chronische Behandlung 
unternehmen und so die stärkere Wirkung hochaktiver Salz¬ 
präparate ersetzen. 


Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz 
(Prof. P. Grocco). 

Herzsystolisch-intermittierende Exspiration und 
negativer Brustpuls. 

' Von 

Professor Gesare Fmgoni, Oberarzt 1 ). 

Die intermittierende Mundatmung wurde von verschiedenen 
Beobachtern unter sehr verschiedenen klinischen Verhältnissen 
beschrieben. 

Friedreich, Drummond, Schrötter, Siciliano haben 
in Fällen von Aortenaneurysma „systolische Mundatmung“ be¬ 
schrieben, während Gheesmann keinen Zusammenhang mit Herz- 
und Aortenaffektionen anerkennt. 

Galvagni — dem das Verdienst gebührt, Ende 1875 „die 
Mundauscultation“ eingeführt und durch systematische Unter¬ 
suchungen aasgebaut zu haben — und seine Schule haben eine 
„intermittierende Mundatmung“ in Fällen von vorgeschrittener 
Pleuritis beschrieben, und Binetti beschreibt auch in einem Fall 
von klassischer Pleuritis eine kardiosystolische Mundatmung, sich 
äus8ernd in einem Exspirationsakt, zusammenfallend mit der Herz¬ 
systole, wo zur Winterszeit Stösse oder Strahlen von Wasser¬ 
dampf, rhythmisch mit der Herzsystole, gesehen wurden. Fischer 
beschreibt als häufig eine systolische Mundatmung, die einen 
Gefässursprung hat und genauer sich an ein Stenosengeräusch 
anschliesst, entsprechend der Carotis interna, die durch eine Er¬ 
hebung des Aortenbogens eine Krümmung erlitten hatte. 

V. Hösselin beschreibt einen Fall von Aortenaneurysma, 
bei welchem der Sack eine solche tracheobronchiale Kompression 
bewirkte, dass er während der Exspiration das Lumen verschloss 
und die Luft bei jeder Herzsystole, d. h. bei jeder Ausdehnung 
des Sackes absperrte, so dass der Kranke „eine stertoröse In¬ 
spiration und eine intermittierende herzsystolische Exspiration“ 
darbot. 

Monari fand bei einem tuberkulösen Pleuritiker ein inter¬ 
mittierendes Glottisgeräusch, welches rhythmisch mit dem Puls 
zusammenfiel. Gerini konstatierte bei einem Individuum, welches 
an Insuffizienz der Aorta und der Mitralis litt und eine Hemiplegie 
mit Cheyne-Stokes’scher Atmung darbot, während der langen 
Perioden von Apnöe eine Mundatmung entsprechend der Herz- 

1) Uebersetzt von Geh. San.-Rat Dr. Lewin. 


systole, und durch zweckmässige Untersuchungen gelang es ihm, 
zu beweisen, dass sie von einem karzen Inspirationsakt ent¬ 
sprechend der Herzsystole abhängig war. 

Wegen weiterer Details und der Kritik dieser Beobachtungen 
ebenso betreffs der Literatur verweise ich auf meine Arbeit in 
der Riv. crit. di clin. med.; hier möchte ich nur kurz meine 
eigene, sehr interessante Beobachtung und die folgenden zahl¬ 
reichen Untersuchungen mitteilen. 

P. V., 52 Jahre alt, aus Florenz, wurde wegen Herzstörungen in 
die Klinik aufgenommen. Auf Grund der Anamnese und der objektiven 
Untersuchung ist es leioht, die folgende Diagnose zu stellen: Ausge¬ 
dehnte Insuffizienz der Seminularklappen der Aorta arteriellen Ursprungs 
(wahrscheinlich luetischer Natur) mit enormer Herzhypertrophie und 
einer hochgradigen Erweiterung des ganzen Arterienbettes einschliesslich 
der gleichmässig erweiterten Aorta bei einem syphilitischen und massig 
arteriosklerotischen Individuum. 

Die Untersuchung des Kranken bot jedoch einige Befunde dar, welche 
eine Betrachtung verdienen. Wenn man das Ohr dem Munde oder den 
Nasenlöchern des Patienten näherte, ganz gleich in welcher Lage er 
sich befand, so entdeckte man bei ruhiger Atmung, dass die Exspiration 
anstatt ein kontinuierliches Geräusch darzubieten, ganz im Gegenteil 
intermittierend war, zerfallend in kleine, durch entsprechende Pausen 
getrennte Atemzüge. Die Unterbrechung ist eine vollständige, d. h. 
während der Pausen existiert kein Ueberbleibsel des Geräusches, und 
der Rhythmus stimmt genau mit dem des Herzens überein. Es ergab 
sich also, dass die Exspiration sich zwar frei im Tempo der Herzsystole 
vollzieht, jedoch während eines kleinen, der Herzsystole genau ent¬ 
sprechenden Zeitraumes aufgehoben und unterbrochen wird. Durch die 
verschiedensten Verfahren und besonders, wenn man eine kleine Flamme 
vor den Mund des Patienten bringt, oder ihn zu einer kalten Jahreszeit 
beobachtet, wo der Atem in Form von Wasserdampf sichtbar wird, sieht 
man, dass die Exspiration in kurzen herzsystolischen Atmungen, unter¬ 
brochen durch herzsystolische Pausen, vor sich geht. 

Resümieren wir, so bestellt bei der Mundauscultation 
eine herzsystolische Exspiration, unterbrochen durch 
vollständige Pausen; auf diese Weise kommt die ex- 
spiratorische herzdiastolische Mundatmung zustande. 
Wir fügen hinzu, dass die Auscultation des Thorax keine sicheren 
Befunde wegen der lärmenden GefSssgeräusche (das hin und her 
gehende Geräusch der Aorta) ergibt. Dagegen ermöglicht .die 
Auscultation der Trachea, das Vorhandensein einer kurzen 
Atmung oder eines herzsystolischen trachealen Pfeifens 
wäbTend des Inspiriums und des Exspiriums wahr¬ 
zunehmen. 

Beobachtet man nun die entgegengesetzten Befunde der Aus- 
cultation des Mundes und der Trachea, so ist es leicht, anzunehmen, 
dass bei unserem Patienten bei jeder Herzsystole eine inspira¬ 
torische Ansaugung, eine schnelle Inspiration auftritt, die imstande 
ist, das Trachealatmen hervorzurufen und die Exspiration bei der 
Herzsystole aufzuheben und zu unterbrechen. Das wurde tat¬ 
sächlich durch ein eingehenderes Studium des Falles und der 
Abbildungen erwiesen. 

Zum Verständnis der Kurven bemerken wir, dass sie von 
links nach rechts zu lesen sind, dass die Carotis mittels 
eines Trichters und die Zwerchfellsbewegungen mittels eines Pan- 
sphygmographen aufgenommen wurden, dass ferner die Luftsäule 
dadurch aufgenommen wurde, dass man eine perforierte Glasolive 
in Verbindung mit einer schreibenden Trommel in ein Nasenloch 
einführte, und dass schliesslich sowohl durch die Luftsäule als 
auch durch das Zwerchfell die Dinge so geordnet wurden, dass 
die Linie bei der Inspiration sich erhob und bei der Exspiration 
sich senkte (Kurve 1). 

Die Kurve 1 wurde aufgenommen, während der Patient bei 
halbgeschlossenem Munde ruhig atmete. Die Carotis (mittlere 
Linie) zeigt deutlich die respiratorischen Schwankungen, die untere 
Linie gibt deutlich die Zwerchfellbewegungen wieder. Die obere 
Linie stellt die Luftsäule dar und besteht aus einer Grundlinie, 
auf deren Basis die vielen kleinen Schwankungen aufgetragen 
sind. Wenn man die Grundlinie ergänzt, so erkennt man leicht, 
dass sie genau die Zwerchfelllinie reproduziert mit dem Unter¬ 
schied, dass sie von zahlreichen kurzen Inspirationen durchbrochen 
wird. Jede derselben entspricht genau einer Herzaktion; sie ist 
aber viel kürzer als diese. Nach dem, was früher auseinander¬ 
gesetzt wurde, wissen wir schon, dass es Krankheitszustände gibt, 
welche die Exspiration bei jeder Herzsystole aufheben (daher 
kommt die berzsystolisch intermittierende Exspiration) und einen 
schnellen Luftstrom in den Laryngotrachealkanal bei jeder Herz¬ 
systole erzeugen (daher stammt die herzsystolische Tracheal- 
atmung). 
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Nunmehr können wir eine zweite Beobachtung hinzufügen, 
und zwar einen graphischen Befund, welcher sowohl bei der In¬ 
spiration als auch bei der Exspiration die Existenz schneller und 
starker Inspirationen beweist, die genau mit der Herzsystole zu¬ 
sammenfallen. Es ist das die deutliche Ursache der Phänomene, 
welche man der Mund- und Trachealauscultation beobachtet hat. 

Aber weshalb und durch welchen Mechanismus entstehen die 
herzsystolischen Inspirationen? 

Die drei folgenden Kurven (2—4) sind wie die erste 


den Luftwegen nicht besondere Veränderungen hervorgerufen, 
genauer gesagt, die Glottis ist offen geblieben. Daher 
haben die herzsystolischen Inspirationen, die sich zuvor auf die 
Luftsäule der Nase und des Mundes verteilten, nnnmehr aber nur 
durch das mit dem Schreibapparat verbundene Nasenloch allein 
sich äussern können, zwar das gewöhnliche Phänomen hervor¬ 
gerufen, jedoch deutlich verstärkt durch die Summierung der 
Ursachen. 

Jedoch nicht immer gelingt das so, und die Kurven 3 


Kurve 1. 



aufgenommen, jedoch mit dem Unterschied, dass das andere 
Nasenloch durch eine Olive gänzlich im vollen Umfang ver¬ 
schlossen wird und der Patient auf gegebene Zeichen hermetisch 
den Mund schliesst, wodurch die Atembewegungen aufgehoben 
werden und der Respirationsbaum allein und ausschliesslich mit 
der Trommel in Verbindung steht. 

Die Kurve 2 zeigt uns im ersten Teil den gewohnten 
Befund, während man bei geschlossenem Munde sieht, dass 
die bekannten herzsystolischen, beschleunigten Inspirationen fort- 
bestehen, jedoch von beachtenswert grösserem Umfange. 
Die Erklärung ist einfach: Die Schliessung des Mundes hat in 


! und 4 zeigen uns gerade, was man andere Male bei Schliessung 
des Mundes beobachten kann. Es zeigt sich nämlich ein dem 
znvor beobachteten diametral entgegengesetztes Phänomen. Genauer 
ausgedrückt: Das Auftreten von brüsken Schwankungen der Luft¬ 
säule, die gleichen Schritt mit dem Tempo der Carotidenaus- 
dehnungen halten, aber in umgekehrtem Typus, d. h. eine 
aktive Exspiration bei jeder Herzsystole, und mit einer 
umgekehrten Linie, deren graphisches Profil von arteriellem 
Typus ist. 

Die Erklärung dieses Faktums ist unserer Ansicht nach die 
folgende: Die Schliessung des Mundes muss in diesen Fällen von 
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Kurve 2. 



Bei geschlossenem Munde. 


einer Verschliessung der Glottis begleitet sein, so dass 
jede Verbindung mit dem Thorax gesperrt ist. Die Folge davon 
ist, dass dieNasen-Mund-Racbenhöhle eine Zeitlang geschlossen allein 
mit der Trommel in Verbindung steht, entsprechend einer Ein¬ 
richtung ähnlich der meines Sphygmoskops für die Luft. Daraus 
entspringt ein positiver Nasen-Mund-Pharynxpuls, welcher, 
wie bekannt, vollständig mit einer gewöhnlichen sphygmographi- 
schen Figur übereinstimmt, die beim Glottis¬ 
schluss sich zeigt und in unserem Falle 
ausserordentlich deutlicher und grösser 
als gewöhnlich ist, weil gleichzeitig eine 
enorme Herzhypertrophie mit ausgedehnter 
Insuffizienz der Aortenklappen besteht. 

Wir können hieraus schliessen, dass, 
wenn bei Schliessung des Mundes 
gleichzeitig eine solche der Glottis 
besteht, die Serien von herzsysto- 
liscben Inspirationen, welche als 
negativer Thoraxpuls bezeichnet 
werden, durch eine Serie von herz- 
systolischen Expirationen ersetzt 
werden, welche als positiver Nasen- 
Mund-Pharynxpuls zu deuten ist. 

Es ist bekannt (Buisson, Voit, 

Ceradini, Luciani, Mosse, Paul 
Bert, Francois - Frank, Siciliano 
usw.), dass der negative Thoraxpuls 
oder die inspiratorische herzsystolische 
Aspiration der Luftsäule bei aufgehobener 
Atmung ein physiologisches Phänomen ist, 
welches mit geeigneter Vorrichtung bei 
Personen graphisch darzustellen ist, welche 
den Atem einhalten können, ohne gleich¬ 
zeitig die Glottis zu schliessen. 

Die Erklärung hierfür ist ganz be¬ 
kannt: Die Kontraktion des rechten Ven¬ 
trikels bleibt ohne jede Wirkung auf das Volumen des Thorax, ! 
weil dadurch, dass die Wirkungen der Entleerungen des rechten 
Ventrikels durch die Füllung cför Pulmonalgefässe ausgeglichen 
werden, keine absolute Veränderung des Blutinhalts des Thorax 
stattfindet. Dasselbe gilt für die Systole der Herzohren, weil 
das Blut, welches in die Kammern hinabsteigt, nicht die Thorax¬ 
höhle verlässt. Andere Elemente kommen jedoch bei der Systole 
des linken Ventrikels in Betracht. Durch die Blutmenge, die in 
den Kreislauf geschleudert wird und den Thorax verlässt, tritt 


eine Verdünnung der Luft des Thorax, d. h. eine Aspiration ein, 
während durch den Zufluss des venösen Blutes zum rechten 
Herzen eine Tendenz zur Erhöhung des Drucks sich geltend macht. 
Ausserdem muss man den aspirierenden Einfluss in Rechnung 
ziehen, den der Herzstoss auf die Erhebung der Brustwand aus¬ 
übt, ebenso die Rolle, welche der Puls der Nasen-, Mund- und 
Pharynxgefässe spielt, die — soweit sie zum grossen Blutkreislauf 

Kurve 3. 


gehören — die Tendenz zeigen, die entgegengesetzte aspiratorische 
Wirkung der Herzsystole zu paralysieren. 

In jeder Weise ist ihrem ganzen Wesen nach und wegen der 
Schnelligkeit der Wirkung die Kontraktion und die Entleerung 
des linken Ventrikels ein Faktor von grösserer Bedeutung, den 
zu bekämpfen, die entgegenstehenden Kräfte nicht ausreichen. 
Daher stimmen alle darin überein, dass die Herzverkleinerung die 
Hauptursache des negativen Brustpulses sei. 

Aber weshalb und durch welchen Mechanismus ist der nega- 
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tive Thoraxpuls so ausserordentlich gesteigert und sichtbar? Es 
sind verschiedene Faktoren, welche alle xugleich auf dasselbe 
Ziel: eine ausgesprochene und sehr schnelle Herzverkleinerung 
lossteuern. Das ist 1. die enorme Hypertrophie und Dilatation 
des linken Ventrikels, die bei unserem Patienten mit einer 
kräftigen Systole verbunden waren und daher die grosse Blut- 
raenge, welche bei jeder Systole heftig aus dem Thorax heraus- 
strörate; 2. die Erweiterung des ganzen Arterienbaums, wodurch 
die Arterien unseres Patienten überall geschlängelt (und daher 
verlängert) und von erheblich grösserem Kaliber als gewöhnlich 
waren, ein Umstand, der zweifellos bedeutend genug ist, um so¬ 
fort eine schnelle Entleerung des Ventrikels herbeizuführen; 3. die 
ausserordentliche Erniedrigung des Blutdrucks, welcher nach dem 
Pachon’schen Oscillometer 46—50 betrug: ein Faktum, welches 
weniger auffällig und, wie man sagen muss, bei Aorteninsuffizienz 
gewöhnlich ist (Baj). 

Kurve 4. 



Bei geschlossenem Munde. 


Wenn wir erwägen, dass alle diese Faktoren sich zu einem 
einzigen Ziel verbunden haben: einer sehr schnellen Heraus¬ 
schleuderung einer grossen Blutmenge aus dem Thorax mit aus¬ 
gesprochener Herzverkleinerung, so ist es leicht, zu begreifen, 
dass dementsprechend starke aspiratorische Wirkungen auftreten, 
die sozusagen in einem negativen Thoraxpuls von durchaus un¬ 
gewöhnlicher Intensität ihren Ausdruck finden. Auf diese Weise 
ergibt sich ganz einfach eine vollständige Erklärung aller sympto¬ 
matischen Besonderheiten des Falles. 

Resume. 

Bei einem Individuum mit ausgesprochener Aorteninsuffizienz 
wurde bei der Auscultation des Mundes eine herzsystolisch inter¬ 
mittierende Exspiration konstatiert, d. h. das Vorhandensein einer 
exspiratorischen Atmung rhythmisch mit der Herzdiastole, während 
man bei der Auscultatiou der Trachea eine kurze, pfeifende, herz- 
systolische Trachealatmung fand und zwar in- und exspiratoriscb. 
Die orale Unterbrechung wurde mittels einer auf einem rotierenden 
Cylinder schreibenden Flamme konstatiert, desgleichen im Winter 
durch das Austreten von Wasserdampf bei der Exspiration in 
rhythmischen, herzdiastolischen Stösseu mit heizsystolischen Unter¬ 
brechungen. Das graphische Studium zeigt sowohl während des 
Inspiriums als auch während des Exspiriums kurze, energische, 
genau herzsystolische Inspirationen. Dieser Befund erklärt zur 
Genüge ebenso die herzsystolische Unterbrechung, welche bei der 
Auscultation des Mundes wahrgenoramen wird, wie das herz¬ 
systolische tracheale Atmen, welches in beiden Respirationsphasen 
auftritt. Solche herzsystolische Inspirationen, welche ein ent¬ 
sprechendes unerwartetes Sinken des endothorazischen Blutdrucks 
anzeigen, sind als echter negativer Thoraxpuls infolge einer be¬ 


trächtlichen plötzlichen Herzverkleinerung zu deuten. Der abnorme 
Bestand und Umfang des negativen Thoraxpulses, welcher bei 
diesem Kranken vorhanden ist, bat seinen Ursprung in dem 
Zusammentreffen mehrerer Faktoren, welche auf dasselbe Ziel 
hinauslaufen: das sehr schnelle Verlassen des Thoraxraumes seitens 
einer bedeutenden Blutmenge mit drucksenkenden und daher an¬ 
saugenden Wirkungen. Diese Faktoren sind: Enorme Hyper¬ 
trophie und Dilatation des linken Ventrikels mit sehr kräftiger 
Systole, bedeutende allgemeine Erweiterung des Arterienbettes, 
sehr niedriger Wert des Gefässdrucks. 


Ueber Entstehung und Ausbreitung der Kriegs¬ 
seuchen. 

Von 

Ferdinand Hneppe. 

(Nach einem am 7. November 1914 in der Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde zu Dresden gehaltenen Vortrage.) 

(Schluss.) 

In der Erkrankungszahl des Militärs im Frieden spricht sich 
schon der Grad der Gefährdung von neu hinzukommenden Truppen 
aus. In dieser Beziehung steht Deutschland von sämtlichen jetzt 
in Betracht kommenden europäischen Staaten am günstigsten da. 
Das letzte Jahr, über welches die Zahlen für alle zur Verfügung 
stehen, also ein vollständiger Vergleich durchführbar ist, war in 
Deutschland das Rapportjahr 1908/9, welches dem in den anderen 
Heeren üblichen Kalenderjahre 1909 entspricht. 
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Neben diesen allgemeinen Angaben ist es interessant festzu¬ 
stellen, dass der Zugang in den deutschen Grenzprovinzen etwas 
über dem Durchschnitte stand, z. B. in den Jahren 1903/4—1907/8 
war der Abgang pro °/ 00 K 0,52. Ueber diesem Durchschnitt 
standen: 


Im W r esten: 15. Armeekorps (Strassburg) . 

. 0,63 

16. 

„ 

(Metz) . . . 

. 0,67 

8. 

i? 

(Koblenz) . . 

. 1,4 

7. 


(Münster) . . 

. 1,7 

Im Osten: 6. 

ii 

(Breslau) . . 

. 0,58 

5. 

„ 

(Posen) . . . 

. 0,63 

17. 

ii 

(Danzig) . . 

. 0,82 

1. 

i? 

(Königsberg) . 

. 0,9 


In Oesterreich-Ungarn betrug 1904—08 der Durchschnitt 1,9; 
die an Deutschland angrenzenden Armeekorps hatten: 

9. Armeekorps (Josephstadt) . . 0,7 

14. „ (Innsbruck) . . 0,98 

8. „ (Prag) .... 1,2 

1. „ (Krakau) . . . 1,8 

und gehörten dort zu den günstigsten; das ungünstigste war das 
12. Armeekorps in Hermannstadt mit 4,4. 

In Frankreich betrug der Durchschnitt 1904—08: 4,2. Die 
für die Deutschen unmittelbar in Betracht kommenden Armee¬ 
korps hatten: 

1. Armeekorps (Lille) .... 0,86 

2. „ (Amiens) . . . 0,92 

7. „ (Besanvon)... 2,4 

20. „ (Nancy).... 4,6 

Das schlechteste in Frankreich war das 15. Armeekorps (Mar¬ 
seille) mit 12,5. 

In Russland sind die für uns in Betracht kommenden 
wichtigsten bei einem Durchschnitt der Armee von 4,9: 


Militärdistrikt Moskau . . . mit 2,5 

„ Wilna .... „ 2,7 

„ Warschau . . „ 3,3 

„ Petersburg . . „ 7,1 
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Wie in Oesterreich sind in Frankreich und Russland für diese 
Länder selbst die an Deutschland angrenzenden die günstigsten, 
aber ihre Minima übersteigen die deutschen Maxima sogar be¬ 
deutend. Die deutschen Truppen sind demnach bei Einrücken in 
diese Länder von vornherein stärker bedroht als im Inlande, um 
so mehr als auch die dortige Zivilbevölkerung stärker durchseucht 
ist. Aehnlich steht es mit der Ruhr. 

Wenn man in Betracht zieht, dass bis 1870 Metz einer der 
ärgsten Typhus- und Ruhrorte war und diese Krankheiten im 
Eisass und noch mehr in Lothringen selbst jetzt noch für deutsche 
Verhältnisse stark verbreitet sind, so erkennt man, z. B. bei einem 
Vergleiche mit Nanzig, gleichzeitig die grossen Erfolge der deut¬ 
schen Zivil- und Militärhygiene in den Grenzländern. 

Wir haben demnach praktisch damit zu rechnen, dass die 
deutschen Heere in Belgien, Frankreich und Russland reichliche 
Infektionsmöglichkeiten für Typhus und Ruhr vorfinden, dass sie 
aber selbst auch durch schon infizierte, durch Bacillen träger und 
Dauerausscheider Infektionsmöglichkeiten mitbringen. Tatsächlich 
sind wir ja auch von diesen Erkrankungen nicht verschont ge¬ 
blieben, wenn unsere Truppen auch nicht so schwer ergriffen 
wurden wie die belgischen und französischen und — wenigstens 
bei Calais — auch die englischen. Aber wir haben schon im 
Spätherbst 1914 erfahren, dass die Ruhrfälle wie auch sonst mit 
Eintreten der kalten Jahreszeit abnahmen und der Typhus auf 
leidlicher Höhe geblieben ist. Ueber manche Einzelheiten wird 
man erst später Genaueres erfahren können, da während des 
Feldzuges sorgfältige Statistik weder getrieben noch veröffentlicht 
werden kann. 

Mit zunehmender Verbesserung der Trinkwasserversorgung 
haben die explosiven Wasserepidemien stark abgenommen, und es 
treten jetzt viel häufiger kleine, beschränkte Epidemien auf, bei 
denen die Kontagion unverkennbar ist. Unter Kontagion dürfte 
man eigentlich nur verstehen die Berührung mit den virulenten 
Erregern und den sie enthaltenden Substraten, also den Fäces 
und dem Erbrochenen, mit den Fingern, die dann bei Fehlen von 
Reinlichkeit und wirklicher Desinfektion das Infektionsmaterial 
auf die Speisen und zum Munde führen. Indirekt wird man der 
Kontagion wohl zurechnen, dass die mit Fäces und Erbrochenem, 
bei Typhus auch mit Harn (die oft massenhafte Ausscheidung 
von Typhuskeimen durch den Harn, die ich 1886 zuerst festge¬ 
stellt hatte, wird jetzt oft gefunden) verunreinigte Wäsche die 
Keime übertragen kann. 

Die rechtzeitige Isolierung der Kranken und ihre Reinigung 
und die richtige Behandlung ihrer Abgänge und Leib- und Bett¬ 
wäsche ist darin wohl ausreichend begründet. Bei unrichtiger 
Behandlung der Abgänge und der verschmutzten Wäsche sind 
weiter Infektionen von Nahrungsmitteln, von Brunnen, selbst 
Wasserleitungen möglich. 

Die experimentell von Ficker und Bail festgestellte Ueber- 
traguugsmöglichkeit von Typhusbakterien durch Fliegen, die aus 
Reinlichkeitsgründen besonders in Kraukensälen, Küchen, Aborten 
vermieden werden muss, hat praktisch keine so grosse Bedeutung, 
wenn es sich nicht wie bei Wechselfieber und Gelbfieber um 
spezifische Fliegen handelt. 

Wenn auch in Schützengräben eine Untersuchung aut Keim¬ 
träger ausgeschlossen ist, so lässt sich doch durch Ableiten des 
Meteorwassers, durch strenge Reinlichkeit und einfache Des¬ 
infektion der Abgänge viel gegen die Ausbreitung von Keimen 
tun, wenn auch die ersten Symptome nicht so beachtet werden 
wie im Frieden. 

Dass auch Ruhr kontagiös verbreitet werden kann, ist sicher, 
wenn auch auf diese Weise nicht notwendig eine Epidemio zu 
folgen braucht. Nach einer Mitteilung in unserer Gesellschaft 
von Herrn Prof. Rostoski brachte z. B. ein Heizer am 18. Sep¬ 
tember 1914 Ruhr aus Belgien mit und starb in Dresden daran 
am 20. September. Seine ganze Familie erkrankte, zwei Er¬ 
wachsene und vier Kinder, von denen zwei starben. Diese schwere 
Haus- oder Familienepidemie erfolgte bei örtlichem Fehlen von 
Ruhr. In diesem Falle handelte es sich um die Bacillen von 
Kruse-Shiga, während die hier gleichzeitig aus Belgien einge¬ 
troffenen erkrankteu Soldaten die Flexner’schen Bacillen zeigten, 
soweit sie untersucht wurden. Die österreichischen Soldaten litten 
in der gleichen Zeit in Galizien mehr an den Kruse-Shi ga¬ 
schen Bakterien. 

Meist muss man sich mit einer solchen Feststellung be¬ 
gnügen, trotzdem es gerade ätiologisch wichtig sein könnte, fest¬ 
zustellen, ob nicht ein Kranker mehrere Arten enthalten kann, 
etwa wie bei der Tuberkulose die beiden Typen humanus und 


bovinus; oder, wie wir es bei Diphtherie gelegentlich feststellten, 
dass bei Kindern, die gar keine Berührung miteinander hatten 
und in ganz voneinander entfernten Häusern wohnten, dieselbe 
Varietät der Erreger vorkommt, bei verschiedenen Kindern einer 
Familie, die neben- oder nacheinander erkrankten, verschiedene 
Varietäten vorhanden sind, was eine direkte Uebertragung aus- 
schliesst und trotz scheinbarer Kontagion auf einen anderen In¬ 
fektionsmodus hinweist. Durch genaue Feststellung solcher Einzel¬ 
fälle wird die Frage der Kontagiosität noch genauer festgelegt. 
Es kann manches als Kontagion erscheinen, was in Wirklichkeit 
auf andere Infektion zurückzuführen ist. Immerhin ist die Kon¬ 
tagion eine so eindeutig festgestellte Tatsache, die zur Erhaltung 
virulenter Keime in Ketten und damit zur Ausstreuung und 
Verschleppung des Virus beiträgt, dass dies nicht übersehen 
werden darf. 

Beim Abdominaltyphus wurden von Frosch bei einer drei¬ 
jährigen Beobachtungszeit in Süd Westdeutschland unter 6708 Fällen 
144 = 2,15pCt. Bacillenträger und 166 = 2,47pCt. Daueraus¬ 
scheider, im ganzen also 310 Fälle = 4,62pCt. als gesunde und 
wieder gesund gewordene Keimträger ermittelt, die innerhalb 
dreier Jahre 61 mutmassliche und 215 sehr wahrscheinliche Neu¬ 
infektionen herbeigeführt hatten. Da die Kinder dem Typhus 
gegenüber sich etwas anders verhalten als die Erwachsenen, sind 
diese Zahlen aus der Zivilbevölkerung nicht unmittelbar für die 
kriegerischen Verhältnisse zu verwerten, aber immerhin ein Anhalt 
dafür, dass gegenüber der Uebertragung durch Erkrankte diese 
Gefahr für die Kontagion auch nicht überschätzt werden darf. 
Auf deutschen Truppenübungsplätzen wurden 1908—11 neben 
923 an Ruhr mit Y-Typus Erkrankten 636 gesunde Bacillen¬ 
träger, von v. Vagedes auf dem Uebungsplatze in Hagenau 1908 
neben 150 Ruhrkranken 120 Bazillenträger gefunden, die aber bei 
Ruhr scheinbar noch viel weniger gefährlich sind als bei Typhus. 
Man hat bei den deutschen Truppenübungsplätzen ganz allgemein 
die Erfahrung gemacht, dass trotz des Mitschieppens von Bacillen¬ 
trägern die Ruhrerkrankungen bei Verlassen des Uebungsplatzes 
nicht nur bei Zurückgehen in die Garnison mit ihren hygienischen 
Einrichtungen, sondern im Manöver schon beim Beziehen von Orts¬ 
quartieren sofort stark nachliessen. Aber die kontagiösen Fälle, 
die durch Kranke und Bacillenträger vermittelt werden, reichen, 
selbst wenn sie zu Hausepidemien und anderen kleinen An¬ 
häufungen führen, nicht aus, um die grossen Epidemien ganz 
verständlich zu machen. 

Solchen Erfahrungen gegenüber sagte Jürgens für den 
Typhus in Friedenszeiten: „Das durchgreifendste Mittel, einer 
Epidemie Herr zu werden, besteht in der sofortigen Räumung des 
verseuchten Quartiers. Die Infektionserreger wird man zwar mit¬ 
nehmen, nicht aber die epidemiologische Ursache der Massen¬ 
erkrankung.“ Die Kriegsseuchen haben diese Tatsache schon 
längst festgestellt, die unter dem Einflüsse der bakteriologischen 
Forschung nur stark vernachlässigt wurde. Wir haben einige 
geradezu klassische Beispiele, die nicht vergessen werden dürfen. 

Im Krimkriege hatten im ersten Jahre 1854/55 die Eng¬ 
länder, deren Armee ungefähr halb so stark wie die der Franzosen 
war, 10283, die Franzosen 10934 Todesfälle; im folgenden Jahre 
1855/56 hatten die Engländer nur noch 551, die Franzosen aber 
21182 Todesfälle, wobei im letzteren Falle allerdings ungünstig 
war, dass die Franzosen zum Ersatz gegen 20000 neue Mann¬ 
schaften einstellten. Es ist eine Beobachtung, die sich immer 
wiederholt und auch stark gegen zu junge Mannschaften spricht, 
dass die noch ungewohnten, deren Tapferkeit im Kampfe oft un¬ 
vergleichlich ist, von den Strapazen und Seuchen bedeutend mehr 
leiden als die gewohnten und älteren Leute. Aber immerhin 
ist damit in keiner Weise zu erklären, dass die Engländer, die 
im ersten Jahre 164 Todesfälle an Fleckfieber gegen 90 der 
Franzosen hatten, im zweiten Jahre nur 16 Todesfälle an Fleck¬ 
fieber hatten, während die Franzosen es auf 10278 brachten. 
Aehnlich war das Verhalten gegenüber der Cholera. 

Der Unterschied konnte nur darauf zurückgeführt werden, 
dass die Engländer auf Grund der schlimmen Erfahrungen des 
ersten Jahres den Boden für die Lager trocken legten, mit 
Drainage versahen, Baracken bauten, für gründliche Ventilation 
sorgten, vor allem aber, dass sie die Lagerorte verlegten, während 
die Franzosen an den früheren Orten blieben und in feuchtkalten 
Erdhöhlen wohnten. Diese Entfernung der Truppen von den ver¬ 
seuchten Stätten war so wirkungsvoll, dass auch Koch es an¬ 
erkannte. „Die Erfahrung,“ sagte er, „hat aber gelehrt, dass 
unter Umständen auch schon eine geringe Verschiebung der 
Lagerplätze von ausgezeichnetem Erfolge sein kann.“ 

4* 
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Die Kontagion einer verseuchten Truppe wird durch solchen 
Ortswechsel uicht im geringsten behindert. Es kann sich also 
nur darum handeln, dass die Widerstandsfähigkeit der Leute da¬ 
durch günstig beeinflusst wird, ohne dass man nötig hat, an ein 
besonderes autochthones Miasma zu denken. 

Die in Sebastopol belagerten Russen hatten 7000 Erkran¬ 
kungen an Cholera, trugen aber sicherlich wesentlich dazu bei, 
dass sich in Russland die Cholera 1855 so stark ausbreitete, dass 
324150 Menschen daran erkrankten. 

Der deutsch-französische Krieg 1870/71 hat uns aber noch 
einige grossartige Versuche gebracht, die zugleich das verschiedene 
Verhalten rein kontagiöser Erkrankungen zu den sogenannten 
Bodenkrankheiten erkennen lassen. Die deutsche Armee hatte 
1870/71 4921 Erkrankungen an Pocken, von denen nur 297 
starben, was sich daraus erklärt, dass die Ersatzmannschaften 
nicht hatten revacciniert werden können. Die Franzosen aber, 
bei denen keine Schutzimpfung stattfaud, hatten 23400 Todes¬ 
fälle an Pocken. Durch die französischen Kriegsgefangenen 
wurden die Pocken nach Deutschland eingeschleppt, und es ent¬ 
stand dort eine der schwersten Epidemien. Es starben 1871 in 
Preussen 59839, in Bayern 5070, 1872 in Preussen 65109, in 
Bayern 2992 Personen an Pocken. 

Bei einer Kopfstärke von 788213 Mann hatte die deutsche 
Armee 74205 Typhuskranke mit 8904 Todesfällen an Abdominal¬ 
typhus und 38975 Ruhrkranke mit 2405 Todesfällen. Bei den 
Einschliessungsarmeen um Metz waren vom 20. August bis 31. Ok¬ 
tober 1870 22090 Erkrankungen an Typhus und 27959 Erkran¬ 
kungen an Ruhr vorgekommen infolge des Zwanges, auf einem 
von 40000 Menschenleichen verpesteten Boden zu biwakieren. 

Um durch die Anhäufung der Typhuskranken die militärischen 
Operationen nicht zu erschweren, wurden, weil die kontagiöse 
Auffassung die Maassnahmen noch nicht beeinflusste, über die Hälfte 
dieser Kranken nach Deutschland evakuiert und zwar 30507 
Typhuskranke nach Preussen, und von diesen 7512 in die Rhein¬ 
provinz, und ich kann mich noch dieser Tatsache von Neuwied 
her erinnern, wo damals viele dieser Kranken untergebracht 
worden waren. Man hätte, wenn die Kontagion von der jetzt meist 
angenommenen allein entscheidenden Bedeutung wäre, überall in 
Deutschland einen Massenausbruch an diesen Krankheiten erwarten 
müssen. Eine solche blieb aber nicht nur am Rhein, sondern 
auch weiter östlich in Deutschland bis auf wenige Fälle aus, 
wo eine Häufung örtlicher Erscheinungen wohl mit der Ein¬ 
schleppung der Krankheit aus Frankreich in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden muss. Dabei ist noch zu beachten, dass damals 
über Infektion und Desinfektion noch sehr unklare Vorstellungen 
herrschten und die Ausführung fast alles zu wünschen übrig liess. 

Durch diesen grossartigen Versuch wurde der Beweis ge¬ 
liefert, dass ohne das Vorhandensein von örtlichen Momenten 
diese Krankheiten sich nicht zu Epidemien vergrössern. Damals 
liess auch die allgemeine Hygiene in Deutschland noch viel zu 
wünschen übrig und Kanalisation und Wasserversorgung waren 
vielfach noch recht mangelhaft, so dass aber auch zu einer di¬ 
rekten oder indirekten kontagiösen Ausbreitung viel mehr Ge¬ 
legenheit war als jetzt. 

Dass man die Einschleppung von Krankheitserregern nicht 
vernachlässigen darf, zeigte der Feldzug von 1866, wo die 
preussische Armee in Böhmen auf 3473 den Waffen Erlegene 
allein 4529 Todesfälle an Cholera hatte und die Ausbreitung der 
Cholera durch die Truppen damals in Preussen viele örtliche 
Epidemien mit im ganzen 120000 Todesfällen veranlasste. 

Die Choleraepidemie in Hamburg 1892 nur aus örtlichen 
Momenten erklären zu wollen, ist ganz unmöglich. Im Stadt¬ 
bezirke waren damals in wenig Wochen bei 579904 Einwohnern 
17891 Erkrankungen mit 7582 Todesfällen. Das explosive Auf¬ 
treten lässt ohne Zwang keine andere Erklärung zu als die einer 
Ausbreitung durch die gemeinsame Wasserleitung, besonders da 
die benachbarten Orte in gleicher Zeit gegenüber den 30,8 pM. 
nur 3,9 (Altona) und 3,1 (Wandsbeck) Erkrankungen auf tausend 
Bewohner hatten. 

Die Trink Wasserversorgung unter den örtlichen Momenten zu 
vernachlässigen, liegt nicht der geringste Grund vor und die 
Lokalisten dürfen sich ruhig erinnern, dass bei den schweren 
Choleraepidemien in London 1849 und 1854 Pettenkofer selbst 
den entscheidenden Einfluss der beiden Wasserleitungen der Lam- 
beth-und Vauxhall-Gesellschaft gegen „jede Diskussion“ zugegeben 
hat, die durch den Gegensatz von filtriertem bzw. unfiltriertem 
Wasser ein derart nicht wiederholtes Massenexperiment vorführten. 
Virchow aber führte die Choleraimmunität von Würzburg auf 


dessen gute Wasserleitung zurück, die eiue Berührung mit dem 
stark infiltrierten Boden und dessen Wasser aus Brunnen ver¬ 
hinderte. Wie ich 1892 für die Cholera feststellte, kommt es 
auch bei allgemeiner Infektion und Ausbreitung der Epidemie 
durch Wasser zu Herdbildungen, in denen sich soziale Missstände, 
besonders Zustände der Wohnungen, der Ernährung kenntlich 
machen. Dies dürfte besonders auch bei den seltenen Winter¬ 
epidemien der Fall sein. Dadurch kann auch eine „Endemizität 
der Krankheitsursache“ oderein autochthones Miasma vorgetäuscht 
werden. Täuschungen sind durchaus nicht auf Bakteriologen 
beschränkt und auch den Lokalisten zugänglich. 

Die russische Armee hatte aus Erfahrungen über Wasser¬ 
infektionen zu Anfang des Krieges eiue niedrige Verdächtigung 
des deutschen Heeres hergeleitet, die in der medizinischen Literatur 
festgehalten werden sollte, und zwar in einem Geheimerlass, der 
wörtlich lautet: „Der Oberbefehlshaber der Armeen der nordwest¬ 
lichen Front. Geheim! An den Führer der l. Armee. Die Haupt¬ 
verwaltung des Generalstabes teilt mit, dass das bakteriologische 
Laboratorium bei der deutschen Feldarmee Choleraverpflanzungs¬ 
bazillen, hergestellt im bakteriologischen Institut von Koch in 
Berlin, event. mitführt. Eine kleine Menge davon genügt schon 
z. B. in einem Brunnen, um die Erkrankung an Cholera eines 
ganzen Regiments hervorzurufen. Indem ich Ihnen dies mitteile, 
bitte ich Sie, unverzüglich die höheren ärztlichen Behörden usw. 
Ihrer Armee davon in Kenntnis zu setzen und aufzufordern, 
Brunnenwasser nur in solchen Fällen zu nehmen, wenn kein 
fliessendes Wasser vorhanden ist. Der Oberbefehlshaber der Armee, 
General der Kavallerie Zilensky.“ 

Brunneninfektionen setzen einen einmaligen massenhaften Zu¬ 
fluss von Krankheitserregern voraus oder häufiger sich wiederholende 
Infiltration. Sonst siud die Verhältnisse der Brunnen bei uns 
schon durch ihre niedrige Temperaturen für die Vermehrung und 
damit für die Ausbreitung von Typhus- und Cholerabakterien 
wenig geeignet, wio ich dies schon 1887 eingehend festgestellt 
habe; zwei meiner damaligen Versuche mögen als Beispiel dienen. 

Ich benützte schlechtes Brunnenwasser und eine Temperatur 
von 16—20°, also für die pathogenen Bakterien besonders günstige 
Bedingungen. Das Resultat war: 

Sofort 1 Tag 5 Tage 10 Tage 20 Tage 
Kommabazillen. . 1200 80 16 0 — 

Wasserbakterien . 650 3000 240000 200000 —; 

Typhusbazillen. . 1600 760 95 96 70 

Wasserbakterien . 720 12000 160000 240000 700000 

Die Wasserbakterien überwuchern demnach im Wasser selbst 
die empfindlicheren pathogenen schnell und gründlich, doch 
können sich diese im Brunnenschlamme besser und länger halten. 

Ausser von Abdominaltyphus, Ruhr und Cholera sind wir in 
diesem Feldzüge noch von einigen anderen Seuchen bedroht. Vom 
Fleckfieber war schon die Rede. Es darf aber nicht übersehen 
werden, dass Russland im türkischen Feldzuge 1877/78 wieder 
etwa 32000 Erkrankungen daran hatte, und wir habeu ja leider 
auch schon erfahren, dass von russischen Kriegsgefangenen tat¬ 
sächlich die Krankheit nach Deutschland übertragen wurde, wo 
sie fast unbekannt geworden war. Dass bei der kolossalen Ver¬ 
lausung der russischen Armee und Bevölkerung die kontagiöse 
Uebertragung durch das Blut möglich ist, muss zugegeben werden, 
dass dies zu epidemischer Ausbreitung nicht ausreicht, ist aber 
ebenso sicher. Strenge Isolierung der verdächtigen und der 
Krankheitsfälle, energische Ventilation der Krankenräume werden 
sicher zur Bekämpfung ausreichen, besonders weil der Kampf 
gegen die Verlausung schon aus Reinlichkeitsgründen energisch 
geführt werden muss. Die eigentliche Läusesucht (Pediculosis) 
darf mi( diesen Dingen nicht verwechselt werden. 

Von Russland könnteauch noch das Rück fallfieber drohen,an dem 
in der russischen Armee in dem Feldzuge 1877/78 etwa 39000 Manu 
erkrankten. Das Rückfallfieber zeigt, ebenso wie einige andere 
Seuchen, dass wir dabei wahrscheinlich verschiedene Erreger, 
vielleicht nur Varietäten derselben Art von Spirochäten haben, 
denn nach Koch’s Feststellung wird mau die Erreger des ost¬ 
afrikanischen Rückfallfiebers nicht mit denen des europäischen 
identifizieren dürfen. 

Die Möglichkeit der direkten Uebertragung auf das Blut 
durch Wanzen (Europa) oder Zecken (Afrika) ist sicher bei der 
Beurteilung und Bekämpfung der Einzel fälle zu beachten. Aber 
die grossen Epidemien werden dadurch nicht verständlich. Die 
Vorkehrungen werden dieselben sein wie bei Fleckfieber. In 
Afrika wird die Infektion von den europäischen Reisenden oft 
dadurch vermieden, dass sie nicht in den Wohnungen der Einge- 
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borenen auf dem Boden ruhen, sondern ihre Zelte davon entfernt 
auf zeckenfreiem Boden aufschlagen. 

Wieder etwas anders zu beurteilen ist die Pest, die von 
Russland her droht, deren Einschleppung aber auch zur See nicht 
unmöglich ist. Die Pestbacillen kennen wir bis jetzt nur in einer 
Art. Da wir aber verschiedene räumlich ganz getrennte Pest¬ 
herde haben, von denen wenigstens ein afrikanischer von dem in 
der Mandschurei auch historisch scharf geschieden erscheint, ist 
es nicht unmöglich, dass die Erreger auch Verschiedenheiten 
zeigen. Doch fehlt es bis jetzt darüber an bakteriologischen 
Untersuchungen. 

Aehnlich wie bei der Paratyphusgruppe haben wir bei den 
Pestbacillen Beziehungen zu Tierseuchen, die bei Erlöschen einer 
Epidemie immer wieder zu neuen Epidemien führen können. Das 
Stammtier scheint in dieser Beziehung das sibirisch-mandschu¬ 
rische Murmeltier, der Bobak, zu sein, dessen Jäger die Krankheit 
vor Jahren wieder einführten. Ist die Krankheit einmal einge¬ 
schleppt, so sind die Ratten ihre Verbreiter und die Rattenflöhe 
mit Ueberträger. Allerdings genügt auch hier dieses kontagiöse 
Moment nicht zum Entstehen von Epidemien. 

Auch bei der Pest ist der Erfolg der Kontagion je nach der 
Anlage sehr verschieden. Die Uebertragung auf dem Blut- und 
Lymphwege durch Flohbisse ist nicht einmal für die milderen 
Summerepidemien der Bubonenpest ausreichend. Als in Wien 
Dr. Müller und ein Krankenwärter an Lungenpest erkrankten, 
waren gleichzeitig mit ihnen, ehe man die Krankheit erkannte, 
mehrere andere Leute noch mit dem Material und den Infizierten 
in ßerühruug gekommen, ohne zu erkranken. Man muss geradezu 
sagen, die Kontagion war selbst in diesen schweren Fällen nicht 
sehr stark. Aber man muss doch auch feststellen, dass besonders 
im Winter, wenn die Empfindlichkeit der Lungen infolge des 
rauhen Wetters eine grössere ist, die Gefahr der kontagiösen 
Uebertragung durch Inhalation zunimmt und die Krankheit durch 
Uebertragung von Person zu Person und damit durch Virulenz¬ 
steigerung — He nie nannte dies das Kontagiöswerden miasmati¬ 
scher Krankheiten — gefährlicher wird, wie denn in der Man¬ 
dschurei im Winter 1910/11 mehr als 50000 Todesfälle zu ver¬ 
zeichnen waren. 

Damit wird die Lungenpest ähnlich wie die akuten Exantheme, 
die auf dem Wege der Inhalation zustande kommen, ganz wesent¬ 
lich zu einer Winterkrankheit, wie es Gotschlich auch für 
Aegypten festgestellt hatte. Die Pest zeigt also ausgesprochen 
eine zeitliche Disposition. Wenn auch in diesen Fällen das kon¬ 
tagiöse Moment allein nicht alles erklärt, so ist es doch zweifellos 
für diese Erkrankung das wichtigste, und wie bei den vorher¬ 
genannten Krankheiten durch Isolation fassbar und in seiner Ge¬ 
fahr für die Umgebung zu mindern. 

Trotz des Herrschens einer so gefährlichen Seuche, wie es 
die Pest früher war, gab es schon Kriege, in denen trotzdem die 
Zahl der an Wunden Gestorbenen grösser war als die der den 
Krankheiten Erlegenen. So starben im Feldzuge Napoleons in 
Aegypten 1798—1800 an Wunden 4758, an Krankheiten nur 
4157, trotzdem eine Pestepidemie allein 1689 Todesfälle ver- 
anlasste. 

Das typische Auftreten der Pest war früheren Autoren schon 
aufgefallen und Murchison hatte bereits ausdrücklich auf die 
Analogie der Pest mit dem Flecktyphus und auf das Vikariieren 
dieser beiden Krankheiten hingewiesen. 

Die Erreger der Pest gehören in die Gruppe der Septikaemia 
haemorrhagica. Als ich diese bei uns unter unseren Haustieren 
und Wild verbreitete Krankheitsgruppe aufstellte, war bei uns 
kein einziger Erkrankungsfall unter Menschen bekannt. Die Zu¬ 
gehörigkeit der Pestbazillen zu dieser Gruppe überraschte deshalb 
biologisch, und wir dürfen vielleicht erwarten, dass auch aus dieser 
ausserhalb und in tierischen Organismen in Europa weit verbrei¬ 
teten Gruppe noch andere für den Menschen pathogene Erreger 
entstehen können. Als Analogie erinnere ich daran, dass auch 
die Erreger des Mäusetyphus bei geschwächtem Darme und jugend¬ 
lichen Individuen selbst für den Menschen krankheiterregend und 
sogar tödlich wirken können. Bis jetzt kennen wir aber aus 
dieser Gruppe nur den Pestbazillus als menschenpathogen und 
von der Pest nur den einen Erreger mit allerdings sehr schwan¬ 
kender Virulenz. 

Es ist leider auf jeden Fall in der Natur für die Möglichkeit 
der Entstehung neuer Seuchen gut vorgesorgt, wenn wir im Kampf 
gegen die bis jetzt bekannten uns nicht von grosszügigen hygieni¬ 
schen und naturwissenschaftlichen Gesichtspunkten leiten lassen. 

Im Kampfe gegen die Kriegsseuchen werden alle die schon 


erwähnten Maassnahmen sorgfältig zu beachten sein, die eine 
kontagiöse Uebertragung und damit die Einschleppung, Erhaltung 
oder Ausbreitung des Infektionsstofifes gleich am Entstehungsorte 
einschränken oder verhindern. Aber wir werden auch nachdrück¬ 
lich uns zu erinnern haben, dass örtlich und zeitlich wechselnde 
Bedingungen vorhandeu sein müssen, welche die allgemeine An¬ 
lage für epidemische Krankheiten erhöhen, während schon ein 
Vermeiden der Oertlichkeit zu bestimmter Zeit eine Massenerkran¬ 
kung nicht zustande kommen lässt. Aber wie das Vikariieren von 
Seuchen zeigt, die weder pathologisch noch nach der Art ihrer 
Erreger zusammengehören, sind diese Einflüsse einer Oertlichkeit 
auch sehr allgemeiner Art und können durchaus nicht mit der 
Spezifizität der Seuchen etwa als spezifische Miasmen identifiziert 
werden. 

Die Idee, aus diesen Einflüssen eine autochthoue Entstehung 
der ganz spezifischen Krankheitserreger herzuleiten unter der An¬ 
nahme, dass sich diese jedesmal erst in einer Epidemie aus harm¬ 
losen Keimen, besonders aus Darmsaprophyten entwickeln, müssen 
wir entschieden ablehnen. Die spezifischen Krankheitserreger sind 
allein imstande, wenn sie eine geeignete Krankheitsanlage treffen, 
den ganzen Krankheitsprozess zu veranlassen, und sie müssen in 
irgend einer Weise an dem Orte vorhanden oder in die Oertlich¬ 
keit eingeschleppt sein durch kranke oder gesunde Personen, oder 
an deren Kleidern oder Gebrauchsgegenständen haftend. 

Im Parasitismus erhält sich die invasive Fähigkeit und Viru¬ 
lenz von Fall zu Fall oder nimmt sogar zu. Aus Saprophyten 
werden Wohnparasiten und aus diesen die höheren Grade des 
Parasitismus von den nur im Kulturversuche noch fakultativen 
Saprophyten bis zu den streng obligaten Parasiten. Erst damit 
wird die Möglichkeit erreicht, dass sich Seuchen jahrhundertelang 
gleich bleiben und erhalten. Es spricht nichts dafür, dass sich 
die Orthobakterien von Typhus, Ruhr, Cholera bei uns im Boden 
vermehren, und dass erst dadurch die Massenepidemien möglich 
werden. 

Wir sind deshalb verpflichtet, auch alle die Maassnahmen 
durchzuführen, welche nicht allgemein, sondern spezifisch in den 
Krankheitsprozess eingreifen. Bis jetzt können wir nur eine der 
in Betracht kommenden Kriegsseuchen mit Sicherheit bekämpfen, 
nämlich die Pocken durch die Vaccination. Es wäre mit Rück¬ 
sicht auf die Erfahrungen von 1870 eine Unterlassung gewesen, 
wenn nicht alle Eingezogenen revacciniert worden wären. Das 
Heer konnte sich unmöglich durch die Unwissenheit und Uube- 
lehrbarkeit der Impfgegner und der Impfzwangsgegner an dieser 
Pflicht irre machen lassen. 

Viel unsicherer stehen wir der Bekämpfung der anderen 
Seuchen durch Schutzimpfungen gegenüber, und das hängt zum 
Teil damit zusammen, dass wir über die Art der Giftwirkung der¬ 
selben noch im Uuklaren sind. Bei der Cholera scheint in 
Deutschland wenigstens ein besonderes Vorgehen in dieser Hin¬ 
sicht fast überflüssig, nachdem 1905 im Bereiche des 17. Armee¬ 
korps unter Verantwortung des Generalarztes Böttcher die Ma¬ 
növer abgehalten und ohne jede Erkrankung glatt durchgeführt 
wurden, trotzdem Cholera im Weichselgebiet eingeschleppt war. 

Man hielt deshalb bei uns diese Krankheit jetzt geradezu 
für eine Zivilistenkrankheit, was aber entschieden nicht zutrifft, 
wenn man die Verhältnisse in dem benachbarten Oesterreich und 
Ungarn mit betrachtet. Die Cholera wurde von russischen Ge¬ 
fangenen in Deutschland nach Schlesien und in vereinzelten Fällen 
nach Thüringen, Pommern und selbst nach Ulm eingeschleppt, 
aber ohne dass sie bei sofortiger Isolierung der Kranken und 
Verdächtigen zu einer lokalen oder gar weiteren Ausbreitung ge¬ 
langte. 

Auch nach Oesterreich gelangten nach vielen Orten bis nach 
Vorarlberg besonders durch russische Gefangene und durch Flücht¬ 
linge Cholerafälle, ohne dass es in der Zivilbevölkerung zu mehr 
als ganz vereinzelten Erkrankungen kam. In Ungarn dagegen 
gab es schon Tausende von Erkrankungen und nicht bloss unter 
den russischen und serbischen Gefangenen und unter den galizi- 
schen Flüchtlingen, sondern auch in grosser Zahl bereits unter 
den österreichisch-ungarischen Soldaten und unter der einheimischen 
Zivilbevölkerung, so dass mehrere Komitate schon für verseucht 
erklärt wurden. Schon bei dem Balkankriege war Ungarn von 
Serbien aus stark infiziert, das seit dieser Zeit bis jetzt nicht 
ganz frei von Cholera geworden war. In Adrianopel war im 
Frühjahrl914 eine Choleraepidemie, so dass der Balkan Oesterreich- 
Ungarn mehrfach bedrohte. Im Herbst 1914 wurde Ungarn von 
Serbien aus, aber auch von Russland her verseucht, das seit 1904 
in keinem Jahre ganz frei von Cholera war. Die Ostarmeen waren 
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alle der Durchseuchung von Russland her ausgesetzt, nachdem im 
.Juli Podolien choleraverseucht war, uud zu Beginn des Krieges 
von dort aus bereits eine Anzahl von westlichen russischen Städten 
Cholerafälle hatte und die russische Armee, wie es scheint, eine 
grössere Anzahl von Cholerafällen obendrein noch mitbrachte. 

Trotzdem so die Durchseuchung im Osten zunahm, nahm die 
Cholera nicht im gleichen Maasse zu, und sie verhielt sich auch 
unter diesen günstigen Verhältnissen wie in der Regel sonst, d. h. 
sie zeigte mit Eintreten der kälteren Witterung eine Abnahme. 
Die Einschleppung ist an den verschiedenen Stellen in Deutsch¬ 
land, Oesterreich und Ungarn erfolgt, aber nur in Ungarn, wo die 
Hygiene noch nicht auf der gleichen Hohe wie in Oesterreich und 
Deutschland steht, hat im Spätherbst eioe etwas stärkere Ver¬ 
mehrung der Cholera stattgefunden, die dann aber bald mit Ein¬ 
tritt der Kälte wieder nachliess. Es besteht jetzt, unter Nicht- 
bcrücksichtigung dieses ganz regelmässigen Verhaltens der Cholera, 
die Neigung, dieses Verhalten auf die Cholera-Schutzimpfungen 
zurückzuführen. Aber diese waren anfangs nur auf das Kranken¬ 
pflegepersonal beschränkt und wurden erst später uud allmählich 
verallgemeinert, so dass die bessere Durchimpfung der Truppen 
zusammenflel mit dem natürlichen Abfallen der Cholera. Wir 
müssen auch bei dem grössten Zutrauen zur Cholera-Schutzimpfung 
damit rechnen, dass bei Eintreten wärmerer Witterung und bei 
Lagern in verdächtigen Gegenden die Cholera im Jahre 1915 
wieder eine Zunahme erfahren kann, während sie vermutlich 
bei energischer Arbeit dort, wo die hygienischen Maassnahmen 
streng durchgeführt sind, beschränkt bleiben wird. 

Die Cholera-Schutzimpfung beruht auf der Annahme, dass 
die Leibessubstanz der Choleravibrionen das zu bekämpfende 
Agens ist oder enthält. Es wird also ein aktiver Impfschutz an¬ 
gestrebt. Das ist berechtigt, weil man auf diesem Wege erwarten 
kann, der Vermehrung und damit der Ausbreitung der Cholera¬ 
erreger entgegenzutreten. Ferran hatte bei der ersten Cholera- 
Schutzimpfung 1884 lebende Vibrionen verwendet, und ebenso 
später Haffkine in seinem zweiten Impfstoffe. Dagegen muss 
man entschieden Stellung nehmen, weil abgeschwächte Kulturen 
wieder virulent werden können und dadurch überhaupt die Er¬ 
reger erhalten werden. Wir dürfen nur abgetötete Kulturen ver¬ 
wenden. Die Giftwirkung bei Cholera wird von Cattani und 
R. Pfeiffer darauf zurückgeführt, dass durch das Absterben der 
Bakterien deren Endotoxin im Darm frei wird. Die aktive Schutz¬ 
impfung würde damit auch zur Giftfestigung gegen das Endotoxin. 
Dieselben Giftsymptome durch Endotoxin konnte ich aber auch 
durch tote Bakterien ganz andere Arten erhalten, und sie schienen 
nicht streng spezifisch zu sein. 

Ich muss aber immer noch daran festhalten, dass es auch 
ein echtes Choleratoxin der lebenden Bakterien gibt, weil nur 
auf diesem Wege die ganz schweren Cholerafälle verständlich 
werden, bei denen die Giftwirkung vorherrscht, die Vermehrung 
der Keime eine geringe ist und die Wasser Verluste fehlen. Die 
Idee von der bloss endotoxischeu Wirkung geht davon aus, dass 
die Cholerabakterien in den Kulturen stark aerob sind, während 
sie doch im Darm selbst gerade umgekehrt bei stark beschränkter 
Luftzufuhr, praktisch bei Anaerobiose, wuchern müssen. Es war 
mir durch besondere Kulturen früher gelungen, die Cholera¬ 
vibrionen auch wochenlang anaerob zu kultivieren; dabei war die 
Vermehrung geringer als bei Luftzutritt, die Giftigkeit aber be¬ 
deutend höher. Auch Versuche von Metschnikoff, Kraus und 
neuerdings von Plange machen es sehr wahrscheinlich, dass 
selbst bei aerobem Wachstum neben dem Endotoxin ein echtes 
Toxin vorkommt. Man darf also die Hoffnung nicht aufgeben, 
dass man vielleicht dem Choleraprozess selbst im Einzelfalle 
durch ein Antitoxin, vielleicht durch ein Heilserum, also durch 
passiven Impfschutz entgegen treten kann. 

Den praktischen Verhältnissen eines Feldzuges würde aber 
ein die Ausbreitung der Seuche beschränkendes Schutz verfahren 
ausreichend entsprechen, wenn es sich bewährt. Die jetzige 
Schutzimpfung hat die Probe praktisch in ausreichender Weise 
noch nicht bestehen können. Zu solcher einwandfreien Erhebung 
sind Massenversuche mit verwickelten uud schwer vergleichbaren 
Bedingungen nicht besonders geeignet. Die aus früheren Epidemien 
in Japan (1902) und Russland (1907/08) vorliegenden Angaben 
sind wenig brauchbar, weil eine Vergleichsmöglichkeit zwischen 
Geimpften und Nichtgeimpften nicht gegeben ist. Am meisten 
verwertbar ist noch die Angabe von Savas aus dem zweiten 
Balkankriege 1913. Von der griechischen Armee von 114805 Mann 
wurden allmählich 105837 Mann einmal und zum Teil zweimal 
geimpft; blieben also 8908 ungeimpft. Von den Nichtgeimpften 


erkrankten pro Mille K 93, von den einmal Geimpften 42, von 
den zweimal Geimpften 7. Aber während die Nichtgeimpften die 
ganze Epidemie, also auch die schlechtere Anfangsperiode, mit¬ 
machten, fielen die Impfungen zum grossen Teile bereits in die 
abnehmende Epidemie. Damit wurde ein wichtiges Vergleichs¬ 
moment zugunsten der Geimpften verschoben und die Beweis¬ 
kraft der Impfangen stark beeinflusst. Das muss um so mehr 
beachtet werden, als mehrfach plötzlich eine Häufung von Fällen, 
wie auch sonst in bestimmten Gegenden eintrat und bei Verlassen 
derselben wieder ebenso plötzlich ein Nachlassen der Epidemie 
sich einstellte, also lokale Momente zweifellos unberücksichtigt 
geblieben sind. 

Nach den Angaben von Eckert, Aumann und Geissler 
über die Choleraverhältnisse auf dem Balkan im Jahre 1912/13 
kann man über den Einfluss der Impfung nichts Positives ent¬ 
nehmen. Aber es ergab sich auch hier wieder, dass selbst bei 
Ueberbelegung der Hospitäler, bei der eine Trennung der Cholera- 
kranken von den anderen nicht durchgeführt wurde, bei mangel¬ 
hafter Trennung des Geschirrs, Nichtdesinfizieren der Bettstellen, 
Offenstehen der Exkremente bei grosser Fliegenplage direkte 
Uebertragungen ausserordentlich selten waren. Wer noch seine 
Einführung in die ärztliche Kunst zu einer Zeit erfuhr, als man 
die Typhuskranken noch nicht von den anderen trennte und von 
Desinfektion noch wenig verstand und dies noch wenig übte, wird 
sich erinnern, dass damals trotzdem Kontaktinfektionen im Kranken¬ 
hause sehr selten waren, manchmal jahrelang nicht vorkamen. 

Häufungen der Fälle aber trugen besonders in derTschataltscha- 
Linic einen ausgesprochen lokalen Charakter und, trotzdem die 
zurückkommenden Truppen Cholerakeime in Massen mitbrachten, 
hatten Sofia und Konstantinopel keine Epidemie. 

Trotz aller dieser Verhältnisse, die den Wert der Cholera¬ 
schutzimpfung vorläufig beschränken, kann ich mich doch nur 
sehr entschieden dafür aussprechen, dass man wenigstens unsere 
im Osten stehenden Truppen, ebenso wie die österreichisch- 
ungarischen, die der Bedrohung von Russland und vom Balkan 
her ausgesetzt sind, wenn möglich schon vor Sendung zur Front 
impft und bei Eintritt wärmerer Witterung vielleicht sogar wieder¬ 
impft, um das möglichste getan zu haben, was zurzeit spezifisch 
gegen die Ausbreitung der Seuche möglich ist. 

Schon die grosse Beruhigung unter den Leuten dürfte wichtig 
sein, weil Angst vor der Krankheit das sicherste Hilfsmittel zu 
deren Entstehen ist, so dass Else Hueppe und 0. Rosenbach 
zur Zeit der höchsten bakteriologischen Uebertreibungen 1892 
mit Recht gegen die dadurch gross gezogene Cholerafurcht an¬ 
kämpften. 

Die Impfungen gegen Typhus können sich bei dem jetzigen 
Stande der Typhusätiologie nur gegen den Ortho-Typhusbacillus 
richten, und man darf vielleicht hoffen, dass bei der natürlichen 
Verwandtschaft der ganzen Coligruppe damit nebenbei die para-, 
meta- usw. Erreger auch getroffen werden. 

Will man gegen Ruhr Schutzimpfungen an wenden, was aber 
vielleicht bei dem ganzen Verhalten der Ruhrepidemien als über¬ 
flüssig gelten kann, so würde man auch hier die Impfung am 
praktischsten auf die Orthobakterien beschränken. Bei dem aus¬ 
gesprochen toxischen Charakter dieser Bakterien ist vielleicht ein 
passiver Impfschutz noch mehr ins Auge zu fassen. 

Zur Beurteilung der Typhusschutzimpfung liegen ganz ein¬ 
wandfreie Beispiele bis jetzt nicht vor. Im amerikanischen Heere, 
dessen Zustände mit denen unser gewaltigen Volksheere nicht ver¬ 
glichen werden können, will man die Morbidität von 6,7 °/ Q0 K 
seit 1901 durch die obligatorische Schutzimpfung fast auf Null 
herabgesetzt haben. Aber zu einem Vergleiche mit den gleichen 
Altersklassen der Zivilbevölkerung unter gleichen Verhältnissen 
liegt keine Möglichkeit vor, so dass diese Zahlen kritisch kaum 
zu verwerten sind. Der einzige Fall bis jetzt, der ein wirkliches 
Urteil über Typhusschutzimpfungen für kriegerische Verhältnisse 
gestattet, wurde in den Kämpfen der Deutschen in Südwestafrika 
gebracht, deren Ruhr- und Typhusepidemien durch Frenssen’s 
Roman „Peter Moors Fahrt nach Süd west“ weiteren Kreisen be- 
bekannt wurden. Dort wurden 1905/07 7181 Manu geimpft; da¬ 
von erkrankten 1013 = 14,1 mit 5,47% Todesfällen an Typhus, 
während von 10935 Ungeimpften 2133 = 19,5% erkrankten mit 
12,40 Todesfällen. Daraus ergibt sich, dass die Impfung auf den 
Ablauf der Krankheit und die Mortalität günstig gewirkt hat, 
während die Beschränkung der Erkrankungen, auf die es aber 
besonders ankommt, eine mässige war. 

Die Verbesserungen der Impfmethode beziehen sich in den 
letzten Jahren mehr durch Verwendung niedrigerer Abtötungs- 
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temperatureil auf die Beseitigung subjektiver Momente, als dass 
eine wesentliche Verbesserung des Erfolges zu verzeichnen ist, uud 
man könnte vielleicht, wenn man die Bouillonkulturen durch Auf 
schwemmungen von Agarkulturen in Kochsalzlösung ersetzt, die noch 
immer vorhandenen kleinen Unannehmlichkeiten ganz beseitigen. 

Wenn die Erfolge gegen die Ausbreitung des Typhus auch 
nur mässige sind, so wird man doch der Sanitätsverwaltung 
unserer Heere anraten dürfen, die Impfungen gegen Typhus plan- 
mässig durchzuführen, gerade auch bei den jungen nach rück enden 
Ersatzmannschaften, weil deren allgemeine Widerstandsfähigkeit 
erfahrungsgemäss nicht so gross zu sein pflegt, ein spezifischer 
Schutz also besonders erwünscht ist. Dies wird um so mehr in 
Betracht kommen, als in den überschwemmten Gebieten von 
Belgien, wie auch in den von Gebirgsspalten zersetz'en Krcide- 
formationen Frankreichs häufig schwer erkennbare Infektionen des 
Wassers Vorkommen, wie ja in Calais schon die Truppen unserer 
Gegner schwer unter dem Typhus gelitten haben und auch sonst 
mehr darunter leiden als die Deutschen. Die Belgier führen ihre 
starke Durchseuchung auf die ausserordentliche Erschöpfung ihrer 
Soldaten zurück, durch die deren Widerstandskraft stark herab¬ 
gesetzt sei. 

Wie sich die jetzt zum ersten Mal gleichzeitig eingeführten 
Impfstoffe (gegen Pocken, Typhus und Cholera, ev. auch noch 
gegen Ruhr und Tetanus) nebeneinander vertragen, ob sie sich 
unterstützen und verstärken oder abschwächen, muss abgewartet 
werden. In diesem Umstande liegt sicher eine Schwäche der 
aktiven Schutzimpfungen. 

Der Armeeverwaltung möchte ich noch empfehlen, bei den 
Kriegsseuchenhospitälern Krematorien anzulegen, wie man dies in 
Zsolna in Ungarn in der Beobachtungsstation für Cholera verdächtige, 
die für 6000 Mann in 60 Baracken eingerichtet ist, zum ersten 
Male getan hat. In Deutschland würden der Einrichtung eines 
solchen Krematoriums keine Bedenken entgegenstehen, ebenso¬ 
wenig wie in Ungarn, während die katholischen erzbischöflichen 
Ordinariate in Oesterreich das Verbrennen von Toten bis jetzt 
überhaupt noch verhindert haben. 

Wenn man sich unbefangen die Tatsachen und Fortschritte 
der allgemeinen Seuchenforschung und ihrer speziellen Anwendung 
auf Kriegsseuchen ansieht, so erkennt man leicht, dass wir im 
einzelnen noch viel zu arbeiten haben, um uns zur vollen Klar¬ 
heit durchzuringen. Seit meiner Studienzeit, als Virchow’s Auf¬ 
fassungen die Epidemiologie beherrschten, neben denen Pctten- 
kofer’s Ideen einen noch etwas beschränkten Einfluss hatten, 
während die Henle 1 sehen Anschauungen über Parasitologie der 
Seuchen vollständig abgelohnt wurden, haben wir viel umlernen 
und, soweit wir dazu berufen waren, auch umlehren müssen. Da¬ 
zu trug viel bei, dass Virchow, Pettenkofer, Pasteur und 
Koch als Führer bestimmter Schulen in merkwürdiger Weise 
immer aneinander vorbei dachten, lehrten und schrieben, auch 
wo eine Verständigung leicht gewesen wäre. 

Nach den allgemein pathologischen Gesichtspunkten, die den 
Arzt dauernd beschäftigen, die für ihn am Krankenbett und in 
den Epidemien wichtig sind, stellt sich immer mehr eindeutig 
heraus, dass der ruhende Pol in der Erscheinungen Flucht der 
Mensch selbst ist, der mit seinen angeborenen und ererbten, aber 
auch veränderlichen Krankheitsanlagen in den Mittelpunkt der 
Forschung gerückt werden muss, wie ich dies 1893 umfassend 
und grundsätzlich dargelegt habe. Mit dieser Einsicht werden 
die schroffen Gegensätze in den Auffassungen, wie sie besonders 
im Kampfe Koch gegen Pettenkofer, Bakteriologen gegen 
Lokalsten, zur Geltung kamen, immer mehr hinfällig. 

Die grossen epidemiologischen Gesetze, die seit Jahrhunderten 
erkannt werden können, sind durch keine Einzelforschuug bis 
jetzt in ihrer Geltung abgeschwächt worden. Unsere Kampfmittel 
aber haben ganz bedeutend an Kraft gewonnen, seit wir nicht 
mehr bloss gegen die allgemeinen Schädigungen und die Miasmen 
der Lokalisten oder die Endemizität der Krankheitsursache kämpfen, 
sondern auch im einzelnen als wirkliche Aerzte den Kampf schon 
am Krankenbette wieder aufnehmen und dadurch uoch mehr be¬ 
herrschbar machen. 

Die ausgezeichnete Organisation des deutschen Militärsanitäts¬ 
wesens trägt diesen Dingen schon jetzt in vorbildlicher Weise nach 
Möglichkeit Rechnung, so dass iu Deutschland die Bevölkerung 
der Bedrohung durch Kriegsseuchen mit Ruhe und Zuversicht auf 
erfolgreiche Abwehr entgegensehen kann. 


BOcherbesprechungen. 

K. Thomas: Nakriag and Ernährung. Grandzüge der Nabrangs¬ 
mittelchemie und Ernährungsphysiologie. Zugleich Erläuterangs- 
schrift zu Rubner’s Nahrungsmitteltafel für Schulen und Haus- 
haltungsschulen und für den praktischen Gebrauch. 56 Seiten 
mit einer Tabelle und mehrfarbigen Tafel. Leipzig und Berlin 1914, 
Verlag von B. G. Teubner. Preis 1,50 M. 

Das vorliegende Büchlein ist für Laien bestimmt. Solche Werke 
erfahren in den rein wissenschaftlichen Zeitschriften für gewöhnlich nur 
eine kurze lobende oder tadelnde Besprechung. Wenn Referent in 
diesem Falle eine Ausnahme macht, so liegt es in den ausserordent¬ 
lichen gegenwärtigen Zeitverhältnissen begründet, in denen die all¬ 
gemeine Aufmerksamkeit derart auf die Frage der Volksernährung kon¬ 
zentriert ist, dass es unverzeihlich wäre, Irrtümer in solchen für einen 
grossen Leserkreis bestimmten, volkstümlichen Broschüren durchgehen 
zu lassen. 

Thomas steht vollständig auf dem Boden Voit’s, der neuerdings 
wieder von Rubner und einigen anderen Autoren aufs schärfte ver¬ 
fochten wird, nachdem es in den letzten Jahren schon den Anschein ge¬ 
wonnen hatte, als ob die Mehrzahl der Physiologen und Aerzte diese 
Ansicht aufgegeben hätten. Demgemäss wurden etwa 120 g Eiweiss in 
der Kost als notwendig hingestellt. Wenn Vs“ -1 /* dieser Eiweissmenge 
aus den Animalien stammen, genügt nach Thomas die Kost allen An¬ 
sprüchen. Wer die Verantwortung für die Ernährung der Insassen von 
Altersheimen, Gefäugnissen und Kasernen übernehmen müsse, der würde 
an 120 g Eiweiss festhalten. Eine gewisse Abschwächung erfahren diese 
bestimmten Forderungen durch folgende Sätze, die dem Referenten mehr¬ 
deutig scheinen. Man brauche im allgemeinen keine Sorge zu haben, 
dass eine sonst genügende Kost zu arm an Eiweiss werde, das schliesse 
schon der Eiweissgehalt der einzelnen natürlichen Nahrungsmittel aus. 
Dieser Fall trete nur dann ein, wenn viel Zucker oder viel Fett oder 
Alkohol verbraucht werde. Da keine Zahlen genannt sind, müssen also 
die ausführenden Organe darüber entscheiden, ob die Deckung des 
Eiweissbedarfs des Organismus durch Verabreichung von Zucker oder 
Fett vielleicht in Frage gestellt wird. Praktisch kann durch eine solche 
Vorschrift eine Verdrängung zweier wichtiger Nahrungsmittel aus der 
Küche zuwege gebracht werden. Denn der Schluss liegt nahe, wenn 
man nicht die geforderte grosse Menge von animalem Eiweiss verab¬ 
reichen kann, so sollen wenigstens möglichst viele Vegetabilien gegeben 
werden, um der sonst drohenden Gefahr der Eiweissverarmung der Kost 
zu begegnen. Referent hat in einer Reihe von Arbeiten und erst kürz¬ 
lich noch in dieser Wochenschrift, Nr. 42, 1914, darauf hingewiesen, 
dass diese Ansichten irrig sind. Auch mit weniger Fleisch vermögen 
sioh kräftige Arbeiter leistungsfähig zu erhalten, obgleich ihr Eiweiss¬ 
umsatz dabei tief unter den von Thomas verlangten 120 g, nämlich 
bei etwa 90 g liegt. Eine gewisse Menge von Fleisch soll in der Kost 
immer vorhanden sein, da die Erfahrung gelehrt hat, dass auch bei dem 
ärmsten Teil der Bevölkerung ungern auf Fleischnahrung verzichtet wird. 
Wieviel Fleisch zu geben ist, hängt sowohl von der Art der Arbeit, 
wie der zu Ernährenden ab. Keinerlei Beweise liegen jedoch vor, 
um die Notwendigkeit des Salzes zu begründen, dass Vg—Va des Nah- 
rungseiweisses tierisches Eiweiss sein müsse. Referent hat sowohl in 
eigeneu Beobachtungen, wie in sonstigen Mitteilungen anderer Autoren 
viel geringere Werte gefunden und wird gerade gegenüber solchen An¬ 
schauungen, wie denen von Thomas noch weitere Beobachtungen bei- 
bringen. Auch bei der Ernährung von Zuchthausgefangenen wurde vom 
Referenten schon vor mehreren Jahren nur etwa 70 g verdauliches 
Eiweiss anstatt der von Voit geforderten 105 g (entsprechend etwa 
120 g Gesamteiweiss) gefunden. Es war dabei besonders interessant, 
dass man glaubte, die Gefangenenkost nach den Voit’schen Grundsätzen 
reformiert zu haben und alle Verbesserungen in der Morbidität 
und Mortalität wenigstens zum Teil hierauf zurüokführte. Obgleich 
also tatsächlich die Gefangenen verhältnismässig sehr eiweissarm ernährt 
werden, hält Thomas an den alten Sätzen noch hartnäckig fest. Es 
besteht ferner keine Gefahr, dass durch reichliche Verwendung von^ Fett 
oder Zucker in der Kost eine zu geringe Eiweissmenge dem Organismus 
geboten wird. Wenigstens teilt Thomas keine Beweise hierfür mit, 
und es liegt auch keine Mitteilung in der Literatur über irgendeine 
Kostform vor, die allen sonstigen hygienischen Anforderungen entspricht, 
und die nur wegen ihres höheren Fett- oder Zuckergehalts zu eiweiss¬ 
arm ist. Umgekehrt ist vielmehr zu befürchten, dass durch solche An¬ 
sichten nur eine Verbesserung der Kost verhindert wird. In dieser Be¬ 
ziehung scheint dem Referenten die grösste Gefahr zu liegen, die in der 
Gegenwart durch Verbreitung der Anschauungen von Thomas ent¬ 
stehen kann, und deshalb schien ihm hier schon eine Abwehr notwendig. 

F. Hirschfeld. 


H. Lehidorff: Karzes Lehrbich der Kiiderkraakheitei. Als zweite 
Auflage von Nil Filatow’s gleichnamigem Werke, gänzlich neu 
bearbeitet. Wien und Leipzig, Josef Safar. 228 S. Preis 5,60 M. 

Die Aufgabe, die der Verf. sich gestellt hat, eine kurze Darstellung 
des gegenwärtigen Standes der Kinderheilkunde zum Gebrauch für den 
Studenten bei der Vorbereitung zur Prüfung und für den praktischen 
Arzt zu geben, „ohne Diskussion kontroverser Ansichten und Stellung¬ 
nahme zu noch nicht entschiedenen Fragen", bat er im ganzen gelöst. 
Die Ernähungsstörangen der Säuglinge werden nach der Einteilung von 
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Finkeistein besprochen, die Infektionskrankheiten im wesentlichen 
nach den neueren Arbeiten der österreichischen Schule. — Bei den 
Nervenkrankheiten vermisst man eine Besprechung der Pachymeningitis 
haemorrhagica. — Der praktische Arzt wird vielfach eine etwas ausführ’ 
lichere Darstellung der Therapie wünschen. 


W. v. Mettenheiaer, F. Gtitzky und F. Weih«: Klinisehe Beobach¬ 
tungen nnd Brfahrnngen ans der Kinderklinik (Anniestiftnng) 
in Frankfurt a. M. Berlin, Jul. Springer. 120 S. 4 M. 
ln einem Bericht über eine zweijährige klinische Tätigkeit bieten 
die Verff. zugleich eine reichhaltige Sammlung interessanter Einzelfälle 
aus den verschiedenen Gebieten der Kinderheilkunde. 

L. Mendelsohn-Berlin. 


Literatur-Auszfige. 

Anatomie. 

C. Posner: Untersuchungen über den Harnleiter Neugeborener. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 22.) Es ist ohne weiteres klar, dass zeit¬ 
weilige oder dauernde Knickung des Ureters bei Wanderniere, fehlerhafte 
Insertion des Ureters, komprimierende Nebenarterie, Striktur oder Stecken¬ 
bleiben eines Steines im Ureter usw. zur Bildung einer Hydronephrose 
führen kann. Nun bleiben aber Fälle von Hydronepbrosen übrig, bei 
denen es trotz aller Mühe nicht möglich ist, deren Entstehung zu er- 
erklären. Man griff auf fötale Veränderungen des Ureters zurück. Verf. 
hat nun an Leichen Neugeborener eingehend den Verlauf und die Richtungs¬ 
veränderungen des Ureters studiert. Er kam, wie schon früher Bazy, zu 
dem Schlüsse, dass zweifellos auch am Ureter physiologische Engen und 
abnorme Schlängelungen nachweisbar sind. Er findet eine physiologische 
Stenose des Ureters etwa 70 mm unterhalb des Nierenleiters, an der 
Schwelle zwischen grossem und kleinem Becken, die besonders rechts 
stärker ist wie links, dann da, wo er die Blasenwand durchsetzt. Nun 
sind diese Veränderungen nur bei Föten und Neugeborenen festgestellt 
worden, beim Erwachsenen ist davon nichts mehr erkennbar, immerhin 
müssen wir annehmen, dass in einzelnen Fällen die Residuen solcher 
fötaler Abnormitäten im weiterem Verlauf zur wirklichen Hydronephrose 
führen können. Karl. 


Therapie. 

A. Baginsky: Zur Kenntnis der Therapie der hereditären Syphilis. 
I. Teil. (Ther. d. Gegenw., Januar 1915.) Verf. gibt eine Uebersicht 
über die allgemeine Charakteristik der Krankheit und über die Grund¬ 
züge der Therapie. Bei der speziellen Therapie empfiehlt Verf. die 
Sublimatbäder (0,5—1 g Sublimat auf ein Bad von etwa 10 Liter Wasser), 
im ganzen 30 Bäder. Die Bäder werden täglich verabfolgt, mit Unter¬ 
brechung eines einzelnen Tages in der Woche, von 8—10 Minuten Dauer 
und 37° C. Neben den Bädern gibt die Schmierkur gute Resultate. 
Je nach dem Alter werden 0,5—2 g der Mercurialsalbe verrieben, und 
zwar in folgender Anordnung, täglich an einem anderen Körperteile: 
1. rechter Arm, 2. linkes Bein, 3. linker Arm, 4. rechtes Bein, 5. Brust, 
6. Rücken. Danach Bad. R. Fabian. 

J. Fabry und J. Seelig-Dortmund: Behandlung der Syphilis mit 
Kipfersalvarsan. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) Der Arsengehalt des Kupfer- 
salvarsans beträgt 24pCt. Man injiziert 0,1 ccm intravenös. Man kann 
damit mit erheblich geringeren Dosen von As manifeste Symptome zum 
Verschwinden bringen. Man könnte darum auch die Injektionen in 
kurzen Intervallen wiederholen. Die Verff. sahen keine üblen Neben¬ 
wirkungen. Unangenehm ist die komplizierte Herstellung der Lösung. 
Was die Heilresultate betrifft, so glauben die Verff. nicht, dass sie so 
gut sind wie beim Altsalvarsan. 

J. Fabry-Dortmund: Intravenöse Behandlung des Lupus mit 
Kupfersalvarsan. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) Verf. sah gar keinen thera¬ 
peutischen Effekt. 

Relli Axter-Heaberfeld-Bello Horizonte: Ueber einen Fall von 
Emetinbehandlung bei Balantidiose. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) Sehr 
guter Erfolg. Dünner. 

A. Fraenkel-Berlin: Optoehin bei Pnenmonie. (Ther. d. Gegenw., 
Januar 1915.) Verf. berichtet im allgemeinen über günstige Erfahrungen 
mit dem Derivat des Cinchonins (Optoehin) bei 13 Fällen von Pneumonie. 
Bei der Behandlung ist besonders hervorzuheben: das gebesserte sub¬ 
jektive Befinden, die Ermässigung der Dyspnoe, die Abkürzung des 
Fieberverlaufs. Die Dosis beträgt im allgemeinen 3 mal 0,5 g, im ganzen 
4,5 g. 

C. A. Ewald-Berlin: Versuche mit Sekretogen. (Ther. d. Gegenw., 
Januar 1915.) Verf. hat mit dem Sekretogen, einem Hormonpräparat, 
bei 18 Fällen von Achylia gastrica Versuche angestellt. Das Sekretogen 
wurde teils in Tablettenform (3 mal täglich 3 Stück), teils als Liquor 
(3 mal täglich 1 Teelöffel) gegeben. Nur in einem Falle wurde ein 
Erfolg erzielt, in allen andern konnte weder objektiv noch subjektiv eine 
Besserung festgestellt werden. 

G. K1 ein b er ge r- Agram: Ueber die Verwendung des Narkophins 
als schmerzstillendes Mittel in der Geburtshilfe. (Ther. d. Gegenw., 
Januar 1915.) Günstige Erfahrungen. Das Narkophin stellt ein hervor¬ 


ragendes Mittel dar, die Wehensohmerzen zu vermindern bzw. aus- 
zusohalten. Im allgemeinen genügt eine einmalige Injektion von 1 oem = 
0,03 g Narkophin, eventuell kann man bis 3 mal 0,03 g in 3—4 stündlichen 
Intervallen verwenden. R. Fabian. 

P. Schendezowitsch: Die Behandlung der Gono-Blennorrkö’e der 
Neugeborenen und Erwachsenen an der Berner Universitäts- Augen¬ 
klinik. (Ther. Mb., 1915, H. 1.) Anstatt der übliohen Argentum nitricum- 
Behandlung wurde bei Gono-Blennorrhöe der Neugeborenen und Er¬ 
wachsenen in der Berner Universitätsklinik seit 1907 die Collargol- und 
dann Syrgol- Behandlung eiDgeführt. Also Einträufeln einer 3 proz. 
Collargollösung in den zuvor mit 2 proz. warmer Borlösung gereinigten 
Conjunctivalsack. Im Beginn stündlich, später alle 2—3 Stunden Ein¬ 
träufelungen wiederholen. Eine halbe Stunde nach jeder Einträufelung 
eine halbe Stunde lang warme Borumschläge auf die kranken Augen. 
Vor Beginn der warmen Umschläge etwas Borvaseline in den Conjunctival¬ 
sack einstreichen. Tagsüber wird der CoDjunctivalsack je nach der 
Intensität der eitrigen Sekretion fleissig mit warmer Borlösung ausgespült. 
Nachts alle 2 Stunden und nach der Reinigung etwas Borvaseline ein¬ 
streichen. Diese Prozedur so lange fortsetzen, bis die Gonokokken im 
Exsudat versohwunden sind. Syrgol wird in 5 proz. Lösung eingeträufelt, 
sonst dieselbe Behandlung wie bei Collargol. Das Syrgol hat allerdings 
eine unangenehme Nebenwirkung; durob Resorption bewirkt es zuweilen 
stinkende Diarrhöen bei Kindern. G. J. Tonen bäum. 

M. v. Lenhossdk• Budapest: Zur Behandlung der Hämorrhoiden. 
(D.m.W., 1915, Nr. 4) Verf. empfiehlt eine regelmässige Ausspülung 
der untersten Darmpartie nach jedem Stuhlgang. Er gibt hierfür ein 
bequem zu handhabendes Instrument „Anikure“ an. Merkwürdig mutet 
es an, dass er „die Anikure auch bei Gesunden, die nie an Hämorrhoiden 
gelitten haben, empfiehlt, als prophylaktische Maassnahme und als an¬ 
genehmen Reinigungsakt". Dünner. 

J. Sch um ach er-Berlin: Kritisch-chemisch-pharmakologische Be¬ 
trachtungen über den Wert des Kuliuni-Aurum eyunatum bei der Chemo¬ 
therapie der Tuberkulose. (Denn. Zschr., Januar 1915.) Die mit dem 
Goldcyan beobachteten Besserungen sind nicht dem Goldcyan als solchem, 
sondern wahrscheinlich voll und ganz der Wirkung freien kolloidalen 
Goldes zuzuschreiben, das im Körper wahrscheinlich aus dem Goldcyan 
entsteht. Es ist daher von Präparaten, welche keine giftigen und zu 
dem beabsichtigten Zwecke unnützen Begleitkomponente enthalten, und 
mehr und rascher kolloidales Gold liefern, voraussichtlich in therapeutischer 
Hinsicht mehr zu erwarten. Immerwahr. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

P. Grawitz-Greifswald: Die Bindegewebsveränderungen in Plasma- 
kultnren. (D.m.W., 1915, Nr. 4.) Dünner. 

Pb. Erlacher: Experimentelle Untersuchungen über Plastik und 
Transplantation von Nerv und Muskel. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106.) 
Die Literatur berichtete bisher über äusserst mangelhafte Erfolge bei 
freier Muskel- und Nerventransplantation. Bessere Resultate sind be¬ 
kannt bei Nervenplastiken und gestielten Muskellappen. Verf. kann nun 
auf Grund seiner Versuche günstigere Ergebnisse aufweisen. Es tritt 
zwar zunächst eine weitgehende Degeneration der Nerven und Muskel¬ 
elemente ein, aber wenn der nervöse Neuanschluss gesichert und wieder 
hergestellt ist, tritt eine lebhafte Regeneration zunächst der Nerven und 
dann der Muskelelemente ein, die sogar ihre Funktion nicht schuldig 
bleiben. Andererseits gelingt es auch einen degenerierten Muskel mit 
einem gesunden Muskel lappen in Verbindung zu bringen, denselben 
wieder lebensfähig zu machen und ihn so muskulär zu neurofissieren. 
Bis zum Eintritt der Funktion ist lange Zeit nötig. 

K. Miyauchii: Die autoplastisehe Knoeheumarkstransplautation 
im Experiment. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106.) Verf. berichtet über seine 
experimentellen Erfolge bei seinen autoplastischen Knochenmarkstrans¬ 
plantationen. Die Versuche wurden sämtlich an Kaninchen ausgeführt, 
und zwar wurde das der Tibia entnommene Knochenmark ohne Knochen 
in die Leber desselben Tieres transplantiert. Die Tiere werden naoh 
5, 6, 10, 14, 24, 28, 35, 45, 60 Tagen getötet. Die Experimente er¬ 
geben vollkommen gleiche Resultate. Makroskopisch unterscheidet sich 
das Transplantat deutlich vom Mutterboden, aber Veränderung, im Sinne 
einer Bindegewebsdurchwucherung, oder ein äusseres Wachstum sind 
makroskopisch nicht zu erkennen. Mikroskopisch muss man unter¬ 
scheiden zwischen einer peripheren und centralen Zone. In der peripheren 
Zone findet man zahlreiches junges Bindegewebe mit dünnwandigen weiten 
Blutgefässen. Myeloische Zellkomponenten zeigen sich meist zerstreut 
eingelagert, weisen aber deutliche Zerfallserscheinungen auf. Der central¬ 
gelegene Teil bietet uns ein der Norm entsprechend zusammengesetztes 
myeloisches Gewebe. Vielfach wurde in der Peripherie Neubildung von 
Knochengewebe beobachtet. Die Versuche ergeben also, dass das trans¬ 
plantierte Knochenmark zum grössten Teil am Leben erhalten bleibt 
Es bleibt ein Zellbestand speoifisch myeloischer Elemente zurück, von 
denen die Regeneration des Knochenmarks ausgeht, die sogar zur Knochen¬ 
neubildung führt. 

N. Guleke: Tetanie und Knoehentraunia. Nebst Bemerkungen 
über die Sehilddrtisentransplantation in das Knochenmark. (Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 106.) Die an der Klinik von Th. Ko oh er ausgeführten 
experimentellen Untersuchungen, die Transplantation von Schilddrüsen* 
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gewebe in das Knochenmark, ergaben, dass bei den Tieren nach dieser 
Voroperation bei Totalexcision der Thyreoparatbyreoidea keine Storungen 
in ihrem Befinden auftraten, dagegen die Tiere zu Grunde gingen, sobald 
das betreffende Knochenstück reseeiert wurde. Andere fanden, dass die 
Implantation von Schilddrüsengewebe in den Knochen gar nicht nötig sei, 
dass lediglich das Knochentrauma diese Wirkung ausübe. L. Morel be¬ 
stätigte diese Anpabme auch durch seine Experimente. Verf. prüfte nun 
die Versuche nach, um einen Zusammenhang zwischen Knochentrauma 
und Unterdrückung titanischer Erscheinungen bei parathyreoidektomischen 
Tieren sicher zu erweisen. Er fand nun an der Hand seiner Experimente, 
dass das Knochentrauma allein keinen Einfluss auf das Auftreten oder 
den Verlauf der parathyreopriven Tetanie hat. 

C. W. Bartels und J. Jensen: Sehneisatnr und Sehnentraas- 
plantatioa. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106.) Hinsichtlich der Sehnennaht 
steht Verf. auf Grund seiner Tierversuche auf dem Standpunkt, dass die 
Sehnen besser halten und zusammenwachsen, wenn sie sofort aktiven 
Bewegungen und passiver Spannung ausgesetzt werden. An Stelle von 
Seide empfiehlt er Jodchromcatgut. Die mikroskopischen Studien er¬ 
geben, dass das regenerative Vermögen der Sehne recht gering ist und 
sich selbst 3 Wochen nach der Operation noch recht wenig geltend 
macht. Lang dauernde Immobilisation ist schädlich. Durch frühzeitiges 
Bewegen wird auch ein Verwachsen der Sehnen an die Haut, das das 
funktionelle Resultat stark beeinträchtigt, vermieden. Die Anwendung 
von Fasoie zur Deckung von grösseren Sehnenlücken hat gute Resul¬ 
tate gegeben. Auoh die autoplastisch transplantierten Sehnen bil¬ 
deten eine kräftige vollständig funktionsfähige Sehne, dabei muss 
aber das Peritenonium möglichst erhalten bleiben, oder die Sehne 
wird mit einem freien Fascienstreifen bekleidet Von 26 Versuchen ge¬ 
langen 19 vollkommen. Die an 14 Tieren angestellten Versuche mit 
homoplastischer Sehnentransplantation ergaben, dass in allen Fällen die 
Sehne einheilte und ein volles funktionelles Resultat ergab. Es wurde 
allerdings immer das Peritenonium erhalten. 6 Tiere wurden kürzere 
oder längere Zeit immobilisiert, 8 Tiere durften sofort frei herumlaufen. 
Bei Versuchen an Menschen sind die Erfahrungen noch sehr gering, 
vielleicht dürfte dies Verfahren in Zukunft mehr angewendet werden. 

Karl. 


Parasitenkunde und Serologie. 

P. Ehrlich und H. Sachs-Frankfurt a. M.: Impfstoffe und Heil¬ 
sera. (Ther. Mh., 1915, H. 1.) Uebersicht über die Impfstoffe und Heil¬ 
sera unter Berücksichtigung der Kriegsseuchen und den neuseten Er¬ 
rungenschaften der Wissenschaft auf diesem Gebiete. Also aktive und 
passive Immunisierung. Bei aktiver dienen als Impfstoffe; 1. der Inhalt 
von Krankheitseffloreszenzen bzw. die Organe von infizierten Tieren, in 
denen die noch nicht isolierbaren Krankheitserreger angenommen werden 
(Sohutzimpfung gegen Variola und Lyssa). 2. Bakterielle Impfstoffe wie 
gegen Typhus, Cholera und Pest (Hafkine in Indien und Pfeiffer in 
Japan). Zur passiven Immunisierung dienen Serumpräparate — gegen 
die Toxine der Bakterien gerichtet. Gegen Tetanus hat das Schutzserum 
auoh einen ausgezeichneten Wert. DieDosis*. 20—30 Antitoxin-Einheiten in 
Wiederholung nach 8 bis 10tägigem Intervall. Die Anaphylaxiege¬ 
fahren treten hier in den Hintergrund. Gegen Pest hat der empfohlene 
Serumimpfstoff nur vorübergehende Immunisierung zur Folge. Gegen 
Bacillenruhr (die durch Shiga-Kruse’sehen Typ hervorgerufene) ist auch 
ein prophylaktischer Serumimpfstoff empfohlen. Ausser diesen obenge¬ 
nannten sind noch kombinierte Impfstoffe zu Schutzimpfungszwecken 
herangezogen, welche Gemische der Krankheitserreger oder ihrer Stoff¬ 
wechselprodukte mit dem entsprechenden Immunserum darstelien, die 
sogenannte Simultanimpfung, auch sensibilisierte Impfstoffe genannt 
(Besredka gegen Typhus). Der Serumzusatz verfolgt den Zweck, die 
stark reizende Wirkung der Dysenteriebaoillen abzuschwächen. Auch 
sur Schutzimpfung gegen Cholera, zur Behandlung der Tuberkulose sind 
sensibilisierte Impfstoffe vorgeschlagen worden. Das neue v. Behring’sche 
Diphtherieschutzmittel stellt eine Mischung von Antigen und Antiserum 
dar und wird mit T.-A. (Toxin-Antitoxinmischung) bezeichnet. Heil¬ 
sera. Zur spezifischen Therapie spielt vorläufig die Serumtherapie die 
ausschlaggebende Rolle. Das Hauptgebiet derselben bei Diphtherie und 
Tetanus. Die Verff. geben theoretische wie praktische Erläuterungen 
über die Herstellung der Sera, über Prüfung ihrer Unschädlichkeit und 
Wirksamkeit, über Immunisierungseinheiten usw. In Deutschland ge¬ 
langen in den Handel Diphtheriesera mit einem Mindestgehalt von 
350 I.-E. im Kubikcentimeter, also ein 350faches; im Gebrauch sind 
aber auch 100 und 1500fache Sera. Die Gefahr der Reinjektion ist auch 
dann wesentlich, wenn zwischen den Injektionen ein Intervall von min¬ 
destens 8—10 Tagen liegt. Besredka empfiehlt minimale Mengen Serum 
zunächst suboutan zu injizieren und die Hauptdosis erst einige Stunden 
später folgen zu lassen. Auoh von Hunden und Rindern gewonnenes 
Diphtherieserum steht zur Verfügung. Tetanustoxin bei therapeutischen 
Zwecken hat man auch empfohlen rasch und viel zu injizieren. 

G. J. Tenenbaum. 


Innere Medizin. 

C. Hartmann-Tübingen: Untersuchungen mit dem lenen Sphygne- 
htUmeter nach Sahli. D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 2.) Die 
Bolometerwerte schwanken bei völlig Gesunden individuell sehr erheblich, 


und es können Werte zwischen etwa 6 und 13—14 gern festgestellt 
werden. Der individuelle Wert wird aber in bemerkenswerter Konstanz 
monatelang beibebalten. Von besonderem Werte ist das Verfolgen der 
Ergebnisse über längere Zeit auf einer Kurve. Bei physiologischen An¬ 
strengungen (Dauerlauf, Rudern) sehen wir massigen Anstieg bei guter 
Arbeitsleistung, starken Anstieg bei grosser Anstrengung, Abfall beim 
Versagen der Kräfte. Nach Genuss von Alkohol, Tee, Nikotin zeigen 
sich ähnliche Aenderungen. In der Pathologie erhalten wir wichtige 
Ergebnisse über die Leistung des cardiovaskulären Apparates. Erfolg¬ 
reiche Digitalistherapie ergibt Erhöhung des Sphygmobolometerwertes, 
Abnahme bedeutet Nachlass der therapeutischen Wirkung. Für die 
Prognose können wertvolle Anhaltspunkte selbst dann gewonnen werden, 
wenn andere Methoden keine deutliche Aenderung verzeichnen. 

Th. Christen: Die Ffillnng des Palses und das PolsvolmeB. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 2.) Nochmalige Besprechung und 
Begründung des vom Verf. angegebenen Energometers, das sich zu dyna¬ 
mischen Pulsuntersuchungen hervorragend eignet. 

H.Sahli: Entgegnuig auf den vorstehenden Aufsatz von Dr. Christen. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 2.) Verteidigung der Sphygmo- 
bolometrie. 

Schnitter-Offenbach: Beitrag zur Pathologie des Pilses bei der 
chronischen Bleivergiftug. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 2.) 
Bei chronischen Erscheinungen sind bei richtiger Färbetechnik (keine 
Kontrastfärbungen) im Blut fast regelmässig basophil punktierte rote 
Blutzellen in wechselnder Menge nachweisbar. Färbeindex unter 1, nur 
bei schwersten Fällen über 1. Die gekörnten roten Blutkörperchen 
verschwinden meist allmählich mit fortschreitender Genesung. Die Be¬ 
funde von Sohnitter sprechen für die Kerngenese der Erythrocyten- 
körner, die regenerativen Charakters sind. Das Blei ruft neben der all¬ 
gemeinen Schädigung der Blutkörperchen auch im Knoohenmark stets 
regressive, nur langsam heilende Veränderungen hervor, ebenso im 
lymphatischen System. Mithin wird das gesamte blutbildende Gewebe 
und das gesamte strömende Blut durch das aufgenommene Blei ge¬ 
schädigt. Zinn-Berlin. 

Joh. Bossart-Davos: Künstlicher Pnemothorax bei einem Fall 
von Lnngeitiherkilose, kompliziert mit Diabetes und Albimiiirie. 
(Schweiz. Korr. Bl., 1914, Nr. 49.) R. Fabian. 

Petruschky-Danzig: Zur weiteren Nutzbarmachung der peremtaiei 
Imnisiemig. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) P. konnte mit seiner per- 
outanen Immunisierung ganz Heia tuberkulosefrei machen. Er lässt 
systematisch abgetötete Bacillen einreiben, die ebenso wie lebende den 
Weg durch die Haut in den Körper nehmen. Diese Methode gibt keine 
absolute Immunität gegen Tuberkulose, aber sie erhöht die Widerstands¬ 
kraft des Körpers. Nach dem gleichen Prinzip geht P. gegen die Misch¬ 
infektionen der Tuberkulose vor. Dünner. 

Lauritzen-Kopenhagen: Blitznckerbestimigei (Ivar Bang’s 
Mikromethode) bei Diabetikern und ihre klinische Bedeutung. I. Teil. 
(Ther. d. Gegenw., Jan. 1915.) Verf. untersuchte bei 100 Diabetikern 
nach Bang’s Mikromethode das Verhalten des Blutzuckers mit gleich¬ 
zeitiger Berücksichtigung des Urinzuckers. Hierdurch wurden Rück¬ 
schlüsse auf die spezielle Diagnose des Diabetes, auf die Prognose des 
Falles und auf die Beeinflussung der Hyperglykämie durch die Behand¬ 
lung gezogen. Mit der vermehrten Hyperglykämie kam es in einer Reihe 
von Fällen zugleich zur Glykosurie und zur Zunahme einer bestehenden 
Glykosurie. In einer anderen Gruppe von Fällen zeigte sich eine Glyko¬ 
surie ohne Hyperglykämie (renaler Diabetes), deren Verlauf ein gut¬ 
artiger war. R. Fabian. 

A. Hahn-Berlin: Eine einfache Methode der quantitativen Harn- 
atoffbestinmaog in kleinen Blntmeagen für die Zwecke der Nierea- 
diagnostik. (D.m.W., 1915, Nr. 5.) Die von Hahn und Saphra an¬ 
gegebene Methode zur Bestimmung des Harnstoffs im Urin mittels der 
Soja-Ureaae ist exakt und äusserst einfach. Es wird eine einfaohe 
Methode zur Bestimmung des Harnstoffs in serösen Flüssigkeiten mit¬ 
geteilt, beruhend auf der Verwendung der Soja-Urease und auf der Be¬ 
stimmung der Alkalinität mittels der Jodometrie. 

L. Pincussohn - Berlin: Ueber Oxaltrie. (D.m.W., 1915, Nr. 5.) 
(Vortrag, gehalten im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in 
Berlin am 15. Juni 1914.) Vgl. Gesellscbaftsbericht der B.kl.W., 1914, 
Nr. 26. . 

Schatz -Rostock: Psendoappendieitis vermiformis an sich selbst 
beobachtet. (D.m.W., 1915, Nr. 5.) Die Anfälle verliefen ohne Fieber 
und dauerten wenige Stunden. Als auslösend schuldigt Verf. Speisen, 
die nicht genügend gekaut, sich am Uebergang vom Dünndarm zum 
Dickdarm festsetzen und die rückwärtigen Darmpartien stauen, an. Er 
fand so in der Tat in seinem Stuhl ein Stück Schinken. 

Dünner. 

J. Löwy-Prag: Zur Frage der Restitntioi der SerBmkonientration. 
(D. Arch. f. klin. M., 1914, Bd. 117, H. 2.) Die physiologische Breite des 
Brechungsindexes des Serums schwankt zwischen 1,347486—1,35145. 
Nach dem Tode sinkt im Venenblute die Serumrefraktion um so mehr, 
je länger nach dem Exitus die Blutentnahme erfolgt ist. Bei einer Blut¬ 
entnahme von 350—400 ccm erreicht die Blutverdünnung nach 4 Stunden 
ihr Maximum und nach 10 Stunden wieder die ursprüngliche Höhe. 
Nach Strumektomien pflegt in einer Reihe von Fällen die Serumkonzen¬ 
tration zu sinken. Dasselbe findet auch nach Ovariektomien statt. Unter 
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der Einwirkung von Jodothyrintabletten ändert sich die Serumkonzentration 
' im Sinne einer Konzentrationssteigerung und zwar in weit höherem 
Maasse, als dies bei Einwirkung der einzelnen Komponenten (Jod, 
Thyreoidintabletten) allein der Fall ist. Zinn-Berlin. 

A. v. Hirsch-Gereuth - Berlin: Vergiftungsversucbe mit Adalin. 
(Ein Beitrag zur relativen Unschädlichkeit übermässiger Dosen.) (Ther. 
d. Gegenw., Jan. 1915.) Eine Patientin (Hysterica) nahm 17—18 g 
Adalin, ohne dass hierdurch bedenkliche Erscheinungen auftraten. Der 
Schlaf dauerte 3 Tage, nachher noch Schwächegelühl. Restitutio ad 
integrum nach 5 Tagen. R. Fabian. 


Kinderheilkunde. 

A. Levinson-Chicago: Das Ausknltationsphäiiomeii des Kehlkopfes 
beim Kropp und Pseudokropp. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) Verf. auskultiert 
mit auralem Stethoskop über dem Thyreoidknorpel und in der Fossa 
suprasternalis. Die Auskultation über dem normalen Larynx des Kindes 
ergibt im Inspirium einen schlürfenden Ton, im Exspirium einen längeren 
Ton. Bei Pseudokrupp ist über dem Thyreoidknorpel im Inspirium ein 
unreiner, geschlossener Ton, ähnlich einem M, im Exspirium ein ver¬ 
längerter, schlürfender Ton. In der Fossa suprasternalis ist feuchtes, 
mittelblasiges Rasseln, während über den Lungen normales Atmen be¬ 
steht. Beim Krupp ist das Inspirium ein offener Vokal, tief und rauh. 
Das Exspirium ist viel länger und einem V ähnlich. Dünner. 

Chirurgie. 

Eugen Holländer: Die chirurgische Säge. (Arch. f. klin. Chir., 
Bd. 106.) In der Steinzeit gab es zwar Sägen, aber es ist keineswegs be¬ 
kannt oder erwiesen, dass dieselbe auch im Instrumentarium des Arztes 
Aufnahme gefunden hat. Es ist nicht bekannt, ob die in dieser Zeit 
sehr häufig ausgeführte Operation der Trepanation mittels einer Säge 
vorgenommen wurde, es scheint vielmehr wahrscheinlich, dass dieselbe 
lediglich mit einem spitzen Stein ausgeführt wurde. Dafür, ob die zweite 
Operation, die Amputation schon bekannt war, fehlen alle Belege. Es ist 
kein Knochen aus dieser Zeit gefunden worden, der mit Sicherheit die 
charakteristischen Erscheinungen der Amputation zeigt. Aus der Bronze¬ 
zeit sind uns Sägeinstrumente überliefert, die ihre medizinische Ver¬ 
wendung schon wahrscheinlicher erscheinen lassen. Besonders da manche 
von ihnen mit anderen Instrumenten zusammen gefunden worden sind, 
deren chirurgischer Zweck unzweideutig ist. Aber auch diese Sägen 
konnten aus technischen Gründen nur bei Trepanationen Verwendung 
finden, es kann sich also nicht um Amputationssägen handeln. Erst 
ira Mittelalter und in der Neuzeit findet die Säge als chirurgisches In¬ 
strument ausgiebige Verwendung, und wir finden sie in allen Hand¬ 
büchern der Chirurgie abgebildet und besonders erwähnt. Jetzt erst im 
17. Jahrhundert erfuhr die Araputationstecbnik einen grossen Aufschwung, 
und so wurde auf die technische Ausgestaltung der Säge das Haupt¬ 
augenmerk gerichtet. Es entstanden Hand-, Blatt-, Bogen-, Zirkel-, 
Brücken-, Rippen- und Kettensägen. 

M. Tiegel: Ueber die Behandlung von Abscessen mit Spreizfedern. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 2.) Verf. empfiehlt eine Behandlungs¬ 
methode der Abscesse mit Spreizfedern nach vorausgegangener Spaltung 
aufs Beste. Er hat ein rascheres Zurückgehen der Entzündung, Rötung 
und Infiltration der Umgebung der Abscesse, ein rascheres Versiegen der 
Eiterung, kurzum eine raschere Heilung als bei anderen Methoden beob¬ 
achtet. Der Beweis wird durch eine Anzahl guter Heilerfolge gebracht. 

Karl. 

Ri edel-Jena: Erfahrungen über Fnrnnkelmetastaseii. (D.m.W., 
1915, Nr. 4 und 5.) Jeder, auch der kleinste Furunkel ist in seinen 
Folgen unberechenbar. Es sterben mehr Menschen an Furunkelmetastasen 
als an direkt fortgesetzter Thrombophlebitis purulenta. Junge Leute 
leiden schwerer durch Metastasen im Knochen als erwachsene nach Ab¬ 
schluss des 25. Lebensjahres. Metastasen in den Weichteilen Erwachsener 
verursachen vielfach ebenso schwere Störungen wie Metastassen in den 
Knochen Jugendlicher. Weichteilmetastasen lokalisieren sioh mit einer 
gewissen Vorliebe im Gehirn, in den Muskeln, besonders aber im peri¬ 
nephritiseben Gewebe, zuweilen in den Nieren selbst. Der oberflächlich 
gelegene Furunkel kann zunächst konservativ mit Abtragung der obersten 
Deckhäutchen und mit Salbenverband behandelt werden. Bei rasch sich 
entwickelndem Infiltrat und zunehmender Schmerzhaftigkeit ist ein derber 
Kreuzschnitt unter Aetherspray angezeigt. Dieser wirkt nur dann ge¬ 
nügend, wenn die Gewebe blutleer oder wenigstens blutarm gemacht 
sind. Tiefsitzende Furunkel sind sofort zu spalten, Karbunkel in toto zu 
exstirpieren. Dünner. 

J. Philopowicz: Ueber antoplastische Blutstillnngsmethoden und 
aseptische Thrombose. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106.) Die Blutstillungs¬ 
methoden durch frei implantierten Muskel, freie Fascie, Fett oder Netz 
sind in neuester Zeit in den Vordergrund des Interesses getreten, und 
es wird bereits ausgiebig davon Gebrauch gemacht. Dass sich diese 
Methoden aufs beste bewähren, weist Verf. besonders wieder an einer 
Reihe von Tierexperimenten nach, die in der Weise vorgenommen werden, 
dass grössere Defekte an den inneren Organen gesetzt und die Defekte 
unter digitaler Kompression durch Muskel oder Netzstücke ausgefüllt 
werden. Die oft gewaltige Blutung stand nach mehreren Minuten, ein 
Abgleiten des inplantierten Stückes fand nicht statt, der Sicherheit 
halber kann das Implantat mit einigen Nähten fixiert werden. Die 


Wirkung wurde bei einigen Experimenten unterstützt, indem das Trans¬ 
plantat zuvor in Coagulenlösung Kocher-Fonio getaucht wurde. Dass 
die Infektion oft die Ursache zu Tbrombenbildung gibt, ist vollkommen 
erwiesen und klar. Schwer zu erklären ist die Thrombenbildung in den 
Gefässen bei einem vollkommen aseptischen Wundverlauf. Es müssen 
dabei wohl mehrere Ursachen eine Rolle spielen. Allgemeine Zirkulations¬ 
störung durch Erkrankung des Herzens, lokale Zirkulationsstörungen, 
Stauung, Wirbelbildung, Varikositäten, leichtere Gerinnbarkeit des Blutes, 
schon bestehende Erkrankungen der peripheren Gefässe. Verf. glaubt 
nun auf Grund seiner Studien der gerinnungsbefördernden Eigenschaften 
der Körpergewebe zu den oben erwähnten Ursachen noch hinzufügen zu 
müssen, dass bei der Entstehung der aseptischen Thrombose naoh Ope¬ 
ration und stumpfen Traumen die Resorption vom dabei zerstörten 
Körpergewebe als auslösendes Moment in Frage kommt. Karl. 

Schultze-Duisburg: Nenes Symptom hei Patellarfraktnr, zugleich 
ein Beitrag zu ihrer Behandlung. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 4, S. 49.) Die 
ganze Therapie der „Patellarfraktur“ richtet sich naoh der Frage: liegt 
nur eine Fraktur der Patella in engerem Sinne vor oder ist der Streck¬ 
apparat mit zerrissen? Die Differentialdiagnose ist nicht schwierig, wenn 
man sich den pathologisch-auatomischen Befund vergegenwärtigt: die 
Kniescheibe ist ein Schaltknochen, der in einem fest verschlossenen Lager 
liegt. Bricht sie, so wird sie aus diesem Grunde zunächst trotzdem in 
ihrer Lage erhalten. Es kommt daher eine Diastase der Bruchenden 
nicht zu stände, auch nicht bei extremer Beugung des Knie¬ 
gelenks. Ist dagegen der Streckapparat mit verletzt, so ist eine mehr 
oder weniger starke Distraktion die Folge, die zur Diastase führt. Da¬ 
mit ist auch die Therapie gegeben: nur die durch die Zerreissung des 
Streckapparates komplizierte Fraktur bedarf der Naht. Zwei Röntgen¬ 
bilder illustrieren den Befund der „Fractura patellae vera“. 

Hayward-Berlin. 

L. Peterhanwahr: Ueber entzündliche Geschwülste des Netzes. 
(Arcb. f. klin. Chir., Bd. 106.) Verf. fügt zu den in der Literatur bereits 
bekannten Fällen von entzündlichen Netztumoren noch einige neue hinzu. 

A. Troell: Ueber Incontinentia nrinae paradoxa bei gewissen 
Harnblasentnmoren, speziell mit Rücksicht auf die Intoxikationsstellung 
für Prostatektomie. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106.) Verf. bringt 3 ausführ¬ 
liche Krankengeschichten über Blasentumoren. Sämtliche Tumoren sassen 
hart an der hinteren Uretralmündung und brachten schwere Störungen 
in der Blasenentleerung, besonders im Sphinktermecbanismus mit sich. 
Alle boten das Bild der Incontinentia urinae paradoxa, auf das Verf. 
näher eingeht. Karl. 


Röntgenologie. 

Wich mann-Hamburg: Instrumentarium für Anwendung hoch- 
aktiver Radium- nnd Mesothorpräparate. (Portschr. d. Röntgenstr., 
Bd. 22, H. 5.) Verf. gibt eine Uebersicht über das Instrumentarium, 
das sich ihm bewährt hat (Verfert. C. W. Bolte Nachfolger, Hamburg). Er 
erwähnt die Fläcbenapparate, die die radioaktiven Salze in flächenhafter, 
feinst zerteilter Ausbreitung fixiert, und zwar in einer Lack- oder 
Firnisschicht. Da diese nicht luftdicht abschliessen und somit einen 
Verlust an therapeutisch ausnutzbarer Energie bedingen, ferner hier¬ 
durch eine genaue Dosierung unmöglich machen, hat Verf. einen Kapsel¬ 
apparat eingeführt, der das Präparat hermetisch absohliesst. Angabe 
der Grundsätze für die Konstruktion und der Apparatur. Dann schildert 
Verf. die röhrenförmigen Apparate für grössere Mengen radioaktiver 
Stoffe. Um Verluste zu vermeiden, empfiehlt es sich, das radioaktive 
Präparat stets in der betreffenden Type montiert zu kaufen, so dass 
der Prüfungsschein der Physikalischen Reichsanstalt sich auf die Akti¬ 
vität des Präparates bezieht. 

Schulz-Danzig: Röntgenographisches Verfahren zur Bestimmung 
des Sitzes eines in den Körper eingedrungenen Geschosses mit ein¬ 
fachen Hilfsmitteln. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, H. 5.) Angabe 
eines Verfahrens, mit welchem bei Steckschüssen mit einfachen Hilfs¬ 
mitteln — Schilderung derselben — bestimmt werden kann: 1. der¬ 
jenige Punkt der Haut, der bei einer ganz bestimmten Lage des Körpers 
senkrecht über dem Mittelpunkt des Geschosses liegt, 2. die Entfernung 
des Mittelpunktes des Geschosses von diesem'Punkt. Erörterung der 
mathematischen Grundlagen des Verfahrens, genaue Darstellung des Ver¬ 
fahrens, das sehr zuverlässig ist. Hat man dasselbe einige Male ange¬ 
wandt, gebraucht man zu ihm nur wenige Minuten mehr Zeit wie zu 
einer gewöhnlichen Aufnahme. 

Immelmann und Schütze - Berlin: Ahsorptionsmessnngen mit 
dem Fürstenau’schen Intensimeter. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, 
H. 5.) Veiff. sagen, dass sie im Gegensatz zu allen theoretischen Be¬ 
denken, die ursprünglich der Verwendung der Selenzelle zu Dosierungs¬ 
zwecken infolge der früheren unzulänglichen Form derselben entgegen¬ 
gebracht wurden, das Intensimeter naoh kritischer Prüfung mit seinen 
zahlreichen Vorzügen für einen grossen Fortschritt in der Dosierungs¬ 
technik halten und es durchaus empfehlen können. 

Stein-Wiesbaden: Die Centriernng schwieriger Röntgenauf¬ 
nahmen. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, H. 5.) Verf. konstruierte 
einen kleinen Apparat (drei vernickelte Metallschienen), der sich leicht 
an jedem Aufnahmetisch mit Hilfe einer Schraube befestigen lässt, sehr 
brauchbar ist und viel teueres Plattenmaterial erspart, indem er mit 
absoluter Sicherheit gestattet, auch bei Verwendung kleiner und kleinster 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF IOWA 





22 Februar 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


195 


Plattenformate und Blenden die gewünschte Gegend stets eiakt zu 
treffen. Beschreibung des Apparates. Schilderung der Centrierung einer 
Aufnahme. Abbildungen. Herstellung in den Veifa-Werken in Frank¬ 
furt a. M. Schnütgen-Arco. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

M. Schottelius-Freiburg i. B.: Phobrol, 0rotam md Sagrotai. 
(D.m.W., 1915, Nr. 6.) (Bemerkungen zu der Arbeit von Messer¬ 
schmidt in D.m.W., 1914, Nr. 50.) Man soll von einem- Desinficiens 
nicht, wie es Messerschmidt tut, Unbilliges verlangen. Es ist ein 
grosser Vorteil, wenn wir endlich Desinficientien haben, die sich durch 
Ungiftigkeit, fast völlige Geruchlosigkeit und kräftige Wirksamkeit aus¬ 
zeichnen. Dünner. 


Miütär-Sanitätswesen. 

E. Hesse: Die Hygieae im Felde. (D.m.W., 1915, Nr. 6.) 

J. Schwalbe-Berlin: Kriegsernährug. (D.m.W., 1915, Nr. 6.) 

H. Strauss-Berlin: Kriegsernähraßg und Kraakendiät. (D.m.W., 

1915, Nr. 4.) Für eine vollkommen befriedigende Diät für Kranke ist 
bei der jetzigen Kriegsernährung gesorgt. Wir besitzen z. B. in Reis¬ 
mehl, Mondamin usw. einen sehr brauchbaren Ersatz für Magendarm¬ 
kranke. Vielleicht erschwert der Kostenpunkt in manchen Fällen die 
Situation. Jedenfalls aber können nach wie vor diätetische Maassnahmen 
getroffen werden. 

K. Kisskalt-Königsberg: Die Bekämpfung der Länseplage. (D.m.W., 
1915, Nr. 6.) Einige Ratschläge. 

K. Mendel: Zur Prophylaxe der Geachlechtskraakheitea im Felde. 
(D.m.W., 1915, Nr. 4.) Erwiderung auf den Aufsatz von Professor 
Buschke in der D.m.W., 1914, Nr. 48. 

A. Buschke: Erwiderung zu obigen Bemerkungen. (D.m.W., 1915, 
Nr. 4.) Dünner. 

L. Jacobsohn-Charlottenburg: Krieg und Nervensystem. (Ther. 

Gegenw., 1915, Jan.) Zusammenfassende Uebersicht über den gegenwär¬ 
tigen Stand der Kriegsneurologie an der Hand der kürzlich erschienenen 
Abhandlungen. R. Fabian. 

A. Ritschel-Freiburg i. B.: Ueber die mechanische Behandlung 
winkliger Fermabweiehnngen des Skeletts. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) 

F. Lange-München: Papphülsenschienen. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) 

F. König: Universalschiene für den praktischen Arzt. (M.m.W., 

1915, Nr. 5.) 

M. Fritz - Arolsen: Zur Schienenfrage. (D.m.W., 1915, Nr. 5.) 
Verf. verwendet Gipsschienen, die nass ohne Polsterung angelegt werden. 
Vorteile: Rasches Fertigstellen ohne Zeitverlust und ohne schwierige 
Vorbereitung, sichere Fixierung, erleichterte Revision der Wunden, Ver¬ 
hütung von Gelenkversteifungen, einfache Herstellung, Ersparung des 
Polstermaterials und der gewöhnlich mitgeführten Schienen. 

Wiewiorowski: Zur Behandlung der kriegschirargischen Blutung. 
(D.m.W., 1915, Nr. 5.) Verf. zeigt, dass der Truppenarzt auf den 
Truppenverbandplätzen unmöglich grössere Gefässstämme unterbinden 
kann. Er hält es sogar für einen Kunstfehler, wenn er bei den ge¬ 
gebenen Verhältnissen in der Wunde herumsuoht. 

H. Eis-Bonn: Ueber die Schussfraktnren langer Röhrenknochen 
nnd ihre Behandlung in den Heimatlazaretten. (M.m.W., 1915, Nr. 5 und 
6.) (Nach einem Vortrage, gehalten vor den Aerzten der Reserve- und 
Vereinslazarette von Bonn und Umgebung.) 

Madelung-Strassburg: Einige Kriegsverletzungen des Oesophagus. 
(D.m.W., 1915, Nr. 5.) Nicht jede Oesophagusverletzung macht sofort 
oder später Erscheinungen. Ein Patient des Verf. konnte bis kurz vor 
dem Exitus gut schlucken. Auch das Symptom, dass die aufgenommene 
Nahrung an der Halswunde austritt, trifft nicht für alle Fälle zu. Schluck¬ 
beschwerden können sowohl durch eine Verletzung des Oesophagus als 
auch durch Kompression infolge Bluterguss der umliegenden Gewebe 
bedingt sein. Jedenfalls soll man bei Schluckbeschwerden an Oesophagus¬ 
verletzung denken, aber auch an Tetanus. — Aus der Lage von Ein¬ 
schuss- und Ausschussöffnung am Halse zueinander ist fast nichts zu 
schliessen. Man könnte eventuell durch den Verlauf des Wismut¬ 
schattens im Röntgenbilde zur Diagnose gelangen. Oesophagoskopieren 
ist kontraindiziert. Therapeutisch kommt Oesophagusfistel bzw. Magenfistel 
in Frage. Gefährlich sind die sekundären Abscesse, die auch dann ent¬ 
stehen können, wenn die Oesophaguswunde ausheilt. 

W. Carl-Königsberg: Ueber Bauchschüsse. (D.m.W., 1915, Nr. 4.) 
(Nach einem Vortrage im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg am 23. November 1914.) 

H. Töpfer: Richtlinien für die Notwendigkeit des Eingriffes bei 
Baiehschttssei. (D.m.W., 1915, Nr. 6.) Der bisher empfohlene Stand¬ 
punkt der abwartenden Behandlung der Bauchschüsse ist nicht immer 
am Platze. Verf. hat in einigen Fällen mit Erfolg operiert. 

H. Silbergleit und A. Veith-Ingoldstadt: Pylorusstenose und 
Magenverlagerung durch perigastrische Verwachsung als Folge eines 
Schisses. (D.m.W., 1915, Nr. 4.) Interessante Kasuistik. 


K. Kolb-Schwenningen: Schnssverletznngen der Harnwege und 
Verlegung derselben durch das Geschoss. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) 

A. Mue Iler -München: Dreifache Harnröhrenverletznng. (M.m.W.. 

1915, Nr. 5.) 

A. Käppis: Ein bemerkenswerter Fall von Blasenschass. (M.m.W., 
1915, Nr. 5.) _ Dünner. 

Technik. 

R. Weiss - Freiburg i. B.: Universalantersaehangsapparat für 
quantitative Bestimmungen. (M.m.W., 1915, Nr. 5.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: Ich muss Ihnen zunächst Mitteilung von dem 
schmerzlichen Verlust machen, den die medizinische Wissenschaft und 
wir in Berlin erlitten haben, Geheimrat R. v. Olshausen ist vorgestern 
gestorben. Bis vor kurzer Zeit erfreute er sich noch grosser geistiger 
Frische und konnte mit Genugtuung auf seine wissenschaftliche und 
praktische Tätigkeit zurückblicken, indem es ihm gelungen war, die 
Gynäkologie nach jeder Richtung hin zu fördern und ausgezeichnete 
Schüler zu erziehen. 

Auch in unserer Gesellschaft war er tätig. Er hat wiederholt Vor¬ 
träge gehalten: zweimal über Eklampsie, einmal über intrauterine Behand¬ 
lung durch die Kürette und noch ein anderes Mal einen grösseren Vor¬ 
trag über extrauterine Gravidität. Auch in den Diskussionen hat er 
sich öfter in der Medizinischen Gesellschaft bei prinzipiell wichtigen 
gynäkologischen Fragen beteiligt. 

Ich bitte Sie, sich zum Andenken dieses hochverdienten Mannes von 
Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Den Austritt aus der Gesellschaft hat erklärt: Herr Dr. Sello 
wegen Krankheit. 

Für die Bibliothek sind eiogegangen: als Geschenk von Herrn 
J. Hirschberg: Geschichte der Augenheilkunde, 3. Buch: Englands 
Augenärzte 1800—1850, Leipzig 1915; von Herrn W. B. Weidler, 
New York: 4 Sonderabdrücke; im Austausch: 90. und 91. (1912 und 1913) 
Jahresbericht der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur, 
5 Bände. 

Hr. M. Rothnann: 

Demonstratio! eines Falles von isolierter Thennanalgesie des Beins 
nach Schnssverletznng des Rückenmarks. 

In der Diskussion über Kriegsnervenverletzungen, die wir in den 
letzten Sitzungen hier gehabt haben, habe ich bei den Rückenmarks- 
läsionen betont, dass es eine Reihe von Fällen gibt, bei denen anfäng¬ 
lich die Symptome der totalen Querschnittsläsion bestehen und später 
doch eine wesentliche Besserung einsetzt, eine Tatsache, die für die Pro- 
gnosenstellung von grosser Bedeutung ist. 

Der Fall, den ich heute vorstellen will, zeigt diese Verhältnisse und 
ist zugleich eine interessante Illustration für den chirurgischen Vorschlag, 
den ich wiederholt gemacht habe, um bei Patienten, die ganz unerträg¬ 
liche Schmerzen der unteren Körperhälfte durch schwere Verletzungen 
haben und sich in verlorenem Zustande wochenlang quälen müssen, 
durch eine kleine Operation an den Vorderseitensträngen des Brustmarks 
eine Analgesie herbeiführen. 

Der 22jährige Soldat ist am 4. November durch einen Schoss ver¬ 
letzt worden, der oberhalb der linken Clavicula in die Fossa supraclavi* 
cularis bineingegangen ist. Auf der Röntgenplatte, die auf der chirurgi¬ 
schen Universitätsklinik gemacht worden ist — der Fall stammt aus dem 
Vereinslazarett Paulsbornerstrasse 4 (Herr Dr. Barrach) —, kann man 
die Geschossfragmente ungefähr in der Höbe des ersten und zweiten 
Dorsalwirbels links neben Wirbelsäule liegen sehen. 

Es ist sehr fraglich, ob der Schuss überhaupt direkt das Rücken¬ 
mark getroffen hat; trotzdem bat der Patient im Augenblick der Ver¬ 
letzung das Gefühl gehabt, als wenn ihm seine Beine fort wären. Er 
war an beiden Beinen total gelähmt und gefühllos; auch der linke Arm 
war paretiscb. Aber schon nach drei Tagen ging die Lähmung des 
rechten Beins zurück; auch der linke Arm besserte sich und nach 
14 Tagen begann auch die Bewegung des linken Beins wiederzukebron. 
Gegenwärtig ist der Patient imstande vollkommen gut zu gehen. (Vor¬ 
führung.) Er selbst merkt dabei noch, dass er etwas das linke Bein 
schont. Dass eine Läsion des linken Seitenstrangs stattgefunden hat, 
sieht man jetzt noch daran, dass ein leichter Fussclonus und ein Ba- 
binski’scher Zehenreflex am linken Bein besteht. 

Nun merkte der Patient aber vor drei Wochen, als er in ein Bad 
stieg, dass er absolut keine Temperatur am rechten Bein fühlte, und 
noch heute besteht am linken Bein bis dicht über die Ioguinalfurche 
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absolute Thermauästhesie. Obwohl also keine Lähmung am linken Bein 
vorhanden ist, fühlt er am rechten weder Wärme noch Kälte. Was die 
Sohmerzempfindung des rechten Beins betrifft, so ist dieselbe nicht voll¬ 
ständig aufgehoben. Sie ist aber ausserordentlich herabgesetzt und zeigt 
eine sehr interessante Veränderung ihrer Qualität. Patient fühlt zwar 
den Nadelstich, hat aber kein rechtes Schmerzgefühl, sondern hat an 
der Stelle, an der man sticht, ein diffuses Kitzelgefühl. Es handelt sich 
um das Symptom der Dysästhesie. (Vorführung.) 

Was liegt bei diesem Patienten vor? An welcher Stelle des 
Rückenmarks ist hier eine Läsion eingetreten? Bei genauester Prüfung 
der Sensibilität kann man feststellen, dass auch am linken kleinen 
Finger eine fast totale Tbermanästhesie besteht. (Vorführung.) Das 
genügt, um ausserordentlich scharf die Höhenlokalisation festzustellen. 
Diese Thermanalgesie am kleinen Finger entspricht ungefähr der Höhe 
des ersten bis zweiten Dorsalsegments, also genau der Stelle, an 
der die Läsion liegt. Wir müssen also annehmen, dass hier eine 
Läsion — und da es S Monate her ist, muss es sich um eine dauernde 
Läsion handeln — das Rückenmark getroffen hat, dass direkt durch 
den Schuss oder wahrscheinlich indirekt eine Verletzung des linken 
Vorderseitenstrangs stattgefunden hat, die etwas auf Hinterseitenstrang 
und graue Substanz herübergreift. Genau dasselbe, was wir hier durch 
einen Zufallsbefund vor uns sehen, kann man natürlich erreichen, wenn 
man diese Läsion durch einen kleinen Messerstich am Rande des Vorder¬ 
seitenstrangs macht. Auoh dann kommt es zu dieser Analgesie des ge¬ 
kreuzten Beines. 

Nun werden Sie mich vielleicht fragen: woran liegt es denn, 
dass der Patient, obwohl die Läsion im ersten Dorsalsegment sitzt, nur 
am Bein die Thermanästhesie hat. Das liegt daran, dass hier offenbar 
nur eine schmale Randpartie lädiert ist. Wir wissen nämlich durch das 
sogenannte Gesetz der exzentrischen Lagerung der langen Bahnen, dass 
die längsten Bahnen am weitesten nach der Peripherie des Rücken¬ 
marks liegen, die kürzeren Bahnen mehr nach innen. Wenn also die 
Läsion hier den Rand getroffen hat, dann werden nur die Beinfasern 
von der Läsion getroffen sein, nicht die Arm- oder Brustfasern. Es ist 
übrigens, was ioh vergessen habe, zu demonstrieren, noch eine leichte Läsion 
vorhanden, die auf die hohe Läsion des Dorsalmarks hinweist, nämlich 
ein ganz leichtes Zurückbleiben der obersten linken Thoraxapertur. 
Offenbar sind der erste und der zweite Intercostalmuskel hier leioht 
paretisch betroffen. 

Wir wissen aus den Tierexperimenten, dass die Schmerzempfmdung 
bei den Tieren doppelseitig verläuft, allerdings stärker gekreuzt, 
schwächer gleichseitig. Beim Menschen ist die Schmerzempfindung fast 
total gekreuzt. Allerdings trifft das auch nicht absolut auf die Dauer 
zu. Es gibt einen sehr interessanten Fall von Peugniez und Phi¬ 
lippe, bei dem eine Stich Verletzung des Rückenmarks, die 14 Jahre 
bestand, nur einen Seitenstrang von der Läsion freiliess. Nach anfäng¬ 
licher schwerer totaler Lähmung bestand später nur eine Lähmung der 
gleiehen Seite bei Thermanalgesie der gekreuzten Seite. Aber nach 
Jahren kam selbst auf der gekreuzten Seite eine Spur von Schmerz¬ 
empfindung wieder. In einem Fall von Stichverletzung, den ich kürzlich 
im kriegsohirurgisehen Abend demonstrieren konnte, hatte der Stich das 
Rückenmark so getroffen, dass der Hinterseitenstrang im wesentlichen 
getroffen war, der Vorderseitenstrang nur ganz minimal. In diesem 
Falle blieb die Bewegungsstörung des gleichseitigen Beines verhältnis¬ 
mässig lange bestehen, während die Schmerz- und Temperatursinns¬ 
störung sehr weitgehend und rasch sich zurückbildete und nach einem 
Monat nur noch in Spuren bestand. 

Der heute demonstrierte Fall zeigt einmal, dass eine Schuss¬ 
verletzung, die anfangs wie eine totale Querschnittsläsion des Rücken¬ 
marks wirkte, ausserordentlich raschen Rückgang der Symptome zeigen 
kann, weil eben in vielen dieser Fälle keine schwere Zerstörung des 
Rückenmarks vorhanden ist, sondern nur eine vorübergehende Er¬ 
schütterung durch den Schuss. Zweitens beweist er, dass tatsächlich 
durch eine kleine Läsion am Rückenmark eine fa9t totale Thermanalgesie 
des gekreuzten Beines herbeigeführt werden kann, obwohl die motorische 
Funktion sich vollkommen wiederherstellt. Ein Mensch, dem eine solche 
Läsion gesetzt wird, ist praktisch kaum geschädigt. Denn diese Störung 
der Schmerzempfindung und des Temperatursinns wird sich ja im nor¬ 
malen Leben nicht irgendwie schädlich bemerkbar machen; der Patient 
braucht ja nicht mit diesem Bein zuerst in ein heisses Bad zu steigen. 

Tagesordnung. 

1. Hr. C. Posner: Farbenanalyse des Brotes. (Kurze Mitteilung.) 

(I9t unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Albu: Die interessanten Mitteilungen des Herrn Posner sind 
ja im Augenblick von grosser Wichtigkeit sowohl für die Volksernährung 
als auch für die Krankenkost. Von Tag zu Tag mehren sich die Be¬ 
schwerden von Kranken über die Unverträglichkeit des Brotes, das ihnen 
jetzt zur Verfügung steht. Bei aller Anerkennung dessen, dass jetzt 
jeder einzelne Opfer bringen muss, ist doch zweifellos eine grosse Gefahr 
für unsere Kranken vorhanden, wenn sie in eine solche Zwangslage ver¬ 
setzt werden, wie sie jetzt eingetreten ist. 

Seit Wochen schweben schon Unterhandlungen darüber, in welcher 
Weise diesem Uebelstande abzuhelfen ist. Soweit ich unterrichtet bin, 
ist man auch bereits an das Oberkommando herangetreten, um auf 
offiziellem Wege die Genehmigung zur Herstellung von Weizenmehl- 
gebäoken zu schaffen, die für Kranke zugänglich gemacht werden sollen. 


Ich bin nicht unterrichtet, wie weit die Dinge gediehen sind. Es scheint 
da aber eine Meinungsverschiedenheit unter den befragten Sachver¬ 
ständigen vorzuliegen. 

Ich glaube nun, dass wir von dieser Stelle aus die Verpflichtung 
haben, auf die Notwendigkeit hinzuweisen, dass unseren Fieber- und 
Verdauungskranken geeignetes Gebäck zur Verfügung 'gestellt wird. 
Gerade die Demonstration, die wir eben gesehen haben, beweist die Not¬ 
wendigkeit aufs allerdeutlichste. Sie hat uns die starke Beimengung 
von Kartoffelmehl in verschiedener Form einerseits, von für den mensch¬ 
lichen Verdauungskanal absolut unverdaulicher Cellulose andererseits 
gezeigt. Letztere aber muss im schwer katarrhalisch oder geschwürig 
erkrankten Magendarmkanal unvermeidbar Reizungen hervorrufen. 

Unser Gebäck ist jetzt qualitativ sehr verschiedenartig gestaltet. 
Jeder Bäcker macht es nach seinem Belieben. Die Bäcker wissen selber 
nicht genau, wie sie backen sollen. Der eine verwendet das Kartoffel¬ 
walzmehl, der andere das Kartoffelstärkemehl; der eine setzt davon 
5 pCt., der zweite 10 pCt., der dritte sogar 20 pCt. zu einem Mehle, das 
selbst bei Herstellung der feinsten Weizenmehlgebäcke, wie Zwiebäoke, 
noch 30 pCt. Roggenmehi beigemischt enthalten muss, das fast ganz aus¬ 
gemahlen ist, d. h. massenhaft Kleie enthält. Der Geschmack der Back¬ 
ware hat für empfindliche Kranke ausserordentlich gelitten (lebhafter 
Widerspruch; Zuruf: Ausgezeichnet!); auch das Aussehen ist zuweilen 
nicht gerade einladend. (Widerspruch.) Ich spreohe hier von Kranken. 
Ein Gesunder wird darüber schnell hinwegkommen. Ich gebe zu, dass wir 
zurzeit noch gar nicht wissen, wie weit die Beimengung so grosser un¬ 
verdaulicher Holzfasermengen einen Kranken mit empfindlichem Magen 
oder Darm schädigt. Darüber müssen wir erst in nächster Zeit Er¬ 
fahrungen sammeln. Aber es ist doch notwendig, dass wir präventiv 
die Kranken schützen, und es scheint mir doch zweckmässig zu sein, die 
Möglichkeit zu schaffen, dass reine Weizenmehlgebäcke, wie wir sie bisher 
gehabt haben, bei dringendem Bedarf eventuell gegen ärztliches Attest, 
in den Bäckereien verabreicht werden. 

Nun kommt noch ein spezieller Gesichtspunkt hinzu: das betrifft 
die Zuckerkranken. Ich habe bei zwei Zuckerkranken, die seit Wochen 
unter einem sehr genauen Regime standen, feststellen können, dass sich 
seit Einführung des Kriegsbrotes, seitdem eben anderes nicht mehr zu 
haben ist, die Zuckerausscheidungen nicht nur quantitativ vermehrt 
haben, trotzdem sonst alles unter strenger Kontrolle beim alten ge¬ 
blieben ist, sondern dass sie ausserordentlich schwanken, weil offenbar 
die Brotarten von einem und demselben Bäoker auch von Tag zu Tag 
unter Beimengung sehr verschiedener Kartoffelmehlmengen gebäoken 
werden, die von manchen Kranken dieser Art viel schlechter ausgenutzt 
werden als Weizen- oder Roggenmehl. Dadurch kommen die Kranken 
natürlich auch in Gefahr oder sie verschlechtern sich durch einen Uebel- 
stand, der zu verhüten gewesen wäre. 

Ich möchte deshalb vorschlagen, von dieser Stelle aus, wenn es 
möglich ist eine Einigung unter uns zu erzielen (Zuruf: Sie wird nicht 
zu erzielen sein!), eine Anregung zu geben, dass man offiziell den 
Kranken, eventuell gegen ärztliohes Attest, die Möglichkeit gewährt, 
eine bestimmte Brotart zu bekommen, die für sie notwendig erscheint, 
das z. B. für Zuckerkranke speziell unter Ausschluss des Kartoffel¬ 
mehls nach wie vor hauptsächlich aus Klebereiweiss u. dgl. gebacken 
werden soll. Mir scheint das von grosser Wichtigkeit zu sein, da es 
sich doch hier um eine wahrscheinlich monatelange Versorgung unserer 
Kranken handelt, die gegen das Eintreten von Schädigungen gesichert 
werden müssen. 

Vorsitzender: Herr Posner hat einen Vortrag über Farbenana¬ 
lyse des Brotes gehalten; aber die Bemerkungen des Herrn Vorredners, 
die sich gar nicht mit der Farbenanalyse des Brotes, sondern mit allge¬ 
meinen Ernährungsfragen beschäftigen, müssten mich veranlassen, die 
Herren Kollegen, welche sich zur Diskussion gemeldet haben, zu bitten, 
nicht vom Thema abzuweichen. Damit aber die Ansicht des Herrn 
Kollegen Albu nicht als eine solche erscheint, die allgemein geteilt 
wird, denn ioh habe die Vermutung, dass andere Redner nioht seiner 
Meinung sind, so will ich der Diskussion weiteren Spielraum lassen. Ich 
bitte jedoch die Versammlung, zu genehmigen, dass in diesem Sinne 
weiter diskutiert wird. (Zustimmung.) 

Hr. Sohwalbe: Die Ausführungen des Herrn Albu verstärken das 
Bedenken, das mir heute früh in der Vossischen Zeitung die anonyme 
Zuschrift eines Arztes über das Brot des Kranken verursacht hat. Ich 
glaube, dass es, wie schon Herr Landau angedeutet hat, unsere Pflicht 
ist, hier vor übertriebenen Auffassungen zu warnen. (Zustimmung.) 
Wir sind, ganz im Anfang der Erprobung der neuen Mehl- und Back¬ 
vorschriften. Herr Albu weiss, dass ich sohon vor einigen Wochen, aus¬ 
gehend von dem sehr naheliegenden Gedanken, wie weit etwa das jetzt 
hergestellte Brot unsere Magendarmkranken zu schädigen geeignet wäre, eine 
Umfrage bei einer Reihe von kompetenten Fachmännern, wie Ewald, 
Boas, Rosenheim, L. Kuttner, Umber, v. Noorden, Lüthje u. a. 
veranstaltet habe. Die Antworten der Herren sind überwiegend dahin 
gegangen, dass bisher Schädigungen nicht beobaohtet worden sind und 
dass auch höohst wahrscheinlich Schädigungen nioht eintreten werden. 
Alle aber sind der Meinung, dass man zunächst in voller Ruhe weiter 
prüfen soll, bevor man mit dem Ergebnis vor das breite Publikum hin¬ 
tritt und etwa dadurch die grosse Aufgabe stört, die die Regierung ge¬ 
stellt hat. (Zustimmung.) Ich glaube, dass wir als vorsichtige Aerzte 
unbedingt auf diesem Standpunkt weiter stehen bleiben müssen und uns 
mit unserer Ansicht an die Oeffentlichkeit erst wenden dürfen, wenn es 
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zu einem abschliessenden Urteil maassgebender Persönlichkeiten ge- 
kommen ist. 

Beiläufig bemerkt, weiss ich nicht, was das Oberkommando eigent¬ 
lich bei der Sache tun soll. Der Bundesrat hat eine Verordnung her- 
ausgegeben; diese Verordnung ist allein maassgebend. Im einzelnen sind 
die weiteren Anordnungen über die Verabfolgung von Mehl, Brot usw., 
wie mir auf eine Anfrage yom Reichsamt des Innern mitgeteilt worden 
ist, ganz in die Hände der Kommunen gelegt worden. Also nur die 
Kommunen sind die zuständigen Stellen, die überhaupt bei weiteren Ver¬ 
handlungen, falls sie notwendig werden sollten, in Betracht kommen 
würden. Aber, wie gesagt, zu solchen Verhandlungen ist vorläufig die 
Zeit noch nioht gekommen. 

Hr. Ewald: Herr Kollege Schwalbe bat den Standpunkt, den ich 
der von Herrn Albu angeschnittenen Frage gegenüber einnehme, bereits 
mitgeteilt. Ich habe mich auf die Aufforderung von Herrn Schwalbe 
in dem Sinne geäussert, dass wir erstens noch gar nicht genug Er¬ 
fahrungen darüber haben, wie dieses neue Brot, Schwarzbrot und Weiss¬ 
brot, den Kranken bekommt, und zweitens, dass eine ganze Reihe von 
aprioristischen Gründen eigentlich dagegen sprechen, dass die grosse 
Mehrheit unserer Kranken durch das Kriegsbrot gesundheitlich irgendwie 
betroffen wird. Es kann sich da nur um die verhältnismässig sehr wenigen 
Kranken handeln, die eine Störung in ihrer Amylumverdauung haben. 
Diejenigen aber, die eine Störung in ihrer Eiweissverdauung haben, 
werden davon von vornherein nioht betroffen, und was die Ceilulose- 
verdanung betrifft, so haben wir bekanntlich überhaupt in unserem 
menschlichen Verdauungskanal kein Ferment, welches die Cellulose auf¬ 
löst, wie die Tiere. Die Cellulose geht also unter normalen Umständen 
ziemlich ungeändert durch den Darm ab. Sie wird höchstens durch die 
Bakterienwirkung etwas zerstört, die in dem Darm stattfindet. 

Aber auch die gründlichere Vermahlung des Getreides, der höhere 
Beisatz von Kleie, d. h. von Proteinstoffen und Cellulose, der dem Mehl 
jetzt gegeben ist, scheint mir nicht ausreichend genug, um jetzt schon 
von unserer Seite aus zu Präventivmassregeln schreiten zu wollen und 
dem Publikum, wie schon Herr Kollege Schwalbe sagte, irgend welche 
Besorgnisse und Beängstigungen beizubringon. Das scheint mir noch 
nicht gerechtfertigt zu sein. Es hängt hier sehr viel von der Art der 
Vermahlung des Korns und der Art des Backens ab und auch darin wird 
man noch Fortschritte maohen, d. h. sich den veränderten Verhältnissen 
besser anpassen. Wir stehen doch erst am Anfang der neuen Aera. 

Im übrigen möchte ich mich auch gegen die Kritik des Herrn Albu 
gegen das neue Brot verwahren. Ich finde: das Brot schmeckt ausge¬ 
zeichnet. (Lebhafte Zustimmung.) Es ist gar keine Veranlassung, darüber 
zu klagen. 

Wir sind ja in unserer Ernährung in den letzten 10—20 Jahren 
und noch etwas weiter zurück ungeheuer verwöhnt worden, sowohl in 
bezug auf unseren Fleischverbrauch, wie auch in bezug auf die An¬ 
sprüche, die wir an das Brot und überhaupt an diejenigen Backwaren 
stellen, die aus den Brotfrüchten gewonnen werden. Wenn Sie ferner beden¬ 
ken, dass wir vor 100 Jahren 3 1 j 2 mal so wenig Fleisch pro Kopf konsumiert 
haben als heute, dass wir aber doch vor 100 Jahren auch die Befreiungs¬ 
kriege durchgemacht haben, also auch nicht eine so ganz schwächliche 
Nation waren, so kann man schon daraus sehen, dass es gar nicht not¬ 
wendig ist, dass man alle Tage soviel Fleisch konsumiert wie bisher, und 
dass es namentlich eine ganz falsche Vorstellung unseres Publikums 
ist, dass es alle Tage sein Fleisch haben muss. Das ist eine Luxus- 
konsumption. Ich habe dagegen seit Jahren gekämpft. Schon im 
Jahre 1905 habe ich einen Artikel über das übertriebene Fleischessen 
geschrieben, obgleich ioh nichts weniger als ein Vegetarianer bin, und 
das habe ich an wiederholten Stellen wieder hervorgehoben und habe in 
meiner Familie — wenn ich das persönlich sagen darf — seit Jahren 
immer einen fleischfreien Tag in der Woche gehabt. Jetzt haben wir 
das nun auf zwei fleischfreie Tage erhöht, und wir befinden uns ausge¬ 
zeichnet wohl dabei. Ich habe jetzt, wie Sie vielleicht auch aus der 
„Medizinischen Klinik“ und aus der Tagespresse, in die das übergegangen 
ist, gesehen oder gehört haben, für alle Lazarette und Krankenhäuser 
wöchentlich einen fleischfreien Tag vorgeschlagen und bereits im Augusta- 
Hospital, das jetzt auch ein Vereinslazarett ist, einen fleischfreien Tag in 
der Woche eingeführt. Wir sparen dadurch für 240 Portionen, die wir 
täglich geben, durchschnittlich 0,9 kg pro Person, d. h. 216 kg Fleisch im 
Monat, also in Geld umgerechnet etwa 388 M. Davon geht natürlich dann 
wieder das Geld ab, das man für die anderweitige Kost braucht. Aber es 
kommt dabei ja auch gar nicht auf die absolute Geldersparnis an, sondern 
es kommt auf die Materialersparnis an. Das wird nicht immer genügend 
hervorgehoben. Es hat keine Schwierigkeiten gemacht, den fleischfreien Tag 
bei uns durebzuführen. Anfangs haben die Wärter und das niedere Personal 
ein bischen gestreikt. Da habe ich ihnen ordentlich den Standpunkt 
klar gemacht, habe ihnen gesagt, dass es jetzt eine patriotische Pflicht 
eines jeden Mannes ist, zu dieser Ersparnis beizutragen und uns im 
Kampfe gegen diejenigen, die uns aushungern wollen, zu unterstützen, 
und da haben sie sich beruhigt, und die Patienten selbst haben über¬ 
haupt gar keine Einsprüche dagegen erhoben, auch nioht diejenigen, die 
in der sogenannten ersten Klasse sind, die jetzt wesentlich bei uns durch 
Offiziere besetzt ist. 

Also ioh glaube nicht, dass wir in der Lage sind, jetzt schon einen 
derartigen Beschluss, wie ihn Herr Albu angeregt hat, gegen das neue 
Brot von unserer Seite aus zu fassen. (Zustimmung.) 


* Hr. Zadek: Mit den „fleisohlichen“ Ausführungen des Herrn Vor¬ 
redners möchte ich mich nicht weiter befassen. Sie mögen sehr be¬ 
beachtenswert sein, aber sie gehören nicht zur Sache. Wir haben es 
hier nicht mit dem Fleisch zu tun, sondern mit dem Brot, und da möchte 
ich allerdings gegenüber den letzten Rednern meinen, dass wir Aerzte 
mehr als die Kliniker in unseren Patientenkreisen Erfahrungen zu sammeln 
und auch Klagen zu hören Gelegenheit gehabt haben. Mir hat beispiels¬ 
weise erst vor einigen Tagen wieder eine Patientin geklagt, dass sie 
nach dem Brot Durohfälle bekomme, andere fühlen sich durch dasselbe 
beschwert im Magen und schlafen schlechter, wenn sie es zum Abend 
gegessen haben; sehr viele erklären, dass sie durch das neue Brot eine 
ungeheure Flatulenz bekommen, die sie Tag und Nacht belästigt. Alle 
die Klagen mögen gewiss vorsichtig aufzunehmen sein, sie mögen in dem 
einen oder anderen Falle auch übertrieben sein, es mag dabei das Subjekt 
eine zu grosse Rolle spielen und mögen ihm Fehlschlüsse und Irrtümer 
unterlaufen, aber dass die Möglichkeit solcher Verdauungsstörungen vor¬ 
liegt bei einer so veränderten Kost, insbesondere infolge verschiedener 
Ausführung dieser Verordnungen durch die einzelnen Bäcker, dass da 
leicht Magen- und Darmstörungen Vorkommen können und bestehende 
Darmkatarrhe, insbesondere die so häufigen chronischen Dickdarmkatarrhe 
durch den Kartoffelzusatz sich verschlimmern können, wird nicht in Ab¬ 
rede zu stellen sein. Wobei es dahingestellt bleiben mag, ob es der 
reichliche Kartoffelzusatz selbst oder die mangelhafte Art und Weise, 
wie gelegentlich diese Kartoffeln usw. zugesetzt und verbacken werden, 
die Ursache dieser Störungen ist. Ich glaube, auch nach der Richtung 
hin haben die Bilder von Herrn Posner uns doch einen Einblick ge¬ 
winnen lassen und lassen es durchaus begreiflich erscheinen, dass bei 
Leuten mit empfindlicheren Verdauungsorganen Schädigungen durch der¬ 
artiges Kartoffelbrot bereits entstanden sind und weiter entstehen werden. 

Nun sind wir ja hier nicht in erster Reihe Patrioten, sondern wir 
sind in erster Reihe Aerzte. (Widerspruch.) — Ja, dann bedaure ich, 
fragen zu müssen: Wozu beraten Sie denn als Medizinische Gesellschaft 
über diese Dinge, wenn Sie es nicht als Aerzte tun? (Zuruf: Wir sind 
in erster Linie Patrioten und in zweiter Medizinische Gesellschaft!) Sie 
haben als Aerzte über die Folgen dieser Koständerung Ihr Votum ab¬ 
zugeben. Ich gebe Ihnen zu: Das Votum ist noch nicht spruchreif. (Zu¬ 
rufe: Na also!) Dann haben Sie sich zu bemühen, ein solch einwand¬ 
freies Votum möglichst bald zu gewinnen. Es Hesse sich gar nichts 
dagegen sagen, wenn Sie eine Kommission von Sachverständigen ein- 
setzen wollten, die im Laufe der nächsten Wochen die Erfahrungen der 
Aerzte sammelt, die ausserdem die ganz ausserordentlich verschiedene 
Art und Weise zu kontrollieren sucht, wie die Verordnung aüsgeführt, 
wie dies Kartoffelbrot bereitet wird, und uns dann über ihre Feststellungen 
berichtet. 

Ich kann aus meiner Erfahrung erzählen, dass zum Beispiel in der 
Herzberger Irrenanstalt, deren Kurator ich bin, der Wirtschaftsinspektor 
mir mitteilte, sie hätten zuerst über Aussehen und Wirkung des Kartoffel¬ 
brotes sehr zu klagen gehabt, weil ein schwer verdauliches, mangelhaft 
hergestelltes Brot geliefert wurde. Das wäre jetzt besser geworden. Es 
hat in der Tat also in diesem Falle die falsche Verarbeitung, nicht der 
Zusatz selbst, nicht die 10—30 pCt. Kartoffeln im Brot, ein ungenügendes 
Produkt geliefert. 

Nun fragt es sich, ob wir Aerzte überhaupt einen Einfluss in der 
Richtung ausüben können, diese Schädigungen zu beseitigen. Sollten wir 
nicht doch in der Lage sein, im Interesse unserer Kranken dem Bundes¬ 
rat oder der Militärbehörde den Vorschlag zu machen, beispielsweise in 
den Apotheken eine Niederlage von Brot, von reinem Weizenbrot und 
von reinem Roggenbrot einzurichten, das in allen denjenigen Fällen, in 
denen es dem Arzt notwendig erscheint, auf ärztliches Rezept ab¬ 
gegeben wird? Das wäre doch nichts Ungeheuerliches, noch nie Da¬ 
gewesenes, dass in die Apotheken solche Dinge gebracht und von dort 
aus verkauft werden, bei denen man wünscht, dass eine gewisse Zuver¬ 
lässigkeit in der Beschaffenheit garantiert ist. Wenn eine Verordnung 
erlassen würde, dass dort nur gegen ärztliches Rezept ein solches Brot 
abgegeben wird, so würde die Sache unschwer zu maohen sein. Wir 
können, glaube ich, ohne das reine Roggenbrot in vielen Fällen nicht 
auskommen; wir können auch für eine ganze Kategorie von Kranken 
ohne das reine Weizenbrot nicht auskommen. Also haben wir als Aerzte 
die Pflicht, die Regierung, den Bundesrat oder das Militärkommando 
dazu zu veranlassen, in der Weise vorzugehen, um Gesundheitssohädigungen 
zu verhüten. 

Vielleicht könnte man noch weiter gehen. Wir haben in Berlin 
grosse städtische Bäckereibetriebe in Buch, in Rummelsburg usw. und 
backen dort ausserordentlich viel Brot für unsere städtische Anstalten. 
Warum sollen wir da nicht in städtischer Regie, eventuell unter ärzt¬ 
licher Kontrolle ein reines Roggenbrot, ein reines Weizenbrot backen, 
wozu die Stadt, dank der grossen Vorräte an Mehl, die sie besitzt, sehr 
wohl in der Lage ist? Oder warum soll die Regierung, die ihre Riesen¬ 
bäckereien hat, in denen sie das Kommisbrot herstellt, nicht in einer 
Abteilung reines Roggenbrot, in einer anderen reines Weizenbrot backen 
und das den Apotheken unter Garantie zur Verfügung stellen? Ich 
meine, das sind alles gangbare Wege, auf die wir Aerzte hinzuweisen 
verpflichtet wären, denn wir haben doch auch in dieser Zeit der Kriegs¬ 
not in erster Reihe das gesundheitliche Interesse unserer Kranken zu 
wahren. 

Hr. Apolant: Mir ist von einem Bäckermeister, der lange Zeit in 
London gearbeitet hat, mitgeteilt worden, dass das Brot dort schon 
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längst einen Kartoffelzusatz bekommen hat; da würde gar kein Anstand 
genommen, 40 pCt. Kartoffeln zuzusetzen. Es liege bloss an der Backart, 
wenn hier das Brot unverdaulich wäre; hier würde nicht nach englischer 
Backart fabriziert. Er hätte das dem Kommando vorgeschlagen und 
hoffe, dass das auf diese Weise geändert werden würde. 

Hr. Georg Klemperer: Ich möchte einige Worte von rein ärzt¬ 
lichem Standpunkt sprechen, und zwar als ein Arzt, der auch viele 
Magenkranke behandelt und der in einem grossen Krankenhause viele 
hundert mit verschiedenartigen Mägen versehene Menschen zu versorgen 
hat. Ich darf wohl für mich in Anspruch nehmen, dass ich die bis¬ 
herigen Erfahrungen beherrsche und darf dem Kollegen Zadek ver¬ 
sichern, dass ich von keiner Parteinahme, selbst nicht der höchsten, 
angekränkelt, sondern als unparteiischer Arzt hier sprechen will. Als 
solcher sage ich: keiner meiner Kranken, der ernstlich angewiesen worden 
ist, wie er das Brot zu verarbeiten hat, hat die geringsten Beschwerden 
davon gehabt. (Zustimmung.) Ich sehe sehr viele Magenkranke. Herr 
Ewald hat schon gesagt: es kommen diejenigen Magenkranken in Frage, 
deren Amylumverdauung geschädigt ist. Die muss man eben anweisen, 
dass sie sehr gut zu kauen haben, damit das, was im Magen und Darm 
an Amylumverdauung fehlt, durch die Mundverdauung ersetzt wird. 

Diejenigen Magenkranken, welche klagen, sind das grosse Heer der 
Neurastheniker (sehr richtig!), welche zum Nörgeln durch ihre Krankheit 
veranlagt sind und die, auch wenn man ihnen das beste gibt, doch immer 
noch Ausstellungen zu machen haben. Aber die wirklichen Kranken 
haben keine Beschwerden gehabt, wenn man altbackenes Brot fein schneidet 
und wenn man sie anweist, sehr fein zu kauen. 

Von dem, was Herr Zadek über die Zunahme der Darmkatarrhe 
sagt, habe ich absolut nichts gesehen. Ich habe selbst Leuten mit Darm¬ 
katarrhen das K-Brot gegeben, und wenn sie es gut gekaut haben, haben 
sie es auch gut vertragen. 

Ich würde es wirklich für ein Unglück halten, wenn man Weizen¬ 
brot ohne weiteres zur Verfügung stellte. Die Zahl der Magenkranken 
würde Legion werden, denn es gibt eine ganze Menge Leute, die sich 
von Opfern zu drücken gern bereit sind, und wir würden um Atteste 
bestürmt werden für Leute, welche das K-Brot nicht mehr essen wollen. 
(Zustimmung.) 

Naoh meiner Meinung liegt vom Standpunkte der Krankenbehand¬ 
lung aus keine Veranlassung vor, solche Eztravergünstigungen, die sehr 
viele Nichtkranke in Anspruch nehmen würden, zu gewähren. 

Was speziell die Diabetiker anbetrifft, so ist es mir ganz unver¬ 
ständlich, wie ein so erfahrener Kollege wie Herr Albu so schlechte Er¬ 
fahrungen gemacht hat. Das Kartoffelmehl ist doch mindestens ebenso 
gut für den Diabetiker verträglich wie jedes andere Mehl. Im Gegenteil, 
es ist stellenweise sogar besser verträglich. Ich habe drei Diabetikern 
bisher K-Brot zu essen gegeben und habe nicht gefunden, dass die Kurve 
einen Ausschlag zu höherer Zuckerausscheidung als nach gewöhnlichem 
Brot dargeboten hätte. 

Ich möchte mich aufs entschiedenste wenigstens heute dagegen er¬ 
klären, eine Kommission einzusetzen oder an Behörden mit dem Gesuch 
um Ausnahmen heranzutreten, die unter ärztlicher Flagge zu gewähren 
wären, sondern ich sage: so wie es jetzt ist, ist es gut, und so soll es 
auch bleiben, bis wir Frieden haben. (Zustimmung.) 

Hr. Rothmann (zur Geschäftsordnung): Ich möchte beantragen, 
nach diesen Ausführungen des Herrn Klemperer Schluss der Debatte 
zu beschliessen. (Zustimmung.) 

Vorsitzender: Nach den Statuten hat jedes Mitglied das Recht, 
mit Unterstützung von drei anderen Schluss oder Abkürzung der Debatte 
zu beantragen. 

Gemeldet sind noch die Herren Schwalbe, Hirschfeld und 
Strauss. Wird Abkürzung der Debatte beschlossen, so würden die 
drei Herren noch sprechen. Wenn Schluss der Debatte beschlossen wird, 
so wird die Debatte jetzt abgebrochen. (Rufe: Schluss der Rednerliste!) 

Hr. FelixHirsohfeld:Im wesentlichen zwei Arten von V erän d erun gen 
werden bei der Herstellung des Brotes jetzt vorgenommen, erstens der 
Kartoffelzusatz, der an und für sich die Verdaulichkeit des Brotes nicht 
zu erschweren scheint. Wenigstens ging mir dies aus einigen Fällen 
von Magenkatarrh hervor, wo ein aus Kartoffeln und kleiearmem 
Mehl bereitetes Gebäck gut vertragen wurde; es war ein nach den An¬ 
gaben des Bäckers aus Kartoffel- und 10 pCt. Weizenmehl bereitetes 
Brötchen. 

Die zweite Art der Streckung unserer Getreidevorräte beruht aber 
darin, dass das Mehl nicht so fein ausgemahlen werden soll. Die einzelnen 
Baoker verwenden nun bald ein Mehl mit einem 25 proz., bald ein solches 
mit einem nur 15 proz. Kleienauszug. Wenn nun ein kleiereioheres Mehl 
verbacken wird, dann wird möglicherweise die Entstehung dieser Gärungen 
begünstigt, die von Einzelnen beobachtet worden sind. Es kann jedoch 
durch ein Verfahren, auf das neuerdings Zuntz die Aufmerksamkeit 
gelenkt hat, die Kleienschale, d. h. die eiweisshaltige Zellschalenschicht 
des Getreidekorns mehr zertrümmert und dadurch ein Brot hergestellt 
werden, das, obgleich ihm sehr wenig Kleie (nur etwa 5 pCt.) entzogen 
worden ist, doch viel weniger zu Gärungen Veranlassung gibt, als die 
bisher im Handel befindlichen Gebäcke aus grobem Mehl. 

Wenn sich der Krieg noch lange hinziehen sollte, werden wahr¬ 
scheinlich verschiedene Arten von Kriegs-Brot gebacken und auch für 
weite Kreise durch einen nicht zu hohen Preis zugänglich werden. Das 
eine ei weissärmere aus kleienarmem Weizen- oder Roggenmehl 


dafür aber mit einem grösseren Zusatz von Kartoffelmehl; das zweite 
ei weissreichere aus kleienreichem Roggen- oder Weizenmehl. 
Hoffentlich wird durch dieses neue Verfahren das Brot so weit verbessert, 
dass es trotz eines hohen Kleiengehaltes auch für die empfindlichsten 
Mägen keinen Anlass zu Störungen geben wird. Ein mehr oder minder 
grosser Zusatz von Kartoffelmehl wird dann an der Verdaulichkeit nicht 
viel ändern. 

Hr. Strauss: Ich möchte nur zwei Punkte besonders betonen. Nach 
meinen im Krankenhaus und in der Praxis gemachten Erfahrungen ist 
es nur eine verschwindend kleine Anzahl von Patienten, die durch die 
neuen Verordnungen bezüglich der Backwaren und des Mehls wirklich 
geschädigt werden. Ausser den Neurasthenikern, von denen schon Herr 
Klemperer gesagt hat, dass sie gegen vieles Neue hyperästhetisch sind, 
sind dies in erster Linie die Ulcuskranken und viele Dünndarmpatienten. 
Von anderen Patienten, die an Affektionen des Verdauungskanals leiden, 
vertragen manche sogar das dunkle Kriegsbrot ohne Beschwerden. Man 
darf also die Zahl der Patienten, die durch die neuen Verordnungen 
geschädigt werden, nicht überschätzen. Es stösst aber auch die diätetische 
Versorgung der Mehrzahl der empfindlichen Patienten nicht auf zu grosse 
Schwierigkeiten. Wir haben erstens den Zwieback, und der bleibt uns, 
wenn auch in etwas veränderter Form, und zweitens haben wir eine 
Reihe von Mehlsorten, die garnichts mit Roggenmehl zu tun haben. 
Da ist zunächst das Auszugsmehl zu nennen, das aus reinem Weizen¬ 
mehl — allerdings mit einer Ausmahlung von 80 pCt. — besteht, dann das 
Mondaminmehl und das Reismehl, und schliesslich für manche Fälle auch 
das Kartoffelmehl. Diese kosten etwas mehr, besitzen aber mit Ausnahme 
des Auszugsmehls einen nur geringen Cellulosegehalt. 

Es wird allerdings noch eine Aufgabe der Zukunft sein, festzustellen, ob 
es später nötig ist, von seiten einer grösseren ärztlichen Korporation Schritte 
zur Erreichung von Ausnahmen zu tun. Augenblicklich halte ich aber 
den Zeitpunkt für eine Entschliessung nach dieser Richtung hin noch 
für verfrüht. Es ist ja auch möglich, dass von seiten der Behörden 
selbst irgend etwas geschieht, was die Interessen der Magendarmkranken 
berücksichtigt. Vielleicht vervollkommnen auch noch die Bäcker ihre 
Produkte. Ich glaube also, wir haben keinen Grund uns zu beeilen, 
und können ruhig noch einige Wochen abwarten, ehe wir uns zu 
bestimmten Schritten entschliessen. 

Hr. Posner (Schlusswort): Es würde mir leid tun, wenn meine 
Ausführungen so verstanden worden wären, als wenn ich irgendwie 
gegen den Kartoffelzusatz Stellung genommen hätte. Ich bemühte mich 
lediglich, Ihnen zu zeigen, wie der Kartoffel nach weis im Brot geführt, 
wie eine Kontrolle über das Gebäck ausgeübt werden kann, und zwar 
in der Regel eine Kontrolle darüber, nicht ob zu \iel, sondern ob zu 
wenig Kartoffel darin enthalten ist; darauf kommt es hauptsächlich an, 
denn von manchen Broten, die ich im Anfang gesehen habe, glaube ich 
versichern zu könneD, dass nicht genug Kartoffeln darin waren. Es ist 
ja doch gewiss unser aller Wunsch, dass durch solche Untersuchungen 
dazu beigetragen wird, die Weizen- und Roggenvorräte zu sparen. Dass 
die Kartoffel dem Diabetiker mehr schade, als andere Amylaceen, wird 
wohl auch aus meinem Vortrage niemand herausgehört haben. 

Im übrigen möchte ich Ihnen mitteilen, dass in der Versuchsanstalt 
für Getreideverarbeitung, an deren Spitze die Herren Professoren Buch- 
wald und Neumann stehen und in der Herr Professor Herter arbeitet, 
in ausgiebigem Maasse diese Kontrolluntersuchungen fortgesetzt werden. 
Mir muss es genügen, wenn ich Ihnen einen Einblick in das verschafft 
habe, was unsere Patienten und unsere gesunden Mitbürger zu gemessen 
bekommen und wie unsere verschiedenen Sorten von Brot jetzt zu¬ 
sammengesetzt sind. 

Hr. 8. Klemperer: Nenere Arbeiten über Arteriosklerose. 

(Erscheint in der D. med. Woohenschr.) 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Woohenschr.) 

Sitzung vom 9. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Vor der Tagesordnung. 

HHr. L. Pick und F. Blnmenthal: 

Karze bakteriologische Demonstration mit Projektionen. 

Von epi- oder endemischem Auftreten der Ruhr ist bei uns nicht 
die Rede. Die Ansteckung ist eine ovale Kontaktinfektion, ihr Herd 
daher leicht zu beschränken. Von den Erregern gibt es bisher vier gut 
charakterisierbare Typen, Shiga-Kruse, Flexner, Hiss-Russel oder Y und 
Strong; sie alle können typische Störungen erzeugen. Am häufigsten ist der 
Bacillus Shiga-Kruse, ihm folgen Flexner und Hiss-Russel, während Strong 
bei uns noch nicht gefunden wurde. Shiga-Kruse ist giftig, die anderen 
giftarm; er bildet nie Säuren, die anderen regelmässig; er ist resistenter. 
Die Vortr. haben bisher 14 Stämme gezüchtet, darin waren alle drei 
Gruppen, der Y-Typ 9 mal, sogar bei einem 6monatigen Kinde (sonst 
nur bei Soldaten) aus einem Lager vertreten. Die Züchtung erfolgt in 
drei Stadien; der Isolierung auf der Drigalskiplatte folgt die Kultur 
und die Prüfung der Giftigkeit. Erst dann kann man den Ruhrbaoillus 
diagnostizieren. Dazu sind aber 48 Stunden und mehr nötig. Die Dri- 
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galskiplatte ist eine Milchzucker-Agar-Lakmusmisohnng. Der Lakmus 
gibt aber nur selten unter der Einwirkung der Ruhrbacillen Rotfärbung, 
meist wird er noch blauer als vorher. Wichtig ist die Auswertung durch 
Titration durch hochwertige Sera. Aber Baoillus Y und Flexner gehen 
manchmal ineinander über. Lenz, Hiss und Rüssel ermöglichten 
aber auf chemischem Wege eine Differenzierung in 24 Stunden. Statt 
der Drigalskiplatte werden andere Zuckerarten, Mannit, Saccharose und 
Maltose mit Lakmusagar kombiniert; hier zeigen die einzelnen Typen 
besonderes Verhalten. Aber nur frisches Material eignet sich zur Unter¬ 
suchung.' Denn die Bacillen sind wenig resistent, und es kommen dann 
keine oder unklare Ergebnisse heraus. Das sieht man bei Genesenden 
und Bacillenträgern. Im Stuhle findet man regelmässig ungeheure 
Massen Bacillen neben den Epithelien entweder innerhalb oder ausser¬ 
halb der Eiterzellen, die bei der Phagocytose erheblich aufquellen. 

Tagesordnung. 

Die Aafgabea der Heeres?erwaliaag bei der Versorgaag verwendeter 
and erkrankter Krieger. 

Hr. Sekwiening: Schon im Frieden war der Grundstock für den 
Kriegssanitatsdienst gelegt. Nun galt es die genügende Zahl von Lager¬ 
stellen in Deutschland sicher zu stellen. Am 10. Tage der Mobilmachung 
gab es deren 100000; die Zahl verdoppelte sich in kurzer Zeit und 
steigt noch. Unterstützung gewährten die gemeinnützigen Vereine. Dazu 
kam der glänzende Ausbau des deutschen Krankenhauswesens. Es galt 
ferner die Leute schnell zu heilen und kampffähig zu machen, daneben 
die dauernd Geschädigten weit über das Maass des Friedens hinaus zu 
versorgen. In den grösseren Lazaretten erstanden medicomechanische 
und Röntgenstationen, Spezialanstalten für alle Krankheitsgebiete wurden 
mit Fachärzten besetzt. Die Sanitätsämter wurden angewiesen, Lazarette 
für Venerische zu schaffen, die besonders im Innern des Landes er¬ 
standen. Im Bewegungskriege ist die Gefahr der venerischen Krank¬ 
heiten gering; beim stationären Kampfe, wo sich mit der Bevölkerung 
ein Modus vivendi entwickelt hat, nehmen sie zu. Ueber recht erheb¬ 
lichen Zugang wird geklagt; doch ist er wohl nicht erheblicher als früher. 
Zum Kampfe gegen die Tuberkulose — die Auswahl war anfangs nicht 
so genau wie im Frieden — wurden geeignete Lungenheilstätten vertrag¬ 
lich verpflichtet und besondere Lazarette bestimmt. Zur Zeit sind die 
Anstalten des Gardekorps gefüllt. Für Kieferverletzungen stehen in 
Berlin das zahnärztliche Institut der Universität UDd das Lazarett II 
Tempelhof zur Verfügung. Nicht alles kann eingerichtet werden, was 
verlangt wurde, z. B. Lazarette für eiternde Wunden. Auch die innere 
Medizin kam zur Geltung. Abteilungen für infektiöse Krankheiten sind 
errichtet. Wegen der Seuchengefahr des Ostens — Cholera und Fleck¬ 
fieber herrschen in Russland —, durch die Gefangenen leicht einzu- 
schleppen, bestehen besondere Einrichtungen. Die Gefangenen dürfen in 
keine Reservelazarette, die für Deutsche bestimmt sind, verbracht wer¬ 
den. Die Soldaten, die aus dem Osten kommen, werden sämtlich der 
Qaarentäne unterworfen, dasselbe gilt von allen Transporten aus dem 
Osten. Den Bacillenträgern gilt besondere Aufmerksamkeit. In jedem 
Korpsbezirk sind die nötigen Stationen eingerichtet. Vorkehrungen für 
die Nachbehandlung der Verwundeten begreifen Militär-Genesungsheime, 
medicomechanische Anstalten usw. in sich. Privatanstalten wurden ver¬ 
pflichtet. In Berlin allein gibt es 24 grosse medicomechanische An¬ 
stalten, die vielen Hunderten von Soldaten und Offizieren bereit stehen, 
ln Schlesien kommen dazu noch hydrotherapeutische Anstalten. Im Be¬ 
zirk des 7. Korps sind 80 Lazarette entsprechend eingeriohtet. 

Schon im Frieden hatte die Verwaltung in Kur- und Badeorten 
neben eigenen Kuranstalten ihren Angehörigen Erleichterungen ermög¬ 
licht. Jetzt bieten 111 Kurorte Aufnahme für rund 2500 Offiziere und 
19500 Mann. 

Zur gründlichen Ausnutzung aller Einrichtungen sind fachärztliche 
Beiräte beigegeben und ihnen die Pflicht auferlegt, die Lazarette zu 
besuchen; namentlich sind es orthopädische Chirurgen, welche der Nach¬ 
behandlung der Gelenkversteifungen ihr Augenmerk schenken sollen. 
Kriegssanitäts-Inspektoren sollen den gesamten ärztlichen und Wirtschafts¬ 
betrieb überwachen. Bei den Verstümmelten ist besondere Sorgfalt von 
nöten. So ist in Heidelberg eine Schule für Einarmige eingerichtet, in 
der Offiziere, die in Wien ausgebildet sind, als Lehrer fungieren sollen. 
In Berlin ist ähnliches in Aussicht. Eine grössere Blindenanstalt unter 
Silex ist errichtet, ein Ableseunterricbt für Ertaubte in die Wege geleitet. 

Hierza kommt die soziale Fürsorge; die Orthopädie lehrte uns, wie 
viel noch zu erreichen ist. Ein grosser Teil der Verstümmelten wird 
vollwertig, wenn er arbeiten will. Darauf muss schon während der 
Laxarettbehandlung hingewirkt werden. Die Hauptarbeit fällt dem Arzte 
zu. Zur Unterstützung sollen Vertrauenspersonen als Berufsberater zu¬ 
gelassen werden. Um die Kranken wieder in die Arbeit zu bringen, 
sollen die Leute möglichst bald in die Heimatlazarette überführt werden, 
um der heimischen Arbeitsstätte näher zu sein. Wir können mit den 
bisherigen Erfolgen zufrieden sein. Der Prozentsatz der bisher Gestorbenen 
ist sehr gering gewesen, ein Beweis, dass die Versorgung allen Ansprüchen 
genügt. So gut wie möglich, nicht so billig wie möglich soll der Soldat 
behandelt werden, hat Friedrich Wilhelm IV. gesagt. Die Humanität, 
die Wissenschaft und die soziale Pflicht wie die Sorge um die Zukunft 
des Vaterlandes gebieten uns, dieses Königswort voll zu verwirklichen. 

Hr. Sehfth: Rein fiskalische Gründe dürfen nie ein Gegengrund 
gegen notwendige Maassnahmen sein. Bei allen Einrichtungen ist die 
Seele und Triebfeder der Arzt. Er nutzt die Einrichtungen für den 


Kranken aus. Gerade von ihm hängt es ab, wie weit dem Kranken das 
Erforderliche zuteil wird. Wir müssen unsere Lazarette so einrichten, 
dass die vorhandenen Heileinrichtungen und ärztlichen Kräfte voll aus¬ 
genutzt werden für alle, die ihrer bedürfen. Nicht alle Lazarette sind 
mit allen Einrichtungen versehen; da muss die Verteilung der Kranken 
so geregelt werden, dass der Strom der Kranken an die richtige Stelle 
gelangt. Auch die Diagnose ist manohmal nicht leicht zu stellen. 
Manche Kranke werden daher einer Umführung bedürfen. Manche Härten 
werden mit unterlaufen. Nervenkranke und Tuberkulöse sollen nicht 
unnötig lange zurüokbehalten werden. Zur Anregung der Aerzte sollen 
Gruppen von Lazaretten unter Direktoren gestellt werden, die fach- 
ärztliche Berater sein sollen. Dazu kommt die Besichtigung durch die 
stellvertretenden Korpsärzte, die Sanitätsinspekteure. Sie sollen die 
Klagen über mangelhafte Verpflegung abstellen und die Aerzte in der 
Beurteilung der Dienstfähigkeit unterstützen. Denn mancher Kranke 
wird nicht gerade wieder hinausdrängen; aber jeder Dienstfähige muss 
zur Front zurück. Da mag vielleicht zu weich verfahren werden. Dem 
soll das kollegiale Benehmen der Oberinstanzen Vorbeugen. An der 
Grenze wird eine Sanierung und Desinfektion von Menschenmassen durch¬ 
geführt werden; jeder Mann, der von der Grenze kommt, soll ein Bad 
erhalten, die Wäsche wechseln und die Kleider desinfiziert wieder be¬ 
kommen. Das Wertlose soll verbrannt werden. Technische Schwierig¬ 
keiten werden sich überwinden lassen. Zurzeit verfügen wir über 
10 Heereslazarettzüge, weit mehr hat private Wohltätigkeit geschaffen. 
Sie genügen vollkommen. Zu viele sind es noch nicht. Oft müssen sie 
brach liegen, draussen zuweilen 8—10 Tage lang; denn der militärische 
Zweck geht vor. Bei der breiten Basis ist der Osten schlechter daran; 
das zwingt, die Verwundeten oft mit jedem möglichen Hilfsmittel heim 
zu fördern; R. liess einmal alle Verwundeten auf Stroh in leeren 
Munitionszügen unterbringen. 

Hr. Biesalski: Die spezielle! Aufgaben der Kriippelfiirsorge. 

Der gewaltige Krieg stellt gewaltige Aufgaben. Grosse Probleme 
sind in der Heimat zu bewältigen: Wie bereiten wir uns vor, dass die 
Hunderttausende von Beschädigten in den Volkskörper hineingelangen, 
ohne dass dieser seelisch und wirtschaftlich Schaden leidet. Das 
wichtigste Problem bieten die Krüppel, die Beschädigten, deren Be¬ 
wegungsfreiheit wiederhergestellt und erhalten werden soll. Heute ist 
es damit anders als 1871. Neben der Orthopädie arbeitet die deutsche 
Krüppelfürsorge in 54 Heimen mit 188 Arbeitsstellen seit 75 Jahren. 
Sie will durch Heilung, Erziehung und Handwerksunterricht die Krüppel¬ 
kinder erwerbsfähig machen. Dem Krüppeltum wird schon im Felde 
durch die Verbandtechnik vorgebeugt. Schon während der Wund¬ 
behandlung verhindert man, dass die Gelenke versteifen; die Verbände 
werden so angelegt, dass das Glied abwechselnd in Beuge- und Streck¬ 
stellung gelagert wird. Dazu kommen die blutigen Verfahren, Nerven- 
und Sehnennähte, Gelenkoperationen, Verbesserung schräg geheilter 
Brüche, Konsolidierung der Pseudarthrosen. Die unblutigen Verfahren 
bestehen in Medicomechanik, verbesserter Massage, Elektrisieren, Heiss¬ 
luftbehandlung, Prothesen und künstlichen Gliedern. Ein neues ist 
die Botschaft, dass es kein Krüppeltum gibt, wenn der eiserne Wille 
da ist, es zu überwinden. Nicht jeder Verstümmelte ist dauernd un¬ 
brauchbar. Will man ihn sentimental pflegen, durchfüttern, ihm Häuser 
bauen zum Aufenthalte bis an sein Lebensende, damit er 50—60 Jahre 
seine Kriegserinnerungen erzählen kann, so ist das unsozial. Kein 
Krüppeltum ist ausserstande zu arbeiten. Diese Kenntnis muss der 
Arzt verbreiten in allen Kreisen durch Wort und Schrift. Auch die 
Arbeitgeber müssen den Mann in seine alte Stelle setzen. Sie haben 
sich trotz der Last dazu bereit erklärt. Schon tut das der grösste 
Arbeitgeber, der Staat; Eisenbahn, Militärwerkstätten, Post und innere 
Verwaltung bringen Tausende wieder unter. Und die Arbeitnehmer er¬ 
klärten es durch den Mund von Frässdorf für eine Ehrenpflicht, ihre 
Kameraden in die Arbeitsstätten hinein zu lassen, auch wenn sie neben 
vollem Lohne ihre Rente beziehen. Die Arbeitsnachweise sollen das 
Bedürfnis vermitteln, ebenso wie die sozialen Vereine, das rote Kreuz 
und die staatlichen Versicherungsträger, denen die Verwundetensorge 
zufallen wird. 

Wenn wir alle umlernen und begreifen, dass das Krüppeltum kein 
Hindernis für die Arbeit ist, so ist das ein Segen für die ganze Zu¬ 
kunft, weil wir dann zu einer verständigen Auffassung der Unfall¬ 
verletzungen des Friedens gelangen. Ein Mann ohne Hände und Füsse 
zieht sich an und aus, wäscht sich, isst und trinkt, ist Meister in einer 
Drechslerei in Königsberg und verdient dasselbe wie ein Gesunder. Das 
gibt es überall. Ein Junge verlor seine Hand, in R.’s Anstalt erlernte 
er die orthopädische Mechanik; er schmiedet, hämmert und feilt und ver¬ 
dient dasselbe wie früher. Zum Beispiel ein Haken, am Gliederrest an¬ 
gebracht, genügt, um Wassereimer zu tragen, ein Ring, die Harke zu 
gebrauchen, ein röhrenförmiger Ansatz zum Einstossen des Spatens zum 
Graben. Das ist aber nur zu erreichen, wenn der Mann will. Damit 
er will, muss die Arbeit des Arztes so früh wie möglich, schon in dem 
ersten Lazarett einsetzen, wo die Leute noch den Wunsch haben, zu 
werden, was sie vor dem Kriege waren, wo sie noch nicht von der 
Rente träumen. Der beste Berufsberater bleibt und ist der Arzt. Die 
„Berufsberater“ werden immer sachverständigen Kreisen angehören. In 
Stuttgart werden die verwundeten Arbeiter in Gruppen eingeteilt; die 
Sonderung der Verletzten in Speziallazaretten ist freudig zu begrüssen; 
man soll eine Sohule für das Anziehen, Essen und Trinken angliedern, 
wo Handgriffe für das Handwerk gelehrt werden. Am weitesten ist 
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Wien, wo an 2500 Betten die einzelnen Handwerksstuben nach den 
ländlichen Bedürfnissen des einzelnen angegliedert sind. Der Mann 
lernt an sich begreifen: Es geht! Dann haben wir gewonuen. Die 
Leute sollen nicht kaserniert, sondern zerstreut in ihre Heimat werden, 
keinen neuen Beruf ergreifen. Ein Landbriefträger, der sein Bein verlor, 
kann als Schaffner im selben Amte wertvolle Dienste leisten, indem er 
die Briefe verteilt. 

Nicht mehr als 5—lOpCt. brauchen ihren Beruf zu wechseln; 
diese Zahl ist mehrfach bestätigt worden. Wir werden so viel Krüppel 
haben, wie wir 1871 Tote hatten. So werden wir die schwerste Gefahr 
der Rentenpsychose überwinden. Der Millionär kämpft mit derselben 
Verzweiflung um seine Unfallrente wie der Weichensteller; aber am 
offenbarsten ist der Zustand bei den Arbeitern. Die Unfallpraxis aus 
dem Frieden darf nicht an den Mann herangetragen werden. Der Mensch 
muss von innen heraus wieder brauchbar gemacht werden. 

Neben den schwer beschädigten Krüppeln kommen die leicht Ver¬ 
wundeten, Erkrankten, die gesunden Arbeitslosen und Desorientierten 
(zumal die Kriegsfreiwilligen) in Betracht für unsere Sorge. Alle brauchen 
sie einander. Ein Organismus muss geschaffen werden, in dem alle mit¬ 
einander in lebendiger Vereinigung arbeiten. Der Staat muss der Führer 
sein. Er hat die bedeutendsten Hilfsmittel und wird die richtigen Folgen 
ziehen. Ueberall ausser Preussen hat der Staat die Führung über¬ 
nommen. So ist es in Baden, Bayern, Württemberg und Sachsen. Auch 
in Preussen ist ähnliches vorgesehen. 

Dass wir schon jetzt aus dem schon vorhandenen Organismus eine 
neuartige Wehr schaffen, ist etwas, was uns kein Volk nachmacht. 

Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 17. Februar fand die 
ordentliche Generalversammlung statt. Herr v. Hansemann 
erstattete den allgemeinen Geschäftsbericht, Herr Stadelmann den 
Kassenbericht, Herr Hans Kohn den Bericht über die Bibliothek und 
Herr L. Landau berichtete über den Stand des im Bau begriffenen 
Langenbeck-Virchowhauses. Dann fanden die Wahlen des Vorstandes 
statt, der in seiner Gesamtheit wiedergewählt wurde. Hierauf führte 
Herr G. Klemperer sein in voriger Sitzung begonnenes Referat über 
Arteriosklerose zu Ende (Diskussion: Herr C. Ben da). 

— Mit tiefer Befriedigung können wir melden, dass das zweite Pariser 
Kriegsgericht die angeklagten deutschen Aerzte und Krankenpfleger 
freigesprochen hat. Die felsenfeste Ueberzeugung, die alle Deutschen 
von ihrer Unschuld und Unantastbarkeit stets bewahrt haben, muss sie 
für das erlittene Martyrium entschädigen! 

— In Göttingen starb am 5. d. M. Geh. Med.-Rat Prof. Erwin 
von Esmarch, einer der ältesten und bedeutendsten Schüler von 
Robert Koch. Er hatte von 1891 bis 1899 die Königsberger Professur 
für Hygiene inne, dann wurde er Wolffhügel’s Nachfolger in Güttingen; 
vor 4 Jahren sah er sich krankheitshalber genötigt, seiner Lehrtätigkeit 
zu entsagen. Zahlreiche Arbeiten, namentlich auf dem Gebiete der 
Wohnungshygiene und Desinfektion, haben seinen Namen weit bekannt 
gemacht; im Jahre 1891 begründete er gemeinsam mit Carl Fraenken 
die Hygienische Rundschau. Leider hat eine tückische Krankheit dem 
Schaffen und Leben des vortrefflichen Mannes ein vorzeitiges Ziel gesetzt. 

— Nach schwerem Leiden starb am 28. Januar der Frankfurter 
Nervenarzt San.-Rat Dr. L. Laquer; ein Schlesier, geboren 1857 in 
Namslau, besuchte er von 1875 bis 1831 die Universität Breslau und 
war eine Zeitlang Assistent von 0. Berger, welcher die Neurologie als 
erster in Breslau lehrte, dann von C. W. Müller, dem Wiesbadener 
Elektrotherapeuten, später schloss er sich der Erb’schen Schule an und 
leitete die von ihm gegründete südwestdeutsche Neurologen-Vereinigung, 
die alljährlich um Pfingsten in Baden-Baden tagt, zuerst als Schrift¬ 
führer, zuletzt als Vorsitzender. Seit 1881 in Frankfurt a. M. als Nervenarzt 
tätig, widmete er sich der klinischen Bearbeitung minderbegabter Schul¬ 
kinder, schrieb darüber auch 1900 eine Monographie (in J. F. Berg¬ 
manns Verlag), wirkte als Gerichtsarzt und im Vereinsleben mit un¬ 
ermüdlicher Hingabe. Als Persönlichkeit von Frische, Frohsinn, Zucht 
und Güte gleichermaassen getragen, wird L. Laquer in den Kreisen 
seiner Kollegen nicht leicht in Vergessenheit geraten. 

— In der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft vom 3. d. Mts. 
(s. Protokoll in dieser Nr. d. W.) ist C. A. Ewald wieder auf seinen 
Vorschlag der Einführung eines einmaligen fleischfreien Tages in der 
Woche in den Lazaretten, Krankenhäusern und Kliniken zurück¬ 
gekommen, den er schon anderweitig ausgesprochen hatte. Wir 
möchten diese beherzigenswerte Anregung auch unsererseits angelegent¬ 
lichst empfehlen. 

— Um den durch den Krieg hervorgerufenen erheblichen Bedarf an 
Tetanusserum in grösserem Umfange sicherzustellen, wird für die Dauer 
des Krieges die Abgabe von Abfüllungen von 10 ccm eines zweifachen 
flüssigen bzw. von 1 g eines zwanzigfachen festen Tetanusserums mit 


der in die Augen fallenden Aufschrift „nur zur prophylaktischen Impfung“ 
genehmigt. 

— In Berlin ist eine „Vereinigung der orthopädischen Turn¬ 
lehrerinnen und Heilgymnastinnen“ auf Veranlassung der Gross- 
Berliner Auskunftsstelle für Frauenberufe gegründet worden. Dieser Zu¬ 
sammenschluss ist gerade in dem jetzigen Zeitpunkte zu begrüssen, weil 
die gewaltigen Aufgaben der Invaliden- und Krüppelfürsorge aller Vor¬ 
aussicht nach eine gesteigerte Nachfrage nach gutgeschulten orthopädi¬ 
schen Turnlehrerinnen und Heilgymnastinnen bringen werden, und weil 
die Ausbildungsverhältnisse für dieses Berufsgebiet noch vieles zu wünschen 
lassen. Nähere Auskunft erteilen die erste Vorsitzende, Frau Emmy 
Baudrexel-Hirschberg, Kurfürstendamm 152, und die erste Schriftführerin, 
Fräulein Grete Laack, Wörther Strasse 38. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Unterarzt Dr. Cohn, Gefangenen¬ 
lager in Halbe. Marinestabsarzt Dieterich, S. M. S. „Scharnhorst“. 
Stud. med. Martin Krause, Inf.-Reg. Nr. 228. Stabsarzt d. L. Lach¬ 
mann (Berlin). Feldunterarzt W. Müneb, Inf.-Reg. Nr. 228. — II. Ver¬ 
wundet: Oberarzt d. L. Bruar. Stabsarzt Feldmaier (Marbach). Ober¬ 
stabsarzt Heinrich (Osterode). Oberarzt Metzner (Stassfurt). Ober¬ 
arzt d. R. Pott (Neukirchen). Assistenzarzt Walcher. 

— Volkskrankheiten. Pest Türkei (20.—28.1.) 23 und 5 +. 
Brasilien (16. XI. bis 8. XII. 14) 8 und 6 +. — Cholera. Deutsches 
Reich (7.—13. II.) 1 und 6 f. Oesterreich-Ungarn (24.—30.1.) 
33 und 7 f. Kroatien und Slavonien (24.—31.1.) SOund 13 f. 
Bosnien und Herzegowina (9.—23. I.) 44 und 32 f. — Pocken. 
Deutsches Reich (7.—18.11.) 2. Oesterreioh (17—28.1.) 237. — 
Fleckfieber. Deutsches Reich (7.—18. II.) 18. Oesterreich 
(17.—23. I.) 363. — Genickstarre. Preussen (31. I. bis 6. II.) 8 
und 3 f. Schweiz (24.—30.1.) 1. — Spinale Kinderlähmung. 
Preussen (31.1. bis 6. II.) 1 und 1 +. — Ruhr. Preussen (31.1. bis 
6. II.) 27 und 2 f. Oesterreich (1. und 2.1.) 14 und 2 +. — Mehr 
als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlaoh in Graudens, 
Keuchhusten in Hof, Typhus in Buer, Erfurt, M.-Gladbach. 

Hoch schul nach richten. 

Frankfurt a. M. Prof. Dr. Kurt Goldstein, Privatdozent für 
Psychiatrie und Neurologie in Königsberg, wurde Abteilungsvorsteher 
des neurologischen Instituts und Privatdozent. — Giessen. Prof. Hohl¬ 
weg wurde zum Direktor der inneren Abteilung des Krankenhauses 
Betbesda in Duisburg ernannt. — München. .Med.-Rat Dr. J. Wolf¬ 
steiner, Privatdozent für Pathologie, starb im 95. Lebensjahre. — 
Paris. Prof. Fournier, einer der Begründer der modernen Syphilis¬ 
therapie, ist 82 Jahre alt, verstorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. König von Könitz nach Arnsberg als 
ständiger Hilfsarbeiter bei der dortigen Regierung; Kreisarzt Geh. 
Med.-Rat Dr. La Roche von Beuthen 0.-3 nach Recklinghausen; 
Kreisarzt Dr. Sehr ober von Bunzlau nach Berlin. 

Pensionierung: Reg.- und Geb. Med.-Rat Dr. Nesemann in Berlin. 
Niederlassungen: A. Kosmowski und S. v. Dziembowski in 
Posen, J. Lenartowicz in Kosten, Aerztin K. Janssen in Marburg, 
Dr. E. Flügge in Essen. 

Verzogen: Dr. L. Rechmann von Köstritz nach Elberfeld, Dr. 
M. Marynski von Ballenstedt a. H. nach Mors, Dr. J. Binz von 
Bonn nach Duisburg, Dr. Ohr. Bäumler von Dahlhausen nach Duis- 
burg-Meidericb, Dr. P. Schmittmann von Bochum nach Duisburg- 
Ruhrort, Dr. R. Trimbach von Düsseldorf nach Grossenbaum, E. Beiger 
von Geyer (Sachs.), Dr. G. Eisner von Berlin-Plötzensee, J. Jagielski 
und Dr. A. Schwenk von Berlin-Schöneberg nach Berlin, San.-Rat 
Dr. H. Brehm von Charlottenburg nach Meiningen, G Leidei von 
Bublitz nach Angermünde, J. Naumann von Berlin-Pankow nach 
Bernau, Dr. H. Wolfsohn von Liohtenrade nach Berlin-Pankow, Dr. 
P. Richert von Berlin - Schöneberg nach Berlin-Steglitz, Aerztin 

K. Horney geb. Danielsen von Berlin nach Berlin-Schmargendorf, 
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W. Höger in Levern, Dr. B. Bartels in Brakei, San.-Rat Dr. 

H. Wagner in Saarbrücken. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


I. Furunkel. 

Von im Felde stehenden Aerzten erfahre ich, dass noch immer 
Furunkel mit dem veralteten Kreuzschnitt behandelt, besser ge¬ 
sagt: misshandelt werden. Diese längst überwundene Methode 
hatte 1870 noch eine gewisse Berechtigung nach dem Grundsatz, 
tiefliegende Entzündungsherde blosszulegen. Durch die 1884 ein¬ 
setzenden bakteriologischen Untersuchungen von Rosenbach, 
Passet, Garrö, Bockhart und Schimmelbusch wissen wir 
jedoch schon seit einem Menschenalter, dass alle Furunkel ihr 
Dasein der Einwanderung von Eiterkokken in die Haarbälge 
verdanken, und das Mikroskop hat gelehrt, dass diese Kokken 
anfangs nur schmale Hohlcylinder um die Haarschäfte bilden und. 
stets im Centrum der Eiterherde sitzen, so dass sie sehr leicht 
durch ein punktförmiges Ausbrennen zu treffen sind. 

Operation: Der Arzt siebt sich die Hautregion genau an, 
wo die Furunkel sitzen, und merkt sich die Haarrichtung auf 
derselben. Dann ergreift er mit der linken Hand eine breite 
Hantfalte so, dass der Furunkel die Kuppe der Falte bildet, und 
presst dieselbe einige Sekunden sauft zusammen, bis irgendwo in 
der Mitte eine weisse, blutleere Stelle erscheint; das ist 
das cylindrische Kokkencentrum. In dieses sticht er rasch, 
ohne die Falte loszulassen, mit einer schwachglühenden Nadel 
8—4 mm tief ein, genau iu der Haarrichtung, also meistens 
schräge. Das praktischste Instrument für diese Ausbrennuog der 
Furunkel ist der Mikrobrenner (1890 eingeführt). Wo derselbe 
fehlt, kann er durch die feinste Spitze des Paquelins oder schliess¬ 
lich als Notbehelf durch jede feste, spitze Nadel (Präparations> 
nadel, Stopfnadel auf einem Kork) ersetzt werden, deren Spitze 
man in der Spiritusflamme glühend macht. 

Erfolg: Sind diese Kauteleu befolgt, so ist momentan der 
Kokkenherd vernichtet nnd das Eitergift ebenfalls, denn in 
geradezu überraschenderweise hören im selben Angenblick Spannung 
nnd Schmerzen auf. Man lässt nnn die Falte los und drückt 
mit dem Finger anf die gebrannte flautsteile. Sie muss auch 


auf Druck schmerzlos geworden sein. Wenn sie noch irgend* 
wo weh tun sollte, so ist an*dieser Stelle der Kokkenherd 
nicht gut getroffen und es mnss hier noch einmal heiss ein- 
gestochen werden. 

Vorzüge der Methode: Der Kreuzschnitt verursacht nene, 
starke Schmerzen und eine Wunde, die darch das Messer vom 
Kokkencentrnm ans künstlich infiziert wird und erst nach längerer 
Dauer mit unschöner Narbe heilt. Die nötigen Verbände in¬ 
fizieren häufig die Umgebung mit neuen Furunkeln, nnd eine 
Reihe von Kreuzschnitten macht dienstunfähig. Die heisse Nadel 
dagegen desinfiziert den Kokkenherd in situ, zerstört nur diesen, 
nicht die umliegende Haut, beseitigt den spontanen Schmerz 
augenblicklich, hinterlässt bei sachgemässer Anwendnng gar keine 
Narbe und lässt sich stets rein ambulatorisch ansführen. 

II. Furnnknlo8e. 

Im ersten Aphorismus ist für den Arzt im Felde die einfachste 
nnd beste Fnrnnkelbehandlnng beschrieben. Es werden aber 
häufig Fälle Vorkommen, wo der erste Furunkel bereits in seiner 
Nachbarschaft neue Furunkel erzeugt hat. Dies geschieht am 
leichtesten dort, wo die Hant sich an der Kleidung reibt, z. B. 
im Nacken unter der Halsbinde, oder wo Hantfalten aneinander 
reiben, wie bei den Hinterbacken. Auch der kratzende Nagel 
überimpft die Eiterkokken nnd damit die Furnnkel an entfernte 
Stellen (Gesicht, Bart, behaarter Kopf). Die immer anf diese 
Weise durch äussere Verschleppung entstehende „Furunkulose“ 
ist nie das Zeichen einer Blnterkranknng nnd wird nie durch 
sogenannte „Blntreinigungsmittel“, d. h. Abführmittel geheilt. 
Der einzige Blutbestandteil, der das Haften der Kokken in der 
Haut erleichtert, der Zucker, kommt nur bei Diabetes, also kaum 
im Felde, in Betracht. Aber es gibt andererseits einige Mittel, 
die auf dem Blntwege den Ablanf der fnrnnknlösen Entzündung 
abkürzen, wie Hefe nnd Schwefelcalcium. 

Daher ist im Felde, wo Bäder, Seife nnd alle eigentlichen 
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Furunkelmittel (Quecksilbercarbolguttaplast, Salicylcreosotgutta- 
plast) fehlen, auch bei schon bestehender Furunkulose das sach- 
gemässe Ausbrennen aller Einzelfurunkel die beste Behandlung. 
Wo dieses sich aber nicht durchführen lässt, dürften den Kollegen 
zur Behandlung grösserer Furunkelfelder einige praktische Vor¬ 
schriften als Ersatz der genannten eigentlichen Furunkelmittel 
erwünscht sein. 

In erster Linie empfehlenswert ist da die Bolus Glycerin 
-f- Ichthyol-Paste: 

Bolus 20 
Glycerin 10 
Ichthyol 5 

M. 

welche unter undurchlässigem Verbände (Guttaperchapapier, Bill- 
rothbattist, Pr iessn itzumschlag) in kurzer Zeit die hartnäckigsten 
Furunkelherde des Nackens erweicht und zur Resorption bringt. 
Wo Bolus (Kaolin) und Ichthyol zn haben ist, verdient diese 
Formel den Vorzug vor allen übrigen. 

Da in den Apotheken der Feldlazarette aber meistens beides 
fehlt, muss man sich mit Ersatzmitteln zu behelfen wissen. Da 
tritt Kreide für Bolus, Schwefel und Zinkoxyd zusammen für 
Ichthyol ein, und Glycerin besorgt, wie in der ersten Formel, die 
ungemein wichtige Erweichung der Hornschicbt. Die einfache 
Formel lautet: 

Sulfur dep. 

Zinci oxydati 

Calcar. carbon. fifi 10,0 

Glycerini 30,0 

M. 

Diese Paste kann stets im Felde angefertigt werden, eignet 
sich besonders für die Fälle, wo die Haut bereits sehr gereizt, 
rot und schmerzhaft ist, und wird am besten über die ganze 
Fläche nach Ausbrennung der dicksten Knoten aufgestrichen und 
impermeabel verbunden. 

Ist die Haut in der Umgebung der Furunkel nicht gereizt 
und empfindlich, so passt die von Scharff vorgeschlagene 
Formel, ebenfalls nach Ausbrennung der dicksten Knoten: 

Sulfur dep. 

Terebintinae ää 40 
Acidi salicylici 
Olei terebintinae ää 10 
M. 

Eine feldmässige Formel dafür, weil Terpentin im Felde 
fehlt, würde lauten: 

Sulfur dep. \ 

Zinci oxydati I 
Calcar. carbon. > ää 10,0 
01. terebintin. I 
Vaselini / 

M. 

Scharff macht mit Recht darauf aufmerksam, dass diese 
Paste auch gute Dienste gegen rheumatische Schmerzen und 
Muskelrheumatismus leistet. Sie sei auch hierzu im Felde 
wegen ihrer leichten Anwendbarkeit und Reinlichkeit empfohlen. 

Als Ersatz des vorzüglichen Quecksilbercarbolguttaplasts kann 
eine weiche Quecksilberpflastermasse einfach folgender- 
maassen improvisiert werden, wobei eine Mischung von Bleipflaster 
und Terpentinöl an die Stelle des Terpentins tritt: 

Ungt. hydrarg. ein. 25 
01. terebintin. 5 

Empl. plumbi 20 

M. 

Wesentlich ist es, die mit dieser Pflastermasse bestrichenen 
Furunkel mit einem kleinen Stückchen dünnsten Guttapercha¬ 
papiers (oder Probat) oder mit Leukoplast zu bedecken. Diese 
improvisierten, gut klebenden Pflästercben können bis zur Heilung 
sitzen bleiben. 

Alle hier genannten Behandlungen der Furunkulose sind 
ambulatorisch leicht durchführbar. 

III. Achselhöhlenabscesse. 

Den Chirurgen im Felde werden hin und wieder bei ganz 
gesunden, kräftigen Leuten auf die Achselhöhle beschränkte 
furunkulöse Entzündungen Vorkommen, besonders nach an¬ 
haltendem starken Schwitzen. Alle chirurgischen Lehrbücher 
sprechen davon, da zwei französische Chirurgen, Verneuil und 
Velpeau, sie beschrieben haben; den Dermatologen sind sie 
weniger bekannt. Verneuil vermutete in ihnen Entzündungen 
der Schweissdrüsen und gab ihnen den Namen: Hydroadönite 


phlegmoneuse, Velpeau nannte sie richtiger: Abcös tnböreux de 
l’aisselle. Auch heute ist der Ursprung von den grossen Schweiss¬ 
drüsen der Achselhöhle histologisch noch so wenig sicher nach¬ 
gewiesen, wie bakteriologisch die Entstehung durch die Eiter¬ 
kokken, welche die echten Furunkel erzeugen. Von diesen 
unterscheiden sie sich klinisch so beträchtlich, dass wohl andere 
Organismen im Spiele sein werden. 

Sie beginnen als runde, schrotkorngrosse Knötchen innerhalb 
der Cutis, die langsam bis zu Haselnussgrösse und darüber an¬ 
schwellen, ohne dabei in die Tiefe vorzudringen und sieb, wie 
Furunkel, mit der Fascie zu verlöten. Sie wölben sich vielmehr 
nach aussen vor und bleiben mit der Haut verschieblich. 

Die entzündlichen Symptome und Spannung sind unbe¬ 
deutender als bei Furunkeln und gehen der Grössenentwicklung 
nicht parallel. 

Sie bilden schliesslich weiche, fluktuierende Abscesse, die 
spontan oder bei Anstich guten Eiter entleeren, aber keinen Ge- 
webspfropf (Pettig), wie Furunkel, und nicht wie diese Neigong 
haben, sich spontan zu schliessen. 

Sie recidivieren leicht, Monate und selbst Jahre lang, mit 
winterlichen Remissionen, aber immer nur lokal, nie durch Aus¬ 
saat sich von der Achselhöhle aus verbreitend. 

Sie geben endlich nie Veranlassung zu Phlegmonen, Ery¬ 
sipelen, Sepsis und metastatischen Abscessen; sie sind höchst 
langwierig, aber absolut gutartig. 

Auch hier ist für die noch kleinen Knoten die einzig in 
Frage kommende Behandlung das Ausbrennen mit heisser Nadel. 
Spaltung mit dem Messer führt zu längerdauernder Eiterung und 
macht Verbände nötig. Sind die Abscesse bereits grösser, so 
rasiert man die Achselhöhle, entleert die Abscesse mit kleinen 
Einstichen und beklebt die Achselhöhle mit weicher Quecksilber- 
Terpentinöl-Blei-Pflastermasse (s. Aphorismus II: Furunkulose) 
und einem Stückchen feinen Guttaperchapapiers oder Probat. 
Man erspart damit die hier besonders unbequemen Verbände und 
kann auch diese Form rein ambulatorisch behandeln. 

P. G. Unna. 


Aus dem Lieht- und Radium-Institut der Königl. Klinik 
für Hautkrankheiten in Breslau (Direktor: Geheimrat 
Prof. Dr. A. Neisser). 

Ueber eine besondere Abheilungsform der 
Alopecia areata. 

Von 

Dr. Erich Kiznitzky, Oberarzt der Klinik. 

Die Heilung der typischen Alopecia areata geht, wie bekannt, 
meist in der Weise vor sich, dass nach temporärem Nachwuchs 
von Lanugohaaren in dem erkrankten Bezirk Schafthaare der 
gleichen Farbe wie die früheren wiederkommen. Es ist auch 
möglich, dass der Ersatz von Schaftbaaren ohne vorhergehende 
Lanugobehaarung gleich stattfindet, und ferner, dass sich die 
Alopecia areata mit Vitiligo kombiniert, so dass vorerst pigment¬ 
ärmere Haare auf den erkrankten Stellen stehen. Solche Leute 
sind dann gewöhnlich schon von weitem an ihren helleren Haar¬ 
büscheln als „geheilte“ Alopeciefälie zu erkennen. 

Bei dem überaus zahlreichen Alopeciematerial der Breslauer 
Klinik konnte ich zwei Patienten beobachten, bei welchen gerade 
das Gegenteil des letztgenannten Heilungsmodus der 
Fall war. Bei diesen bestand der Ersatz nicht in einer Depig¬ 
mentierung, sondern in einerschliesslichen Hyperpigmentierung 
der erkrankt gewesenen kahlen Partie, so dass sich bei diesen 
Leuten jeder Alopeci eh erd als dunklerer Haar bezirk schon 
von fern abhob. Diesen Heilungsmodus fand ich in keinem der 
einschlägigen Bücher erwähnt, so dass ich ihn deshalb hier kurz 
mitteilen möchte. 

Den einen Fall konnte ich genauer beobachten. 

Es handelte sich um einen 18jährigen Handlungsgehilfen, welcher 
wegen einer Alopecia areata und deren Rezidiven vom Januar 1912 bis 
zum April 1913 bei uns mit ultraviolettem Licht behandelt worden ist. 
Die erkrankten Stellen reagierten sehr gut auf diese Behänd lungsweise, 
und zwar geschah der Nachwuchs derart, dass sich die erkrankte Stelle 
zuerst mit depigmentierten Lanugohärchen wieder bedeckte. Sodann 
traten am Rande des Herdes die normalen Schafthaare auf, die aber eine 
dunklere Farbe hatten als die gesunden. In diesem Stadium erschien 
der Herd von einem dunklen Saume ringförmig umgeben. Allmählioh 
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der Weichteile nicht zuliesseu. Aach der Versuch, darch eine 
geeignete Bandage die ossa pubis einander zu nähern, erwies sich 
als unmöglich, da der dazu notwendige Kompressionsdruck in der 
Regel ein viel zu grosser sein müsste. 

Um eine Näherung der Schambeine zu erreichen, wurden daher 
von einigen Autoren (Czerny, v. Mikulicz, Schlange, Tietze) 
die Schambeine abgemeisselt und so eine Entspannung erzielt. 

Diese letzte Operation entstand aber erst als Ersatz einer 
Operation, die Trendelenburg ersonnen und ausgeführt hatte. 

Die Annäherung der Schambeine und die Schliessung des 
Beckenrings erzielte er in genialer Weise dadurch, dass er die 
Synchondroses sacroiliacae doppelseitig durchschnitt und so eine 
erhebliche Entspannung aller in Betracht kommenden Gewebe 
erreichte. Um die Schambeine einander genähert zu erhalten, 
war es notwendig, dass durch eine besondere Bandage eine Druck¬ 
behandlung einherging. 

Die erheblichen Schwierigkeiten, die dieses viel Aufmerk¬ 
samkeit erfordernde Verfahren hatte, die vielfachen Misserfolge 
und nicht zuletzt die Gefährlichkeiten dieser Operation führten 
indessen allmählich zu einer gewissen Resignation. 

Lexer versuchte mit Glück eine Beseitigung des Leidens 
dadurch zu erreichen, dass er nach vorangegangener Laparotomie 
die in sich vernähte und geschlossene Blase an dem Promontorium 
befestigte und die vordere Wand derselben durch Heranziehen 
des Peritoneums deckte, ln dem auf diese geniale Weise ge¬ 
heilten Falle betrug die Kontinenz der so geschaffenen Blase 
60 ccm. 

Diese Methode bat bisher keine Nachahmung gefunden, ist 
aber, falls es sich nicht um Frauen handelt, vielleicht in ge¬ 
eigneten Fällen des öfteren anwendbar. Ungefährlicher als die 
Trendelenburg’sche Operation dürfte sie trotz dieses schönen Er¬ 
folges eines so glänzenden Operateurs wie Lexer wohl nicht sein. 

Viel leichter durchführbar und mehr Aussicht auf Erfolg 
versprechend sind naturgemäss die Methoden, die unter Verzicht¬ 
leistung auf die natürlichen Verhältnisse sich lediglich damit 
befassen, dem Urin bessere Abflussbedingungen zu verschaffen. 

Den Vorzug der Einfachheit, Ungefährlichkeit und Sicherheit 
des erhofften Erfolges haben diejenigen Verfahren, die das aller¬ 
dings bescheidene Ziel verfolgen, die Möglichkeit, in bequemer 
Weise ein Urinal anzubringen, zu erreichen. 

Segond und Rovsing begnügten sich damit aus der Blase 
einen Sack zu bilden, dessen Oeffnung sie um einen Pezzerkatbeter 
herum nähten und den sie durch Verschiebung der Umgebung 
unter Vornahme von Hilfsschnitten, die die Kecti mobilisierten, 
deckten. 

Die Ableitung des Urins wurde des weiteren in die Bauch¬ 
wand direkt, nach der Scheide, der Urethral rinne und dem Darm 
versucht. 

Die erstere Methode, wohl von der Idee ausgehend, die durch 
die schmerzhafte Blasenschleimhaut hervorgerufenen Beschwerden 1 ) 
durch Exstirpation der Schleimhaut zu heilen, dürfte kaum bessere 
Verhältnisse schaffen, im Gegenteil direkt gefährlicher sein. 

Die Idee der Ableitung in die Scheide kann auch nicht als 
übermässig glücklich bezeichnet werden; allerdings ist die An¬ 
bringung eines Urinals auch hier, nachdem die Technik der 
Gummiindustrie entsprechende Fortschritte gemacht hat, vielleicht 
erleichtert. Wer aber die Leiden von fistelkranken Frauen kennt 
und weiss, ein wie elender Notbehelf diese Art der „Erleichterung 
ihrer Leiden“ ist, wird sich kaum hierzu entschliessen können. 

Zweckmässiger ist die Operation Sonnenburg’s. Er placierte 
die Ureteren in die Urethralrinne ein und schuf eine Harnröhre, 
um hier ein Urinal anzubringen. Natürlich ist dies Vorgeben 
nur beim Manne möglich. 

Während diese eben geschilderten Deviationsmethoden nur 
in beschränktem Masse von vereinzelten Operateuren Anwendung 
fanden, hat eine viel allgemeinere Verbreitung die Ableitung des 
Urins in den Darm gefunden. 

Die ältesten primitivsten Methoden erstrebten durch Anlegung 
von Klemmen (Simon) zunächst eine fistulöse Kommunikation 
zwischen Mastdarm und Blase, um alsdann die Blase darüber zu 
vernähen. Einen Schritt weiter bedeuten die Versuche, die Ureteren 
nach ihrer Abpräparierung in das Rectum einzupflanzen und die 
Blase zu exstirpieren. Es war hier stets eine aufsteigende Pyelitis, 
vorausgesetzt, dass die Ureteren überhaupt einheilten, die Folge. 

Erst die Idee Maydl’s, nicht die Ureteren, sondern das 
Trigonum in den Darm zu implantieren, dadurch den Verscbluss- 


1) Naoh Wilms, Janssen, Beitr. z. klin. Chir., Bd. 79. 


mechani8mu8 an der Mündungsstelle der Ureteren zu erhalten 
und so eine aufsteigende Infektion zu verhüten, zeitigte andauernd 
zunehmende Erfolge. May dl pflanzte das Trigonum auch nicht 
in das Rectum, sondern in die Flexura sigmoidea ein und ver¬ 
mied so die gefürchtete Bakterienflora des unteren Darmabschnittes. 
Die so operierten Kranken konnten durch den Anus willkürlich 
Urin lassen und blieben am Leben. Eine ganze Reihe von Modifi¬ 
kationen dieser, im allgemeinen gute Resultate erzielenden Ope¬ 
ration war die Folge. Sie bemühten sich im wesentlichen ein 
Receptaculum für den Urin durch Ausschaltung von Darmschlingen 
zu erzielen und so die immer noch zu fürchtende Gefahr einer 
aufsteigenden Pyelitis ganz auszuschalten. 

Berg 1 ) schaltete dieserhalb eine Dünndarmschlinge aus, die er 
mit der Flexur anastomosierte, und in die er das Trigonum im¬ 
plantierte. Ein andermal implantierte er das Trigonum in eine 
nur mit dem Coecum in Verbindung stehende Dünndarmschlinge. 
Letztere Kranke starb 8 Monate post operationem. 

Bei den andern Kranken entwickelte sich, wahrscheinlich in¬ 
folge Urinresorption, das Bild einer schleichenden chronischen 
Vergiftung, die sich dann rasch zu einer tödlichen Hirnlähmung 
steigerte. 

Auch die Methoden von Muskatello und Gersuny, die 
Urin und Harn vollkommen zu trennen suchten, führten nicht 
zum Ziel. 

All diese Methoden konnten sich gegenüber der ursprüng¬ 
lichen May dl’sehen nicht behaupten, so dass diese sich zu¬ 
nehmender Beliebtheit erfreut. Nach einer Statistik von Daneel 
wurden bei einer Mortalität von 25pCt. die übrigen geheilt. Sie 
gibt demnach im Vergleich zu den geschilderten Methoden der 
Behandlung der Blasenektopie (diese Uebersicht kann bei der 
ungeheuren Mannigfaltigkeit der eingeschlagenen Wege naturgemäss 
keinen Anspruch auf absolute Vollständigkeit machen) sehr 
schöne Erfolge. 

Ihr Nachteil ist, dass wir auf die normalen Verhältnisse 
verzichten müssen, und wenn es sich um ein weibliches Wesen 
handelt, die Funktion der Geschlechtsorgane entweder unterbunden 
werden muss oder zu nicht übersehbaren Gefahren führen kann. 

Diese Gesichtspunkte waren für mich maassgebend, diesen 
Weg in einem Falle von Blasenektopie bei einem Kinde, das 
meiner Behandlung an vertraut wurde, nicht einzuschlagen, zumal 
die Eltern den ausdrücklichen Wunsch batten, dass bei der sonst 
körperlich gut entwickelten Kleinen die Funktionen der Genitalien, 
wenn nur irgend möglich, erhalten blieben. 

Die Trendelenburg’sche Idee, durch Operationen am Becken 
die auseinanderstehenden Schambeine einander zu nähern und so 
die Spannung der Bauchdecken und die intraabdominellen Druck¬ 
verhältnisse auszuschalten, um alsdann die Blase, Harnröhre und 
Geschlechtsteile zu vereinigen, hatte daher für den Gynäkologen 
viel Verlockendes. Andererseits ging aus den Berichten deutlich 
hervor, dass die Arthrotomie der Synchondroses sacroiliacae allein 
oft nicht ausreicht, so dass ev. aus der Reihe der zahlreichen 
Vorversuche andere Operationsmethoden mit zu Hilfe genommen 
werden mussten. 

Besser als viele Erörterungen macht die Kranken- und 
Operationsgeschichte für den Interessenten das von mir vor- 
gescblagene Verfahren mit seinen Fehlschlägen und schliesslich 
guten Erfolgen klar. 

Das 6jährige gut entwickelte Mädchen stammt von gesunden Eltern. 
Die Geschwister sind gut entwickelt und zeigen keinerlei Abnormitäten. 
Seit der Geburt hat das Kind eine rötliche Geschwulst in der Seham- 
und Unterleibsgegend, liegt andauernd nass und ist andauernd wund. 
Es kann dünnen Stuhl nicht halten. Als das Kind 1 Jahr alt war, 
wurde es mir von einem Kollegen überwiesen. Ich stellte eine totale 
Blasenektopie fest und versuchte, da die Haut ziemlich beweglich schien 
und die Eltern jede andere Operation ablehnten, die Blase durch direkte 
Naht zu schliessen. Der Erfolg war ein negativer; es wurde nur soviel 
erreicht, dass die ektropionierte Blase durch eine doppelseitige Pelotte 
sich zurückhalten liess. 

Das Kind, das in der Folge „von einem Gesundbeter" behandelt 
wurde, sah ich erst am 31. X. 1910 wieder. Die Eltern baten um noch¬ 
malige Operation und knüpften daran ausdrücklich den dringenden 
Wunsch, dass dem Mädchen die Möglichkeit gewahrt bliebe, später 
heiraten und Kinder kriegen zu können. 

Der Befund am 31. X. 1910 ist folgender: Grösse des Kindes 104 om. 
Gewicht 19500 g. Der Gang ist unsicher; die Füsse werden extrem nach 
aussen gesetzt. Leichtes genu valgum. (Abbildung 1.) 

In der Gegend der Symphyse und oberhalb derselben befindet sich 
ein über 47 ä cm breiter, ca. 4 cm langer dunkelrot gefärbter blutender 

1) Aroh. f. klin. Chir., 1911, Bd. 96, H. 4. 
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Tumor von der Grösse einer grossen Kastanie. (Abbildung 2.) Seine 
Oberfläche ist von zahlreichen höckerigen, blauroten polypösen Prominenzen 
bedeckt. Bei genauerem Zusehen sieht man aus 2 feinen in der Tiefe 
zwischen Höckern gelegenen Oeffnungen zeitweise Urin hervorspritzen. 
Die Umgebung der Geschwulst, der Bauch bis über den Nabel, die 
Innenfläche der Schenkel, das Gesäss und der Rücken bis in die Höhe 
der Rippen ist von einem nässenden, teilweise blutenden Ekzem bedeckt. 
Bei Schenkelschluss ist die Schamspalte unterhalb des Tumor scheinbar 
geschlossen. 

In Narkose wird des weiteren folgendes festgestellt. Die Geschwulst 
ist auch jetzt nur mit. Mühe reponierbar. Es findet sich alsdann eine 
flache Mulde an Stelle derselben. Die nächste Umgebung der Geschwulst 
ist narbig verändert; namentlich am obern Rande. Hierselbst findet sich 
ein kleiner von Narbe umgebender Hautkörper (wohl von der ersten 


Abbildung 1. 



Blasenektopie. Oktober 1910. 


Abbildung 2. 



Blasenektopie. November 1910. 


Operation herrührend). Die Scheidenöffnung ist gut ausgebildet, von 
einem kreisrunden Hymen umgeben. Beiderseits derselben nach unten 
spitz zulaufend erstrecken sich 2 hahnenkammartige aus einem oberen 
und unteren Teil bestehende Gebilde (die Schamlippen), die oben beider¬ 
seits einen kleinen Höcker, die gespaltene Clitoris, tragen (siehe auch 
Abbildung 3). Zwischen diesen Gebilden endet eine flache Mulde, die 
nach Reposition des Tumor zu sehen ist (die gespaltene Urethra). Nach 
aussen der beschriebenen als Labia minora ausgesprochenen Gebilde ist 
die Haut etwas erhaben und trägt spärlichen Haarwuchs (labia majora). 
Die Analöffnung ist verhältnismässig weit. Man fühlt per rectum einen 
gut entwickelten Uterus. Das Becken stellt ein Spaltbecken dar. Grösster 
Beckenumfang 62 cm. Grösste Hüftweite 24 cm. Dist. spinarura am 
Aussenrand der Spinae 25 cm. Distanz der Schambeine reichlich 5*/ 2 cm. 
Das Röntgenbild zeigt das Klaffen der Schambeine ebenfalls deutlich, 
liefert aber keinerlei weitere Daten. 

Der aufgefangene Urin ist leicht getrübt, alkalisch und enthält 
spärlich Eiterkörperchen. 

Ehe an irgendwelche weiteren Maassnahmen gedacht werden konnte 
musste das Ekzem beseitigt und die Entzündung der Blasenschleimhaut 
zum Abheilen gebracht werden. Ausser Bädern und anfangs Borsäure¬ 
umschlägen erwies sich von verschiedenen versuchten Mitteln Einpudern 


der Haut mit Dermatol als am wirksamsten. Gegen die Cystitis wurde 
Salol (0,25) mit Erfolg gegeben. Nach 14 Tagen war der Urin normal; 
das Ekzem war erst nach 4 Wochen einigermaassen abgeheilt. Ver¬ 
suche, die Blase mit eingefetteter Watte und kleinen Glaskugeln 
(Mikulicz) zurückzuhalten, erwiesen sich wegen furchtbarer Schmerzen 
als absolut undurchführbar. 

Es wurde nunmehr das Kind versuchsweise in ein dem Trendelen- 
burg’schen Apparate zum Zwecke der Beckenkompression nachgebildeten 
Apparat gelagert. Unter die Matratze des Bettchens wurde ein Brett 
quer herüber gelegt, so dass dies die Seitenkanten des Bettes überragte. 
Die Enden des Brettes tragen 2 verstellbare Eisenstäbe, an deren oberen 
Ende sich je eine Rolle befindet. Nachdem das Bett in der üblichen 
Weise zurecht gemacht ist, wird in dasselbe quer ein Gurt von 13 cm 
Breite und 61 cm Länge gelegt, an dessen beiden versteiften Seiten sich 
je 2 starke an den Ecken befestigte Schnüre befinden. Je 2 seitliche 
Schnüre vereinigen sich in einiger Entfernung des Gurtes zu je einer 
Schnur, die über die der Seite entgegengesetzte Rolle sich gegenseitig 
kreuzend geleitet werden. 

Auf diesem Gurt kommt ein etwas grösseres mit Zellstoff gepolstertes 
Kissen von undurchlässigem Stoff, darauf mehrere Lagen Watte und 
schliesslich ein mit Fett bestrichener Lappen zu liegen. Auf diesen 
Lappen wird das nochmals eingefettete Kind gelegt und die über die 
Rollen gelegten sich kreuzenden Schnüre mit Gewichten (bis 6‘/ 2 hg 
jederseits) belastet. Der Druck, der auf diese Weise auf das Becken 
ausgeübt wird, ist, wie man sich leicht überzeugen kann, ein gewaltiger. 

Für einen möglichst guten Abfluss des Urins wird durch Hochstellen 
des Kopfendes des Bettes und entsprechend untergelegte Kissen gesorgt. 
Diese Methode der Beckenkompression wurde anfangs sehr schlecht ver¬ 
tragen; insbesondere traten an den Seiten des Unterleibs rote Druck¬ 
streifen, sowie Schmerzen an der Innenseite des Oberschenkels und der 
Kniee, und leichte Teraperatursteigerungen, für deren Ursache ein Anhalts¬ 
punkt nicht zu finden war, auf. 

Nachdem das Kind an den Apparat gewöhnt war, wurde am 3. XII. 1910 
die Durchschneidung derSynchondroses sacroiliacae nach Trendelenburg 
vorgenommen: Chloroformnarkose. Einschnitt zunächst median von der 
Tuberositas ossis ilei post., die sich äusserlich gut markiert, während von 
innen her der behandschuhte Finger der linken Hand in das Rectum 
eingeführt deutlich die Incisura ischiadica sowie das Kreuzbein abtastet. 
Nach Durchtrennung der Haut, der Fascia lumbodorsalis der hier gelegenen 
Muskelfasern (Ausläufer des Ereotor trunci und des Glutaeus maximus) 
wird eine Schicht von Bändern (Ligamentum ileosacrum longum und breve) 
bis auf den Knochen durchschnitten. Ein stark blutendes Gefäss wird 
vorübergehend abgeklemmt, wonach die Blutung steht. Nunmehr fühlt 
man deutlich den Gelenkspalt. Hier wird das Messer in der Richtung 
nach aussen, während ein Assistent die Beckenschaufeln mit allen zu 
Gebote stehenden Kräften gegeneinander drückt, eingestochen und das 
Gelenk resp. der Gelenkknorpel durchschnitten. Unter teilweiser Zuhilfe¬ 
nahme des Meisseis gelingt es den Gelenkspalt zum Klaffen zu bringen, 
erst nachdem oberhalb und unterhalb der Operationswunde oberflächlich 
gelegene, sich stark anspannende Bänder (Teile des Lig. ileolumbale) und 
Fascien durchtrennt worden sind. Nachdem dies links ohne Schwierig¬ 
keiten geschehen ist, wird rechts in gleicher Weise vorgegangen. Als 
das Messer hier in nicht unerheblicher Tiefe das Gelenk durchtrennt, 
zuckt plötzlich beim Auseinanderweichen der Teile das rechte Bein 
(N. peroneus) trotz tiefer Narkose. Nach vorübergehender Tamponade 
der sehr tiefen Wunden zwecks Blutstillung Drainage der Wunden 
beiderseits und Naht mit einigen Silkwormnähten. 

Es gelingt nunmehr durch stärkste Kompression mittels der Hände 
die Schambeine so weit einander zu nähern, dass die Fingerspitze knapp 
dazwischen geschoben werden kann. 

Nach Verband der Wunde wird das Kind in den beschriebenen 
Lagerungsapparat gelegt; man bemerkt jetzt, dass die früher nach aus¬ 
wärts rotierten Füsse jetzt extrem nach einwärts gehalten werden. 

Verlauf: Est ist trotz grosser Aufmerksamkeit sehr schwer, die 
Wunden, da andauernd Urin herabfliesst, sauber zu halten. Leichte 
Temperatursteigerungen bis 38,6° und erhöhte Pulsfrequenz. Am 4. Tage 
Entfernung der Drains und am 7. Tage der Nähte. Rechts Heilung per 
primam, während ‘.links sehr starke Sekretion besteht und zweimaligen 
Verbandwechsel und Behandlung mit Bier’scher Saugglocke erforderlich 
macht. Erst am 29. XII. 1910 ist die Rückenwunde auch hier so weit 
geheilt, dass an eine Weiterbehandlung gedacht werden kann. 

Befund am 30. XII. 1910. Breite des Beckens 20 cm, Dist. spin. 
22 cm, Distanz der Schambeine 2 l f 2 —3 cm. Solange das Kind im 
Lagerungsapparat liegt, ist die Blase zum grössten Teile nicht zu sehen 
(siehe Abbildung 3). Es drängt sich jedoch eine haselnussgrosse Partie 
zwischen den seitlichen Hautlappen hüglig hervor, die an der Oberfläche 
eine hellere Farbe hat (vernarbtes Ulcus oder verhorntes Epithel). Dieser 
sehr schmerzhafte, etwa 1 cm lange Pürzel lässt sich nicht reponieren. 
Um den Pürzel herum ist die Blase, wie die schematische Abbildung 
zeigen soll, in die Tiefe gesunken. Das linke Schambein steht etwas, 
etwa V 2 cm, höher als das rechte. Beim Abnehmen des Lagerungs¬ 
apparates federn die Schambeine deutlich auseinander. Die Blasen- und 
Harnröhrenschleimhaut liegen alsdann, abgesehen von dem erwähnten 
Pürzel, iu gleichem Niveau wie die äussere Haut. 

Da die Wirkung des Trendelenburg’schen Apparates keine genügende 
ist und das Kind sehr darunter leidet, wird am 30. XII. ein anderer, 
von Wilms angegebener und von mir mit einzelnen, in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. 111, näher beschriebenen Aenderungen ver- 
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sehener Apparat angelegt. Das Prinzip dieses Beckenkompressoriums ist, 
dass durch beiderseits unterhalb der Christa ilei in das Becken des 
Kindes eingeschlagene Nägel mit Hilfe einer beiderseitigen Schrauben¬ 
vorrichtung, die an einem über dem Becken hängenden starken Eisen¬ 
bügel von 30 cm Breite befestigt ist, das Becken komprimiert wird. 
Während betreffs der hiermit gesammelten guten Erfahrungen und der 
näheren Beschreibung des Apparates auf die angegebene Veröffentlichung 
hingewiesen wird, mag hier nur Erwähnung finden, dass das Kind in 
diesem Kompressorium viel bequemer lag und viel leichter zu behandeln 
war. Die Schambeine berührten sich nach Anlegen des Apparates, wichen 
allerdings später wiederum auseinander, so dass die Entfernung wiederum 
Va—1 cm betrug. Es traten im weiteren Verlauf wiederum Temperatur¬ 
steigerungen bis 38,8° auf. Die Wunden, in denen die Nägel lagen, 
sezernierten reichlich, und es kamen hier leichte Gewebsnekrosen zu¬ 
stande, die aber keine weiteren Beschwerden machten. Dagegen kam 
trotz sorgfältigster Pflege an der linken Seite des Rückens, etwa 1 J 2 cm 
von der alten Narbe entfernt, unterhalb der Spina ossis ilei post, sup., 
die ganz auffallend gegenüber der rechten Seite vorspringt, ein Decubitus 
bis auf den Knochen zustande, der nur langsam abheilte. 


Abbildung 3. 



Schematische Abbildung. 30. Dezember 1910. 


Am 16. I. 1911 Operation zwecks Schliessung der Spalte. Nach 
Lockerung des Kompressoriums und Auseinanderziehen der seitlichen 
Hautwülste sieht man, dass der obere Rand der Blasengrenze durch 
eine 1,7 cm lange quer verlaufende Linie dargestellt wird, unterhalb 
welcher sich eine schmale Nische gebildet hat, während die übrige 
Blase und die Harnröhre sich über das Niveau der Haut vorwölben. 

Es wird ein ca. 6 cm langer 2—3 cm links seitlich des Blasenrandes 
gelegener, von oben nach unten bis über das Schambein verlaufender 
Schnitt durch die Haut und Muskulatur gelegt, der linke Musculus rectus 
teils spitz, teils stumpf von der Unterlage seitlich abgelöst und das 
Schambein mit der Ansatzstelle des Rectus nach Loslösen des Periostes 
durchmeisselt derart, dass das in der Tiefe liegende rückseitige Periost 
noch erhalten bleibt. Es sinkt der Lappen und zugleich Blase und 
Harnröhre in die Tiefe. Tamponade der Wunde und einige Nähte zur 
Befestigung der Tamponade. 

Nunmehr wird in Beckenhochlagerung die Blase durch eingefettete 
Tupfer zurückgehalten, die Blase sowie die Harnröhre an der Grenze von 
Haut und Schleimhaut Umschnitten. Alsdann wird die Haut seitlich der 
Blase in einer Ausdehnung von etwa H/jCm angefrischt und Blasen-wie 
Harnröhrenschleimhaut etwas von ihrer Unterlage abpräpariert. Von 
den seitlichen, die Harnröhre begrenzenden Längsschnitten wird beider¬ 
seits etwa am Beginn derselben jederseits nach dem oberen Ende der 
kleinen als Schamlippen angesprochenen hahnenkammartigen Hautwülste 
ein Schnitt senkrecht auf diese Schnitte geführt und der jederseits auf 
diesem Wege entstandene dreieckige Lappen abpräpariert und nach 
unten seitlich geklappt. Vereinigung der Blase durch 5, der kleinen 
Urethra durch 2 durchgreifende Silberdrahtnähte. Bei der Naht der 
Urethra wird der beschriebene Lappen adaptiert, da9, was zuviel ist, 
entfernt und so die Stelle, an der Clitoris und grosse Labien Zusammen¬ 
treffen, rekonstruiert. Beim Knüpfen der Nähte fällt es auf, wie die 
Urethra und Blase namentlich die Partie des Blasenhalses in die Tiefe 
versinken. Einlegen eines Nelaton Nr. 12 mit dem offenen Ende in die 
Blase und Festnähen desselben an der Haut. Verlauf fieberfrei. 

Die Tamponade der Wunde links wird vom 5. Tage an gelockert 
und allmählich ganz entfernt, die Wunde aber durch neue Tamponade 
offen gehalten. 


Nr. 9. 


Die Nähte, welche durchzuschneiden drohen, werden vom 7. Tage post 
operationum ab allmählich herausgenommen. 

Am 2. II., also am 35. Tage, wurden wegen Temperatursteigerung, 
als deren Ursache die linken seitlichen Wunden angenommen wurden, 
das Compressorium und die Nägel entfernt. 

Es zeigt sich uun, dass der obere Wundwinkel der genähten Blase 
weit mehr als vorher nach unten, d. h. nach der Schamspalte hingezogen 
ist. Die Blase ist im oberen Teile gut verheilt. Sie fasst etwa 20 ccm. 
Eine ca. 1 1 / 2 cm lange Harnröhre mit dicker wulstiger Vorderwand ist 
gebildet, während die gespaltene Clitoris nicht aneinandergeheilt ist, 
und sich am Blasenhals eine kleine für eine Erbse durchgängige drei* 
eckige mit der Basis nach unten sehende Fistel findet. Dauerbäder und 
Aetzungen ändern an dem Zustande nichts. 

Maasse des Beckens nach Abnahme der Klammer: Dist. Trochanteren 
21 cm, Dist. Spin. 15 cm. Distanz der Schambeine */ 4 — l j% cm. 

Um die Fistel zu schliessen werden des weiteren 2 Operationen 
gemacht. Erst durch die letzte, nachdem der linke Entspannungsschnitt 
nochmals unter erneuter Abmeisselung des Schambeines wiederholt 
worden und nach Umschneidung der Fistel und breiter Anfrischung der 
Wundränder eine Schiehtnaht (in der Tiefe Catgut, oberflächlich Silber¬ 
draht) gemacht worden war, wird eine glatte Heilung des oberen Teiles 
der Labien und der Clitoris und eine sekundäre der Fistel erzielt. 
Diesmal wurde ausserdem durch Opium dafür gesorgt, dass das Kind 
nicht unnötig früh presste. 

Am 30. Tage lässt das Kind das erste Mal wiederholt spontan Urin 
und meldet sich zum ersten Male, als es im Bade lag, so dass es abge¬ 
halten werden konnte. Der Katheter wird nur nachts eingelegt und 
schliesslich ganz weggelassen. 


Abbildung 4. 



Mai 1911. Geheilt. 


Bei der Entlassung des Kindes am 40. Tage post operationem er¬ 
gibt sich folgender Befund: Das Kind ist jetzt 113 cm lang und wiegt 
20550 g, ist also während der Behandlung gewachsen und hat an Ge¬ 
wicht zugenommen. Beim Stehen werden die Füsse stark einwärts ge¬ 
setzt (Abbildung 4). Der Gang ist sicher. Das Becken erscheint auf¬ 
fallend schmal (Beckenumfang 54 cm). Entfernung der Spinae aussen 
15 cm, Entfernung der Cristae 16 cm, der Trochanteren 187z cm. Die 
Entfernung der Schambeine misst etwa 2—3 mm. Auch im Röntgenbilde 
treten diese Verkürzungen der Beckenmaasse deutlich in Erscheinung. 

Die Blase ist geschlosssen (Abbildung 6); der obere Punkt der un¬ 
regelmässigen längsverlaufenden Narbe hat sich noch mehr dem unteren 
Punkte, d. h. den Schambeinen genähert. Die Narbe selbst ist leicht 
eingezogen. Die beiden Clitorishälften liegen eng aneinander, ebenso die 
kleinen Labien. Die Urethra ist geschlossen. Die Entfernung der Mün¬ 
dung der Urethra bis zur Blasenkuppe misst 5 cm. Die Blase fasst ca. 
20 ccm. Der Damm ist auffallend lang. Die seitlichen Wunden sind 
glatt geheilt. Ebenso, wie die Abbildung zeigt, die Wunden, welche von 
der Trendelenburg’schen Operation herrühren, wie die Decubitalwunde 
am Rücken. Das Kind lässt spontan Urin, muss jedoch zuweilen daran 
erinnert werden, namentlich wenn es spielt. Es hält den Urin zunäohst 1, 
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dann 2 Stunden. Zur Vorsicht trägt das Kind eine Bandage, die das Becken 
noch leicht komprimiert. 

Das Kind sah ich in der Folge wiederholt wieder. I 1 /» Jahre später 
hielt die kleine Blase ca. 30—40 ccm. Nachts liegt das Kind trocken. 

Jetzt sind über 3 Jahre nach der Operation vergangen. Das Kind 
lässt spontan ca. 50 ccm Urin im Strahle, es hat sich des weiteren gut 
entwickelt. Es besucht bereits seit 2 1 l i Jahren die Schule mit gutem 
Erfolge, hat seine frühere Scheu und Zurückhaltung vollkommen verloren 
und spielt mit den anderen Kindern. 


Abbildung 5. 



Narben, herrührend von der Durchtrennung der Synchondrosis 
sacroiliaca beiderseits. 


Abbildung 6. 



Geheilte Blasenektopie. Mai 1911. In der vereinigten Urethra liegt 
eine Sonde. 

Wenn wir nunmehr einen kurzen Rückblick auf die Kranken¬ 
geschichte werfen, so ergibt sich folgendes: Bei einem sonst nor¬ 
mal entwickelten 6jährigen Mädchen, das an einer totalen Blasen¬ 
ektopie leidet, gelingt es, durch eine der Idee des Verfahrens 
nach Trendelenburg entsprechende Behandlung die gewünschte 
Heilung herbeizuführen. 

Das Kind wird, nachdem das bestehende Ekzem abgeheilt 


und der ßlasenkatarrh beseitigt ist, zunächst einer Kompressions¬ 
behandlung durch Gurte ausgesetzt. Dieses Vorgehen erweist 
sich auf die Dauer als nicht genügend ausreichend. Es wird des¬ 
halb das in der Krankengeschichte und in der Zeitschrift für 
Chirurgie näher beschriebene Kompressorium konstruiert, das 
einen starken seitlichen, leicht modiüzierbaren Druck vermittels 
eingescblagener Nägel auf das Becken überträgt. Die Durch¬ 
schneidung der Synchondroses sacroiliacae erweist sich allein als 
noch nicht ausreichend; es wird daher noch eine Durchmeisselung 
des Os pubis sin. hinzugefügt. 

Schliesslich gelingt die Heilung nicht durch eine durch¬ 
greifende Naht, wie sie ursprünglich vorgeschlagen wurde, sondern 
wird durch eine Etagennaht mittels feinster Nähte erzielt. 

Es sind also zwei Dinge, die Art der Kompression und aus¬ 
gedehnte, zum Teil modifizierte Hilfsschnitte sowie Etagen¬ 
naht behufs Verschlusses einer Testierenden Fistel, die meines 
Erachtens Punkte in der weiteren Entwicklung des genial ausge¬ 
dachten Trendelenburg’schen Verfahrens darstellen. Alles dies 
sind scheinbar Kleinigkeiten, deren Wert aber nur derjenige be¬ 
urteilen kann, der die subtile Technik der Behandlung der Blasen¬ 
ektopie einmal selbst erprobt hat. 

Als Vorläufer der Idee, die Schambeine einander zu nähern, 
wird das unblutige Verfahren von Chavasse in der Literatur 
erwähnt. Er legte angeblich das Kind auf einen Klotz, der einen 
nach unten spitzwinkeligen Einschnitt hatte. Nennenswerte Erfolge 
sind hiermit später nicht erzielt. Immerhin wird es sich empfehlen 
(auch nach Trendelenburg) in Zukunft die Kinder möglichst 
früh event. durch eine geeignete Gurtbandage oder Gummibinden 
zu behandeln, solange das Becken noch weich und kompressibel 
ist. Bei einiger Aufmerksamkeit scheinen auch kleine Kinder 
(wie auch mein Fall zeigt) solche Bandagen ganz gut zu vertragen. 

Die Operation selbst wird man auch in Zukunft erst gegen 
das G. Lebensjahr machen, da bei den Neugeborenen die Ver¬ 
hältnisse doch gar zu winzig sind. 

Die Absaugung des Urins mittels einer an die Wasserleitung 
angeschlossenen Säugpumpe, wie es Trendelen bürg empfiehlt, 
ist gewiss eine grosse Erleichterung für die Pflege, aber nicht 
unbedingt notwendig, wie mein Fall zeigt. Dass diese Pflege 
eine sehr sorgfältige sein muss, ist selbstverständlich. 

Die Art der Kompression, wie sie Trendelenburg angibt, 
reicht nicht aus. Deshalb suchte ich nach einem geeigneten 
Compressorium und benutzte ein dem Wilms’schen nachgebildetes. 
Die Erfahrungen, die ich mit demselben sammelte, und die Ver¬ 
besserungen, die dasselbe auf Grund meiner Erfahrungen bedarf, 
habe ich in der oben bezeichneten Arbeit näher geschildert. 
Vielleicht lässt sich dies Compressorium noch etwas leichter als 
dies, welches ich benutzte, in Zukunft arbeiten und am Bügel, 
wo dasselbe aufgehängt wird, ausziehbar gestalten. 

Ein unbestreitbarer Nachteil des ganzen Verfahrens bildet 
natürlich die lange Dauer desselben. Der Erfolg in meinem Falle 
dürfte diesen Nachteil jedoch reichlich aufwägen. 

Ueberblicken wir nun zum Schluss die Leistungen der 
Trendelenburg’schen Operation, so ergibt sich folgendes: 

Katz sammelte 23 Fälle, die nach Trendelenburg operiert 
wurden, 8 Fälle, die von Berg durch vertikale Osteotomie mit 
2 Todesfällen operiert wurden, 1 Fall von Koch, bei dem die 
Beckenschaufeln gewaltsam komprimiert wurden und dessen Aus¬ 
gang unbekannt ist, 2 Fälle von Pubiotomie totalis (König) mit 
tödlichem Ausgang. 

Diese letzten 11 Fälle kann man, wenn auch die Idee 
der Trendelenburg’schen Beckenverengerung verwertet wurde, 
meines Erachtens nicht in eine Linie mit den ersteren stellen. 

Von diesen 23 Fällen von Trendelenburg starben 5 Fälle 
(1 Wundinfektion, 2 post operationem, 1 an Pyelonephritis, 1 an 
Jodoformvergiftung) und 3 wurden geheilt, waren also vollkommen 
kontinent. Zu diesen 3 kommt meiner als 4., durch den sich 
die Zahl auf 24 erhöhen würde. 

Aus allem diesen dürfte hervorgehen, dass die vielleicht 
etwas zu ausführliche Mitteilung meines Falles und die in der 
Krankengeschichte bereits niedergelegten Betrachtungen Be¬ 
rechtigung haben. Ich hoffe, dass dieser Fall einen weiteren, 
wenn auch nur kleinen Baustein in der Weiterentwicklung dieser 
Operation darstellt. Das Endresultat dieser Entwicklung dürfte 
der vollkommene, auch knöcherne Verschluss der Bauchspalte 
sein. Dies dürfte eine Frage der Vervollkommnung der Technik 
sein, die sich bei der Seltenheit derartiger Fälle naturgemäss nur 
langsam entwickeln kann. 
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Aus der Poliklinik für Harnkrankheiten von Geheiinrat 
Prof. Dr. Posner und San.-llat Dr. J. Cohn. 

lieber nervöse Retentio urinae. 

Von 

Dr. J. Cohn. 

Für die grösste Mehrzahl der Fälle von Harnretention pflegen 
wir bei sorgfältiger Untersuchung eine Ursache zu finden. Meistens 
sind es mechanische Hindernisse, die zur Retentio führen, 
Hindernisse, die ihren Sitz innerhalb und ausserhalb der Blase 
haben können. Steine, Polypen, Fremdkörper können innerhalb 
der Blase einen Verschluss des Sphincters verursachen. Akute 
wie chronische Erkrankungen der Harnröhre und der Prostata 
bilden bei Männern die häufigste Ursache der Retentio; be¬ 
sonders ist es im Alter die Prostatahypertrophie. 

Die Retentio urinae kann ferner bedingt sein durch eine 
Erkrankung des Muskelapparates der Blase. Da handelt es 
sich meistens um eine Degeneration des Detrusormuskels, wie es 
erst neuerdings Casper von der Altersblase nachgewiesen hat. Er 
unterscheidet drei Typen von Altersblasen. In dem einen nimmt 
er eine starke Vermehrung des perivasciculären Bindegewebes an, 
in dem zweiten steht eine Wucherung der intrafasciculären Binde 
gewebszüge im Vordergrund. Die bindegewebigen Züge, welche 
zwischen den einzelnen Muskelfascikelchen verlaufen, sind so be¬ 
trächtlich, dass die Muskeln gar nicht mehr als zusammen¬ 
gehörige Bündel erscheinen. Ina dritten Typus tritt die binde¬ 
gewebige Vermehrung zurück. In der Muscularis zeigt sich die 
Entwicklung eines Gemisches von elastischen und Bindegewebs¬ 
fasern. Der Blasenmuskel degeneriert bindegewebig und elastisch. 

Ein drittes ätiologisches Moment für die Harnretention sind 
Erkrankungen des Nervenapparates. Es ist bekannt, dass die 
organischen Veränderungen des Centralnervensystems mit Störungen 
der Blasenfunktion und besonders auch mit Harnverhaltungen 
einhergehen können. Kommt es doch gar nicht so selten vor, 
dass ein Patient wegen einer Harnverhaltung oder anderer Harn¬ 
beschwerden zum ersten Mal einen Arzt aufsucht und als Ursache 
der Blasenstörung eine Tabes oder eine andere Erkrankung des 
Centralnervensystems erkannt wird, wie multiple Sklerose, 
Syringomyelie, Tumoren, Blutungen oder Erweichungen im Gehirn 
oder Rückenmark. So beobachteten wir einen Patienten, der vor 
18 Jahren durch einen Sturz eine Verletzung des Rückenmarks 
mit anschliessender Blasenlähmung erlitten hat. Aus der viele 
Monate bestehenden Retentio completa ist eine noch heute be¬ 
stehende Retentio chronica incompleta übrig geblieben. 

Haben wir so für viele Fälle eine anatomische Veränderung, 
die uns eine Erklärung für die Harnverhaltung abgibt, so bleiben 
doch immer viele Fälle übrig, bei denen trotz der sorgfältigsten 
Untersuchung irgendeine anatomische Grundlage nicht aufzufinden 
ist. Wir sind gewöhnt, in solchen Fällen von Neurasthenie 
und Hysterie zu sprechen. Mit Recht warnen Posner und 
andere Autoren davor, in Fällen von „Irritable bladder“, Fällen 
von vermehrtem und schmerzhaftem Harndrang, Fällen von Harn¬ 
retentionen, für die wir keine greifbare Ursache finden, „unsere 
Unkenntnis von den Vorgängen durch den bequemen Namen einer 
Neurose zu verdecken“. Frankl-Hoch wart weist darauf hin, 
dass man in der Diagnose der neurasthenischen Retentio nicht 
vorsichtig genug sein kann. „Man denke daran, dass diese Harn¬ 
verhaltung oft genug viele Jahre der Tabes oder Tabesparalyse 
vorausläuft; man vergesse nicht, wie die progressive Paralyse oft 
jahrelang unter dem Bilde einer Neurasthenie verläuft.“ Durch 
die Ausbildung und Verfeinerung unserer Untersuchungsmethoden, 
wie Cystoskopie, Radiographie usw., sind unstreitig viele Erkran¬ 
kungen, welche früher mit dem Namen Blasenneurose belegt 
wurden, als die Folge irgendeiner anatomischen Veränderung er¬ 
kannt worden. So hat Knorr vor vielen Jahren durch syste¬ 
matisch vorgenommene cystoskopische Untersuchungen festgestellt, 
dass „nervöser Harndrang“ bei Frauen nicht so häufig ist, als 
man früher glaubte. Bei mehreren Hunderten von Fällen, die 
man früher für Irritable bladder hielt, hat er eine Cystitis colli 
gefunden und durch eine entsprechende Therapie die Richtigkeit 
der Diagnose nachgewiesen. Schwarz hat neuerdings darauf 
hingewiesen, dass eine verminderte Tätigkeit des Ovariums bei 
Frauen die Ursache der sogenannten „nervösen Pollakiurie“’ ist. 
Und wie für nervösen Harndrang, so ist auch in vielen Fällen 
für die nervöse Retentio durch sorgfältige Untersuchung eine 
genügende Pathogenese gefunden worden. Bei Männern hat die 
genaue Untersuchung der hinteren Harnröhre mit dem Gold- 


scbmidPschen Irrigationsurethroskop in einigen Fällen Aufklärung 
für Harnbeschwerden gebracht. Folgender von uns beobachteter 
Fall beweist die Bedeutung gerade dieser Untersuchungsmethode: 

Ein 28 jähriger Heilgehilfe, der angibt, stets gesund gewesen zu 
sein, besonders niemals Gonorrhöe gehabt zu haben, kann seit 18 Stunden 
keinen Harn lassen. Er verspürt einen grossen Harndrang und Druck 
auf die Blase, kann aber seinen Harn nicht entleeren. Mit einem Seiden¬ 
stoffkatheter Nr. 20 (Nelaton passierte nicht), der für die Harnröhre 
gut durchgängig ist, wird klarer, eiweissfreier Harn entleert. Pat. wird 
sofort cystoskopiert (auch das Cystoskop ist für den Kanal gut durch¬ 
gängig). Die Untersuchung ergibt eine vollständig normale Blase, auch 
keine Balken. Die Untersuchung des Centralnervensystems ergibt voll¬ 
ständig normale Verhältnisse. Dagegen finden wir bei der Urethro- 
skopie der hinteren Harnröhre nach Goldschmidt einen auffallend 
grossen Colliculus serainalis. Die komplette Retentio dauerte 5 Tage 
an. Pat. wurde katheterisiert und erhielt mit der Guyon’schen Tropf¬ 
spritze einige Tropfen Adrenalin in die Pars posterior instilliert. Am 
6. Tage konnte Pat. wieder Harn lassen. Die nach einigen Tagen 
wieder vorgenommene Untersuchung ergab eine Abschwellung des 
Colliculus. 

Sicherlich wäre dieser Fall in Ermangelung jeder anatomischen 
Grundlage ohne vorgenommene Irrigationsuretbroskopie früher zu 
den nervösen Retentionen gerechnet worden, während wir über¬ 
zeugt sind, dass der vergrösserte Colliculus eine Rolle gespielt hat. 
Da Patient Masturbation zugab, ist diese vielleicht die Ursache 
des vergrösserten Samenhügels. 

Es wäre aber falsch, nun zu glauben, dass nervöse Harn¬ 
retentionen überhaupt nicht Vorkommen. Wir können nach unseren 
Erfahrungen nur behaupten, dass das nicht so häufig der Fall ist, 
wie früher angenommen wurde. Niemand wird z. B. bezweifeln, 
dass bei Frauen Retentionen auf hysterischer Basis bestehen. So 
berichten Frankl - Hoch wart und Zuckerkandl von einer 
19 jährigen Näherin, die l 1 ^ Jahre lang in einem Spital wegen 
konstanter Retention katheterisiert worden war. Der lokale sowie 
der Sensibilitätsbefund ergab vollständig normale Verhältnisse. 
Anfangs musste die Patientin immer katheterisiert werden; end¬ 
lich sagte man vor ihr (absichtlich) laut, dass man sehr bald zu 
einer grossen Operation schreiten müsse. An demselben Tage 
war der Zustand geheilt. 

Wir hatten Gelegenheit, eine 58 jährige Frau zu beobachten, die 
8 Jahre lang an Retentio urinae litt und sioh selbst katheterisierte. Da¬ 
bei braoh ein Stück Nelatonkatheter ab und blieb in der Blase. Das 
führte sie in unsere Behandlung. Die Pat. gab an, dass sie in der langen 
Zeit gar nicht mehr ärztliche Hilfe aufgesucht habe; denn ein Arzt hätte 
ihr gesagt, dass eine Klappe vorliege, so dass der Harn spontan 
nicht herauskommen könnte. Die cystoskopische Untersuchung ergab 
eine massige Cystitis, viele Balken und Divertikel und am Blasenboden 
lag das abgebrochene Katheterstück. Wir entfernten dasselbe mit Hilfe 
einer neben dem Cystoskop eingeführten Fremdkörperzange und teilten 
der Pat. mit, dass wir gleichzeitig auch die Klappe entfernt hätten. Von 
dem Moment an konnte Pat. wieder Harn lassen. Schon ex juvantibus 
kann hier mit Sicherheit die Diagnose hysterische Retentio gestellt 
werden, da auch von seiten des Zentralnervensystems ausser Erhöhung 
der Patellarreflexe nichts Abnormes gefunden werden konnte. 

Solche nervöse Retentionen kommen aber auch — allerdings 
selten — bei Männern vor, und es scheint uns, als ob für die 
Frage, ob eine Retentio als eine organische oder nervöse ge¬ 
deutet werden könne, eine Untersuchungsmethode bisher nicht 
genügend gewürdigt zu sein — das ist die Manometrie. Mit 
Hilfe derselben sind wir in der Lage den Innendruck der Blase 
zu messen, der bei den verschiedensten Patienten fast immer ein 
verschiedener ist, aber bei gewissen Erkrankungen doch bestimmte 
Eigentümlichkeiten aufweist. Durch manometrische Messungen 
können wir uns über die Beschaffenheit der Kontraktionsfähigkeit 
der Blasenmuskulatur Aufklärung verschaffen. So haben wir bei 
Harnretentionen, bei Prostatahypertrophie und Striktur der Harn¬ 
röhre, also Fälle, bei denen der Harn einen gewissen Widerstand zu 
überwinden hatte, einen vergrösserten Innendruck, bei Blasen, wo 
ein mechanischer Widerstand nicht vorhanden war, eine deutliche 
Herabsetzung des Blasendruckes gefunden. Bei dem Studium der 
Manometrie der Blase fiel uns auf, dass ein Patient, der unmittel¬ 
bar nach einer doppelten Bruch- und Hydrocelenoperation eine 
vollständige Harnverhaltung bekam, bei dem kein mechanisches 
Hindernis nachweisbar war, und bei dem auch die sonstige Unter¬ 
suchung ein vollständig negatives Resultat ergab, einen ungeheuer 
geringen Innendruck der Blase hatte. Die Manometersäule stieg 
bei Einspritzung von 300 g Borsäure kaum merklich, bei 600 g 
stieg die Wassersäule auf 5, bei 750 g auf etwas mehr als 5, 
bei 900 g auf 10 und erst bei 1300 g war ein heftiger Harn¬ 
drang vorhanden und die Wassersäule stieg auf 25. Bei einem 
Neurastheniker dagegen, der an Pollakiurie litt, war bei einem 
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Blaseninhalt von 75 g die Manometersäule schon auf 30, bei 200 g 
auf 40 gestiegen. Der Harndrang wurde mit vieler Mühe zu- 
rückgehalten. Bei 250 g stieg die Manometersäule über 45, und 
die Blase musste entleert werden. Ein Striktnrfall zeigte schon 
bei 60 g Biaseninhalt eine Manometersäule von 45; bei 125 g 
eine Säule von 50. 

Die Beobachtung, dass bei Harnverhaltungen, die wir bis 
jetzt als nervöse bezeichnet batten, die Manometrie einen geringen 
Blasendruck aufweist, wurde nun in folgenden Fällen bestätigt 
gefunden. 

Fall 1. Ein 41jähriger Pat. verspürt seit einigen Tagen einen 
Drnok auf die Blase und muss sehr oft Urin lassen. Immer kamen nur 
wenige Tropfen. Der Harndrang liess etwas nach, seitdem, wie der Pat. 
sich ausdrückte, er den Harn von Zeit zu Zeit selbst verliert. Der Druck 
auf die Blase ist aber geblieben. Pat. ist ein kräftiger Mann, der nie¬ 
mals Krankheiten durohgemaoht, auch niemals Gonorrhöe oder Lues ge¬ 
habt hat. Wassermann’soche Blutuntersuchung fällt auch negativ 
aus. Pat. kann nioht von selbst Harn lassen. Die Blase steht etwa 
eine Hand breit über dem Nabel. Der Katheterismus ergibt 2 1 klaren 
Harn, der keine pathologischen Bestandteile enthält. Nelatonkatheter 
passiert gut, ebenso Knopfsonde und eine dicke Metallsonde. Die Cysto- 
skopie ergibt eine ausgesprochene Balkenblase, geringe Hyperämie der 
Blasensohleimhaut, sonst vollständig normale Verhältnisse, normale Ure¬ 
teröffnungen, normalen Sphincterrand, kurz keine Aufklärung, für die 
Retentio urinae. Die mit dem Goldsohmidt’schen Urethroskop vor¬ 
genommene Untersuchung erzielt einen etwas kleinen Colliculus semi- 
nalis, sonst normale Verhältnisse. Pat. wird zu einem Nervenarzt ge- 
soiokt, der uns folgenden Bericht gibt: „Bei Herrn X. finde ich zunächst 
eine lebhafte Steigerung der Patellarreflexe ohne irgendwelche spastische 
Erscheinung. Die Pupillen reagieren gut, Sensibilitätsstörungen sind 
nicht vorhanden. Die linke Pupille des Sehnerven ist normal, die rechte 
ein Sohein blasser. Auffallend ist das Fehlen des hypogastrischen Re¬ 
flexes beiderseits bei sehr lebhaftem Vorhandensein des epigastrischen, 
loh kann zur Diagnose eines Centralleidens nicht gelangen.“ Die mano¬ 
metrische Messung der Blase ergab bei 600 g Borsäureeinspritzung einen 
Säulenaufschlag von kaum 10. Da Pat. sich selbst katheterisiert, trat 
sehr bald eine Cystitis ein. Sonst hat sich im Verlauf der 2*/ 2 jährigen 
Beobachtung nichts geändert. Der Pat. fühlt sich sehr wohl; die Re¬ 
tentio dauert fort, so dass er sich weiter selbst katheterisiert und 2 bis 
3 mal wöchentlich Blasenspülungen erhält. 

Fall II. Ein 34jähriger Pat. gibt an, dass er vor einem Jahr ohne 
jeglichen Anlass häufigen Harndrang hatte, der zuweilen so gross war, 
dass er alle 2 Stunden Harn lassen muste. Zuweilen waren die Pausen 
etwas grösser. Der Harnstrahl war langsam. Nachts musste er 4 bis 
5 mal aufstehen, um Harn zu lassen; Schmerzen waren niemals vorhan¬ 
den. Der Zustand dauerte einige Tage und besserte sich nach Sitz¬ 
bädern. Seit etwa 14 Tagen traten dieselben Erscheinungen in noch 
lebhafterem Maassstabe auf. Pat. muss alle halbe Stunde Harn lassen 
und hat auch nachts kaum Ruhe zum Schlafen. Seit gestern vermag 
Pat. überhaupt nioht mehr Harn zu lassen. Pat. will niemals Gonorrhöe 
oder eine andere Geschlechtskrankheit gehabt haben und ausser der 
vorjährigen Attacke des Harndrangs, stets gesund gewesen sein. 

Die äusseren Harnorgane sind gesund. Die Blase steht, wie durch 
Perkussion festgestellt wird, in Nabelhöhe. Der mit dem Katheter ent¬ 
leerte Harn ist klar, frei von Albumen und Zucker. Specifhches Ge¬ 
wicht 1016. Harnröhre für Nelatonkatheter, mit dem der Harn entleert 
wurde, für Knopfsonde Nr. 21 und dicke Metallsonden gut durchgängig. 
Prostata nicht vergrössert, das Sekret normal. Das Nervensystem ausser 
Erhöhung der Patellarreflexe gesund. Die Cystoskopie ergibt eine mässige 
Hyperämie der Schleimhaut, starke Balkenblase, sonst normale Verhält¬ 
nisse. Die Ureterenöffnungen deutlich erkennbar, normal und kontrahieren 
gut. Die Goldschmidt’sche Urethroskopie der hinteren Harnröhre ergibt 
normale Verhältnisse, besonders nichts Abnormes am Colliculus semi- 
nalis. Die manometrische Messung ergibt einen auffallend geringen 
Blaseninnendruck. Bei 100 g Borsäurefüllung einen kaum merkbaren 
Ausschlag; bei 400 g sehr heftiger Harndrang und nur einen Ausschlag 
von 15. 

Fall HI. Ein 28jähriger Pat. stammt aus gesunder Familie. Bis 
auf „Nervosität* ist er selbst immer gesund gewesen. Vor 7 Jahren 
hatte er eine Gonorrhöe, die nach drei Monaten gut geheilt war. Seit 
einigen Monaten bemerkt er, dass er vor dem Harnlassen immer stark 
pressen musste. Seit 3—4 Wochen musste er häufiger Harn lassen als 
früher. Pat. kommt in die Sprechstunde mit der Angabe, dass er nach 
einer starken Aufregung trotz heftigen Harndrangs den Urin nioht ent¬ 
leeren kann. 

Die Untersuchung des Harnapparates ergibt vollständig normale 
Verhältnisse. Am Orifioium urethrae kein Sekret, Knopfsonde und Nela¬ 
tonkatheter passieren gut. Der mit letzterem entleerte Harn ist klar, 
enthält kein Eiweiss und Zucker. Prostata palpatorisch und Sekret nor¬ 
mal. Weder die Urethroskopie, noch die Cystoskopie ergibt eine Er¬ 
klärung für die Harnverhaltung. Es kann nur eine starke Balkenblase 
konstatiert werden. Ebenso ist das Resultat der Nervenuntersuchung 
negativ. Ausser Erhöhung der Patellarreflexe waren normale Verhält¬ 
nisse vorhanden. Dagegen haben wir auch in diesem Falle einen nie¬ 
drigen Blasendruok duroh die Manometrie feststellen können. Bei 150 g 
Borsäurefüllung der Blase einen Manometerausschlag von 5. Bei 300 g 


einen solchen von 7—8, bei 425 g einen solchen von 12 mit starkem 
Harndrang. Pat. musste katheterisiert werden und wurde mit dicken 
Metallsonden behandelt. Nach 8 Tagen fing Pat. wieder an Harn zu 
lassen. Nach Faradisation (eine Kathode auf das Peritoneum, die andere 
auf die Symphyse) besserte sich der Zustand weiter. Pat. kann jetzt 
seine Blase vollständig entleeren. 

Io allen drei Fällen haben wir eine Harnverhaltung bei 
Männern, die nicht anders gedeutet werden kann als eine auf rein 
nervöser Basis ohne organische Erkrankung beruhende. 
Nur drei positive Symptome waren in allen drei Fällen gleich- 
mässig vorhanden: 1. eine ausgeprägte Balkenblase, 2. erhöhte 
Patellarreflexe und 3. ein verminderter Blaseninnendruck. 
Was die Balkenblase betrifft so war es schon Nitze, der als 
erster darauf hinwies, dass „eine beträchtliche Hypertrophie des 
Detrusor und Bildung einer Balkenblase in einer Reihe von Fällen 
entsteht, in denen kein Hindernis für die Harnentleerung vorliegt, 
sondern der Blasenmuskel geschwächt oder gelähmt und der Auf¬ 
gabe, den Harn durch die normale Urethra zu entleeren, nicht 
gewachsen ist. Namentlich in Fällen von Tabes dorsalis werden 
oft schon entwickelte Balkenblasen gefunden, die den ausgeprägten 
Befunden bei Prostatahypertrophie gleichen, ebenso bei anderen 
Centralleiden, die mit Blasenschwäche resp. Blasenlähmung ver¬ 
bunden sind. u Auch andere Autoren haben vielfach auf den 
Befund von Balkenblasen bei nervösen Blasenerkrankungen hin¬ 
gewiesen. Aber einen Unterschied zwischen Balkenblasen bei 
nervösen Leiden und Blasen mit Urethral- oder Prostatahinder¬ 
nissen, wie ihn Thomson Walker beschreibt, haben wir niemals 
gefunden. Eine Balkenblase ist eben nur ein Zeichen, dass der 
Detrusormu8kel eine grössere Arbeit als normaler Weise hat 
leisten müssen, weshalb wir sie sowohl bei mechanischen Hinder¬ 
nissen, bei denen die Muskulatur lange Zeit arbeiten muss, das 
Hindernis zu überwinden, als auch bei nervösen Leiden mit oder 
ohne organische Veränderung vorfinden. Wir können daher keine 
Form von Balkenblase als typisch für Retentionen ohne jegliche 
Ursache ansehen. Dasselbe gilt von den erhöhten Patellarreflexen. 
Sie kommen bei so vielen Erkrankungen vor, dass es unmöglich 
ist, dieses Symptom als spezifisch für die nervöse Retentio zu 
halten. Dagegen dürfte der geringe intravesicale Druck, 
festgestellt durch die Manometrie, geeignet sein, die 
Diagnose Retentio urinae ohne organische Ursache zu sichern. 


Aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses 
im Friedrichshain-Berlin (Prosektor: Prof. Dr. L. Pick). 

Das perirenale Cystoid bei Mensch und Tier. 

Von 

Dr. phil. Max SehMey, 

Tierarzt an der Hauptsaramelatelle der Stadt. Fleischreruichtungs-Auatalt in Berlin. 

(Nach einem Vortrag, gehalten am 27. Februar 1914 in der Vereinigung 
zur Pflege der vergleichenden pathologischen Anatomie). 

Die renale Cystenbildung, durch chronisch entzündliche Pro¬ 
zesse oder durch embryonale Entwicklnngsstörungen veranlasst, 
hat in den letzten Jahren sowohl in der Tier- wie in der Menschen¬ 
heilkunde eine eingehende Würdigung gefunden, und namentlich 
der Cystenbildung infolge embryonaler Hemmungsbildungen ist 
ein intensives Studium gewidmet gewesen. Weniger studiert, 
namentlich in der Tierheilkunde, sind dagegen die Cysten, die sich 
nicht direkt in den Nieren, sondern in der Nachbarschaft der 
Nieren etablieren und die genetisch mit den Nieren in keinerlei 
Zusammenhang stehen. Für diese Prozesse möchte ich den all¬ 
gemeinen Namen „perirenales Cystoid“ in Vorschlag bringen. In 
der letzten Zeit hatte ich nun Gelegenheit, drei Fälle von peri¬ 
renalem Cystoid beim Schwein zu beobachten. Durch ein¬ 
gehendes Studium der makro- und mikroskopischen Verhältnisse 
dieser drei Beobachtungen unter gleichzeitiger Berücksichtigung 
der in der Menschenheilkunde bekannten diesbezüglichen Krank¬ 
heitsprozesse das Verständnis für das perirenale Cystoid zu ver¬ 
tiefen, das soll der Zweck der nachfolgenden Zeilen sein. 

Fitz ist wohl der erste, der sich mit dem uns inter¬ 
essierenden Zustand beschäftigt. Nach ihm entsteht die peri¬ 
renale Cyste durch Entartung der lumbalen Lymphdrüsen. 
Prudden bringt ihre Genese in Beziehung zu der eigentlichen 
Cystenniere. Es kommt znr Bildung der perirenalen Cysten, 
wenn ein Teil der eigentlichen Cystenniere durch die Capsula 
fibrosa durchdrängt. Hoff mann macht dann den Versuch, auf 
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Grund des vorhandenen Materials eine systematische Einteilung 
der perirenalen Cysten vorzunehmen. Er unterscheidet drei Mög¬ 
lichkeiten für die Entstehung der perirenalen Cysten: 1. Ent¬ 
stehung durch Entartung der lumbalen Lymphdrüsen (Fall Fitz), 
2. Bildung aus Resten der Primordialniere bzw. der WolfTschen 
und Müller’schen Gänge, und endlich 3. Entstehung durch passive 
Lymphansammlung um die Niere. Diese Lymphansammlung 
entsteht dadurch, dass bösartige Tumoren am Nierenhilus auf die 
Lymphgefässe drücken und die Lympbzirkulation behindern. 
Auf diese Weise kommt es zu Lymphansammlungen, und eine 
solche sah Hoffmann auch in seinem Falle. 

Zu diesen Entstehungsmöglichkeiten gesellt dann Coenen 
noch eine vierte, die wohl am häufigsten bei der Entwicklung der 
perirenalen Cysten in Frage kommen wird, nämlich die Bildung 
aus perirenalen Massenblutungen.. Die seröse Cyste um die Niere 
entsteht dadurch, dass ausderabgekapselten Blutcyste (Haematoma 
extracapsulare cysticum, Ponfick) durch Verlust des Blut 
farbstoffes und Eintritt lymphatischer Flüssigkeit in den Cysten¬ 
sack eine perirenale Wassercyste und so ein Hygroma renis 
extracapsulare wird. 

Gleiche Beobachtungen liegen auch von Malherbe und 
M. Koch vor. 

Im Gegensatz zu der Hoffmann’schen passiven Lymph- 
stauung weist dann Minkowski nach, dass auch 5. durch 
einen aktiven Lympbzustrom eine perirenale Cyste entstehen 
kann; es sammelt sich nämlich infolge von „nephritischer 
paroxysmaler Kongestion“ zwischen Nierenoberfläche und Capsula 
fibrosa Gewebslymphe an und bildet so in der Umgebung der 
Niere eine Cyste. Minkowski nennt diesen Zustand eine peri 
renale Hydronephrose, während Ponfick dafür den Namen 
Hygroma renis intracapsuläre vorschlägt. 

Hatte Prudden, wie erwähnt, in seinem Falle die perirenale 
Cyste dadurch entstehen lassen, dass eine Cyste einer echten Cysten¬ 
niere durch die Kapsel hindurchdringt, so konnte die Cyste neben 
der Niere im Fall Coenen, den Ponfick obduzierte, nur so erklärt 
werden, dass 6. eine die fibröse Nierenkapsel stark vorbuchtende 
Nierencyste sich wieder zurückzog und verschwand. Der Autor 
nimmt dabei an — und diese Annahme ist durch die mikro¬ 
skopischen Untersuchungen gestützt —, dass ursprünglich eine 
Nierencyste vorlag, die die fibröse Nierenkapsel vor sich her¬ 
getrieben und sich in das umgebende Nierenfett eingebuchtet 
hatte. Durch irgendein Ereignis, vielleicht Durchbruch der 
wachsenden Nierencyste in ein Harnkanälchen, erhielt die Nieren¬ 
cyste Abfluss und entleerte sich, so dass ihre von der Niere ge¬ 
lieferte Wand zusammenschrumpfte; die Ausbuchtung der fibrösen 
Kapsel aber, die die Nierencyste ausgefüllt hatte, blieb natürlich be¬ 
stehen, nahm lymphatische, wässerige Flüssigkeit gewissermaassen 
e vacuo auf und wurde so zur subkapsulären perirenalen Cyste. 

Aus dem letzten Jahre liegt dann noch eine weitere Beob 
achtung von Bablitzki vor. ßablitzki sah einen Fall von 
perirenaler Cyste, der wegen „Hydronephrose“ zur Operation kam. 
Es fand sich bei der Operation eine Cyste, die der Niere ringsum 
aufsass und durch Ruptur eines Hydronephrosensackes 
entstanden war. Das wäre eine 7te Entstehungsart. 

Im Gegensatz zu diesen relativ reichen Beobachtungen in 
der Humanmedizin, bei denen die Aetiologie der perirenalen 
Cysten in eingehendster Weise gewürdigt wird, weist die ein¬ 
schlägige Literatur der Tiermedizin kaum Mitteilungen über das 
perirenale Cystoid auf; das Einzige, was in dieser Rieh 
tung unter Würdigung auch der anatomischen Aetiologie 
existiert, ist in dem bekannten vorzüglichen Lehrbuch von Kitt 
enthalten. Kitt sagt: „aus traumatischen Anlässen, durch 
Berstung der am Hilus gelegenen Nierengefässe, nament¬ 
lich der Venen, oder Zertrümmerung der Nierenrinde ergeben 
sich umfangreiche Blutergüsse in den Kapselraum der Propria 
oder mit Zerreissung dieser in die Fettumhüllung (Haemorrhagia 
capsularis s. perirenalis). Die Kapsel ist dann in Form einer 
grossen, blutgefüllten Blase abgehoben, die Oberfläche der Nieren¬ 
rinde mit tiefschwarzroten Blutgerinnseln beschlagen, die Fett¬ 
kapsel zeigt violett oder blauschwarz schimmernde Stellen. War 
die Blutung nicht tödlich, so verbleiben derartige copiöse Blut¬ 
ansammlungen an Ort und Stelle; eine Demarkationswucherung 
von Bindegewebe umschliesst die Blutlache, und man findet dann 
später eine grosse, kugelige Blutcyste in der Nierengegend, die 
Niere selbst zu einem abgeplatteten, atrophischen Rest reduziert, 
als Inhalt der Cyste ausgebleichtes Fibrin und Blutwasser 
(Haematoma pararenale).“ Kitt bringt auch zwei sehr instruktive 
Abbildungen eines solchen Präparates; die eine zeigt das un- 
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eröffnete Haematoma pararenale, während bei der zweiten 
an der eröffoeten Cystenwand deutlich die Fibrinzüge und die 
dadurch bedingte Kammerung der Cyste selbst zu bemerken sind. 
Das ist Alles, was über das „Haematoma pararenale“ und seine 
Beziehung zum perirenalen Cystoid gesagt ist, .wenn wir noch 
hinzufügen, dass derartige Veränderungen (aus Blutungen) be¬ 
sonders häufig bei Schweinen ein- und beiderseitig angetroflFen 
werden und dass diese sogenannten Hämatome eine gewaltige 
Ausdehnung erlangen können. Von sonstigen Mitteilungen über 
die Entstehungsarten bzw. Entstehungsmöglichkeiten des peri¬ 
renalen Cystoids bei Tieren habe ich in der entsprechenden 
Literatur nichts finden können. Und doch existiert zweifellos 
auch beim Tier eine andere Möglichkeit ihrer Bildung, die ich hier 
um so mehr erörtern möchte, als sie in den Verhältnissen beim 
Menschen bisher augenscheinlich keine ganz genaue Analogie findet. 

Die von mir beobachteten drei F'älle, die ich im pathologi¬ 
schen Institut des Krankenhauses im Friedrichshain unter Leitung 
von Herrn Prof. Dr. L. Pick untersuchte, betrafen gleichfalls 
Schweine, und zwar Schweine in verschiedenem Alter und durch¬ 
aus verschiedenem Ernährungszustand. 

Fall 1 stammt von einem etwa 2 Jahre alten, sehr gut genährten, 
geschlachteten Schweine mit derbem, trockenem Fleische. Sämtliche 
Organe waren gesund; bei der Herausnahme der Nieren — wie üblich 
im Zusammenhang mit dem umgebenden Fette — fiel dem Schlächter 
auf, dass die Nieren scheinbar überhaupt nicht vorhanden waren, dass viel¬ 
mehr an Stelle der Nieren ein paar grosse „Wassernieren“ oder „Wasser¬ 
säcke“ lagen. Bei näherer Untersuchung zeigte es sich jedoch sofort, 
dass es sich nicht um „Wasserniere“, Hydronephrose — ein den Schlächtern 
durchaus bekanntes Vorkommnis — handelte, sondern dass sich vielmehr 
vollständig um die Niere herum eine hellgelbe, ganz durchsichtige, 
dünne Flüssigkeit in einer transparenten Blase angesammelt hatte, in 
deren Mitte man die Nieren durchschimmern sah. Die Flüssigkeit umgab 
überall die Niere so, dass die atlerwärts zarte Kapsel der grossen Blase 
nur um den Hilus fixiert war. So lag hier in der unmittelbaren Um¬ 
gebung des Hilus Nierengewebe frei zutage, und andererseits war 
gegenüber dem Hilus die Stelle der grössten Entfernung der äusseren 
Blasenwand von der Nierenoberfläche (vgl. Abbildung). Es war gleich- 



a) Niere mit Hilusfett. b) perirenales Cystoid. c) Strang, vom Nierenpol 
zur Wand der Cystoidblase ziehend, d) Hilusfett. 


sam die Niere in die Hilusstelle der Kapsel von aussen her einge¬ 
schoben. Auffallend war besonders, dass von dem einen Pol der durch¬ 
schimmernden Niere, mit ihm fest verbunden, sich ein Gewebsstrang 
durch die klare Flüssigkeit hin verfolgen Hess, der sich peripherisch 
allmählich in der Flüssigkeit verlor, aber nioht flottierte, so dass die 
Vermutung zu Recht bestand, dass auch das der Ursprungsstelle abge¬ 
kehrte Ende der Membran irgendwo an der die Flüssigkeit umgebenden 
Kapsel selbst fixiert sein musste. Dieser Strang zeigt an seinem Ur¬ 
sprung am Nierenpol eine Breite von einigen Centimetern und verjüngt 
sich peripherisch immer mehr und mehr. Jede Nierenblase wog etwa 
4 kg. Die Spannungsverhältnisse der Blasenwand waren so ausserordent¬ 
lich grosse, dass bei der geringsten unvorsichtigen Bewegung eine Zer¬ 
reissung zu befürchten war. Beim Hantieren im Schlachthause selbst 
riss dann auch in der Tat die Kapsel der einen Nierenblase, und es 
floss eine fast wasserklare, dünne Flüssigkeit (etwa 3 Liter) ab. Die 
noch wohl erhaltene zweite Cyste mit der eingeschlossenen Niere — 
sie ist von Prof. Pick als Sammlungspräparat konserviert — hatte 
folgende Maasse: Länge 26 cm, Breite 16 cm und Höhe 12 cm. Der 
durch die Kapselberstung frei gewordenen Niere lagen nirgends Blut- 
coagula oder Fibrinmassen auf; auch auf der Innenfläche der geborstenen 
ganz glatten Kapsel konnten solche Massen gleichfalls nirgends nachge¬ 
wiesen werden. Die Niere selbst war etwa von normaler Grösse, nur 
flacher als gewöhnlich; sie lühltc sich derb und fest an und hatte eine 
grauweissliche glatte Oberfläche. Ihre fibröse Kapsel lag überall fest an. 
Auf der Schnittfläche konnte eine wesentliche Verschiebung in den 
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Breiten Verhältnissen der einzelnen Nierenschichten nioht festgestellt 
werden; die Rindenschicht erschien vielleicht sogar etwas breiter als 
normal. Auch auf der Schnittfläche fiel das helle, fahle Aussehen der 
Niere auf. Die erhaltene Cyste nebst der darin gelegenen Niere wird 
in 10 pCt. Formalin gehärtet. 

Fall 2 betraf eia etwa Jahr altes Sauschwein. Das Tier, das im 
übrigen gleichfalls keinerlei Krankheiten aufwies, war sichtlich nicht nur 
■im allgemeinen Ernährungszustand zurückgegangen, sondern auch das 
Fleisch zeigte Veränderungen, die auf ernste Störungen während des 
Lebens schliessen lassen mussten. Das Fleisch hatte nicht die gewöhn¬ 
liche feste, derbe Konsistenz: es war vielmehr wässerig, ödematös. Ganz 
besonders schwere Störungen wies das Fettgewebe der Nieren in der 
Lumbalgegend auf. Ganz abgesehen davon, dass es überhaupt nur in 
unverhältnismässig spärlicher Menge entwickelt war, war es auch in allen 
seinen Abschnitten mit einer serösen Flüssigkeit durchtränkt, die diesen 
Fettresten ein welkes, dabei feuchtes, wässriges Aussehen verlieb. 

Trotz dieser sohweren allgemeinen Veränderungen waren die Cysten 
um die Nieren — beide Nieren waren auch in diesem Falle betroffen — 
ganz erheblich kleiner als im ersten Falle. Jede Niere wog mit der 
umgebenden Cyste nur etwa I ‘/a kg, und die entsprechenden Maasse 
waren hier 19x 12y*x7 cm. Auch hier umgibt die Cysten 11 üssigkeit 
bzw. die Cystenwand die Niere so, dass nur am Hilus allein Nierenge- 
webe zutage tritt. Die Wand des Cystoids war gleichfalls ad maximum 
gespannt, dabei aber in diesem Falle nicht überall gleicbmässig stark; 
so sah man die Niere, die wiederum in einer ganz klaren, durchsichtigen 
Flüssigkeit lag, nicht allerwärts gleicbmässig durch die Kapsel durch¬ 
schimmern. Auch in diesem Falle platzte trotz aller angewandten Vor¬ 
sicht die Cystenwand, und es ergoss sich wiederum eine helle, dünne 
Flüssigkeit. Die Niere selbst war fast von normaler Grösse, vielleicht 
etwas kleiner als normal. Sie fühlte sioh sehr derb und fest an; sie 
hatte ein grauweisses Aussehen, und ihre Oberfläche war überall uneben 
rauh, so dass man sohon aus dem makroskopischen Aussehen auf das 
Bestehen einer chronischen Nephritis schliessen konnte. Dazu kam noch 
das Aussehen der Schnittfläche, die eine auffallend schmale Rinden- 
schioht erkennen liess. Die Cystenwand war dort, wo sie am weitesten 
von der Nierenoberfläche entfernt war, zart und dünn; zum Nierenhilus 
zu nahm ihre Stärke so- zu, dass sie am Hilus selbst eine Stärke von 
2—8 mm hatte. Die verdickte Capsula fibrosa der Niere selbst war von 
dem Organ an keiner Stelle abgehoben. Beide Nieren wurden in 10 pCt. 
Formalin gehärtet. 

Im dritten Fall, den ich der Freundlichkeit von Herrn Kollegen 
Thieme verdanke, ist die vorliegende Niere (das perirenale Cystoid der 
Gegenseite war bei der Schlachtung zerstört) von reichlich Mannskopf¬ 
grösse. Die Cyste ist fast noch ganz mit klarer Flüssigkeit gefüllt, die 
zur chemischen Untersuchung gegeben wird. Die Wand der Cyste ist 
papierdünn, die Innenfläche vollkommen glatt, die Aussenfläcbe von Fett¬ 
massen umgeben. Die Niere hat die Maasse 14,0X6,0X4,0, besitzt sehr 
derbe Konsistenz und hellbraune granulierte Oberfläche, von der die 
fibröse Kapsel nicht abzuziehen ist. Zwischen der dünnen Cystenwand 
und dem Fettgewebe findet sich stellenweise eine sehr dicke Schicht 
sulzigen Oedems. Auf dem Durchschnitt ist die Zeichnung des Paren¬ 
chyms verwischt, vielfach von grauliohen und weisslichen Zügen Binde¬ 
gewebes durchzogen. 

Die mikroskopische Untersuchung derNieren und derCystenwand wurde 
im zweiten Falle gesondert ausgeführt; im ersten Falle wurde die Niere 
so untersucht, dass von dem freiliegenden Teile des Organs, d. b. von 
der Hilusgegend aus, durch seine Dicke hindurch Stücke excidiert 
wurden. Im dritten Falle wurde die Niere nebst der Cystengegenwand, 
die nach dem Collaps der Cyste der Niere auflag, in einem geschnitten. 

Gefrier- und Paraffinsohnitte; Färbung mit Hämalaun-Eosin, van 
Gieson, Orcein bsw. Unna-Tänzer. Ich stelle Fall 2 und 3 bei der 
mikroskopischen Untersuchung voran. 

Das Nierenparenchym ergab im zweiten Falle im allgemeinen das 
Bild einer chronischen Nephritis, wie es naturgemäss analog dem makro¬ 
skopischen Verhalten des Organs nicht anders zu erwarten war. Man sieht 
das ganze Organgewebe durchzogen von breiten bindegewebigen Zügen, 
in.denen die einzelnen Fasern, besonders in dem Rindenabschnitte, sehr 
locker angeordet sind und die Bündel sich durch Kernarmut auszeiohnen. 
Nach dem Becken hin verstärken sich die Bindegewebsbündel besonders. 
Die Nierenoberfläche verliert durchaus ihre glatte Beschaffenheit. Bedingt 
wird dies dadurch, dass an grösseren Abschnitten der Nierenoberfläche 
eine verhältnismässig breite Sohicht aus Bindegewebe als diffuse Ver¬ 
dickung der Capsula fibrosa aufgelagert ist. Die einzelnen Fasern 
in dieser Schicht sind etwas wellig, aber im allgemeinen parallel der 
Nierenoberfläche gerichtet; die Faserbündel verflechten sich unterein¬ 
ander; sie sind wiederum kernarm und locker angeordnet. 

Das Kanalsystem der Niere ist ausserordentlich stark in Mitleiden¬ 
schaft gezogen. Auf weiten Strecken der Rinde sind Glomeruli und 
Tubuli oontorti, besonders aber letztere, vollständig zerstört, von 
loekerem, kernarmem Bindegewebe mit nur unbedeutenden rundzelligen 
Herdchen ersetzt; dort, wo sie noch vorhanden sind, sind sie un¬ 
bedeutend, vielfach atrophisch. Nur in kleineren, umschriebenen Rinden¬ 
bezirken trifft man im allgemeinen erhaltene Glomeruli und Tubuli 
oontorti noch an. In den noch vorhandenen Harnkanälchen, ziemlich 
gleichmässig in der ganzen Niere, findet sich Blut. Genau so schwer 
verändert sind auch die Kanalabsohnitte des Nierenmarkes. Die 
Nierengefässp sind durchweg schwer betroffen. Es besteht starke Binde¬ 


gewebswucherung an der Adventitia, aber auch zum Teil bedeutende, 
bindegewebige Verdickung der Media und Intima. 

Die äussere Hülle der perirenalen Flüsigkeitsansammlung besteht 
aus welligem, sehr kernarmem Bindegewebe mit ganz vereinzelten elasti¬ 
schen Fasern und einzelnen kleinen und kleinsten Rundzellenherdchen. 
Die Innenfläche der Membran, d. h. die Cysteninnenwand, war nicht mit 
Epithel ausgekleidet. Ganz besonders aber muss hervorgehoben 
werden, dass in allen Sohnitten, die von dieser Cystenwand 
gewonnen wurden, ebenso wie in denen, die die verdickte 
Capsula fibrosa der Niere selbst zeigen, niemals Blut, Blut¬ 
reste oder Blutpigment angetroffen wurden. 

Auch im dritten Falle liegt eine sehr ausgesprochene chronische 
Nephritis vor mit einer allerwärts fleckförmigen Lokalisation. Das normale 
Nierengewebe, in dem lediglich die Tubuli ein wenig erweitert erscheinen, 
wird unterbrochen von grossen und kleinen Inseln unregelmässiger Kon¬ 
figuration, die sich nur aus derbem, welligem Bindegewebe von ziem¬ 
licher Kernarmut zusammensetzen. Nicht selten sind in diesen Inseln 
kleinere und grössere Herdchen entzündlicher rundzelliger Infiltrate zer¬ 
streut oder gelegentlich auch Bruchstücke atrophischer Tubuli oder meist 
atrophischer Gomeruli. Die Capsula fibrosa ist lückenlos vorhanden und 
entspricht in ihrer Dicke und Ausbildung (Kontrollschnitte) der Norm. 
Blutungen bzw. Pigmentreste in ihr fehlen. Bemerkenswert ist lediglich, 
dass an manchen Stellen, an denen die genannten bindegewebigen 
Areale bis an die Nierenoberfläche heranreichen und an denen sonst 
eingezogene Narben vorhanden sind, die Capsula fibrosa von der 
Substanz der Narbe so abgehoben ist, dass sie bei nur geringer Ein¬ 
senkung unter das Niveau der übrigen Nierenoberfläche gleichsam einen 
keilförmigen Defekt überbrückt, wobei die Spitze des Keiles bilus- 
wärts sieht, ln diesem so gebildeten Hohlraume findet sich Flüssigkeit 
in Form einer überaus zarten netzförmigen, weitmaschigen Gerinnung. 
In der Substanz der Netzmaschen lagern gelegentlich einige runde, kleine 
Zellkerne. Die Gegenwand der Cyste gleicht im wesentlichen der fibrösen 
Kapsel. Der Kernreichtum ist auch hier ein sehr geringer. Das Binde¬ 
gewebe ist wellig angeordnet; hier gelingt es, gelegentlich auch eine 
Zellauskleidung, gebildet durch platte Elemente, wabrzunehmen. Auch 
hier kein Blut, Pigment oder dergl. 

In diesem Falle war es auch möglich, eine ohemische Untersuchung 
des Cysteninhaltes im physiologisch - chemischen Institut des Kranken¬ 
hauses im Friedrichsbain auszufübren. Herr Prof. Boruttau, dem ich 
für seine Mühewaltung bestens danke, hatte die Freundlichkeit, mir 
folgende Analyse zu übermitteln. 

Cysteninhalt: Menge: 500 ccm, 

Dichte: 1,010. 

Enthält: reichlich coagulierbares, kein dialysierbares Eiweiss. Spuren 
von Harnstoff (einige Harnstofinitratkristalle aus dem alkoholischen Extrakte 
der eingedampften Gesamtmenge erhalten). Traubenzucker in nicht un¬ 
erheblicher Menge. Bernsteinsäure zweifehaft. 

In dem ersten Falle war mir aus äusseren Gründen das geborstene 
Cystoid der einen Seite nebst der Niere für die mikroskopische Unter¬ 
suchung unzugänglich. Es wurde daher, wie schon oben angegeben, 
aus der zweiten Niere dort, wo sie am Hilus (vergl. oben) sichtbar 
zutage lag, ein keilförmiges Stück so aus der Nierendicke entnommen, 
dass das Präparat selbst nicht zerstört zu werden brauchte. 

Ganz besonders bemerkenswert ist hier, dass auch nicht die geringsten 
Anzeichen weder einer chronischen — im Gegensatz zu den zuerst unter¬ 
suchten Fällen — noch einer akuten Entzündung im Nierengewebe fest¬ 
gestellt werden konnten. Das ganze Kanalsystem der Niere ist in allen 
seinen Bestandteilen durchaus wohl erhalten, die Epithelien sind von 
normaler Konfiguration und Färbung, die Harnkanälchen sind vielleicht 
ein wenig aufgeweitet. Die Kapsel liegt überall innig und eng der 
Nierenoberfläche an, ist nirgends irgendwie merklich verdickt. Auch 
hier sind nirgends, weder an der Niere selbst noch zwischen Nieren¬ 
oberfläche und Kapsel, in der Kapsel oder der Cystengegenwand irgend¬ 
welche Spuren einer frischen oder alten Blutung (Pigmentreste oder dergl.) 
vorhanden. Eine zeitige Auskleidung fehlt. — 

Vergleichen wir unsere drei Fälle von perirenaler Cysten¬ 
bildung, die in der Art der Cystenformation nicht minder wie in 
der Beschaffenheit des Inhalts und der Cystenwand untereinander 
übereinstimmen, zunächst mit dem, was in der Tierheilkunde 
über solche Bildungen bekannt ist, d. b. also mit den genannten 
Ausführungen Kitt’s, so erhellt ohne weiteres, dass sie in 
keinem wesentlichen Punkte mit dem Bericht Kitt’s über solche 
Fälle bei Tieren (Schweinen) übereinstimmen. Es darf nach den 
Ausführungen, die ich über das makroskopische und mikroskopische 
Verhalten meiner drei Fälle in Vorstehendem gegeben habe, als 
vollkommen sicher angenommen werden, dass in keiner dieser drei 
Beobachtungen ein Hämatom, dessen Blutfarbstoff allmählich zur 
Resorption gelangt ist, als Quelle dieser Cystenbildung angesehen 
werden kann. Sehen wir selbst von dem speziellen Befunde 
ab, den Kitt bei chronischen, nicht tödlichen pararenalen 
Blutungen notiert — er fand immer ausgedehnte Fibrinzüge 
auf der Nierenoberfläche und der Cystenwand —, so hätten 
wir doch wenigstens entweder auf der Nierenoberfläche oder auf 
der Innenfläche der Kapsel irgendeinmal in Spuren Blutreste oder 
Blutpigment antreffen müssen. In allen drei Fällen war nach 
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dieser Richtung hin der Befand absolut negativ, und so kann ein 
Hämatom, eine primäre Blutung für die Entstehung der peri¬ 
renalen Cysten nicht verantwortlich gemacht werden. 

So bleibt der Vergleich mit den übrigen für die Genese des 
perirenalen Cystoids in der Menschenheilkunde herangezogenen 
Möglichkeiten übrig, Folgen wir bei unseren Erklärungsversuchen 
dem durch Hoffmann bzw. Coenen aufgestellten Schema, so 
handelt es sich in unseren Fällen sicherlich weder um Cysten, 
die mit dem Nierenbecken kommunizieren, noch um Cysten, die 
vielleicht durch Ausbuchtungen des Nierenbeckens oder durch 
Abschnürung von Teilen desselben zu erklären sind, sondern 
ganz zweifelsohne um Cysten, die mit den Harnbehältern 
keinerlei Zusammenhang haben. Dass im Inhalt der peri¬ 
renalen Cyste im dritten Falle Harnstoff in Spuren gefunden 
wurde, erklärt sich unschwer aus der postmortalen Diffusion von 
der Niere her. Es blieben dann, wenn wir von der Entstehung 
durch Eotartung der Lumballymphdrüsen absehen, die oben 
skizzierten — sub 2) retroperitoneale Cysten, entstehend aus den 
Resten der Primordialniere, der Wolff’scben und Müller’schen 
Gänge, sub 8) Stauungslymphcysten, sub 5) Hygroma renis intra¬ 
capsuläre, sub 6) Vorbuchtung der Nierenkapsel durch eine 
Nierencyste, Entleerung dieser Cyste und Auffüllung der Cyste 
mit lymphatischer Flüssigkeit — Möglichkeiten übrig. Bei dem 
Mangel einer irgendwie charakteristischen epithelialen Aus¬ 
kleidung entfällt zunächst die Entstehung aus embryonalen Rest¬ 
organen (Resten der Primordialniere, Wolff’schen und Müll er¬ 
sehen Gänge), d. h. die Genese sub 2. Der Modus 6 fällt fort, 
weil die cystoide Ansammlung nicht unter der Capsula fibrosa, 
sondern aussen auf ihr liegt, und ebenso ist für die Annahme 
einer Stauungslymphcyste (Modus 3) keinerlei Anhalt gegeben. Es 
würde also lediglich (Modus 5) das Hygroma renis intracapsuläre 
Minkowski’s, die Ansammlung lymphatischer Flüssigkeit unter 
der Nierenkapsel als Erklärungsversuch übrig bleiben, wenn nicht 
auch hier wieder der Situs der Cysten und das Verhältnis zur 
Nierenkapsel dagegen spräche. Denn die fibröse Kapsel ist, wie 
dies überall oben betont ist, erhalten und bildet auf der Oberfläche 
der Niere die Cystenwand selbst. Es ergibt sich demnach, dass 
die in unseren drei Fällen die Niere bis auf den Hilusbereich 
total umgebende Flüssigkeitsansammlung durch keine der bisher 
in der Humanmedizin existierenden Arten der Genese zu erklären 
ist. Wohl aber haben wir einen Befund erheben können, durch den 
immerhin ein Hinweis in einer bestimmten ätiologischen Richtung 
zweifellos gegeben ist, das ist der Gehalt der Cystenflüssigkeit 
an coagulierbarem Eiweiss. Prof. Boruttau ist der Meinung, 
dass dessen Quantität wohl lymphatischer Flüssigkeit, nicht aber 
einer entzündlichen Exsudation entspricht; hierfür reicht die 
Eiweissmenge nicht aus. Sicherlich werden durch die Ansammlung 
der sei es nun entzündlich oder, was wahrscheinlicher ist, nicht 
entzündlich produzierten Flüssigkeit die Mascheu des perirenalen 
Bindegewebes unregelmässig aufgeweitet, um schliesslich zu kon- 
fl«ieren. Darauf weist im ersten Falle der Strang, der als noch 
erhaltener Bindegewebsrest von der Nierenoberfläche zur Kapsel¬ 
innenfläche zieht. 

Würde man trotz alledem an eine entzündliche Ent¬ 
stehung der Flüssigkeitsansammlung denken, so könnte man 
eventuell die Theorie Minkowski’s dahin modifizieren, dass eine 
perirenale Lyraphansammlung aus paroxysmaler nephritischer 
Kongestion entstanden sei. Freilich würde sich diese hier nicht 
unter der Kapsel, wie Minkowski will, vielmehr ausserhalb 
der Kapsel lokalisieren und ferner wäre für diese Annahme 
hinderlich, dass zwar im Fall II und III eine chronische 
Nephritis (sogar in besonders schwerer Form in Fall II) er¬ 
weislich ist, während in Fall I die Niere keinerlei entzündliche 
Stigmata auf weist. 

Wahrscheinlich muss doch wohl ein anderer gemeinsamer 
ätiologischer Faktor bei der sonstigen Uebereinsiimmung der drei 
Fälle zur Erklärung herangezogen werden, wenn sich auch dieser 
im Moment in seiner wahren Eigenart nicht umschreiben lässt. 

Die durchaus charakteristische Beschaffenheit des von mir im 
Vorstehenden beschriebenen extrakapsalären perirenalen, rein 
serösen Cystoids wird es indessen wohl ermöglichen lassen, dass 
bei Beibringung weiteren, mit dem meinigen übereinstimmenden 
Materials auch dieser Punkt sich klärt. 
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Aus der medizinischen Klinik der städt. Kranken¬ 
anstalten Düsseldorf (Direktor: Geh.-Rat A. Hoffmann). 

Ueber Nervenverletzungen. 1 ) 

Von 

Kirt Fleischhauer. 

Im Kriege gehören die Verletzungen peripherer Nerven zu 
den häufigen Schädigungen, ob sie nun unmittelbar durch ein 
Geschoss verursacht sind oder sekundär durch Callusdruck und 
Knochensplitter bei den ebenfalls zahlreichen Splitterfrakturen 
der Extremitätenknochen hervorgerufen werden. Dies gehäufte 
Auftreten erlaubt es, unsere Kenntnisse über manche ihrer Folgen 
zu erweitern und verlangt vor allem aus praktischen Gründen 
eine sorgfältige Berücksichtigung der Besonderheiten, die bei der 
Beurteilung traumatischer Nervenläsionen entsprechend bewertet 
werden müssen. Aus früheren Kriegen liegen zahlreiche Er¬ 
fahrungen über Schussverletzangen vor, und es wurde als charakte¬ 
ristisch betont, dass die völlige Durchtrennung eines peripheren 
Nerven durch ein Geschoss sehr selten erfolge. Man führte dies 
darauf zurück, dass das den Nerven treffende Geschoss an dem 
derben und beweglichen Strang abgleite und ihn beseite schiebe, 
ohne ihn zu durchschlagen. In den letzten Kriegen soll die Zahl 
der Nervenverletzungen mit der grösseren Durchschlagskraft der 
Geschosse zugenommen haben. Wenn auch immer noch eine voll¬ 
ständige Nervendurchtrennung relativ selten gesehen wurde, so 
wurde doch auch beobachtet, dass ein Nerv nicht nur gequetscht, 
sondern angerissen und manchmal auch glatt durchlöchert war. 
Von derartigen Durchlöcherungen wurden sogar Nerven betroffen, 
die schmaler waren, als der Querdurchmesser des durchdringenden 
Geschosses. Auch hieraus geht die grosse Wucht hervor, mit der 
das auftreffende moderne Geschoss den Nerven im Moment des 
Aufschlagens platt gedrückt hat, und es wird verständlich, dass 
man bei der Beurteilung der Nervenverletzung durch ein Geschoss 
immer die Folgen einer hochgradigen Quetschung zu berücksichtigen 
bat, die sich ja ebenso in Lähmungserscheinungen äussern kann wie 
die Durchtrennung des Nerven. Mit diesen Möglichkeiten — Quet¬ 
schung des Nerven, Zerreissung einzelner Fasern und völliger Durch¬ 
trennung eines ganzen Stammes — muss also von vornherein bei 
der Beurteilung der Geschossverletzung eines peripheren Nerven 
gerechnet werden. Hierbei wird die zur Begründung von Indi¬ 
kation und Prognose notwendige Diagnose durch zahlreiche Um¬ 
stände erschwert, die aus den folgenden Krankengeschichten zum 
Teil hervorgehen werden. Um die Auffassung dieser auch bei 
guter Untersuchungsgelegenheit bestehenden Schwierigkeiten zu 
erleichtern und die Variationsmöglichkeit des Verlaufs scheinbar 
gleichartiger Schussverletzungen hervortreten zu lassen, habe ich 
die zu besprechenden Fälle so aasgewählt, dass sich die 
Funktionsstörung hauptsächlich im Gebiet eines Nerven, und 
zwar des Nervns peronaeus abspielt. 

Der Nervus peronaeus bezieht seine Fasern aus der 4. und 5. Lumbal¬ 
wurzel und aus der 1. und 2. Saoralwnrzel. Er verläuft mit dem 
später als Tibialis bezeichneten motorisohen and verschiedenen 
sensiblen Nerven zusammen durch das Becken und als Nervus ischiadicus 
auf der Hinterseite des Oberschenkels. Die Abtrennung des Nervus 
peronaeus vom Tibialis erfolgt im allgemeinen kurz oberhalb der Knie¬ 
kehle, jedoch kann in manchen Fällen eine Isolierung der Peronaeus- 
fasern auch im Ischiadicusstamm bis ins Becken hinein gesehen werden. 
Nach seiner Trennung vom Tibialis schlingt sich der Peronaeus nach 
vorn um das Fibulaköpfchen herum und teilt sich nach Abgabe eines 
Hautastes in den Nervus peronaeus profundus und superficialis; diese 
versorgen motorisch die Muskeln, welche den Fuss und die Zehen dorsal- 
wärts heben und strecken, den äusseren Fussrand heben und lateral- 
wärts abduzieren. Die Haut an der lateralen Seite des Unterschenkels 
und auf dem Fussrücken wird mit Ausnahme seiner Ränder durch 
sensible Fasern aus dem Peronaeusstamm versorgt. Der Nervus 


1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Düsseldorf am 16. November 1914. 
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peronaeus profundus gibt endlich noch einige Fasern an die Fuss- 
wurzelknochen ab, die als Gelenkäste bezeichnet werden. 

Das Resultat einer motorischen Peronaeuslähmnng ist hiernach 
einfach verständlich und auf der Abbildung 1 sichtbar. 

Der Fuss des hier erkrankten rechten Beines hängt mit der 
Spitze nach abwärts und etwas medianwärts. Durch das Vor¬ 
springen der Tibiakante und die flachen Konturen der Aussenseite 
der Wade markiert sich die Atrophie der vom Peronaeus inner- 
vierten Streckmuskulatur. Auf dem Bilde wird der gesunde 
linke Fuss in der Stellung gehalten, die bei Peronaeuslähmung 
ausfällt, so dass die hierzu angespannte Streckmuskulatur deut¬ 
lich in ihren einzelnen Gruppen hervortritt. Beim Gehen schleift 
die Spitze des gelähmten Fusses am Boden. Meistens versuchen 
die Patienten die Unmöglichkeit, ihn in normaler Weise zu heben, 
dadurch auszugleichen, dass sie das Bein im Hüft- und Knie¬ 
gelenk stärker beugen und heben. Dabei fällt dann die Fuss- 
spitze mehr nach innen; beim Aufsetzen des Fusses berührt zuerst 
die Fussspitze und der äussere Fussrand den Boden. 


Abbildung 1. 



Peronaeuslähmung rechts. 


Die Abbildung 1 stammt von einem Patienten, der am 28. VIII. 1914 
einen Gewehrschusss durch den Unterschenkel erhielt. Einschuss zwei 
Querfinger unter dem Kniegelenkspalt auf der Vorderseite der Tibia, 
Ausschuss in der Kniekehle, medial vom Fibulaköpfchen. Bei der Auf¬ 
nahme in die medizinische Klinik am 4. X. zeigte ein Röntgenbild einen 
Durchschuss durch die Tibia mit Verletzung der lateralen Gelenkfläche 
und des hinteren Teiles des Fibulaköpfchens. Im Kniegelenk bestand 
damals noch ein geringer Erguss. Der Pat. bemerkte unmittelbar nach 
der Verletzung, dass er den Fuss nicht heben konnte. Schmerzen hatte 
er nur im Kniegelenk. Gefühlsstörungen fielen ihm nicht auf. Bei der 
Aufnahme ergab sich aber eine Sensibilitätsstörung über dem 1. und 
2. Mittelfussknocben und in einem etwa 4 cm breiten Bezirk, der über 
das Sprunggelenk bis zur Mitte der Waden vorderfläche führt, aber nicht 
ganz an die Tibiakante heranreichte. Patellarreflex rechts = links. 
Achillessehnenreflex rechts = 0, links -f-, vasomotorische Störung fiel 
nicht auf. Die gesamte, vom Peronaeus innervierte Muskulatur war ge¬ 
lähmt und atrophisch. Der Nerv selbst faradisch und galvanisch un- 
erregbar, auch die Muskulatur war faradisch unerregbar. Bei direkter 
galvanischer Reizung erhielt man mit 10—11 M.-A. prompte Zuckung. 
Nur im Musculus extens. digit. com., der auf 11—12 M.-A. reagierte, 
war das Abklingen der Zuckung verlangsamt. Im Laufe der weiteren 
Beobachtung bildete sich aber auch in diesem Muskel keine ausge¬ 
sprochen träge Zuckung heraus, sondern sie erfolgt jetzt (12. XI.) prompt 
bei 11 M.-A., K.S.Z. > A.S.Z., während die galvanische Erregbarkeit 
der übrigen, noch gelähmten Muskulatur auf 8 M.-A. gestiegen ist. Die 
indirekte Erregbarkeit ist noch nicht wiederhergestellt; sensible Reiz¬ 
erscheinungen blieben aus. Die Sensibilitätsprüfung ergibt jetzt in dem 
oben angegebenen Bezirk gute Berührungsempfindlichkeit, während warm 
und kalt nicht unterschieden werden können. 

In diesem ersten Fall traf die Verletzung den Nervus peronaeus 
in der kurzen Strecke, welche zwischen seiner Isolierung vom 
Nervus tibialis und vor seiner Trennung in den tiefen und ober¬ 
flächlichen Ast liegt. Nach dem elektrischen Befund war die 
Schädigung nicht aller Fasern eine gleichstarke, jedoch wurde in 
keinem Ast eine komplette Entartungsreaktion beobachtet, die 
allerdings vielleicht in dem zum Muse, exstens. digit. com. führenden 
vorhanden gewesen ist. Da eine stetige, wenn auch langsame 
Besserung unter konservativer Behandlung eingetreten ist, liegt 
eine Indikation zu chirurgischem Eingreifen einstweilen nicht vor. 


Dieses wurde besonders deshalb erwogen, weil in der Kniekehle 
ein vom hinteren Rand des Fibulaköpfchens ausgehender Callus 
fühlbar ist, der möglicherweise auf den Nervus peronaeus einen 
die Heilung verzögernden Druck ausübt. 

Den nun folgenden Fällen ist es gemeinsam, dass der Schuss¬ 
kanal oberhalb der Trennungsstelle des Nervus peronaeus vom 
Tibialis liegt, während die einzige oder wenigstens schwerste 
Schädigung in dem ersten Nerven lokalisert bleibt. 

II. Schussverletzung am 16. IX. 1914. Einschuss unter dem 
linken Rippenbogen, Ausschuss links neben dem 5. Lendenwirbel. 
Wesentliche Beschwerden von seiten der Verdauungsorgane hatte Pat. 
nicht. Er bemerkte nur am ersten und zweiten Tag blutigen Stuhlgang. 
Blasen- und Mastdarmstörungen waren nicht vorhanden. Unmittelbar 
nach der Verletzung konnte er beide Beine auch im Hüftgelenk nicht 
bewegen, und es waren in die Leistengegend und Oberschenkel aus- 
strahlende Schmerzen vorhanden. Bei der Aufnahme am 30. X. 1914 
zeigte der nicht bettlägerige Pat. die für Peronaeuslähmung links 
typische Gangstörung. Bei der elektrischen Untersuchung war nur die 
galvanische Nerven- und Muskelerregbarkeit gleichmässig herabgesetzt vor¬ 
handen. Eine genaue Prüfung der Sensibilität ergab Ausfall 1. in 
einem schmalen Streifen, etwa in der Mitte des unteren Drittels am 
Gesäss (N. clunei inferior. S. III); 2. in einem schmalen anschliessenden 
Bezirk auf der Hinterseite des Oberschenkels bis zur Kniekehle 
(N. cutaneus femur. post. S. I—III; 3. auf der vorderen lateralen Fläche 
des Unterschenkels bis zur Haut über den Metatarsale I—III (Aeste 
des cutaneus surae lat.; Nervus peronaeus L. V. S. I.). 

Diese komplizierte Störung wird durch das Röntgenbild näher erklärt, 
denn dieses zeigt eine Verletzung der äusseren Ränder des 4. und 
5. Lendenwirbels. Die Kugel ging danach durch das Geflecht des 
Plexus lumbosacralis, aus dem der Peronaeus auch seine motorischen 
Fasern bezieht, und schädigte sie in verschiedenem Grade. Nachdem 
die wohl auf Contusion der Lendenwirbelsäule zurückzuführenden 
Störungen im rechten Bein rasch verschwunden waren, blieb eine 

Peronaeuslähmung mit atypischer Sensibilitätsstörung zurück, die auch 
jetzt noch bei der elekrischen Untersuchung Besonderheiten und ver¬ 
schiedene Grade der Läsion seiner einzelnen Fasern erkennen lässt. Es 
hat sich nämlich jetzt sowohl die galvanische (6. M.-A.) wie die faradische 
Erregbarkeit nur der Musculi peronaei vom Nerven aus wieder her¬ 
gestellt, während die ganze übrige von beiden Aesten innervierte 

Muskulatur erst direkt galvanisch auf 8—12 M.-A. prompt reagiert. 
Die stärksten Ströme verlangt der Muse, extens. digit. com. Der 
Patellarreflex rechts = links. Achillessehnenreflex fehlt links, Sensibilitäts¬ 
störungen unverändert, vasomotorische Störungen nicht auffallend. 
Lasegue schwach + im übrigen keine sensiblen Reizerscheinungen. 

Eine chirurgische Therapie, die hier wohl in Sehnentransplantationen 
bestehen müsste, erscheint bis jetzt nicht angezeigt. 

Nachtrag bei der Korrektur: Januar 1915. Wiederherstellung der 
faradischen und galvanischen direkten Erregbarkeit aller Peronaeusfasern. 
Willkürliche Innervation der Muse, peronaei. 

III. Erhielt am 14. IX. einen Schuss durch den linken Ober¬ 

schenkel und wurde am 5. X. zur Nervennaht überwiesen. Einschuss 
in der Mitte zwischen Trochanter maj. und Tuber ischii 1. Ausschuss 
an der Innenseite des Oberschenkels, geringe Eiterung aus dem Aus¬ 
schuss. Das Röntgenbild zeigt eine eingekeilte Schenkelhalsfraktur. 
Die gesamte Beinmuskulatur ist etwas atrophisch. Schmerzen sind im 
Hüftgelenk, an der Wade und auf dem Fussrücken vorhanden. Es be¬ 
steht eine motorische und sensible Peronaeuslähmung. Der Nervus 
peronaeus ist faradisch und galvanisch unerregbar. Starke Ströme rufen 
heftige Schmerzen im ganzen Nerven hervor. Galvanische Muskelerreg¬ 
barkeit ist herabgesetzt, die Zuckung prompt. Eine Operation erscheint 
nicht indiziert. Am 12. X. entleert sich eine grössere Menge von Eiter 
und Wundsekret aus dem Ausschuss. Daraufhin ist am 13. X. der 
Nervus peronaeus mit 5 M.-A. galvanisch und am 16. X. auch 
faradisch erregbar. Bei ungestörtem Wundverlauf kann am 20. X. die 
Streckmuskulatur willkürlich innerviert werden. Faradische Muskel- 
erregbarkeit fehlt noch. Kalt und warm werden auf dem Fussrücken 
noch nicht sicher unterschieden, sensible Reizerscheinungen sind nicht 
mehr vorhanden. 

IV. Gewehrschuss 7. VIII. 1914. Einschuss: rechts neben dem 
Steissbein. Ausschuss: 5 cm unterhalb des Trochanter major auf der 
Vorderfläche des rechten Oberschenkels. Knochen intakt; Wunde nicht 
infiziert; wegen starker Schmerzen im Bein kann Patient nicht gehen. 
Bewegungen im Hüft- und Kniegelenk aktiv frei; Fuss hängt herunter; 
motorische Peronaeuslähmung. Elektrische Untersuchung am 27. VIII.: 
komplette Entartungsreaktion mit träger Zuckung im Gebiete des 
Peronaeus; Erregbarkeit des Nervus tibialis galvanisch und faradisch 
herabgesetzt. Sensibilität im Peronaeusgebiet für alle Qualitäten er¬ 
loschen, aber auch an der Fusssohle gestört; Parästhesien und Schmerzen 
in den Füssen und am Unterschenkel; Lasegue stark +, Achillessehnen¬ 
reflex r. = 0, 1. = 4~. Patellarreflex r. = 1. 

15. X. Parästhesien haben nachgelassen; Sensibilität im Gebiete 
des Nervus tibialis wiederhergestellt. Nervus peronaeus galvanisch 
wieder erregbar, aber Zuckung noch nicht prompt; direkte Muskel¬ 
erregbarkeit herabgesetzt. Patient steht auf; mässige Parese der 
Tibialismuskulatur. 

4 


Difitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF fOWA 






214 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 9. 


15. XI. Sensibilität nur noch über erstem Mittelfussknoohen ge¬ 
stört. Nervus peronaeus faradisch 'wieder erregbar, galvanisch mit 
7. M.-A. Direkte Muskelerregbarkeit nooh stark herabgesetzt (14. M.-A.). 
Willkürliche Innervation der Musculi peronaei möglich. 

Nachtrag bei der Korrektur: Januar 1915. Willkürliche Innervation 
der gesamten Peronaealmuskulatur wiederhergestellt. 

Der in den Fällen II—IV auffallende Befand einer stärksten 
Schädigung des Nervus peronaeus bei Affektion des Plexus oder 
Ischiadicusstammes stimmt mit den Erfahrungen des Friedens 
überein, in denen ebenfalls eine isolierte Peronaeuslähmung auch 
bei allgemeinen Schädigungen, Infektionskrankheiten und toxi¬ 
schen Neuritiden häufig angetroffen wird. Da nicht alle Fasern 
eines gemischten grossen Nervenstammes eine gleiche Wider¬ 
standskraft gegen mechanische und toxische Schädigungen haben, 
empfiehlt es sich, bei Lähmungserscheinungen in einzelnen Aesten 
eines getroffenen grösseren Nervenstammes nicht sofort mit einer 
isolierten Zerreissung einzelner Fasern zu rechnen, sondern mit 
den verschieden lokalisierten und verschieden beantworteten 
Folgen einer Kontusion und Quetschung, wie sie z. B. in Fall IV 
nach dem ganzen Verlauf als Ursache der kompletten Ent¬ 
artungsreaktion angenommen werden darf. Auch die Wieder¬ 
erholung in einem gelähmten Nerven erfolgt nicht in allen 
Fasern gleich schnell, so dass es zur sicheren Beurteilung des 
Verlaufes notwendig ist, die Erregbarkeit möglichst vieler von 
dem verletzten Nervenstamm aus versorgten Muskeln zu kon¬ 
trollieren. Auch bei widerstandsfähigen Nerven ist die Lähmung 
des ganzen getroffenen Nervenstammes und die komplette Ent¬ 
artungsreaktion nicht etwa ein sicheres Zeichen seiner queren 
Durchtrennung. Als Beispiel erwähne ich zwei Fälle der chirurgi¬ 
schen Klinik, die ich allerdings nur einmal untersuchte. Bei 
beiden Patienten bestand 10 Wochen nach einem Durchschuss 
eine handbreite, oberhalb der Kniekehle komplette Entartungs¬ 
reaktion und Sensibilitätsstörung sowohl im Gebiet des Nervus 
peronaeus wie Tibialis. Die Operation (Geb. Rat Witzei) ergab 
einmal quere Durchtrennung, während der Nerv im zweiten Falle 
keine Schädigung erkennen liess. Hier war 2 Tage später will¬ 
kürliche Innervation wieder angedeutet, ein Befund, der im 
Gegensatz zu der festgestellten kompletten Entartungsreaktion 
zu stehen scheint. Jedoch wurde ein derartiges differentes Ver¬ 
halten sich erholender Nerven gegenüber Willensimpulsen und 
dem elektrischen Strom schon mehrfach beschrieben. Bei 
schwerer toxischer doppelseitiger Neuritis im Peronaeus be¬ 
obachtete ich vor kurzem den gleichen ungewöhnlichen Verlauf. 

Es bandelte sich um eine Frau, bei der sich während einer so¬ 
genannten Puerperal - Polyneuritis eine Paraplegie beider Beine mit 
kompletter Entartungsreaktion beider Nervi peronaei ausgebildet hatte. 
Ungefähr 8 Monate naoh Beginn der Erkrankung wurde allmählich 
wieder eine willkürliche Innervation möglich. Die komplette Ent¬ 
artungsreaktion bestand aber noch 4 Monate später, als die Patientin 
nach Wiederherstellung der schweren gleichzeitigen Atrophie mit völlig 
gebrauchsfähiger Unterschenkelmuskulatur entlassen werden konnte. 
Bei einer Nachuntersuchung, 2 Monate später, war erst die galvanische 
Nervenerregbarkeit für 15 M.-A. wieder hergestellt. 

Der letzte meiner Fälle mit motorischer Peronaeuslähmung 
zeigte eine Komplikation, deren Kenntnis mir zur Beurteilung des 
möglichen Verlaufs der Schussverletzung eines Nerven besonders 
wichtig erscheint. 

Der Pat. wurde am 21. IX. zur Nervennaht der chirurg. Klinik über¬ 
wiesen, nachdem er am 8. IX. einen Schuss durch den rechten Oberschenkel 
erhalten hatte. Einschuss im oberen Drittel auf der medialen Seite, 
Ausschuss etwa eine Hand breit unterhalb des Trochanters hinten. Femur 
intakt. Der Schusskanal war noch nicht verheilt, bot aber keine Sym¬ 
ptome einer tiefen Infektion. Im Gebiet des Nervus peronaeus typische 
motorische Lähmung aller Aeste. Erregbarkeit des Nervus tibialis links 
=* rechts. Nervus peronaeus rechts faradisch und galvanisch unerregbar. 
Muskulatur faradisch unerregbar, blitzartige Zuckung bei galvanischer 
Reizung mit 10 M.-A. Es bestand ausserdem eine komplette Empfin¬ 
dungslähmung bei gleichzeitigen Parästhesien und Schmerzen im Gebiet 
des Nervus peronaeus. Patellarreflex rechts = links. Achillessehnenreflex 
rechts stark abgeschwächt. Lasegue rechts +. Mechanische Ueber- 
regbarkeit der Muskulatur, geringe Muskelatrophie. Eine Operation schien 
um so weniger indiziert, als sich in der 4. Woche nach der Verletzung 
die galvanische Nervenerregbarkeit mit prompter Muskelzuckung wieder 
herstellte, während die Schmerzen verschwanden. In der 5. Woche trat 
auf faradische Reizung des Nerven wieder eine prompte Zuckung in den 
Musculi peronaei auf; inzwischen hatten 9ich geringe trophische Störungen 
an der Haut des Fussrückens ausgebildet. Die anscheinend günstige 
Prognose wurde aber in der 7. Woche in Frage gestellt, als von neuem heftig 
sensible Reizerscheinungen im Peronaeusgebiet wieder auftraten; auf dem 
Höhepunkt der Schmerzen wurden auf dem Fussrücken ungefähr mark¬ 
stückgrosse rote, besonders schmerzhafte Flecken auch im Liegen sicht¬ 


bar, während im übrigen vasomotorische Störungen nicht auffielen. Eine 
anfängliche Besserung der Berührungsempfindlichkeit im Nervus pero¬ 
naeus superficialis bildete sich zurück, gleichzeitig verschwand die fara¬ 
dische Nervenerregbarkeit; die galvanische sank, während bei direkter 
Muskelreizung auf geringere Ströme (7—8 M.-A.) noch prompte Zuckung 
folgte. In der 8. Woche war vom Nerven aus eine Zuokung nicht mehr 
zu erhalten. Die direkte Muskelerregbarkeit stieg weiter (3 M.-A.), das 
Abklingen der Zuckung wurde langsamer. In der 11. Woche war die 
komplette Entartungsreaktion im ganzen Gebiet des Nervus peronaeus 
mit ausgesprochen träger Zuckung entwickelt. Die Atrophie der Mus¬ 
kulatur war deutlich geworden, während die sensiblen Reizeracheinungen 
wieder anfingen, geringer zu werden. 

Eine Freilegung des Nerven erschien nunmehr indiziert. Seine 
Durchtrennung konnte nach der anfänglichen Besserung nicht ange¬ 
nommen werden. Es musste vielmehr als Ursache der nun kompletten 
degenerativen Lähmung eine Komplikation des Wundverlaufes ange¬ 
nommen werden. Nach dem lokalen Befund liess sich eine Eiterung im 
Schusskanal, die ja auch zur sekundären Zerstörung von Nervenfasern 
bei gleichzeitiger Neuritis mit sensibeln Reizerscheinungen führen kann, 
ausschliessen. Als wahrscheinlich erschien es, dass zunehmender Druck 
eines bindegewebigen Callus zu der fortschreitenden Verschlechterung 
führte, um so mehr, als ihr Beginn mit sensiblen Reizerscheinungen in 
einem Zeitpunkt auftrat, in dem auch nach dem Verhalten der äusseren 
Wunde mit einer Organisation und Schrumpfung des Narbengewebes im 
Schusskanal gerechnet werden konnte. 

Die nachträgliche Operation (Geheimrat Witze 1) bestätigte am4. XU. 
diese Diagnose. Der freigelegte Ischiadicusstamm war in der Länge von 
ca. 1*/* cm mit einem derben Narbenstrang aus dem Schusskanal ver¬ 
wachsen, der aber nicht den ganzen Nerven einschloss, sondern nur 
seinen lateralen Rand umfasste. Naoh Abtrennung dieses Stranges er¬ 
schien die Oberfläche des Nerven an der entsprechenden Stelle bläulich 
verfärbt, opak und derb. Das veränderte Gewebe wurde abpräpariert 
und der Nervenstamm mit einem ca. 15 cm langen Fettlappen umgeben. 

Die Untersuchung des exzidierten Gewebsstückes (Prof. Möncke- 
berg) ergab: kein Nervengewebe; es handelt sich um derbes schwieliges 
Bindegewebe, mit Anhäufung von pigmentbeladenen Rundzellen und um 
kleinere Gefässe (Residuen einer Blutung?). 

In den angeführen Krankengeschichten treten die wesent¬ 
lichen Richtungspunkte hervor, die nach Schussverletzung peri¬ 
pherer Nerven für die Indikationsstellung zur chirurgischen Be¬ 
handlung des Nerven selbst zu berücksichtigen sind. Ihr Ziel 
kann die Vereinigung des durchtrennten Nerven, unter Um¬ 
ständen nach Exzision von Narbengfewebe, sein oder seine Frei- 
leguog und Versorgung zum dauernden Schutz vor Kompression 
durch umgebendes Gewebe. Es muss zunächst festgestellt wer¬ 
den, dass auch eine genaue Beobachtung kein einzelnes Symptom 
angeben kann, welches mit Sicherheit die Annahme einer queren 
Darchtrennung beweist. Wie auch Oppenheim (1) betont, kann 
der Ausfall der elektrischen Prüfung nicht ohne weiteres die 
Frage — Quetschung oder Durchtrennung — lösen, da auch eine 
schwere Kontusion von kompletter Entartungsreaktion gefolgt wird. 
Diese entwickelt sich bei völliger Kontinuitätstrennung nach den 
Angaben der Literatur in etwa 14 Tagen. Ob ihr Eintreten nach 
einer einmaligen schweren Quetschung vielleicht verzögert sein 
kann, ist weniger sicher zu sagen. Die beobachteten Fälle kamen 
für diese Frage zu spät zur Untersuchung. Bei einem Patienten, 
in dem sich die komplette Entartungsreaktion an eine nach dem 
Verlauf sichere Quetschung anschloss, war sie bei der ersten 
Untersuchung am 20. Tag schon ausgebildet. Die Feststellung 
sensibler Ausfallserscheinungen ist ebenso zu verwerten wie das 
Auftreten motorischer Lähmung, aber sie darf sich nicht auf die 
Prüfung der in manchen Gebieten rascher ersetzbaren Berührungs- 
empfindlichkeit beschränken. In der Regel findet die funk¬ 
tionelle und materielle Wiederherstellung eines gelähmten Nerven 
ihren ersten Ausdruck in einem allmählichen Verschwinden der 
einzelnen Merkmale der elektrischen Entartungsreaktion; jedoch 
wurde an einem Beispiel von toxischer Neuritis als prinzipiell 
wichtige Tatsache demonstriert, dass das Wiederauftreten will¬ 
kürlicher Innervation in einem vorher gelähmten Nerven erfolgen 
kann, während die elektrische Reizung noch unverändert die 
Zeichen schwerster Degeneration ergibt. Ein umgekehrtes Ver¬ 
halten, d. h. ein als Besserung anzusprechender Ausfall der 
elektrischen Prüfung bei unveränderter oder fortschreitender De¬ 
generation ist dagegen nach traumatischen Nervenläsionen eben¬ 
sowenig zu erwarten, wie ein Ausbleiben der kompletten Ent¬ 
artungsreaktion in mehreren auf die Kontinuitätstrennung folgen¬ 
den Wochen. Hierin liegt die grosse Bedeutung der genauen 
Beobachtung des Verlaufs der elektrischen Erregbarkeit zur Diffe¬ 
renzierung des für die übrigen Untersuchungsmethoden gleich- 
mässigen Zustandes der motorischen Lähmung begründet Ihr 
Ergebnis ermöglicht in allen den Fällen eine völlige Durchtren- 


Digitized by 


Go igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 





1. März 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


215 


nung und eine zwecklose Operation auszuschliessen, in denen 
sich im Verlauf mehrerer Wochen nach dem Trauma eine kom¬ 
plette Entartungsreaktion überhaupt nicht ausbildet oder An¬ 
zeichen von Besserung bietet. Nach den Erfahrungen früherer 
Kriege werden diese Fälle häufig sein. Aber wenn auch nach 
langem Abwarten die endliche Operation durch den Befund 
einer völligen Durchtrennung oder einer ausgedehnten derben 
Schwiele im Nervenstamm gerechtfertigt wird, ist nicht zu be¬ 
fürchten, dass ihr Resultat durch den Zeitverlust wesentlich ver¬ 
zögert oder in Frage gestellt wurde. Eine primäre Nervennaht 
kommt nur für die Fälle in Frage, in denen die schon freiliegen¬ 
den Nervenenden die Diagnose sichern. Für die sekundäre Naht 
muss aber auch vom rein chirurgischen Standpunkt aus im In¬ 
teresse der Aseptik zunächst eine Abheilung der übrigen Wunde 
verlangt werden. Ihr Erfolg ist nach der Statistik von Obern- 
dörfer (2) nicht schlechter wie der der primären Naht und ergab 
in 72 pOt. von 340 Fällen eine Restitution. Die Wahl des Zeit¬ 
punktes der Operation unterliegt nach dem Gesagten immer noch 
einer gewissen Willkür, da es ja auch bei unterstützender Be¬ 
rücksichtigung der Schussrichtung, des Wundverlaufs und der 
Sensibilität nicht mit Sicherheit möglich ist eine Kontinuitäts¬ 
trennung der Nerven zu beweisen. Es muss deshalb naturgemäss zu 
viel operiert werden. Um aber die Zahl dieser, zum Zweck derNerven- 
naht ausgeführten und ergebnislosen Operationen zu vermindern, er¬ 
scheint es angemessen, eine Beobachtungszeit von mindestens 3 Mo¬ 
naten verstreichen zu lassen, in der sich in vielen Fällen eine spontan 
nicht überbrückbare Kontinuitätsunterbrechung und damit die Not¬ 
wendigkeit der Nervennaht ausschliessen lassen wird. Trotzdem 
lässt sich auch in diesen Fällen die endgültige Prognose — die nach 
Nervenquetschung unter Umständen schlechter sein kann wie nach 
Nervennaht — nicht so frühzeitig und sicher nach dem Ausfall 
der elektrischen Untersuchung stellen, wie man es von den ira 
Frieden häufigeren rheumatischen und Drucklähmungen gewohnt 
ist. Denn auch der durch Eiterung nicht komplizierte Wundver¬ 
lauf kann das geradlinige Fortschreiten der Restitutionsvorgänge 
im Nerven selbst hemmen. Die Organisation und Schrumpfung 
von Blutergüssen in der Nervenscheide, Bindegewebs- und Knochen- 
callus, können nach anfänglicher Besserung zu einer neuen Läh¬ 
mungsursache werden. Ihre Wirkung liess sich im Fall VII genau 
beobachten und bei anscheinend unveränderter motorischer Läh¬ 
mung in der gleichzeitigen Erneuerung elektrischer Entartungssym¬ 
ptome und heftiger sensibler Reizerscheinungen feststellen. Dieses 
Wiederauftreten lebhafter Reizerscheinungen zur Zeit der Narben¬ 
konsolidation wird sich vielleicht in manchen Fällen als brauch¬ 
bares Symptom eintretenden oder zunehmenden Callusdrucks er¬ 
weisen. Als ein sicheres Zeichen können derartige sensible Reiz¬ 
erscheinungen aber wohl deshalb nicht angesehen werden, da 
nach Nervenquetschung durch Schuss in allen besprochenen Fällen 
klinische Auzeichen einer Neuritis des Ischiadicus in dem posi¬ 
tiven Lasegue’schen Phänomen und dem Fehlen des Achilles¬ 
sehnenreflexes vorhanden waren. Aus Fall II scheint hervorzugehen, 
dass dieses erste Symptom nicht lediglich auf Verwachsungen des 
Nerven im Schusskanal zu beziehen ist. Bei ungestörtem Wund¬ 
verlauf mögliche Verschlimmerungen der Neuritis können natürlich 
auch in dem Resultat der elektrischen Untersuchung als Ver¬ 
schlechterung imponieren. Es wird also auch die Freilegung des 
Nerven zur Beseitigung von Callusdruck bei sorgfältiger Indika¬ 
tionsstellung wohl eher zu häufig, als zu selten ausgeführt werden. 
Wird der Wundverlauf durch langwierige Phlegmonen, Vereiterung 
von Gelenken, Frakturen und die Notwendigkeit immobilisierender 
Verbände gestört, so können sich zu den durch direkte Nerven- 
läsion hervorgerufenen Lähmungserscheinungen funktionelle und 
trophische Störungen der Muskulatur in nicht zu analysierendem 
Grad hinzuaddieren. 


Als Hauptsymptome zeigten die bisher besprochenen Beob¬ 
achtungen motorische Lähmung und sensible Ausfallser¬ 
scheinungen. Der nächste Fall einer sicheren Schädigung des 
Peronaeus im Anschluss an eine Schussverletzung am Oberschenkel 
rückt zwei weitere Folgen peripherer Nervenverletzungen in den 
Vordergrund, nämlich sensible Reizerscheinungen und tro¬ 
phische Störungen. 

VIII. Der Patient erhielt am 23. VIII. einen Durchschuss durch 
den rechten Oberschenkel etwa 15 cm über dem Kniegelenk. Schuss¬ 
richtung schräg von vorn nach hinten, anscheinend medial am Femur 
vorbei. Die äusseren Wunden heilten ohne Störung des Wundverlaufs. 
Lähmungserscheinungen traten nicht auf, auch keine Beteiligung des 
Kniegelenks. Trotzdem klagte der Patient nach Abheilen der Wunde 


über starke Schmerzen in dem rechten Bein und behauptete, nicht mehr 
gehen zu können. Er wurde am 2. X. zur genaueren Untersuchung der 
medizinischen Klinik mit der Bemerkung zugewiesen, dass seine Klagen 
einen wenig glaubwürdigen Eindruck machten. 

Ein Röntgenbild des getroffenen Oberschenkels zeigte zunächst, dass 
die Kugel den Femur durchlocht hatte, ohne zu einer Fraktur zu führen. 


Abbildung 2. 



Knochenatrophie am Ende des 3. Monats einer traumatischen 
Neuritis des N. peronaeus dext. 

Vom Schusskanal ging ein etwa 15 cm langer Riss aus, von dem aus 
an der hinteren Fläche Callus gebildet war. Die heftigen spontanen 
Schmerzen lokalisierte der Patient genau im Gebiet des N. peronaeus. 
Dieser selbst war erheblich verdickt fühlbar und ausserordentlich schmerz¬ 
haft. Sensible Ausfallerscheinungen fehlten ebenso wie motorische Läh¬ 
mung; dagegen bestand eine starke Hyperalgesie der Haut im Peronaeus- 
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gebiet. Beim Erheben des Beines nahmen die Schmerzen besonders in 
diesem Gebiet zu. Die Muskulatur des ganzen Beines war gleiohmässig 
atrophisch; der hängende Fuss rötete sich unter Zunahme der Schmerzen 
mehr als der gesunde und schwitzte bei der ohne Erfolg versuchten 
stabilen Galvanisation stark. Eine perineurale Injektion um den Peronaeus- 
stamm selbst hatte keinen deutlichen Erfolg, jedoch Hessen nach ihr 
allmählich die spontanen Schmerzen und Parästhesien nach und die 
Schwellung des Nervenstamms ging zurück. Trotzdem kann der Patient 
auch jetzt noch nicht auftreten, und nach Verschwinden der Haut- 
hyperalgesie lässt sich eine sehr grosse Druckempfindliohkeit der Fuss- 
wurzelknochen feststellen. Es wurde deshalb eine vergleichende Röntgen¬ 
aufnahme beider Füsse gemacht (Abbildung 2.) 

Auf der Röntgenplatte sieht man in allen Fusswurzelknoohen rechts 
eine deutliche soheckige Aufhellung und Verwischung der Gelenklinien; 
auch die Struktur der Metatarsalknochen und Zehenphalangen ist rarefi- 
ziert, und namentlich die Gelenkköpfe sind stark fleckig aufgehellt. Die 
Corticalis erscheint auf der Platte selbst etwas streifig. 

Dieser Röntgenbefund zeigt das typische Bild der von 
Sudek (3) beschriebenen akuten Knochenatrophie, die er im 
Gegensatz zur einfachen Ioaktivitätsatrophie als reflektorische 
bezeicbnete und zuerst im Anschluss an Entzündungen nnd Ver¬ 
letzungen der Extremitäten auftreten sah. Früher hatte schon 
Wolff für den Entstebungsmechanismus akuter trophischer 
Störungen der Muskulatur und auch der Knochen nach Gelenk¬ 
affektionen einen sekundären Reizzustand sensibler Nerven in An¬ 
spruch genommen, eine Auffassung, die durch experimentelle 
Untersuchungen Hoffa’s weiter gestützt wurde. Der ganze Ver¬ 
lauf unseres Falles erinnert sehr an zwei von Cassierer (4) und 
an eine von Goldscheider (6) veröffentlichte Krankengeschichte, 
in denen die Knochenatrophie wie hier in der Folge auf eine 
durch sensible Reizerscheinungen ausgezeichnete traumatische 
Neuritis entstand. Beide Autoren knüpfen an ihre Beobachtung 
eine Besprechung der über die Art der trophischen Funktionen 
anfgestellten Theorien an und lehnen diejenigen ab, welche den 
Weg trophischer Einflüsse des Nervensystems in besondere trophiscbe 
Fasern oder lediglich in die Vasomotoren verlegen. Es wird 
vielmehr ansgeführt, dass der Erregungsvorgang die Einleitung 
des aus Dissimilations- und Assimilationsprozessen bestehenden 
Ernährnng8vorgangs sei, dessen Gleichgewichtszustand sowohl 
durch eine übermässige und pathologische Reizbildung wie durch 
ihr Fehlen oder die Unterbrechung der Reizleitung im peripheren, 
sensiblen und motorischen Neuron gestört werden kann. Wesent¬ 
lich ist hierbei, dass sich die wirksamen Erregungsvorgänge nicht 
etwa in den Willensimpnlsen und bewusst empfundenen Reizen 
erschöpfen. Nach dieser Theorie sind trophiscbe Störungen sowohl 
bei Neuritiden mit ausschliesslich sensiblen Reizerscheinungen 
erklärlich, wie auch bei peripheren motorischen und sensiblen 
Lähmungen. Nach Cassierer (6) worden aber «bei Nerven¬ 
verletzungen, die erst im späteren Lebensalter eingewirkt 
hatten, Knochen Veränderungen sehr selten beobachtet 11 . Sie 
traten dann, wie auch Oppenheim (7) hervorhebt, ein, 
wenn eine Nervenverletzung, nicht eine völlige Durchtrennung 
vorlag. Ohne die Frage der trophischen Störungen hier ein¬ 
gehender diskutieren zu wollen, trage ich zur Vervollständigung 
der geschilderten Beobachtungen nach, dass in allen besprochenen 
Fällen eine dem Grad nach etwas verschiedene Knochenatrophie 
ca. 10 Wochen nach der Verletzung röntgenologisch nachgewiesen 
wurde. Sie war am stärksten in den Fällen, in denen sensible 
Reizerscheinungen neben der Lähmung bestanden hatten; am 
deutlichsten trat sie in den Fusswnrzelknochen und Gelenk¬ 
köpfchen der Mittelfussknochen hervor. Von diesen Patienten 
waren die Zirkulation behindernde Verbände nicht getragen 
worden. Eiterung und Gelenkaffektionen waren mit einer Aus¬ 
nahme nicht vorhanden. Eine vollständige Unbeweglichkeit des 
Fusses bestand nicht. Solange die Kranken zu Bett lagen, wnrde 
auch der gesunde Fass geschont; beim Aufstehen wnrde der gelähmte 
Fuss meist nicht weniger belastet und bewegt wie der gesunde. 
Wenn trotzdem in allen Fällen eine Ernährungsstörung des Fuss- 
skeletts auf der Seite der Peronaeuslähmung besteht, so liegt es 
nahe, sie nicht auf einfache Inaktivität allein zurückzuführen, 
sondern mit der Nervenläsion in einen spezielleren Zusammenhang 
zu bringen. Es wird interessant sein, das Gebiet der Ernährungs¬ 
störung bei Peronaeuslähmung mit etwa bei einer isolierten 
Tibialislähmung auftretenden zu vergleichen. Die Grenzen trophi- 
scher Störungen der Haut können, wie ich an einem Fall von 
traumatischer Medianus-Neuritis besonders deutlich sah, mit dem 
Verbreitungsbezirk der sensiblen Fasern scharf znsammenfallen, 
während die Ausbreitung vasomotorischer Störungen anderen Ge¬ 
setzen folgt. Ueber die Verbreitung trophischer Störungen der 


Knochen bei der Läsion einzelner Nerven können dagegen be¬ 
stimmt lokalisierende Angaben noch nicht gemacht werden. 


Literatur. 

1. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. VI. Aufl. — 
2. Zbl. f. d. ges. Chir., 1908. — 8. Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. V. — 
4. Cassierer, Die vasomotoriach-trophischen Neurosen. II. Aufl. — 5. 
Zschr. f. klin. M., Bd. 60. — 6. Handb. d. Neurologie (Lewandowsky), 
Bd. 1, S. 1142. — 7. 1. c. 

Aus dem Reserve-Lazarett Bensheim (Chefarzt: San.- 
Rat Dr. Weissmann). 

Zur Lokalisation des Tastsinns. 

Von 

Dr. Felix Boeaheim. 

Am 13. September wurde in das Reserve-Lazarett Bensheim der Soldat 
P. M. eingeliefert mit der Diagnose: Weichteilverletzung am Kopf (Streif¬ 
schuss), erhalten am 28. August durch Gewehrschuss. Die äussere Be¬ 
sichtigung ergab eine Wunde, die am linken Os parietale von der Mitte 
der Sagittalnaht in einer Länge von 6 cm in der Richtung zum äusseren 
unteren Winkel der Orbita zieht. Es handelt sich nicht nur um eine Fleisch¬ 
wunde; vielmehr wird aus der Tabula ext. ein Splitter von einigen Milli¬ 
metern Länge vom unteren Ende der Wunde herausgezogen. Es sei gleich 
im voraus bemerkt, dass die Wunde einen guten Heilungsverlauf hatte. 

Die genaue Aufnahme des Nervenstatus ergab am ganzen Körper 
normale Verhältnisse mit Ausnahme des rechten Arms. Zunächst ist die 
rohe Kraft bei ihm, obgleich er Rechtshänder ist, stark herabgesetzt. 
Spitz und stumpf wird nicht unterschieden; ziemlich tiefe Nadelstiche 
lösen nur geringe Schmerzempfindung aus. Berührungen werden sehr 
verspätet angegeben; leicht abtastbare Gegenstände, wie Löffel, Bleistift, 
Schlüssel, Uhr, werden nicht erkannt, während das Lokalisationsvermögen 
nicht gestört ist. Es bestehen weder sensible Reizerscheinungen, noch 
elektrische Entartungsreaktion. Am stärksten gestört ist also der stereo- 
gnostische Sinn und der Sinn für einfache Berührungen, während die 
Analgesie weniger auffallend ist. Der Sinn für Temperaturempfindungen 
hat nicht geHtten. 

Die Anlage des Krönlein’schen Schemas am Kopf des Patienten er¬ 
gab, dass die Wunde unmittelbar vor dem Sulcus centralis Rolandi liegt. 
Die am unteren Ende der Wunde stattgefundene Zersplitterung des 
Knochens lässt wohl an dieser Stelle eine Blutung ins Gehirn annehmen. 
Damit wären alle oben beschriebenen Erscheinungen erklärt, da bei Sen¬ 
sibilitätsstörungen, hervorgerufen durch Rindenläsion, der stereognostische 
Sinn am meisten zu leiden pflegt, während der Temperatursinn dabei 
nicht betroffen wird. Auffallend ist aber, dass trotz der Blutung in den 
Gyrus praecentralis keine motorischen Reizerscheinungen zu konsta¬ 
tieren waren. 

Anmerkung: Patient konnte nach 4wöohiger Behandlung mit 
Elektrizität als vollständig geheilt entlassen werden. 


BQcherbesprechungen. 

Jiliis Misek- Berlin: Lehrbach der Greizgebiete der Mediiii ud 
Zlhiheilkude. Stuttgart 1914, F. Enke. 1017 S. Mit 402 teils 
farbigen Textabbildungen. Preis geh. 86 M. 

Vorliegendes Buch ist ein Ausdruck der allgemeinen Absicht, das 
zahnärztliche Studium auf medizinisch-wissenschaftliche Grundlage zu 
stellen und charakterisiert damit den neuzeitlichen Geist, der die moderne 
Zahnheilkunde beherrscht. Auch für den Studierenden der Zahnheilkunde 
ist die allgemeine Medizin das Fundament, auf deren Kenntnis allein er 
weiterbauen kann, denn wie jedes andere Organ stehen auch die Mund¬ 
organe zu dem Gesamtorganismus in vielerlei Beziehungen und in direktem 
Abhängigkeitsverhältnis. Uns Genaueres von diesem Zusammenhang zu 
geben und uns in dem Bestreben zu unterstützen, die Zahnheilkunde 
zu einem den anderen Nebenfächern der allgemeinen Medizin mehr und 
mehr gleichwertigen Spezialfach zu machen, ist das Verdienst Misch’s und 
seiner Mitarbeiter. Von namhaften Autoren sind neun grosse Abschnitte 
geschrieben. Dadurch, dass der Herausgeber an praktisch wichtigen 
Punkten ergänzende Zusätze macht, sind die verschiedenen Abschnitte 
zu einem einheitlichen Ganzen zusammengefügt. — Den breitesten Raum 
nimmt die Abhandlung über innere Krankheiten, sowie über Nasen- und 
Ohrenkrankheiten in ihren zahlreichen Berührungspunkten mit der Zahn¬ 
heilkunde ein. Aus dem Gebiet der Chirurgie sind nur die Methoden 
der allgemeinen und lokalen Anästhesie erwähnt. Mehrere Gebiete, von 
denen der Zahnheilkunde Studierende bisher wenig oder gar nichts erfuhr, 
sind eingehend besprochen, d. h. die Nerven-, Frauen- und Gewerbe¬ 
krankheiten. Es darf wohl nicht wundernehmen, dass das umfassende 
Werk einen grossen Umfang angenommen hat — trotzdem ist der Preis 
des Buches ein angemessener. — Wenn ich auch der Ueberzeugung 
bin, dass einige Kapitel, besonders über innere Krankheiten, weniger ein- 
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gehend hätten besprochen werden sollen, so will ich damit das Gesamt¬ 
werk in seinem Wert in keiner Weise herabsetzen. Die Darstellung ist 
durchweg vorzüglich, dabei erschöpfend, die Abbildungen gut ausgewählt 
und sehr gut gelungen. Wiederholungen sind vermieden.— Misch’s 
Lehrbuch wird sich — so will ich hoffen — bald bei den Zahnheilkunde 
Studierenden und Zahnärzten einbürgern. — Infolge der Kriegswirren 
konnte die Besprechung erst einige Monate nach dem Erscheinen erfolgen. 

Proeil-Königsberg i. Pr. 


Gistav Poelehan-Charlottenburg: Die wichtigsten chronischen Krank¬ 
heiten des Schulkindes und die Mittel zu ihrer Bekämpfung. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose. (Zwanglose Ab¬ 
handlungen ^aus den Grenzgebieten der Pädagogik und Medizin. 
Herausgegeben von Th. Heller-Wien und G. Leubuscher-Meiningen). 
H. 4. Berlin 1914, Verlag von Julius Springer. 

Auf Grund einer langjährigen, schulärztlichen und schulhygienischen 
Erfahrung bespricht der geschätzte Verf. die wichtigsten chronischen 
Krankheiten der Schulkinder und die Mittel zur Bekämpfung derselben. 

Verf. verfügt über ein reiches, selbst beobachtetes Material. Die 
aus demselben gewonnenen Erfahrungen bilden die Grundlage der Arbeit 
und liefern einen wertvollen Maasstab, mit Hilfe dessen Verf. die auf 
schulhygienischem und pädiatrischem Gebiete herrschenden Anschauungen 
und Strömungen kritisch misst und bewertet. Darin liegt der Wert des 
Buches für alle, die sich auf diesem Gebiete als Neulinge orientieren 
wollen, aber auch ein eigener Reiz für diejenigen, die selbst als Schul¬ 
hygieniker, Aerzte oder Pädagogen sich bereits mit der Materie beschäf¬ 
tigt haben. 

Einleitend betont Verf., wie gerade die Tätigkeit der Schulärzte die 
Anregung gegeben hat, eine systematische gesundheitliche Ueberwachung 
und Fürsorge für die heranwachsende Jugend zu begründen, und aus¬ 
zubauen, es wurde dabei „das Schuldkonto der Schule ganz bedeutend 
entlastet 11 , indem gerade durch die Untersuchungen und Beobachtungen 
der Schulärzte die Gruppe der sogenannten Schulkrankheiten eine Ein¬ 
schränkung erfuhr. 

Es werden dann die einzelnen Krankheitsgruppen bezüglich der 
Häufigkeit ihres Vorkommens besprochen sowohl bei den Schulrekruten 
als auch bei den älteren Schulkindern. Der statistischen Bearbeitung 
sind bei den Schulanfängern die Formulare des Jahresberichtes, bei den 
älteren Sohulkindern die Mitteilungen über bei den Kindern Vorgefundene 
Krankheiten an die Eltern zu Grunde gelegt. 

Unter den Krankheitszuständen der Schulkinder nehmen nach Verf. 
Beobachtungen die Anomalien der Körperhaltung die erste Stelle ein, 
was die Häufigkeit ihres Vorkommens anbelangt. Es werden nun die 
verschiedenen Formen der Haltungsanomalien und der Wirbelsäulenver¬ 
krümmungen sowie die für die Rückenschwächlinge eingerichteten ortho¬ 
pädischen Turnkurse besprochen, mit denen man in Charlottenburg zu¬ 
friedenstellende Resultate erzielt haben will, über deren Wert aber meines 
Erachtens die Akten noch nicht geschlossen sind. 

Die Blutarmut steht bei den Schulanfängern unter den Krankheits- 
zuständen bei den Mädchen an vierter, bei den Knaben an fünfter Stelle, 
„bei den älteren Kindern dagegen an erster Stelle und ist bei beiden 
Geschleohtern in fast gleioher Prozentzahl vertreten 0 . 

Verf. geht dann auf die neueren Anschauungen über die Pathoge¬ 
nese der Blutarmut ein und betont zweifellos mit Recht, dass zur Be¬ 
hebung der Blutarmut wichtiger als Medikamente eine zweckmässige 
Ernährung und die Ueberführung der Kinder in Ferienkolonien, Wald¬ 
schulen und Walderholungsstätten sei. 

Es finden dann die Herzkrankheiten eine eingehende Würdigung. 
Ganz besonders sei auf das wichtige Kapitel der accidentellen Herzge¬ 
räusche hingewiesen. 

Bei der Besprechung der adenoiden Vegetationen wird besonders 
auf den wohltätigen Einfluss der Schulschwester bei der operativen Be¬ 
handlung derselben hingewiesen. 

Bei Besprechung der Augenleiden und Sehstörungen betont Verf. 
die Notwendigkeit der alljährlichen, systematischen Untersuchung aller 
Kinder durch den Schularzt. Die Anstellung von besonderen Schul¬ 
augenärzten hält Verf. nicht für erforderlich. Auch bei Behandlung der 
Sehstörungen und Beschaffung der Brillen war das Eingreifen der Sohul- 
schwester von Vorteil. 

Es folgt dann die ausführliche Besprechung der Tuberkulose. Die¬ 
selbe wird vielfach, besonders von Pädiatern, aber auch vereinzelt von 
Schulärzten „als die dominierende Erkrankung im schulpflichtigen Alter 0 
bezeichnet. „Zu diesen Aeusserungen und Beobachtungen stehen im all¬ 
gemeinen die Erfahrungen der übrigen Schulärzte in einem krassen Gegen¬ 
satz. Es herrscht überhaupt noch viel Unklarheit und Unsicherheit 0 

Die Drüsentuberkulose, die Skrophulose, die Tuberkulose der LuDgen 
und anderer Organe werden abgehandelt. Dieses mit ausgezeichneter 
Gründlichkeit, ausgiebiger Verwertung der einschlägigen Literatur und 
vorzüglicher, sachlicher Kritik abgefasste Kapitel kann im Rahmen eines 
Referates nicht ausreichend gewürdigt werden, sondern bedarf eines sorg¬ 
fältigen Studiums der Originalarbeit. Wir freuen uns, bei der Kritik 
der v. Pirquet’schen Reaktion für die Diagnose der Tuberkulose und bei 
der diagnostischen Verwertung des Röntgenbildes dem Verf. voll bei- 
pfliohten zu können, und die kritischen Ansichten wiederzufinden, die 
wir selbst stets in Wort und Schrift vertreten haben. 

Den Sohluss bilden zwei sehr lesenswerte Abschnitte über „Die 


Lungentuberkulose in Charlottenburg im Jahre 1912* und „Die Mittel 
zur Verhütung und Bekämpfung der Tuberkulose*. 

Verf. nennt seine Arbeit „Die wichtigsten chronischen Krankheiten 
der Schulkinder usw.“ Nun gibt ja der Begriff „wichtig* dem subjek¬ 
tiven Ermessen weitesten Spielraum, wir meinen aber, dass es den Wert 
des vortrefflichen Buches noch erhöhen würde, wenn bei Neuauflagen 
für das Schulkind und den Schulbetrieb so bedeutungsvolle Krankheits¬ 
zustände, wie von den Nervenkrankheiten Veitstanz, Epilepsie, der an¬ 
geborene Schwachsinn und die psychopathischen Konstitutionen eingehen¬ 
dere Berücksichtigung fänden. Ebenso dürfte ein Abschnitt erwünsoht 
sein, in welchem die Krankheiten des Ohres, die Schwerhörigkeit und 
die Schulen für Schwerhörige abgehandelt werden. 

Die gegenwärtige, ernste Zeit bringt uns allen klar und deutlich 
zum Bewusstsein, dass Volksgesundheit und Volkskraft zur Existenzfrage 
für eine Nation werden können. Wollen wir ein gesundes, wehrfähiges 
Volk haben, so müssen wir bei der Jugend anfangen. 

Zu diesem Werke liefert auoh die vorliegende Arbeit einen Baustein. 

Dieselbe sei allen, die an der Jugendfürsorge und Volkshygiene 
mitzuarbeiten, berufen sind, bestens empfohlen. P. Meyer-Berlin. 


Sehöppler: Die Geschichte der Pest ii Regeasbirg. München 1914, 

Verlag der Aerztlichen Rundschau, Otto Gmelin. 191 Seiten. 

Preis 5 M. 

Das mit einem Geleitwort von Georg Sticker, unserm besten 
Kenner und Historiker der Pest, und zahlreichen Tafeln geschmückte 
Werk zeigt wiederum, dass alte Kulturen, wie sie die alten freien Reichs¬ 
städte aufweisen, für die Geschichte der grossen Volksseuchen eine 
wesentlich grössere Ausbeute liefern, als jüngere, wie es in Berlin der 
Fall ist. Wie ich in der „medizinischen Klinik* 1911 zeigen konnte, 
datieren die ersten nicht mehr urkundlich naohzuweisenden Mitteilungen 
über die Pest in Berlin aus dem 12. Jahrhundert. Sehöppler’s 
Nachweisungen greifen auf das Jahr 850 zurück und haben zur Grund¬ 
lage ausser gedruckt vorliegenden Mitteilungen die Archivalien im kgl. 
bayrischen Reichsarchiv in Regensburg, die der Stadt Regensburg und 
die des historischen Vereins von Oberpfalz und Regensburg, und sie alle 
bieten ein ausserordentlich grosses Material in Bezug auf die allgemeinen 
und persönlichen Schutz- und Abwehrmaassnahmen, Behandlung, Lazarett¬ 
pflege, Aerzte, Bestattungswesen und alle die anderen Punkte, welche 
für die Geschichte der Pest in Frage kommen. Mit der für einen Histo¬ 
riker von dem Ernste Schöpplers, dem sich hoffentlich bald eine 
akademische Tätigkeit bieten müsste, selbstverständlichen Gründlichkeit 
ist vielerlei gesammelt worden, über das ausführlich zu berichten 
hier nicht möglich ist. Ich zähle nur die wichtigsten Abbildungen auf, 
welche der Verlag reichlich bewilligt hat: das Pestlazarett aus dem Jahre 
1713—1714 in seiner heutigen Gestalt, ein Regensburger Einblattdruok 
mit einer Aderlassanweisung bei der Pest, drei Abbildungen des „Re¬ 
genspurgische Lazareth mit seiner gantzen Gegend* in verschiedenen 
Ausführungen, einen Grabstein für das Massengrab der durch die Pest 
Hingerafften, eine köstliche Abbildung wie man durch Absperrung die 
Pest von Regensburg fernhalten wollte, und eine Abbildung von Regens¬ 
burger Pesttalern. Alles derartige gibt es natürlich in Berlin nicht 
mehr. Die zum Pestspital gehörende Heilige-Geist-Kirche ist allerdings 
in Berlin noch in der gleichnamigen Strasse (jetzt zur Handelshochschule 
der Korporation der Kaufmannschaft gehörig) vorhanden. Aber die Pest¬ 
akten im Kgl. Geh. Staatsarchiv und im Stadtarchiv bieten nur wenig 
Ausbeute. In einer Beziehung aber zeigen sie Hervorragendes und der 
Bearbeitung Würdiges. Im Staatsarchiv befindet sich eine vorbildliche 
Sammlung von gedruckten Pestverhütungsvorschriften aus aller Herren 
Länder aus der Zeit um 1710, aus der sich ergibt, mit welohem Ver¬ 
ständnis sioh die preussische Regierung die Erfahrungen Anderer zu 
Nutze zu machen versucht hat, wenn auch diese Erfahrungen für die 
Bekämpfung der Pest tatsächlich ganz unnütz gewesen sind. 

Paul Richter-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

L. E ding er: Die Entstehung des Meiflchenhinies. Anatomisch - 
entwicklungsgesohiohtliche Studie. (W.m.W., 1914, H. 43.) Zum Referat 
nicht geeignet. Eisner. 


Physiologie. 

A. Fonio: Ueber die Gerinaiiigsfaktoreii des hänephilei Blutes. 

(Mitt. Grenrgeb., Bd. 28, H. 2.) F. weist nach, dass zum Zustandekommen 
der Gerinnung des Blutes das Vorhandensein von normalen Blutplättchen 
nötig ist. Centrifugierversuche zeigen, dass eine Gerinnung nur in der 
Serum-Blutplättchenschicht eintritt. Die Funktion der Blutplättchen, 
die nach F. als Drüsenzellenorganismen aufgefasst werden können, kann 
durch MgG0 4 paralysiert werden. Den Gerinnungsvorgang stellt sich F. 
so vor: 1. Die Plättchen zerfallen und geben das Thrombocym ab, das 
sich mit dem Thrombocen des Serum zum Thrombin verbindet. 2. Die 
Umwandlung des Fribrinogen in Fibrin geht unter Einwirkung des 
Thrombin vor sioh. Zusatz von normalen Blutplättchen zu hämophilem 
Blut bewirkte Beschleunigung der Gerinnung, während hämophile Blut- 
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plättchen keinen Einfluss auf Gerinnung bämopbilen Blutes ausüben. 
Die herabgesetzte Gerinnungsfähigkeit des Blutes Hämophiler liegt an 
der Insufficienz der Blutplättchen als Thrombocymträger, während beim 
Morbus maculosus Werlhofii die Blutplättchen zwar funktionstüchtig, 
aber in zu geringer Anzahl vorhanden sind. Geppert-Augsburg. 

J. W. 0. Reys: Ueber die absolute Kraft der Muskeln im mensch¬ 
lichen Körper. (Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 183.) Reys beschäftigt sich 
mit der viel bearbeiteten Frage, welches die grösste Kraft ist, die der 
Körper ausüben kann, wenn er aus dem Stand in den Zehenstand über¬ 
geht. Wie gross berechnet sich die absolute Kraft der Muskeln aus der 
gefundenen Kraftgrösse und dem physiologischen Querschnitt? — Verf. 
bespricht kritisch die historische Entwicklung des Gegenstandes und 
bringt Versuche, die sioh in ihrer Anordnung an die alten Weber’schen an¬ 
lehnen. Er findet, dass beim Uebergang in den Zehenstand sich der 
Fuss nicht abwickelt, vielmehr sich um die Achse der Metacarpopbalangeal- 
gelenke dreht. Dabei kann die Ferse den Boden verlassen, auch wenn 
der Schwerpunkt des Körpers hinter die Metatarsophalangealacbse fällt; 
es handelt sieh dabei aber um ein mehr oder weniger schnelles Hinten¬ 
überfallen. — Der Triceps surae vermag eine Kraft von 566 kg zu ent¬ 
wickeln. Die natürliche absolute Kraft, d. h. diejenige grösste Kraft, 
die im Verlauf der Kontraktion in der Längsrichtung der Endsehnen 
ausgeübt werden kann, berechnet Verf. für den Menschen pro Quadrat¬ 
zentimeter Muskelquer8cbnitt zu etwa 5 kg, wobei er eigene Querscbnitt- 
bestimmungen vom M. gastrocnemius und soleus zugrunde legt. 

J. Jacobj: Beiträge zur Wirkung der Xanthinderivate. Fünf 
Mitteilungen von Dr. J. W. Golowinski aus Moskau. Vorwort. (Pflüg. 
Arch., Bd. 160, S. 205). Einleitung zu den folgenden 5 Mitteilungen. 

J. W. Golowinski: Beiträge zur Frage über die Wirkung der 
Xanthinderivate. I. Mitteilung: Zur Frage der elastischen Eigen¬ 
schaften des lebenden Gewebes unter besonderer Berücksichtigung des 
ruhenden quergestreiften Muskels (Gastrocnemius des Frosches). (Pflüg. 
Arch., Bd. 160, S. 207.) Mittels eines von Jacobj konstruierten Appa¬ 
rates, der eine schnelle Spannung und Entspannung des Muskels herbei¬ 
zuführen erlaubt, hat Verf. das Verhalten der Zugelastizität verschiedener 
Gewebe des Frosches bei Belastung mit verschieden schweren Gewichten 
untersucht. Er findet, dass die Dehnungen, wenn man sie in Kurven 
aufzeichnet, eine Hyperbel ergeben bei frischem Material; bei getrock¬ 
netem (oder wie bei den von vornherein trockenen Knochen bzw. Sehnen) 
eine gerade Linie. Die hyperbolische Form der Dehnungskurve sieht er 
im Anschluss an einzelne frühere Autoren als durch anatomische und 
physikalische Eigenschaften der Gewebe bedingt an, besonders dadurch, 
dass die einzelnen Bestandelemente ungleichmässig verteilt sind und 
ungleiche Spannnung haben. 

J. W. Golowinski: Beiträge zur Frage über die Wirkung der 
Xanthinderivate. II. Mitteilung*. Ueber die Veränderung mechanischer 
Eigenschaften des ruhenden quergestreiften Muskels (Froschgastro- 
cnemins) unter dem Einflüsse der verschiedenen alkylierten Xanthine. 
(Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 223). Die Versuche sind am Froschgastrocnemius 
ausgeführt bei erhaltener Blutzirkulation und durchschnittenen Nerven. 
Die Xanthinderivate wurden in die Abdominalvene eingefübrt in Dosen 
von 10— 4 pro Gramm Körpergewicht. Benutzt wurden verschiedene 
Coffeine, Theobromine, Theophyl line. Entsprechend dem Befunde D r e s e r ’s 
mit Coffein konnte Verf. für alle benutzten Xanthinderivate feststellen, 
dass die Dehnbarkeit des Muskels unter ihrem Einfluss sich vermindert, 
die Dehnungskurve einer geraden Linie sioh nähert und die Rück¬ 
dehnung unvollkommener wird, d. h. die elastische Nachdehnung stärker 
hervortritt. Dabei zeigen sich gewisse quantitative Differenzen, indem 
die trialkylierten Xanthine am schwächsten wirken, stärker die di-, am 
stärksten die monomethylierten Xanthine. 

J. W. Golowinski: Beiträge zur Frage über die Wirkung der 
Xanthinderivate. III. Mitteilung: Ueber den Einfluss der Parinderivate 
auf die mechanischen Eigenschaften des tätigen Skelettmuskels. (Pflüg. 
Arch., Bd. 160, S. 231.) Die Versuche betreffen den Einfluss verschie¬ 
dener Xanthinderivate <Coffeine, Theobromine, Theophylline) auf die 
Zuckung des Muskels bei elektrischer Reizung. Sie sind an dem Frosch- 
gastroonemius angestellt, der bei normaler Zirkulation erhalten war. Die 
Reizung geschah am Ischiadicus mittels einzelner Oeffnungsschläge. In¬ 
jiziert wurden in die Bauchvene 2.10~ 4 g der Körper pro Gramm Frosch¬ 
gewicht. Es ergab sich, dass die Kraft der Muskelzuckung zunabm, 
die Kurven fielen höher aus, nach Verf. durch gesteigerte Erregbarkeit. 
Dabei hat die Stellung der Alkylgruppen einen Einfluss auf das quan¬ 
titative Ergebnis. Mit der Verstärkung der Kontraktion geht eine Ver¬ 
zögerung der Erschlaffung einher, die um so stärker ist, je weniger alky- 
liert die injizierten Substanzen sind, d. h. am stärbten ausgeprägt beim 
Monomethylxanthin. — Verf. bringt letzteres mit gesteigerten Umsetzungen 
im Muskel in Beziehung. 

J. W. Golowinski: Beiträge zur Frage über die Wirkung der 
Xanthinderivate. IV. Mitteilung: Zur Frage über den Einfluss der 
Xanthinderivate auf die mechanische Arbeitsleistung des Skelettmus- 
kels. (Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 248.) Es wurde zunächst die Arbeits¬ 
leistung des Froschgastrocnemius bei Reizung mit Oeffnungsschlägen, 
wie sie sich im Heben von Gewichten kundgab, bestimmt, vergleichs¬ 
weise am normalen Muskel und nach intravenöser Injektion von Xanthin¬ 
derivaten. Sie erwies sich erhöht im letzteren Falle, am meisten bei den 
Mono- und Di- weniger nach Trimethylxanthinen. — Noch weniger als 
letztere wirkten Methoxy- und äthyliertes Coffein. Auch die Stellung 


der Alkylgruppen im Molekül erwies sich von Einfluss. — Geschah die 
Reizung mit maximalen Reizen derart, dass es zum Tetanus kam bei 
mehr als optimaler Belastung, so war die Arbeitsleistung des vergifteten 
Muskels geringer als die des normalen, was auf eine frühere Erschöpfung 
des Muskels hindeutet. — Wurde der Muskel durch öftere submaximale 
ReizuDg bis zur Ermüdung gebracht bei optimaler Belastung, so zeigte 
sich am vergifteten Muskel eine schnellere Ermüdbarkeit. Aber dabei 
ist die bis zur Ermüdung geleistete Arbeit nach Injektion von trialky- 
liertem Xanthin grösser als die des normalen Muskels. Das rührt her 
von der im Beginn der Arbeit stark gesteigerten Arbeitsintensität. Bei 
den Mono- und Dimethylxanthinen tritt die Ermüdung so schnell ein, 
dass die Gesamtarbeit trotz der anfangs gesteigerten Mehrleistung im 
ganzen gegen die Norm vermindert ist. 

J. W. Goloninski: Beiträge zur Frage über die Wirkung der 
Xanthinderivate. V. Mitteilung*. Zur Kenntnis der Wirkung der Pnrin- 
derivate auf den Zirknlationsapparat und das centrale Nervensystem. 
(Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 283.) Die Versuche sind (nach den von 
Jacobj angegebenen Methoden) an Fröschen ausgeführt. Zunächst 
wurde der Blutdruck in der linken Aorta an den curarisierten Tieren 
bestimmt. Er fand sich nach der intravenösen Einverleibung der Xan¬ 
thinderivate gesteigert bis zu 20 pCt., dabei war auch die Pulsfrequenz 
erhöht. Versuche am isolierten Froschherz zeigten, dass auch die 
Herzarbeit vermehrt ist durch die Steigerung nioht nur des Blutdrucks, 
sondern auch des Minutenvolumens. Hier kann es sich nur um eine Wir¬ 
kung auf den Herzmuskel oder die intracardialen Nerven handeln. Da¬ 
neben wirken die alkylierten Xanthine aber auch auf das vasomotorische 
Centrum erregend und dadurch blutdrucksteigernd, wie weitere Ver¬ 
suche mit künstlicher Durchblutung des Froschkörpers ergaben. Am 
intensivsten ist der Effekt der trialkylierten Xanthine, am schwächsten 
der der Monomethylxanthine. Auch nach Zerstörung des Centrums 
kamen noch vasokonstrictorische Wirkungen zustande.— Die Stellung 
der Alkylreste im Molekularverbande hat in quantitativer Hinsicht eine 
Bedeutung, die Verf. näher erörtert. 

0. Warburg: Notizen zur Entwickluagsphysiologie des Seeigel¬ 
eies. (Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 324.) Die Versuche sind nach der 
früher schon vom Verf. benutzten manometrischen Methode ausgefübrt 
mit den Geschlechtsprodukten von Strongylocentrotus lividus. Verf. findet, 
dass 20 mg N der Spermatozoen in 20 Min. 66 cmm Sauerstoff ver¬ 
brauchen; 20 mg N unbefruchteter Eier nur 10—14 cmm; dagegen 
brauchen Eier 10 Minuten nach der Befruchtung schon 60 cmm. Die 
Oiydationsenergie der Eier ist also in dieser Zeit auf etwa das 6facho ge¬ 
stiegen. Sie steigt dann weiter, so dass sie nach 24 Stunden um das 
etwa 2000fache zugenommen hat. — Dabei wird Kohlensäure entwickelt, 
so dass der respiratorische Quotient 0,9 ist. — Vergleicht man die Grösse 
von Ei und Spermatozoon, so ergibt sich, dass der Stickstoffgehalt der 
Spermazellen 1500—2000 mal so klein ist, wie der der Eizellen. Da 
die gleiche Stickstoffmenge der ersteren und des eben befruchteten Eies 
etwa die gleiche Atmungsintensität haben (vgl. oben), so ergibt sich, 
dass ein Spermatozoon etwa 1500 —2000 mal so schwach atmet, wie ein 
eben befruchtetes Ei. A. Loewy. 


Therapie. 

F. Umber-Charlottenburg: Karamose (Merck) für Diabetiker und 
Kinder. (D.m.W., 1915, Nr. 7.) Verf. hat die auf Veranlassung Grafe’s 
von der Firma Merck hergestellte Karamose, ein Hitzepolymerisations¬ 
produkt des Zuckers, bei Diabetikern angewandt und hat mit ihr zum 
Teil sehr gute Resultate erzielt. In leichten Fällen trat bei kohlehydrat- 
freier Kost und einer Zulage von 150 g Karamose kein Zucker im Urin 
auf. In einem anderen Falle, einem kohlehydratempfindlichen Kranken, 
bewirkten 50 g Karamose keine Vermehrung der ausgeschiedenen Zucker¬ 
menge. Nicht so einfach liegen die Verhältnisse bei Acidose. Hier muss 
man erst prüfen, ob Karamose vertragen wird. Verf. hatte Kranke, die 
es gut, aber auch solche, die es schlecht vertrugen. — Ein grosser Vor¬ 
teil liegt in der Verschiedenartigkeit der Zubereitung, in der die Karamose 
gegeben werden kann (Pudding, Eis, Gebäck). — Bei obstipierten Kindern 
wirkt Karamose (5 g) als Laxans. 

Weohselmann-Berlin: Ueber Salvarsannatrinn. (M.m.W., 1915, 
Nr. 6.) Salvarsannatrium ist wasserlöslich. Die Handhabung ist also 
sehr bequem. W. injiziert intravenös 0,1:10 ccm 0,4proz. NaCl-Lösung. 
Er verwendet eine Gesamtmenge von 4—6 g und macht 2—3 Injektionen 
pro Woche, die anstandlos vertragen werden. 

G. L. D r e y f u s - Frankfurt a.M.: Salvarsannatrium nnd seine An¬ 
wendung in der Praxis. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) D. injiziert gewöhnlich 
0,45 in 30 ccm Wasser gelöst. Er kombiniert die Salvarsankur mit 
einer Quecksilberkur. Gesamtdosis 4—77tg Salvarsannatrium innerhalb 
6—8 Wochen. Man kann ambulant behandeln. Keine unangenehmen 
Nebenerscheinungen. Das zur Verwendung gelangende Wasser bereitet 
D. selbst mit dem „Bergkristallapparat zur Herstellung destillierten 
Wassers (Hof-Destillator)“. 

A. Roesen-Wiesbaden: Therapeutische Erfahrungen mit den 
Kolloidpräparaten „Salusil“ in der Augenheilkunde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 6.) Gute Erfolge bei Ekzem usw. punner. 
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Parasitenkunde und Serologie. 

E. Rumpf und J. Zeissler-Altona: Das Vorkommen von Tnberkel- 
laeilkl im Bllt. (D.m.W., 1915, Nr. 5.) Es ist nicht anzunehmen, 
dass die so häufig im menschlichen Blutsediment anzutreffenden stäbchen¬ 
förmigen, säurefesten Gebilde alles Tuberkelbaoillen, geschweige denn 
lebende Tuberkelbacillen sind. Anderseits dürfen wir uns auch nicht 
wundern, fast regelmässig bei einem gewissen Prozentsatz tuberkulose- 
infizierter Menschen bei sorgfältigen, grösseren Versuchsreihen auch 
virulente Tuberkelbacillen zu fioden. Dünner. 

S. Cytronberg: Zur Carcivoiiidiagiiose mittels des Abderhaldea- 
sebei Dialysierrerfahrens. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 2.) An einem 
grossen Material ist mit möglichster Ausschaltung aller Fehlerquellen 
die Frage der Spezifität der Abderhalden’schen Reaktion bei Garoinom 
naehgeprüft. Von 57 nicht carcinomatösen Fällen reagierten nur 4 
positiv (Cholämie, Aktinomykose, Pancreatitis luetica, Lipom). 83 Sera 
von 35 sicheren Carcinomkranken bauten mindestens ein Garoinom- 
Substrat ab. Schlussfolgerungen: Der praktische Wert der Abderhalden- 
sohen Garcinomreaktion ist noch beschränkt wegen nicht ganz zu präzi¬ 
sierender Fehlerquellen. Die Richtigkeit des Prinzips scheint auch durch 
die Ergebnisse dieser Arbeit bewiesen. F. Geppert-Augsburg. 


Innere Medizin. 

J. S oh um ach er-Berlin: Der einfachste und schnellste Nachweis 
▼•l Jod im Urin, Speichel und anderen Körperflftssigkeiten. (D.m.W., 
1915, Nr. 7.) Der einfachste und schnellste Jodnachweis geschieht mit 
Ammoniumpersulfat (Dr. Brettschneider’s Apotheke, Berlin N. 24). Eine 
Tablette wird auf Filtrierpapier gelegt und 5—7 Tropfen der zu unter¬ 
suchenden Flüssigkeit daraufgebracht. Bei Jodanwesenheit ist das Papier, 
besonders deutlich unter der Tablette, tiefblau gefärbt, bei geringerem 
Jodgehalt mehr violett. Dünner. 

H. Frey: Ueber den Einfluss von Jod, Jodkalian, Jodothyrin and 
jodfreien Stramapräparat auf deu 8tickstoffweehsel, auf Tempe¬ 
ratur, Pulsfrequenz und auf das Blutbild von Myxödem. (Mitt. 
Grenzgeb., Bd. 28, H. 2.) Stoffwechselversuche bei zwei ausschliesslich mit 
Milch ernährten Myxödemkranken ergaben, dass Jod und Jodkalium den 
Stickstoff Wechsel nicht beeinflussen, Jodothyrin ihn hingegen schon bei 
einmaliger Dose von 1,0 stark erhöbt, wobei Vermehrung der Diurese, 
Körpergewiehtsabnahme beobachtet wird. Bei längerer Verabreichung 
von Jodothyrin tritt Gewöhnung ein. Die parallellaufend vorgenommenen 
Blutuntersuchungen ergaben eine „Umwälzung“ des Blutbildes durch 
Jod und Jodothyrin, die einen Anstieg der neutrophilen Leukocyten und 
eine Abnahme der Lymphocyten bewirken, eine Beobachtung, auf die 
sich auch eine Jodtherapie bei lymphatischer Leukämie stützen könne. 

W. Baetzner: Experimentelle Studien über die Funktion gesunder 
und kranker Nieren. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 2.) Aufbauend auf den 
Versuchen Schlayer’s hat Verf. an Kaninchen toxische (Cantharidin-, 
Chrom- und Aloin-)Nephritiden erzeugt und an ihnen die Ausscheidung 
von Wasser, Phosphorsäure und Jod im Vergleich zu normalen Verhält¬ 
nissen geprüft. Auf Grund seiner Beobachtungen, deren Auslegung sioh 
nicht für eine kurze Wiedergabe eignen, kommt Verf. zu dem Ergebnis, 
dass ihm die Vorstellungen der Forscher, die für eine Filtrations- und 
Rüokiesorptionslebre eintreten, unbegründet erscheinen, dass man viel¬ 
mehr annehmen muss, dass in der Niere Vorgänge stattfinden, die auf 
einer aktiven sekretorischen Tätigkeit der Zellen beruhen. 

A. Albu: Zur Kenntnis der Colitis ulcerosa. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, 
H. 2.) 28 eigene Beobachtungen, 2 akut, die übrigen chronisch ver¬ 
laufend. 12 männliche, 11 weibliche Individuen. Selbständige infektiöse 
Darmerkrankung, die mit Tuberkulose, Dysenterie, Lues, Gonorrhöe, 
thrombotischen Erkrankungen nichts zu tun bat. Geschwürsbildungen 
sind das Primäre (bisweilen auch nur Erosionen der Schleimhaut), daher 
die Bezeichnung „Ulcerosa“ am passendsten. Sitz Flexura sigmoidea, 
Ampulle, bisweilen ausgehend von der Stelle eines Divertikels. Heilung 
ohne Narbenbildung. Rectoskopisches Bild für die Diagnose nötig. 
Röntgenbefund (Stierlin) bisweilen typisch. Wichtig Differential¬ 
diagnose mit Garcinom der Ampulle. Therapie: Schonungsdiät, ad¬ 
stringierende Beeinflussung der Schleimhaut, Trockenpulverbehandlung 
(Bolus), Gelatineklystiere. Operative Behandlung (Anus praeter¬ 
naturalis) nur bei verzweifelten Fällen indiziert. 

F. Geppert-Augsburg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

P. Schröder: Von den Hallazinationen. (Mschr. f. Psych., Januar 
1915, Bd. 37, H. 1.) Halluzinationen sind krankhafte Erscheinungen, 
die nur schwer isoliert, losgelöst von dem psychotischen Gesamtzustand, 
in dessen Rahmen sie auftreten, beurteilt werden können; das Halluzi¬ 
nieren ist nicht ein einheitlicher, stets gleich zu bewertender Vorgang, 
deshalb wird auch vermutlich nicht eine Theorie für alle Halluzinationen 
passen, aus demselben Grunde empfiehlt es sich nicht, wie das vielfach 
geschieht, kurzweg über die Halluzinationen zu spekulieren, sondern sich 
zu vergegenwärtigen, dass es mannigfach differenzierte Phänomene sind, 
welche man als Halluzinationen zu bezeichnen pflegt; den Charakter 
eines sinnlichen Erlebnisses haben die einzelnen Halluzinationen in sehr 
verschiedener Gradabstufung; den Alltagswahrnehmungen in jeder Be¬ 


ziehung gleich sind die Sinnestäuschungen für den Kranken nur in einem 
kleinen Teil der Fälle. Die Ausscheidung der voll leibhaftigen und den 
normalen Wahrnehmungen für völlig gleichwertig gehaltenen Halluzina¬ 
tionen als „der“ echten ist künstlich und praktisch nicht durchführbar; 
es gibt bestimmte Arten von Sinnestäuschungen, die erfahrungsgemäss 
niemals oder selten den Alltagswahrnehmungen gleich sind; häufig sind 
die Kranken nicht imstande, mit Bestimmtheit anzugeben, vermittels 
welchen Sinnesorganes sie wahrzunehmen vermeinen; durch Wahrnehmungs¬ 
fälschungen bekommt für die Kranken sehr vieles den Wert von Wahr¬ 
nehmungen, was in keinem Moment den Charakter einer Wahrnehmung 
gehabt hat. Loewy-Hattendorf. 

E. Moravcsik: Ueber Morphinismus. (W.m.W., 1914, H. 43.) Be¬ 
schreibung der Symptome, der verschiedenen Formen usw. Angabe der 
Therapie. Die langsame allmähliche Entziehung ist der plötzliohen vor¬ 
zuziehen, da sie schonender ist 

0. Marburg: Zur Diagnose und Therapie der ilitialeu Tabes dor- 
salis. (W.m.W., 1914. H. 43.) 1. Beziehungen zur Lues. 2. Länge der 
Inkubation. 3. Chronisch progressiver Verlauf. 4. Unbeeinflussbarkeit 
der Tabes. 5. Besprechung der syphilogenen Symptome (Miosis, Pupillen¬ 
starre, Fehlen der Sehnenreflexe, Opticusatrophie). 6. Gastrische Be¬ 
schwerden (Schmerz- und Vaguskrisen). Ferner zeigen sich bei Tabes: 
Herzkrisen,Larynxkrisen, Blasenstörungen,Augenmuskellähmungen; Osteo¬ 
pathie ist ein Frühsymptom, Arthropathie kommt in den späteren Stadien 
vor. Am Schluss werden einige therapeutische Maassnahmen besprochen. 

Eisner. 

Kram er-Berlin: Lähmungen der Sohlenmnskalatnr bei Schassver- 
letzangen des Nervns tibialis. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 87, H. 1.) 
4 Fälle von Schussverletzungen, die zur Läsion des Nervus tibialis unter¬ 
halb des Abganges der Zweige für die Unterschenkelmuskulatur führten. Der 
motorische und sensible Ausfall erstreokte sich infolgedessen nur auf 
den Fuss. Praktische Bedeutung erlangt diese Läsion dadurch, dass 
die erheblichen subjektiven Beschwerden des Verletzten zunächst im 
Widerspruch zu stehen scheinen gegenüber dem geringfügigen objektiven 
Befund, der erst bei sorgfältiger Untersuchung die Nervenläsion konsta¬ 
tieren lässt. 

Bonhoeffer- Berlin: Doppelseitige symmetrische Sehläfen- und 
und Parietallappenherde als Ursache vollständiger dauernder Worttaub- 
heit bei erhaltener Tonskala, verbunden mit taktiler und optischer 
Agnosie. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 37, B 1.) Eingehende Schilderung 
eines in der Klinik auf das genaueste untersuchten und beobachteten 
Falles, in dem die Diagnose intra vitam gestellt wurde und durch den 
Obduktionsbefund bestätigt wurde. Zu kurzem Referaf nicht geeignet. 

_Loewy-Hattendorf. 


Chirurgie. 

H.Brünger: Ueber Operationstod bei Thyreoiditis chroniea. (Gleich¬ 
zeitig ein Beitrag zu den Beziehungen zwischen Basedowscher Krank¬ 
heit uud Thyreoiditis.) (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 2.) Io pathologischen 
Korrelationen zwischen Drüsen innerer Sekretion glaubt B. die Ursache 
zweier Operationstodesfälle zu erblicken. Beidemal handelte es sich um 
eine chronische Thyreoiditis in Kombination mit Basedow’scher Krank¬ 
heit, die im ersteren Falle „klinisch abgeheilt“ war. Sektionsergebnisse: 
in einem Falle ausser chronischer Thyreoiditis Status lymphaticus, 
Status menstrualis uteri, schlaffes Gor, im anderen neben Thyreoiditis 
und Herzmuskeldegeueration Status thymicus, vergrösserte Ovarien mit 
frischen Gorpora haemorrhagica und ebenfalls Status menstrualis des 
Uterus. Auf Grund eingehender histologischer Untersuchungen der Schild¬ 
drüsen wird die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Thyreoiditis 
und Basedow-Erkrankung erörtert. B. kommt zu dem Ergebnis, dass 
man in der Kombination von Thyreoiditis und Morbus Basedow nicht 
nur ein zufälliges Zusammentreffen erblicken könne, wenn auch nicht 
immer die entzündlichen Erscheinungen so hervortreten, ln ihrer mannig¬ 
fachen Form gleicht die Thyreoiditis dem wechselvollen Bilde der chro¬ 
nischen Nephritis. F. Geppert-Augsburg. 

W. Burk - Stuttgart: Ein neuer Verschlussapparat für den Anus 
praeternaturalis ingninalis. (D.m.W., 1915, Nr. 6.) Dünner. 


Röntgenologie. 

Ribbert-Bonn: Die Histogenese des Röntgen- (nnd des Teer-) 
Cardnom8. (Fortsohr. d. Röntgenstr., Bd. 22, H. 5.) Beide Garcinome 
entwickeln sich aussohliesslich infolge der Schädigung der Haut durch 
jene beiden über längere Zeit sich erstreckenden Einwirkungen. Die 
Untersuchung der Genese des Röntgencarcinoms gibt in allen Fällen 
übereinstimmende Bilder, die sich decken mit denen aller anderen Haut¬ 
krebse. Man ist schon weit früher, als es nach dem makroskopischen 
Verhalten nötig erscheint, an das Vorhandensein eines Krebses in dem 
mit Keratose versehenen Hautgebiet zu denken berechtigt, weil die Aus¬ 
breitung des Epithels meist einen Umfang angenommen hat, von dem 
die äussere Betrachtung nichts ahnen lässt. Das Teercarcinom bietet 
dieselben genetischen Verhältnisse wie das Röntgencarcinom. Verf. 
weist, wie in früheren Abhandlungen wiederholt, so auch jetzt wieder 
ganz besonders auf die ausschlaggebende Bedeutung einer Untersuchung 
der für das Verständnis der Garcinomgenese allein maassgebenden An¬ 
fangsstadien hin. 
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Köhler-Wiesbaden: SchassverletztBgen der Kuchen im heutigen 
Kriege. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, H. 5.) Yerf. schildert seine 
Erfahrungen, die er bisher an vielen hundert Röntgenuntersuchungen 
Schwer- und Leiohtverletzter gemacht hat. Die Mehrzahl der Schüsse, 
besonders der Gewehrschüsse, betraf die linke Hand, den linken Arm, 
linke Schulter, Kopf, Unterkiefer usw., selten die rechte Hand. Todes¬ 
fälle (Tetanus) und Amputationen waren selten. Den ungeheueren 
Nutzen der Röntgen strahlen sieht Verf. darin, dass er in Verbindung 
mit Iospektion, Temperaturmessung, Funktions- und Sensibilitätsprüfung 
eine Beurteilung des Falles hinsichtlich seines Verlaufes in einer Weise 
erlaubt, wie sie früher im entferntesten nicht denkbar war. Man kann 
jetzt Leichtverwundete viel rascher wieder an die Front schicken. 
Quälen des Kranken zwecks möglichst richtiger Beurteilung einer 
Knochenverletzung hat fast ganz aufgehört. Sondieren ist fortgefallen. 
Wir finden leicht die Ursachen der Verzögerung der Konsolidation von 
Knochenverletzungen, sicherer die Ursache und den Ort der Infektion 
eiternder Wunden. 

Frankel -Charlottenburg: Die RtiatgenstrahleB im Kampf gegen 
die Tflberkulose, speziell der Langen. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, 
H. 5.) Nach Verf. Beobachtungen erhofft er günstige Erfolge von der 
Lungentuberkulosenbehandlung durch Röntgenstrahlen, nicht etwa als 
ein Allbeilmitel, sondern als eine wichtige therapeutische Maassnahme 
im Kampf gegen die Tuberkulose. Er gibt eine Reihe von Leitsätzen 
an, z. B. anfängliche Fiebersteigerung ist ein Zeichen für günstige 
Röntgenbeeinflussung; er fasst den Fieberanstieg als ein Freiwerden von 
Giftstoffen im Körper durch Strahlenwirkung auf, als ein Einsetzen von 
wichtigen Immunsierungsvorgängen, denen dann Entgiftung und Ent¬ 
fieberung folgt. Deutliche Besserungen in subjektiver und objektiver 
Hinsicht. Tuberkulöses Lungengewebe ist weit empfindlicher gegen 
Röntgenstrahlen als normales. Grössere Cavernen bleiben unbeein¬ 
flusst usw. Die Bestrahlung erfolgt mittels ganz spezieller Technik und 
bestimmter Dosen, zerfällt in eine Bestrahlung der einzelnen Herde und 
eine allgemeine, allseitige Bestrahlung des Thorax und der Milz. Tier¬ 
versuche, durch Abschwächung von Tuberkelbacillenaufschwemmungen 
mittels Bestrahlung ein besonderes Tuberkulin berzustellen, werden 
bereits unternommen. 

Th. Wolff und Ehrlich-Berlin: Ueber künstlichen Pneumothorax. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 22, H. 5.) Erklärung des Wesens des 
künstlichen Pneumothorax, der wirksamen Momente, der Vorzüge der 
Brauer’schen und Forlanini’schen Methode (genaues Achten auf die 
Manometerschwankungen bei dem letzteren Verfahren!), Mitteilungen 
über die Intervalle zwischen den einzelnen Nachfüllungen, Zeitdauer der 
Füllungen, Indikationsstellung, Kontraindikationen, Cavernen (keine 
günstige Prognose!), über den klinischen Verlauf, Komplikationen. Von 
grösster Wichtigkeit für die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax 
ist die stete Kontrolle durch Röntgenbeobachtung, um den Effekt der 
Einblasung, die Intensität der Lungenretraktion, die Grösse der Ver¬ 
drängung des Herzens und Mediastinums und die Zeit der Nachfüllung 
zu bestimmen. Mitteilung von Fällen, bei denen es sehr leicht gelang, 
klinisch und röntgenologisch einen grossen Pneumothorax zu erreichen, 
von Fällen, bei denen es schwerer gelang, d. h. bei denen starke Ad¬ 
häsionen bestanden (ein- und mehrkammeriger Pneumothorax), von Fällen 
mit Seropneumothorax, welcher im Lauf der Behandlung entstanden war; 
im ganzen 44 Fälle (12 nach Brauer und 32 nach Forlanini), von 
denen ,11 starben. Verff. können nach ihren bisherigen Erfahrungen aus 
diesen Fällen — die Endresultate sind genau angegeben — nicht, wie 
es geschehen ist, behaupten, dass die Pneumothoraxtherapie ein Ver¬ 
fahren sein soll, mit dessen Hilfe in der übergrossen Mehrzahl der Fälle 
von Lungentuberkulose ausserordentliche Erfolge zu erzielen sind, wenn¬ 
gleich auch sie in mehreren schweren Fällen Besserung bzw. Heilung 
erreicht haben. Die Erfahrung hat auch gelehrt, dass man die Pneumo¬ 
thoraxoperation nicht nur in schweren Fällen, sondern auch in frischen 
anzuwenden berechtigt ist mit Aussioht auf noch bessere und zahl¬ 
reichere Erfolge. 

Kienböck-Wien: Ueber Reizwirkang bei RtfntgeubehandliiBg von 
Struma und Basedowscher Krankheit. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
Bd. 22, H. 5.) Verf. bespricht genau die Erscheinungen, welche nach 
Röntgenbestrahlung der Schilddrüse auftreten (sogenannte Reizerschei¬ 
nungen, Symptome eines initialen prodromalen Exzitationssfadiums, Vor¬ 
reaktionen), weil sie bisher den meisten Röntgentherapeuten entgangen 
sind. So treten bei der Behandlung einfacher Strumen in der ersten 
Zeit wiederholt mancherlei Beschwerden, lokale Schwellung, allgemeine 
Unruhe, Herzklopfen, Pulsbeschleunigung usw. auf; es kommt zu den 
Allgemeinerscheinungen von Thyreoidismus. Sie beruhen auf einer 
Steigerung der Zelltätigkeit und inneren Sekretion. Diese Erschei¬ 
nungen gehen meist nach einigen Stunden oder Tagen zurück, laDge 
halten sie selten an. Angabe der Röntgentechnik und Indikationen. 
Man soll bei allen Strumen einen Versuch mit Röntgenbehandlung 
machen. Auch bei der Basedow’schen Krankheit sieht man nach 
Röntgenbestrahlung, bald auftretend und rasch vorübergehend, eine 
Reizerscheinung, und zwar eine Verschlechterung, bedingt durch Steige¬ 
rung der Zelltätigkeit und inneren Sekretion. Dann kommt es zur 
Besserung. Es können aber auch in schweren Fällen dauernde Ver¬ 
schlechterungen, sogar Exitus ein treten, daher Warnung vor zu ener¬ 
gischer Behandlung; man soll die einzelnen Halsregionen etwa in zwei¬ 
tägigen Intervallen belichten und dabei stets unter der Maximaldose 
bleiben. Die nächsten Sitzungen folgen erst nach 1—2 Wochen. Man 


soll keinen Fall von Basedowscher Krankheit operieren, bei dem nicht 
vorher ein energischer Versuch mit Röntgenbehandlung gemacht wurde. 

_ Schnütgen-Arco. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. Polland-Graz: Bemerkenswertes anlässlich einer kleinen Endemie 
von Erythema mnltiforme. (Denn. Zscbr., Januar 1915.) Das Erythema 
exsudativum multiforme ist eine klinisch wohl charakterisierte, mit 
typischen Symptomen einhergehende akute Infektionskrankheit, deren 
Erreger noch unbekannt ist, der aber vielleicht in der Gruppe der 
Aphanozoen im Sinne Kruse’s zu suchen ist. Möglicherweise ge¬ 
hören auch die Erreger des Herpes zoster und der Purpura rheumatica 
in dieselbe Kategorie. 

Job. F ab ry- Dortmund: Ueber einen Fall von ÄBgUkeratama eiream- 
scriptam am linken Oberschenkel. (Derm. Zschr., Januar 1915.) Das 
Angiokeratom beruhte im Falle des Verf. auf angeborener Anlage und 
ist infolgedessen zu den Naevis im weiteren Sinne zu rechnen. 

Grion und E. Delbanco-Hamburg: MoBfltrtiser Timor 4er Geiital- 
gegead. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, H. 4.) Das Eigenartige des Falles 
liegt darin, dass der Tumor selbst ganz naoh Art eines Carcinoms wuchs, 
dass er in die Urethra, in den Darm durchbrach, den Knochen arrodierte, 
aber auf der anderen Seite trotz der langen Dauer der Krankheit keine 
Metastasen in Drüsen und inneren Organen gemaoht hat. Nach dem 
histologischen Befunde muss man den Fall Unna’s vegetierender Form 
des Hautkrebses zuordnen. 

G. A. Rost-Bonn: Zur Vaerineaaweadaag bei GeitrrhSe. (Derm. 
Zschr., Januar 1915.) Die Vaccineanwendung ist zu therapeutischen 
Zwecken bei frischen Fällen nicht angezeigt und muss entschieden wider¬ 
raten werden. Sie wird also für die Falle reserviert bleiben, bei denen 
es zu einer chronisch-infiltrativen Entzündung gekommen ist. Neben'" 
der therapeutischen Verwendung der Vaccine bewährt sich dieselbe in¬ 
folge ihrer provokatorischen Eigenschaften auch für die Zwecke der 
Diagnose, da es z. B. dadurch gelingt festzustellen, ob eine gonorrhoische 
Affektion der Harnröhre ausgeheilt ist oder nicht. Ebenso kann bei 
den zahlreichen chronischen Harnröhrenausfiüssen, sowie bei den Cervix¬ 
katarrhen der Frauen usw. der wahre Charakter der Erkrankung sicher 
gestellt werden. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Herrmann-Wien: Ueber eine wirksame Substanz im Eienteek 
und in der Placenta. (Mschr. f. Geburtsh., Jan. 1915.) Es ist gelungen, 
den wirksamen Reizstoff aus Corpus luteum und aus der Placenta als 
chemisches Einzelindividuum abzusondern. Die Substanz hat einen 
mächtigen, Wachstums- und entwicklungsfördernden Einfluss auf das ge¬ 
samte Genitale; sie beeinflusst die Ausgestaltung spezifischer Geschlechts¬ 
charaktere in förderndem Sinne und sorgt für die anatomische Integrität 
des Genitalapparates und der Brustdrüsen. Endlich bewirkt sie die für 
die Brunst resp. Anfangsstadien der Gravidität charakteristischen Genital¬ 
veränderungen. L. Zuntz. 

Aschheim-Berlin: Ueber den Glykogengehalt der Uternsschleta- 
hait. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 5.) Die ersten eingehenderen Unter¬ 
suchungen über die Veränderungen der Uterusschleimhaut bei der Men¬ 
struation rühren von Hitschmann und Adler her. Diese haben auch 
das Glykogen schon in der menstruierenden Schleimhaut gesehen, konnten 
es aber nicht chemisch präzisieren. Dies geschah erst durch Lang- 
hans, der das Glykogen in dem Sekret der Drüsenschleimhaut fand 
und erkannte, dass es derselbe Körper ist, den CI. Bernard in der 
Leber fand. Es gehört zu den Polysacchariden, ist ein weisses Pulver, 
das sich in Wasser löst, durch Alkohol gefällt wird, durch Ptyalin 
und andere Sekrete in Monosaccharide, über Dextrin und Maltose in 
Traubenzucker gespalten wird. Es färbt sich mit Jod braun und nach 
Best mit Kaliumkarmin rot. Letztere Färbung kann als spezifisch an¬ 
gesehen werden. Es findet sich sonst in der Tier- und Pflanzenwelt sehr 
verbreitet. Auch bei pathologischen Zuständen, so z. B. bei Diabetes 
im Blut, nach Ehrlich in den Nierenepithelien und bei Entzündungen 
in den Leukocyten oft recht reichlich. Ebenso in Tumoren. Niemals 
ist es im Klimacterium vorhanden. Oft findet es sich als Haube auf 
den Zellen aufsitzend. Im allgemeinen ist es an das Sekret gebunden, 
jedoch findet man, dass es gerade manchmal bei reichlichem Sekret fehlt. 
In physiologischer Hinsicht kann es keinem Zweifel unterliegen, dass das 
Glykogen der Ernährung der schlecht mit Blut versorgten Gewebe, wie 
Drüsengewebe und Knorpel dient, und dass es je nach Bedarf an diese 
oder jene Stelle geschafft wird. Vielleicht dient es zu solchem Zweck auch 
bei der Ansiedelung des Eies. Nach Riedl kommt dem Glykogen auch 
eine giftbindende Wirkung zu. Es spricht dies für die Auffassung, naoh 
welcher die Menstruation ein Entgiftungsvorgang ist. Siefart. 

A mann - München: Cholelithiasis und Schwangerschaft. (Mschr. 
f. Geburtsh., Jan. 1915.) Die Schwangerschaft begünstigt Gallen¬ 
stauung durch die Hemmung der Zwerchfellsaktion; ein weiteres un¬ 
günstiges Moment ist die Steigerung des Cholesterinstoffwechsels. In 
einem genauer beschriebenen, zur Operation gekommenen Fall hatte die 
Cholecystitis zur Bildung eines grossen Tumors geführt, in den der 
Proc. vermiformis mit einbezogen war; die Entzündung hatte auoh auf 
die Bauchwand übergegriffen und zu einem fibrösen Bauchdeckentumor 
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geführt. Der Verlauf nach Exstirpation des Processus, der Gallenblase 
und des Bauchwandtumors war ein glatter. 

Widön - Lund: Blutzaeker uad Eklampsie. (Mschr. f. Geburtsh., 
Febr. 1915.) In 7 Fällen von Eklampsie fand sich eine ausgesprochene 
Hyperglykämie bis auf 0,31 pCt., nur in einem 8. tödlich verlaufenen 
Fall war die Steigerung ganz gering (0,14 pCt.); dieser Unterschied kann 
vielleicht prognostisch verwertet werden. Charakteristisch sind schnelle 
Schwankungen in der Höhe des Blutzuckergehaltes. Je schwerer die 
Intoxikation, um so länger hält die Hyperglykämie an. In 4 Fällen 
von Graviditätsalbuminurie wurde keine Hyperglykämie festgestellt, 
wohl dagegen in einem Fall von Hyperemesis gravidarum. Das fötale 
Blut weist bei bestehender Hyperglykämie der Mutter einen normalen 
Blutzuckergehalt auf. L. Zuntz. 

W. Gessn er-Olvenstedt-Magdeburg: Zur Behandlung der Schwanger- 
schaftsfliere und der Eklampsie. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 4.) Will man 
eine Behandlungsmethode haben, welcher man den Wert einer ätiologi¬ 
schen beimessen kann, so muss zunächst die Frage entschieden werden: 
Sind die Nierenstörungen das Primäre und die Vergiftungserscheinungen 
sekundär, oder umgekehrt? Verf. entscheidet sich für das erstere, und 
meint, dass der Zug, den der wachsende oder gebärende Uterus an den 
Luschka’schen Muskelbündeln ausübt, infolge des Hinaufrückens der Blase 
die eigentliche Ursache darstellt, und dass alle anderen Erscheinungen 
auf die Zirkulationsstörungen innerhalb der Nieren zurüokzuführen sind. 
Dementsprechend ist er ein Anhänger der möglichst zeitigen Entbindung, 
weil diese allein eine sohnelle Entspannung gewährleistet, und empfiehlt 
die Küstner’sche, extraperitoneale Anwendung des Kaiserschnittes. Bei 
der Schwangerschaftsniere ist die schnelle und ausgiebige Durchtrennung 
der Verbindung zwischen Blase und Uterus zu verwerfen. Deshalb ist 
Verf. hierbei für Durchtrennung des rechten Ureters und Einnähung des 
Nierenstumpfes in den Darm, am besten in den Processus vermiformis. 
Dies sind seiner Ansicht nach die beiden Methoden, die am besten be¬ 
wirken, dass die Nierentätigkeit der Einwirkung der Geburtstätigkeit ganz 
oder teilweise entzogen wird. Siefart. 

Winter-Königsberg: Placentarretention and Puerperalfieber. 
Erwiderung an F. Ahlfeld. (Mschr. f. Geburtsh., Jan. 1915.) W. ver¬ 
teidigt nochmals seinen in letzter Zeit immer wieder vertretenen Stand¬ 
punkt, dass beim Zusammentreffen von Infektion und Placentarrest dem 
letzteren nur eine Nebenbedeutung neben der Infektion der Uterusinnen¬ 
fläche zuzusohreiben sei; es handele sich um Infektionen bei, nicht 
durch retinierte Placentarstücken. Dementsprechend ist das Eingehen 
in den Uterus bei fieberhaften Fällen anbedingt als schädlich und 
gefährlich zu verwerfen, ausser wo starke Blutungen dazu zwingen. 

Ahlfeld - Marburg: Die Diagnose eia- oder zweieiiger Zwillinge 
aale and iatra partum. (Mschr. f. Geburtsh., Febr. 1915.) Mit grösster 
Wahrscheinlichkeit handelt es sich um Zwillinge in einem Ei, wenn so¬ 
fort nach dem Blasensprung Teile zweier Früchte fühlbar oder sichtbar 
werden; ferner kann man bei eineiigen Zwillingen in der unterbundenen 
Nabelschnur des ersten Zwillings nach der Placenta hin unter Um¬ 
ständen eine Pulsation fühlen. Zweieiige Zwillinge sind mit Sicherheit 
anzunehmen, wenn nach der Geburt der ersten Frucht das in Becken¬ 
endlage sich einstellende Kind ein anderes Geschlecht aufweist als Erst¬ 
geborene oder wenn die zweite sich stellende Blase unzweifelhaft aus 
Chorion und Amnion besteht. 

Ehrlich-Przemysl: Ein Fall von Adenokystona papillifenua 
labil aiajoris. (Mschr. f. Geburtsh., Febr. 1915.) Die Geschwulst 
hatte im Laufe von mehreren Jahren Zweifaustgrösse erreicht. Die 
mikroskopische Untersuchung lässt annehmon, dass sie in einer sehr 
frühen Entwioklungsperiode ihre Anlage aus abgesprengtem und ver¬ 
lagertem Epithel des Sinus urogenitalis gefunden. 

Adler-Wien: Ueber Radiambehandlang bei Gebärmntterkrebs. 
(Msohr. f. Geburtsh., Febr. 1915.) In der ersten Zeit kam es infolge 
Ueberdosierung zu schweren Allgemeinerscheinungen und häufiger Fistel- 
bildung. In der letzten Zeit wurde so vorgegangen, dass alle Fälle 
excochleiert und paquelinisiert wurden. 2—3 Tage später beginnen 
die Bestrahlungen, zunächst eine Serie von 5 mal 12 Stunden. Zwischen 
den einzelnen Bestrahlungen liegt eine Pause von 12 Stunden bis 
mehreren Tagen, je nach dem Verlauf der lokalen und Allgemeinreaktion. 
Nach 3—4 Wochen erfolgt eine zweite Serie von 5 oder 4 Sitzungen, 
der nach Bedarf eine dritte Serie von 3 Sitzungen folgt. Während zu 
den ersten Sitzungen gewöhnlich 50 mg Radium genommen werden, 
werden späterhin meist kleinere Dosen angewandt. In 18 Fällen ist 
diese Behandlungsmethode abgeschlossen; eine von diesen Frauen ist 
gestorben, 3 ungeheilt oder gebessert, 14 primär geheilt. Alle in Be¬ 
handlung genommenen Carcinome bis auf 3 waren inoperabel. Trotz 
der erfreulichen Resultate der Strahlenbehandlung ist dieselbe nur bei 
inoperablen Fällen anzuwenden und zur Nachbehandlung operierter. 
Operable Fälle sind auch in Zukunft zu operieren. 

Löhnberg-Cöln: Klinische Erfahrungen über Salpingo-Stomato- 
plastik. (Msohr. f. Geburtsh., Jan. 1915.) Die Operation wurde in 
21 Fällen ausgefübrt; sie ist gerechtfertigt bei mässigen Graden von 
Hydrosalpinx, wenn sicher kein frischer entzündlicher Prozess vorliegt. 
Bei keiner von den Frauen kam es später zu einer Conception; da aber 
von anderen Autoren einzelne Fälle von Conception nach Tubenplastik 
beschrieben sind, da andererseits das Befinden der Patientinnen bei der 


Nachuntersuchung ein sehr gutes war, erscheint die Operation als Ver¬ 
such der Erhaltung der Conceptionsfähigkeit doch berechtigt. 

L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhelten. 

L inck-Königsberg: Das Wesen und die Grundlagen des Ohren- 
kopfschmerzes und seine Feststellung durch die ärztliche Untersuchung. 
I. (Ther. d. Gegenw., Januar 1915.) Uebersichtsvortrag. R. Fabian. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

A. Hef ft er- Berlin: Die akute Vergifting dureh Benzol danpf. 
(D.m.W., 1915, Nr. 7.) Nach V 2 ständigem Aufenthalt in einem Benzol¬ 
keller war ein Mann akut verstorben. Bei der Autopsie fanden sich 
ausgedehnte Totenflecke, flüssiges, dunkles Blut und Blataustritte auf 
der Magen-Darmschleimhaut. Dieser Befund stimmt mit den früher 
gemachten Beobachtungen überein, so dass Verf. den Tod auf Einatmung 
von Benzoldämpfen zurückführt. Von anderer Seite hatte man den 
Zusammenhang negiert, weil die ziegelrote Farbe des Blutes fehlte und 
sich Benzol chemisch nicht nachweisen liess. Diese Argumente sind 
nach Verf. nicht stichhaltig. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

G. Mansfeld-Pest: Experimentelle Untersuchungen über Wesen und 
Aussicht der Tetainstherapie mit Magnesinmsnlfat. (M.m.W., 1915, 
Nr. 6.) Bemerkungen zu obigem Aufsatz Walter Straub’s. Verf. ver¬ 
tritt gegenüber Straub den Standpunkt, dass Magnesium ein wahres 
Narkoticum ist. 

Grützner: Eine Fliegerverletznng. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) 

F. Sudendorf: Ein Fall von Dimdnmgeschossverlelziing. (MmW., 
1915, Nr. 6.) 

G. Perthes: Die Wirkung der regelrechten Infanteriegesohosse und 
die der Dumdumgeschosse auf den menschlichen Körper. (M.m.W., 1915, 
Nr. 6.) 

Kölliker und Basl: Verletzungen durch Granatsplitter. (M.m.W., 
1915, Nr. 6.) Man soll bei jeder Verletzung durch kleine Granatsplitter 
den sich bildenden Schorf entfernen, weil unter ihm Abscesse infolge 
mitgerissener Kleidungsstücke entstehen. Erweiterung der Wunde und 
eventuelle Gegeninzision. Bei Verletzung durch grosse Granatsplitter 
kommt es besonders häufig zur Gasgangrän. Für diese Verletzung ist der 
aseptische Occlusivverband sehr gefährlich. 

Bingold: Gasbacillensepsis. (D.m.W., 1915, Nr. 7.) Ausser der 
lokalen Infektion kann der Gasbaoillus durch Weiterversohleppung auf 
dem Lymphwege zur regulären Sepsis führen. Mitteilung eines solchen 
Falles: gedunsene, orangegelbverfärbte Haut. Dunkelbraunroter Urin. 
Nach dem Tode entwichen aus Mund und Urethra fortgesetzt Gasblasen. 

A. Stoffel - Mannheim: Die Behandlnng verletzter Nerven. 
(M.m.W., 1915, Nr. 6.) Nach jeder Nervenverletzung muss jede Gelenk¬ 
stellung, die ein Klaffen der Nervenstümpfe nach sich zieht, nach Mög¬ 
lichkeit vermieden werden. So muss z. B. bei einer Kontinuitäts¬ 
trennung des Nervus tibialis in der Kniekehle das Knie gebeugt ge¬ 
halten werden. St. bespricht die Technik der Nervennaht. Die 
Operation soll im Kriegslazarett vorgenommen werden. 

A. Höpfl - Landshut: Zur Kenntnis der Schnssverlefznng des 
Nervös radialis. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) 5 Fälle. 

Drüner - Quierschied: Die Chirurgie der peripheren Nerven. 
(M.m.W., 1915, Nr. 6.) Kasuistik. 

F. Unterberger - Königsberg: Ueber Lnngenschfisse. (D.m.W., 
1915, Nr. 7.) (Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg am 7. Dezember 1914.) Cf. Gesellschaftsbericht 
der B.kl.W., 1915, Nr. 4. 

Röper: Schnssverletznngen des Darmes. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) 
Schussverletzungen des Darmes im Landkriege sollen, wenn der Transport 
irgend schwierig und lang ist, auf schlechten Wegen, in Kälte zu ge¬ 
schehen hat, konservativ behandelt werden. Die Hauptforderung, dass 
ein solcher Verletzter in den ersten 6—8 Stunden unter günstigen Be¬ 
dingungen zur Operation kommt, kann meist nicht erfüllt werden. Ein 
ungeeigneter Transport beraubt den Verletzten der Chancen der kon¬ 
servativen Behandlung. Im Seekrieg fällt der Transport weg und ist 
alsbaldige Operation angezeigt. Die Prognose ist um so günstiger, je 
leerer der Darm ist. Deshalb sollen Patrouillen vor ihrem Gange und 
eventuell Mannschaften vor einem in Aussicht genommenen Gefechte 
hungern. 

H. Spitzy-Wien: Hebeapparat für Hand und Finger bei Radialis- 
lähnnng. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) 

G. Singer-Wien: Erfahrungen aus der letzten Dysenterieepidemie. 
(M.m.W., 1915, Nr. 6.) S. sah als Komplikationen Myalgien, Neuralgien, 
Conjunctivitis, Urethritis (steriles Sekret), Rheumatoid. Therapie: Bolus 
alba, Carbo animalis, Dysenterieserum. Bei Blutungen Verwendung von 
Normalpferdeserum (10—20 ccm). Sehr Günstiges sah S. auch von der 
Verwendung intravenöser Injektion hypertonischer Kochsalzlösung: Er 
injiziert insgesamt 50 ccm, beginnt mit einer Lösung von 1,5 pCt. und 
steigt bis 25pCt. 


D igitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





222 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 9. 


Rumpel-Hamburg: Die Dyseiterieerkrankmigeii der Kriegs ver¬ 
wundeten im Allgemeinen Krankenhaus Barmbeck. (M.m.W., 1915, Nr. 6.) 
Gf. Gesellschaftsbericht des Aerzte-Vereins in Hamburg, Bl.k.W., 1915, 
Nr. 7.) 

Hubler- München: Ein Beitrag zur Häidedesinfektion. (D.m.W., 
1915, Nr. 7.) Empfehlung der Afridolseife. 

Heddaeus-Heidelberg: Ueber einen Handgriff zum Heben Schwer¬ 
kranker und Verwundeter. (D.m.W., 1915, Nr. 7.) 1. Anheben des Pa¬ 
tienten und Umfassen der Hände im Rücken zwischen den Schulter¬ 
blättern. 2. Umfassen der anderen Hände in der Dammgegend. 3. Auf¬ 
richten des Körpers bei Langlassen der Arme. 

S. Kaminer und A. da Silya Mello - Berlin: Erfahrungen bei 
den Untersuchungen yon Kriegsfreiwilligen. (D.m.W., 1915, Nr. 7.) 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Bonhoeffer. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Neuwahl des Vorstandes: Zum 1. Vorsitzenden wird Herr Liep- 
mann, zum 2. Herr Bonhoeffer zum 3. und Schatzmeister Herr Bern¬ 
hardt, zum Bibliothekar Herr Rothmann gewählt, als Schriftführer 
Herr Henneberg und Herr Förster, in die Aufnahmekommission die 
Herren Sander, Moeli, Oppenheim und Jacobsohn. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Schuster: Bemerkung«! zu der Demonstration von Kriegs¬ 
verletzungen in der Sitzung vom 14. Dezember 1914. 

M. H.! In der letzten Sitzung habe ich — wie Sie sich erinnern 
werden — einen Verwundeten vorgestelit, bei welchem in Anschluss an 
einen Brustschuss eine Brown-Sequard’sche Lähmung eiDgetreten war. 
Das Merkwürdige des Falles war, dass die Wirbelsäule auf den Röntgen¬ 
bildern völlig normal erschien. Ich habe nun noch einige Röntgen¬ 
aufnahmen des Falles machen lassen. Hierbei hat sich nun heraus¬ 
gestellt, dass die Wirbelsäule in der Tat völlig unverletzt ist, dass da¬ 
gegen der Ausschuss durch die 6. Rippe — in einer Entfernung von 
etwa 5 cm von der Wirbelsäule — durchgegangen ist. Der Fall ist 
daduroh noch interessanter geworden, dass hier offenbar die Fortleitung 
der Erschütterung der getroffenen Rippe auf die Wirbelsäule genügt hat, 
um schwere Veränderungen im Rückenmark hervorzurufen. 

2. Hr. Haike demonstriert einen Hilfsapparat zur exakten Be¬ 
stimmung kleiner Abweichungen beim Bäriuiy’schen Zeigeversueb, 

der folgende Schwierigkeiten beseitigen soll. Der Pat. neigt dazu, wenn 
er am Finger des Untersuchers vorbeizeigt, diesen bewusst zu suchen, 
wodurch geringe Abweichungen ebenso verwischt werden können, wie 
wenn der Untersucher, um jenes Suchen zu vermeiden, mit seinem Finger 
dem de9 Pat. nachgehen muss. Drittens werden geringe Abweichungen, 
die auch beim Normalen Vorkommen können, erst durch wiederholten 
Vergleich mit der anderen Extremität und zu anderen Zeiten verwertbar, 
was aber nur bei genauen Messungen und Abweichungen möglich ist. 
Viertens kann mit Hilfe der Messungen Simulationsversuchen, bewusstem 
Vorbeizeigen, bei oft untersuchten und mit dem Wesen der Untersuchung 
bekannt gewordenen Personen erfolgreich begegnet werden. Der Apparat 
besteht in einem Stab, an dem eine Reihe von leicht aus ihrer Ruhe¬ 
stellung mit Fingerdruck aufhebbaren Tasten von gleicher Breite an¬ 
gebracht ist; von der mittelsten, mit „0“ bezeichneten, dem unter¬ 
suchenden Finger entsprechenden, gehen nach rechts und links mit 
ansteigenden Zahlen bis „7“ bezeichnete ab, die der Untersuchte je 
nach dem Grade der Untersuchung berührt und aufhebt, so dass auch 
aus einiger Entfernung die Zahl sichtbar wird. Der Apparat wird mit 
einer Klemmschraube am Drehstuhl, an einem Tisch oder einer Stuhllehne 
befestigt und ist durch einfache Umstellung für die Prüfung in allen 
Ebenen zu verwenden. 

Diskussion: Hr. Rothmann hält die Angabe eines exakten 
Apparates für die Feststellung der Fehler des Zeigeversuchs für sehr 
dankenswert. Um Selbstkorrekturen des Pat. zu vermeiden, empfiehlt 
es sich, den Finger stets auf den nach der Seite abgewichenen Arm 
desselben aufzulegen. Auch ist von Wichtigkeit, dass die Versuchspersonen 
in der Regel auch auf den eigenen Arm hin die gleichen Zeigestörungen 
aufweisen, wie auf den des Untersuchers. 

3. Hr. Borchardt: Zwei Fälle von Rückenmarksschnssverletziing. 

Beide hatten klinisch das Bild einer kompletten, bzw. fast kom¬ 
pletten Querschnittslähmung in der Höhe des mittleren Dorsalmarks 
geboten. Bei beiden war die Dura unverletzt, auch die Pia; Blutungen 
fanden sich nicht. Trotzdem war das Rückenmark auf dem Querschnitt 
in einem Falle total zerstört, im anderen auch sehr schwer geschädigt. 
Demonstration von Präparaten. 

Diskussion. 

Hr. Henneberg demonstriert Präparate von einem Fall von Geschoss¬ 
kontusion des Rückenmarks. Klinisch lag das Bild einer totalen Querläsion 


im 7. Dorsalsegment vor. Tod in der 8. Woche nach der Verwundung infolge 
von Dekubitus undCystitis. Bei der Sektion fanden sich keine Veränderungen 
im Wirbelkanal. Die Kugel hatte anscheinend den Wirbelkörper passiert. An 
der Aussenseite der Dura keine Blutung, an der Innenfläche in der Höhe des 
7. Dorsalsegments hämorrhagischer Belag. Erweichung des 7. Dorsal¬ 
segments. Die Präparate zeigen im Bereich der stärksten Läsion: Ge- 
fässe stark gefüllt, Adventia aufgelockert und verdickt, kleine Blutungen, 
sehr weitgehender Markzerfall bis auf eine Zone um die graue Substanz 
(ähnlich wie bei vorgeschrittener funikulärer Myelitis), Gliagerüst nur 
stellenweise erhalten. Sehr zahlreiche Körnchenzellen, stellenweise 
reaktive Gliaverdichtung. In weiterer Entfernung von der Stelle der 
stärksten Läsion finden sich Lückenfeldbildung und cirkumscripte 
Nekrosen im Markmantel. Starke Quellung der Ganglienzellen. Mini¬ 
male Blutungen. Die Befunde sind die gleichen wie sie bei schweren 
Kontusionen und Frakturen der Wirbelsäule Vorkommen. Cirkumscripte 
Nekrosen und Lückenfeldbildung finden sich auch bei degenerativer 
Myelitis und bei Kompressionsmyelitis. Wenn man die akute Quellung 
und Zerfall der nervösen Elemente als degenerative Myelitis bezeichnet, 
kann man die Veränderungen nach Erschütterung duroh Geschosse 
traumatische Myelitis benennen. Was das Zustandekommen dieser Ver¬ 
änderungen anbelangt, so sind Blutungen und Lymphorrhagien ohne 
wesentliche Bedeutung. Ein Absterben des Gewebes infolge starker 
Erschütterung dürfte eine erheblichere Rolle spielen. Den Hauptfaktor 
dürfte aber eine Störung der Kapillarfunktion infolge des Erschütterungs¬ 
reizes bilden. Durch Stillstand der Blutcirkulation kommt es zur akuten 
Degeneration des nervösen Gewebes, stellenweise zur totaler Nekrose. 
Wenn Herr Schuster (Dezembersitzung) annimmt, dass die klinischen 
Symptome bei einer Blutung rascher hervortreten als bei einer Nekrose, 
so ist dies wenig wahrscheinlich. Der Prozess der Nekrobiose bedarf 
wohl einiger Zeit, die Ausserfunktionsetzung ist aber eine momentane. 

Hr. Rothmann weist auf die klinische Bedeutung der von Herren 
Borchardt und Henneberg demonstrierten Rückenmarksveränderungen 
mit intakter Dura mater bei Schussverletzungen hin. Vor allem der 
Befund des ersten Borchardt’sehen Falles lässt es vollkommen ver¬ 
ständlich erscheinen, dass wir bei anfangs völliger funktioneller Quer¬ 
schnittsunterbrechung des Rückenmarks doch verhältnismässig häufig 
weitgehende funktionelle Restitution beobachten können, eine Tatsache, 
die noch in der letzten Diskussion in der medizinischen Gesellschaft 
Herr Lewandowsky bezweifeln wollte. Auch zeigen diese Beobachtungen, 
wie irrig der noch kürzlich gegebene Rat ist, in allen Fällen von 
Rückenmarkslähmung bei Schussverletzung die Laminektomie zu machen 
und womöglich noch das Rückenmark abzutasten. Bei einem derartigen 
in Degeneration befindlichen, von Nekrosen durchsetzten Rückenmark muss 
jedes aktive Vorgehen schädlich wirken. Was die Ursache der Ver¬ 
änderungen betrifft, so wird man beim Fehlen einer direkten Verletzung 
doch daran denken müssen, dass bei der ungeheuren Schnelligkeit des 
vorbeipassierenden Geschosses Luftdruckschwankungen entstehen, die zu 
ähnlichen spinalen Veränderungen wie bei den Caisson arbeiten führen 
können. 

Hr. Gassi rer zeigt die Präparate des in der Sitzung vom 14. Dezember 
demonstrierten Falles und betont dabei ebenfalls die Unverletztheit der 
Dura, das Fehlen der Blutungen und die erhaltene Konfiguration des 
Markes. E 9 muss sich also um nekrotische Vorträge handeln, von denen 
im vorliegenden Falle hauptsächlich die Hinterseitenstränge und die 
Hinterstränge betroffen sind, so dass das Bild übrigens auch in manchen 
histologischen Einzelheiten an das der funikulären Myelitis erinnert. 
Auffällig ist die Geringfügigkeit fettiger Degeneration im Sudanpräparat. 

Hr. Jacobsohn kann Herrn Henneberg nioht zustimmen, diese 
Affektionen des Rückenmarks als Myelitis zu bezeichnen. Das Wort 
Myelitis bedeutet Entzündung des Rüokenmarks. In den Präparaten, 
die von Herrn Henneberg und Herrn Borohardt soeben demonstriert 
wurden, konnten beide, was sie ausdrücklich betonten, keine Spur von 
Entzündungserscheinungen entdecken. Der Einwurf des Herrn Henne¬ 
berg, dass, wenn man diese Zustände aus dem Begriff der Rücken¬ 
marksentzündung herausnähme, nur noch die Poliomyelitis dahin ge¬ 
hören würde, kann nioht massgebend sein. Es handelt sioh hier un¬ 
zweifelhaft um Zustände nekrotischer Erweichungen. Die Ursachen, 
die zu solchen Erweichungen und zum Absterben des Gewebes führen, 
können mannigfacher Art sein. In den vorliegenden Fällen ist die Ur¬ 
sache ja bekannt, es ist das Trauma mit seinen verschiedenen Wirkungen. 
Der Prozess ist also klar nach der ätiologischen und pathologisch-ana¬ 
tomischen Seite hin, und nichts berechtige, ihn in den allgemeinen 
Sammeltopf der Myelitis zu werfen. Was die demonstrierten Präparate 
selbst an betrifft, so deutet der Umstand, dass zumeist die peripherischen 
Teile des Rückenmarks bzw. die RückenmarkssträDge von der Erweichung 
befallen sind, während die zentrale graue Substanz verschont geblieben 
ist, darauf hin, dass die Gefässe, die in den Wurzeln zum Rückenmark 
verlaufen, bei dem Trauma besonders geschädigt sind. Denn die Er¬ 
nährung der weissen Substanz des Rückenmarks geschieht im wesent¬ 
lichen aus diesen Zuflussquellen. 

Hr. Bonhoeffer macht darauf aufmerksam, dass die Gefässe un¬ 
beschädigt sind. Er fragt Herrn Henneberg, wie man sich die von 
ihm angenommenen Schädigungen der Capillarfunktion vorzustellen habe, 
da die bekannten, bei toxischen oder mechanischen Schädigungen der 
Capillaren auftretenden kleinsten Hämorrhagien zu fehlen scheinen. 

Hr. Henneberg: Der Entzündungsbegriff hat sich auf dem Ge¬ 
biete des Gentrainervensystems wenig brauchbar erwiesen. Es ist daher 
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nicht empfehlenswert in Rücksicht auf ihn Benennungen wie Kompressions¬ 
myelitis, funikuläre Myelitis, degenerative Myelitis usw. zu ändern. Es 
handelt sich nicht um eine anatomische Läsion der Capillaren, sondern 
um eine Störung ihrer das Blut bewegenden Funktion vielleicht durch 
Vermittlung der Gefassnerven. H. verweist auf die Veröffentlichungen 
von Ricker. 

Hr. Borohardt lehnt die Notwendigkeit der Annahme anderer 
Druckänderungen als der durch das direkte Trauma bedingten ab. 

Hr. Roth mann möchte doch zur Erklärung die indirekt während 
des Traumas entstandenen plötzliohen Drucksohwankungen heranziehen. 

Hr. Borchardt hält auch die operativen Aussichten für ungünstig. 

4. Hr. Rothnann: 

Der Greifvemeh aii seine diagnostische Bedentnng. 

Im Dezember 1913 konnte Vortr. einen Mann demonstrieren, bei 
dem infolge einer posttraumatischen subpialen Blutung im Gebiet des 
Gyrus supramarginalis mit leichter Stauungspapille eine Abweichung des 
gekreuzten Armes beim Bärany’schen Zeigeversuch nach aussen bzw. nach 
oben konstant vorhanden war. Duroh Trepanation über der betreffenden 
Stelle wurde der Symptomenkomplex beseitigt und der Patient geheilt. 
Er stellte sich dem Vortr. jetzt als Flieger mit dem Eisernen Kreuz vor. 
Vortr. betonte damals, dass eine Lokalisation der Richtungsempfindung 
in der Grosshirnrinde, und zwar vorwiegend im Gebiet des Gyrus supra¬ 
marginalis und angularis bestehen dürfte. In der anschliessenden Dis¬ 
kussion wiesen die Herren Bonhoeffer und Liepmann auf derartige 
Beobachtungen bei Grosshirnherden hin. Dagegen bestritt Herr Lewan- 
dowsky die Beweiskraft des R.’schen Falles und lehnte die Annahme, 
dass das Bäräny’sche Symptom ein Herdsymptom der Grosshirnrinde 
sein könnte, ab. Auch Herr Oppenheim äusserte grosse Bedenken 
gegen die Beweiskraft eines solchen Falles. Verf. hat deshalb die Frage 
zunächst experimentell in Angriff genommen; er konnte bei Affen duroh 
gemeinschaftliche Ausschaltung des Gyrus centralis post, und Gyrus 
supramarginalis einer Seite Vorbeigreifen des gekreuzten Armes in be¬ 
stimmten Richtungen bei offenen Augen erzielen. Bei doppelseitigen 
derartigen Exstirpationen waren die Affen überhaupt nicht imstande, 
mit den Händen die vorgehaltene Nahrung zu treffen. Diese Richtungs¬ 
störung des Greifens war mit keiner Sehstörung verbunden. Auf Grund 
dieser experimentellen Beobachtung hat Vortr. den Greifversuch methodisch 
zur Untersuchung von Hirnkranken herangezogen. Nachdem zunächst 
mit offenen Augen nach einem in verschiedenen Stellungen gehaltenen 
Gegenstand mit dem zu prüfenden Arm gegriffen worden ist, wird der¬ 
selbe Versuch bei geschlossenen Augen wiederholt und dabei auf Ab¬ 
weichungen in den verschiedenen Ebenen des Raumes geachtet. Der 
Unterschied vom Barany’schen Zeigeversuch besteht in der Heranziehung 
des optischen Gedächtnisses und der fehlenden Beschränkung auf eine 
bestimmte Ebene. Um das Moment einer Sehstörung auszuschliessen, 
wird der Versuoh nicht nur optisch, sondern auch akustisch (mit einem 
cri-ori-Instrument) und taktil (Fassen des Gegenstandes bei geschlossenen 
Augen und wiederholtes Greifen nach demselben) angestellt. Schon die 
Prüfung zahlreicher Fälle von Hemiplegie Hess erkennen, dass sowohl 
im Stadium der Restitution einer Armlähmung, als auch bei anscheinend 
intaktem Arm sehr häufig solche Greifstöruogen in bestimmten Richtungen 
zur Beobachtung gelangen. Bei den Schussverletzungen des Gehirns 
war nun eine solche Greifstörung teils mit teils ohne entsprechende 
Richtungsstörung, beim Barany’schen Zeigeversuch bei Läsionen im Gebiet 
des Scheitellappens, aber auch bei Stirnhirnverletzungen häufig zu kon¬ 
statieren. Bei den Stirnläsionen, vor allem im Gebiet der zweiten Stirn- 
winduog, ging die Abweichung des Armes nach der gekreuzten Seite als 
eine Teilersoheinung der Richtungsablenkung des ganzen Körpers und 
war von keiner Lagegefühlsstöruug begleitet. Bei den Läsionen des 
Gyrus supramarginalis kommen Greifstörungen nach verschiedenen Rich¬ 
tungen vor, in der Regel begleitet von Störungen des Lagegefühls und 
des stereognostischen Sinns. In einem Fall von doppelseitigem Abscess 
des Gyrus supramarginalis bei intaktem Sehen (I. chirurgische Abteilung 
des Virchow-Krankenhaases [Prof. Hermes]) griff der Patient mit beiden 
Armen bei offenen Augen an den Gegenständen in bestimmter Richtung 
vorbei. Keinenfalls ist die Störung mit Rindenataxie zu verwechseln. — 
Im Anschluss an die Demonstration des Greifversuchs weist Vortr. auf 
die früheren Versuche Bloch’s und Horsley’s hin, die Richtungs¬ 
ablenkungen beim Treffversuoh beider Zeigefinger auf einer in Quadrat- 
oentimeter eingeteilten Glasplatte genauer zu bestimmen. Auoh werden 
aus der Literatur eine Reihe früherer Beobachtungen von Richtungs¬ 
storungen des Greifens bei Läsionen des Gyrus supramarginalis von 
Westphal, Wernicke, A. Pick, Mills und Weisenburg u. a. an¬ 
geführt. Jedenfalls wird die regelmässige Anwendung des Greifversuchs 
in der neurologischen Technik bei Grosshirn- und Kleinhirnläsionen 
noch zu zahlreichen diagnostisch wichtigen neuen Feststellungen Veran¬ 
lassung geben. 

5. Hr. Perlt*: 

Zwei Fälle vonGehirisehüssei alt Lagegeflhlsstönigen, Astereognosis, 
tropfcisehen Verändernde* nd halbseitiger Blntdrncksteigernng. 

Vortr. stellt zwei Fälle von Gehirnschüssen vor, bei denen die Schüsse 
die gleichen Teile des Gehirns verletzt haben. In beiden Fällen hat 
die Gewehrkugel den Schädel handbreit von der Sagitalnaht zu ihr 
parallel getroffen. Vortr. zeigt diese beiden Fälle, weil es sich bei beiden 
um ausgesprochene Lagegefühlsstörungen handelt, verbunden mit Sen- 
sibilitäts- und trophischen Störungen. Der erste Soldat hat bei der Ein¬ 
lieferung in das hiesige Reservelazarett Charlotten bürg eine 12 cm lange, 


2 cm breite klaffende, an den Rändern gut granulierte, in der Tiefe 
glasig fibrinös belegte Wunde der linken Kopfseite gehabt. Nach vorne 
erreichte sie nicht ganz die Verbindungslinie beider Meatus acustici. 
Sie zeigte im vorderen Winkel in der Tiefe einen länglichen, nach hinten 
führenden, sehr schmalen, von scharfen Knochenrändem umrahmten 
Sohlitz der Schädeldecke, aus welchem eine leidlich klare, tropfend hervor¬ 
quellende, vom Gehirnpuls bewegte Cerebrospinalflüssigkeit hervorsiokerte. 
Der Schädeldefekt ist augenscheinlich operativer Natur, er ist schätzungs¬ 
weise V 2 cm ^ng und geht in die sulzig, fibröse Galea über. Im weiteren 
Verlauf wird bei dem Patienten ein Gehirnabscess eröffnet, nachdem er 
Fieber, unregelmässigen Puls, Kopfschmerzen und eine Jackson’sohe 
Epilepsie im rechten Arm gehabt hat. Bei Eröffnung des Gehirnabscesses 
wird ein Knochenstück entfernt, das 3 1 / 2 cm lang und V 2 cm breit, fast 
senkrecht in die Gehirnsubstanz hineinragte. Die Motilitätsstörungen, 
die der Patient aufwies, waren sehr gering. Es bestand nur eine geringe 
Schwäche in der reohten Hand. Im übrigen war die grobe Kraft im 
rechten Arm und rechten Bein gut. Sehnenphänomene an beiden unteren 
Extremitäten waren gleich und nicht gesteigert. Der Sehnenreflex war 
rechts plantar, es bestand kein Oppenheim. Dagegen fand sich in der 
rechten Hand eine ausgesprochene Lagegefühlsstörung, eine Ataxie, eine 
Störung der Tiefensensibilität. Patient war nicht imstande, die Stellung 
der Finger und der rechten Hand mit der linken naohzumachen, während 
es umgekehrt mit Leichtigkeit gelang. Ausserdem bestand eine aus¬ 
gesprochene Astereognosis an der Hand und endlioh eine falsche Lokali¬ 
sation für Nadelstiche an der rechten Hand. Nicht kann er mit Sicher¬ 
heit an der rechten Hand Nadelstiche und Berührungen unterscheiden. 
Nach den Anfällen konnte man eine anamnestische Aphasie, eine Agraphie 
und eine Alexie feststelien. Der Patient, der im ganzen einen intelli¬ 
genten Eindruck macht, gibt auch heute noch an, dass seit der Ver¬ 
wundung ihm das Denken schwer fällt, besonders war dies der Fall 
nach den Anfällen. In der Zeit der gehäuften Anfälle bestand auch 
Nackensteifigkeit und Fieber. Diese Symptome schwanden naoh Er¬ 
öffnung des Abscesses. Doch gibt Patient auch heute noch an, dass er 
beim Lesen Schwierigkeit hat, das Gelesene sofort zu verstehen. Vor 
allen Dingen falle es ihm jetzt schwer, Witze zu verstehen, während er 
das früher mit Leichtigkeit konnte. Heute lassen sioh auch die geringen 
Zeichen einer motorischen Schwäohe in der Hand, die anfangs bestand, 
nicht mehr nachweisen. Der Händedruck ist rechts ebenso kräftig als 
als links. Dagegen bestehen noch deutlich die Zeichen der Lagegefühls¬ 
störung, der Störung der tiefen Sensibilität und der Astereognosis. Es 
gelingt ihm jedoch hin und wieder die Gegenstände, die man ihm in die 
rechte Hand gibt, richtig zu erkennen, ebenso wie er auch jetzt sohon 
manches Mal die Stellung und Lage der rechten Finger und der rechten 
Hand anzugeben vermag. Geruch und Geschmack sind nicht gestört. 
Zwei Symptome, die man bei ihm feststellen kann, sind interessant. 
Während anfänglich besonders nach den Anfällen eine Agraphie bestand, 
ist diese jetzt ganz und gar geschwunden. Er vermag jetzt recht gut 
und ohne Zitterbewegung zu schreiben. Besonders überraschend ist es 
aber, dass der Patient auch mit geschlossenen Augen zu schreiben ver¬ 
mag, trotzdem er, wenn man ihm bei geschlossenen Augen die Kreide 
oder den Bleistift in die Hand gibt, die Gegenstände nicht zu er¬ 
kennen vermag. Sobald man ihm aber sagt, um was es sioh handelt, 
dass er Kreide oder einen Bleistift in der Hand hat, so kann er auch 
schreiben, sowohl spontan wie nach Diktat. Beim Zeigeversuch greift er 
mit der rechten Hand stets nach innen vorbei. Die zweite Reihe der 
Symptome sind trophischer Natur. Patient macht mich spontan darauf 
aufmerksam, dass seine rechte Hand stärker schwitzt als die linke. Sie 
ist eyanotisch verfärbt und stärker behaart als links. Ich habe nun bei 
diesem Patienten den Blutdruck gemessen und dabei festgestellt, dass 
er rechts höher ist als links, und zwar beträgt er am reohten Arm 
168/138, während er links nur 148/112 aufweist. Auch der zweite Patient, 
den ich nachher zeigen werde, hat die gleiche Störung. Das Interesse, 
das man dem Patienten entgegenbringen muss, beruht darauf, dass bei 
ihm fast rein eine Astereognosis, eine Lagefühlsstörung und eine Störung 
der Tiefensensibilität vorhanden ist, während die Motilität fast vollkom¬ 
men verschont ist. Daraus, dass in der Zeit, da der Gehirnabscess be¬ 
stand, Reizerscheinungen auftraten in Form von epileptischen Zuckungen 
in der rechten Hand und Sprach- und Schreibstörungen, kann man wohl 
schliessen, dass das Gentrum der Verletzung sich zwischen diesen beiden 
Gentren befindet, also zwischen der vorderen Centralwindung und dem 
Parietal lappen, d. h. in der hinteren Gentralwindung. Es ist jedoch sehr 
leicht möglich, dass der Parietallappen mit verletzt ist, ja gerade die 
Sprachstörung bei dem Patienten bestehen blieb. Vor allen Dingen ist 
aber die Frage zu erklären, wie es möglich ist, dass der Patient trotz 
seiner Astereognosis und trotz der vorhandenen Bathyanästhesie bei ge¬ 
schlossenen Augen zu schreiben vermag, wenn man ihm erklärt, dass er 
Kreide in der Hand hat, die er vorher nicht erkannt hatte. Ich bin der 
Ansicht, dass hier die akustischen Reize, die darin bestehen, dass man 
ihm sagt, er habe Kreide in der Hand, die Erinnerungsbilder für das 
Schreiben erweoken und ihn so dazu bringen, auoh bei verbundenen 
Augen richtig zu schreiben. Wahrscheinlich ist wohl, dass, wenn der 
Patient eine vollkommene Störung seiner tiefen Sensibilität und seines 
stereognostischen Sinnes hätte, er nicht imstande wäre, zu schreiben. 
Da aber hier eine gewisse Besserung schon eingetreten ist, so genügen 
die Reize, die von den akustischen Zentren zu den motorischen gehen 
zum Schreiben. Dadurch wird es auoh verständlich, dass der Patient 
bei offenen Augen ohne Zittern, wie das z. B. in dem Fall von Monakow 
sich zeigte, schreiben konnte, trotzdem er eine Ataxie hat. Man muss 
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nach meiner Ansicht annehmen, dass hier die Korrektion vom Auge aus 
stattfindet Immer muss betont werden, dass dabei keine absolute 
Astereognosis vorhanden ist Es scheint mir dieser Fall insofern lehr¬ 
reich zu sein, als er zeigt, dass mit Hilfe des Auges und des Ohres Ein¬ 
flüsse auf da9 Schreibvermögen ausgeübt werden können, und dass mit 
Hilfe dieser Sinne auch eine Besserung der Schreibfähigkeit oder gewisser 
anderer Handfertigkeiten erzielt werden kann, die durch die Tiefensen¬ 
sibilitätsstörungen und die Astereognosie bedingt sind. Dass hier die 
Verbindung zwischen optischen und akustischen Centren einerseits zu 
den motorischen Centren andererseits offen ist, scheint zu beweisen, dass 
die Verletzung der hinteren Centralwindung nur die Rinde getroffen hat, 
nicht aber das Mark. — Der zweite Fall zeigt fast die gleiche Ver¬ 
letzung. Auch hier war eine Verletzung vorhanden, bei der die rechte 
Seite des Schädels handbreit von der Sagittalnaht gespalten war. Sie 
reichte nach vorne bis zu eiaer gewissen Verbindungslinie der vorderen 
OhrrEnder und nach hinten bis zu einer Linie, die beide Proc. mastoidei 
verbindet. Es handelte sich um eine etwa fingerbreite, klaffende, ziem¬ 
lich glattrandige, wahrscheinlich operativ verlängerte Wunde, an deren 
medialem, von Galea entblösstem Rande die weisse Knochenschale 
scharfrandig hineinragt. Der entsprechende laterale Knochenrand 
versteckt sich in Granulationen. Der Schädelspalt ist ausgefüllt von 
gelblichen, semmelbreiartigen Fettmassen, in deren Mitte ein loses, nicht 
fluktuierendes Knochenstück liegt. Nach Entfernung der Fettmassen 
gelingt es, einen etwa 5 cm langen, 3 cm breiten Sequester zu ent¬ 
fernen, der senkrecht in die Gebirnmasse hineingepresst war. Einige 
Tage nach der Einlieferung in das Lazarett werden noch einmal ein 
4 cm langer, 2 cm breiter und ausserdem mehrere kleine Sequester ent¬ 
fernt. Dabei entleert sich etwa ein Esslöffel gelblichen Eiters. Bei 
dem Pat. findet sich eine linksseitige komplette Lähmung. Es ist das 
Knie- und Achillesphänomen gesteigert, es besteht Fussclonus, den 
Arm und das Bein kann er willkürlich gar nicht bewegen. Die linke 
Nasolabialfalte ist etwas verstrichen, beim Lachen bleibt der linke 
Facialis etwas zurück. Er kann das linke Auge allein nicht zumachen, 
wohl aber das rechte, während er mit dem rechten gezielt hat. Die 
Zunge weicht etwas nach links ab. Auch bei diesem Pat. besteht eine 
ausgesprochene Lagegefühlsstörung, die nicht nur die Hand und das 
Bein betrifft, sondern auch das linke Ohr. So vermag Pat. nicht an¬ 
zugeben, ob der Ohrzipfel nach vorn oder hinten gebogen ist, ob der 
Ohrrand umgebogen ist oder gerade steht. Bei diesem Pat. ist die 
Tiefensensibilität so schwer betroffen, dass er auch die Stellung der 
grossen Gelenke nicht anzugeben vermag. An den Händen fühlt er 
Berührungen gar nicht. Nadelstiche werden falsch lokalisiert. Hier er¬ 
streckt sich die Sensibilitätsstörung aber nicht nur auf die Hand und 
den Arm, sondern sie betrifft die ganze linke Körperhälfte, Arm, Bein, 
Rumpf und Gesicht, und sie ist auch für warm und kalt vorhanden. 
Auch eine Astereognosis, die bei weitem stärker als bei dem vorigen 
Pat. ist, kann konstatiert werden. Geschmack und Geruch ist bei dem 
Pat. beiderseits normal. Auch dieser Pat. zeigt das Phänomen, das 
Vortr. bei dem ersten Pat. demonstrierte, ebenfalls sehr deutlich. Er 
schwitzt auf der gelähmten Seite stärker als auf der gesunden. Die 
Hand ist deutlich cyanotisch, stärker behaart als die gesunde rechte 
und die Nägel wachsen bei ihm stärker an der linken als an der rechten 
Hand. Auch bei diesem Pat. habe ich den Blutdruck gemessen und 
feststellen können, dass er am gelähmten linken Arm höher war als am 
gesunden, und zwar betrug er links 140/112, rechts 180/106. Im weiteren 
Verlauf hat sich die Motilität soweit gebessert, dass der Pat. in typisch 
hemiplegischer Weise laufen, auch die Finger und den Arm etwas 

bewegen kann. Dagegen haben sich die Sensibilitäts- und Lagegefühls¬ 

störungen nicht gebessert. Das hervorstechendste Symptom an diesem 
Fall ist die Halbseitigkeit der Sensibilitätsstörungen aller Qualitäten, 
die hier so stark ist, dass man sie fast mit einer hysterischen vergleichen 
könnte. Doch betont Oppenheim, dass sie bei Grosshirnherden Vor¬ 
kommen kann. Der Mangel einer Geruchs- und Geschmacksstörung 

spricht hier ebenfalls gegen die Annahme einer hysterischen Sensi¬ 
bilitätsstörung. Vortr. möchte dann noch mit einigen Worten auf die 
tropbischen und sekretorischen Störungen eingehen. Es sind bis jetzt 
nur wenig derartige Fälle beschrieben worden, bei denen sich Störungen 
der Scbweisssekretion bei Grosshirnherden vorfand. Bechterew hat in 
seinem Laboratorium experimentelle Versuche angestellt, wobei es gelang, 
an der inneren Hälfte des vorderen Abschnitts des Gyrus sigmoideus 
bzw. Gyrus antecruciatus eine Stelle zu ermitteln, deren Reizung zu 
einer gesteigerten Schweissausscheidung vorwiegend auf der dem Reize 
entgegengesetzten Seite führte. Bechterew führt dann selbst den 
Fall eines jungen Soldaten an, der einen Kopfschuss der linken Kopfhälfte 
hatte mit Parese der rechten Körperhälfte und rechtsseitigem Schwitzen. 
Er führt auch Fälle von Senator, Adamkiewicz und Pandi an und 
kommt auf Grund dieser Fälle zu dem Schluss, dass die cortikalen Schweiss- 
centren des Menschen sich im Bereich der motorischen Zone der Gehirn¬ 
rinde befinden. Wa9 nun die von mir beobachtete Blutdrucksteigerung 
an der betroffenen Körperhälfte anbetrifft, so möchte ich sie hier vor¬ 
läufig nur mit einer gewissen Reserve erwähnt haben. E9 ist dabei 
daran zu denken, dass auch beim Gesuuden gewisse Differenzen im Blut¬ 
druck zwischen der linken und rechten Körperhälfte Vorkommen können, 
Wenigstens ist mir das sehr wahrscheinlich, da ich häufig bei den sog. hyper¬ 
tonischen Arterien Unterschiede in der Spannung und damit wahrscheinlich 
auch im Blutdruck konstatieren konnte. Blutdrucksteigerungen nach 
Hirnverletzungen sind beobachtet worden, ebenso nach Reizung der Ge¬ 
hirnrinde. Frank, Bechterew, Oerevkov fanden derartige Blut¬ 


drucksteigerungen nach HirnreizuDg. Bechterew meint, dass die 
Reizung des ganzen hinteren und vorderen Abschnittes des Gyrus 
sigmoideus, sowie der angrenzenden Teile der ersten und zweiten Primar- 
windung bei curaresierten Tieren schon im Falle der Anwendung sehr 
schwacher Induktionsströme ein hochgradiges Ansteigen des Blutdrucks 
in den Körpergefässen erzeugt. Er gibt dann ferner noch an (zitiert 
nach Bechterew, die Funktionen der Nervencentra), dass er mehrere 
Fälle von operativer Exstirpation kleiner Stellen der sensitiv motorischen 
Rindenzone veröffentlicht hat, wo er im Gefolge der Operation neben 
Veränderungen der peripheren Temperatur der contralateralen Extremitäten 
ein Ansteigen des Gefässdruckes und eine überaus hochgradige Be¬ 
schleunigung der Herztätigkeit während vieler Tage beobachtete. Eine 
derartige Blutdrucksteigerung wäre wohl nur unter der Annahme zu 
verstehen, dass es zu einer Reizung der Vasoconstriktoren kommt. Da 
die Vasoconstriktoren sympathische Fasern sind, so stände die Blutdruck¬ 
steigerung gut im Einklang mit dem einseitigen Schwitzen, da ja die 
Sehweissdrüsen ebenfalls unter dem Einfluss des Sympathicus stehen. 
Dagegen ist die einseitige Drucksteigerung doch schwerlich verständlich, 
da bei Drucksteigerungen in einem Körpergebiet stets ein Ausgleich im 
gesamten Stromgebiet erfolgt. Monakow erwähnt einen Fall von 
Astereognosis und Lagegefühlsstörung, bei dem eine Blutdruokherab- 
setzung im betroffenen Glied beobachtet wurde. 

Diskussion. 

Hr. Roth mann möchte doch der Meinung Ausdruck geben, dass 
bei beiden vom Vortr. demonstrierten Kranken ein psychogener Einschlag 
vorhanden sein dürfte. Wenn bei dem ersten derselben der Greifversuch 
an dem geschädigten Arm normal ausgefallen ist, so muss der irrtümlichen 
Auffassung entgegengetreten werden, als wenn die Richtungsablenkung 
die unbedingte Folge der Störung des Lagegefühls und des sterognostischen 
Sinns sein müsste. Bride Störungen sind weitgehend voneinander unab¬ 
hängig. — Zusatz bei der Korrektur: Im übrigen zeigte eine nach der 
Sitzung vorgenommene Prüfung des Kranken, dass derselbe sowohl beim 
Zeigeversuch, wie beim Greifversuch, eine nicht erhebliche, aber konstante 
Richtungsablenkung des geschädigten Armes bei intaktem Greifen des 
anderen aufwies. 

Hr. Liepmann fragt, ob der gesunde Arm genau in Bezug auf 
dieselben Störungen untersucht ist, und ob bei der Operation festgestellt 
werden konnte, ob der Abscess sich in den Scheitellappen erstreckte 
oder sich vor diesem begrenzte. Dass Läsionen dieser ganzen Gegend 
Störungen der Lage- und Bewegungsempfindung bewirken, ist ja all¬ 
bekannt. Ihre nähere Begrenzung in diesem Gebiet ist noch strittig. 

Hr. Peritz kann, da er leider bei der Operation nicht zugegen war, 
nichts über die genauere Abgrenzung sagen. Der gesunde Arm wurde 
ebenso wie der kranke geprüft und frei von Störungen gefunden. 

Hr. Borchardt: Die beiden Fälle scheinen mir nicht frei von 
psychogenen Beimischungen und sind demnach, glaube ich, klinisch 
nicht so eindeutig, dass sie zu den Schlussfolgerungen, die Herr Peritz 
gezogen hat, berechtigen. So ist es auffallend, dass in dem einen Fall 
trotz Lagegefühls- und sterognostischer Störung das Schreiben möglich war. 

Hr. Peritz lehnt letzteres als Beweis für psychogenen Ursprung 
ab, da die vorhandenen optischen ünd akustischen Regulierungen für 
das Erhaltenbleiben der Schreibfähigkeit ausreichten. 


Aerztlicher Verein zu Hambarg. 

Sitzung vom 17. Januar 1915. 

1. Hr. Weygandt bespricht die ira Verlauf des Feldzuges auf¬ 
tretenden Psychosen. Während theoretisch ein direkter Kausal¬ 
zusammenhang zwisohen den Schädlichkeiten des Krieges und dem Aus¬ 
bruch einer psychischen Erkrankung nur äusserst selten angenommen 
werden kann, kann man praktisch bedeutend weitherziger sein 
und für die Begutachtung von der Fragestellung ausgehen: „Ist die 
Erkrankung im Zusammenhang mit der Kriegstätigkeit aus¬ 
gebrochen?“ Vortr. erläutert das an der Hand verschiedener Fälle: 
1. Halluzinatorisch-paranoide Form der Dementia praecox. 
Wahnideen waren zum erstenmal im Bürgerquartier aufgetreten. Erst 
bei der Fahrt auf den Kriegsschauplatz kam es zu auffälligen Hand¬ 
lungen, so dass Patient zurückgeschickt wurde. Hier kann man, wenn 
man weit geht, den Zusammenhang anerkennen, zumal die Erkrankung 
in auffallend spätem Alter ausbrach. 2. Amnestischer Zustand 
mit nachfolgendem Angstzustand und neurasthenischen Be¬ 
schwerden. Trotz fast völliger Heilung ist bei dem positiven Ausfall 
der Abderhalden’schen Reaktion auf verschiedene Körperdrüsen eine 
Dementia praecox nicht auszuschliessen. Hier ist der Zusammenhang 
eklatant. 3. Ein Fall, bei dem überhaupt zweifelhaft ist, ob Psychose 
oder nur ein etwas abnormer Affekt vorliegt. Patient war wegen auf¬ 
fallender Handlungen — tollkühnes Vorwagen ins feindliche Feuer, um 
Aepfel aufzulesen — als psychotisch zurückgeschickt. 4. Zwangsartige 
Vorstellungen im Gefolge einer Armverletzung mit heftigen Sohmerzen 
und starker Hyperästhesie der peripheren Nerven. Die Schmerzen 
wurden durch alle möglichen Vorstellungen, zum Teil sehr femliegender 
Art ausgelöst. 

2. Hr. Oehleeker: lieber Rückenm&rksverletiiingen. 

Vortr. spricht sich an der Hand eines Falles, bei dem eine sicher 
nicht psychogene spinale Lähmung innerhalb von */ 4 Stunden zurück- 
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ging, für die Existenz des Krankheitsbildes der Commotio spinalis 
ans und demonstriert dann zwei Fälle, bei denen im Gegensatz zu der 
meist trostlosen Prognose der Rückenmarksschüsse Heilung durch Ope¬ 
ration erzielt wurde: 1. Steckschuss in Kreuzgegend. Klinisch Bild der 
Conusverletzung. Keine Schmerzen. De facto bandelte es sich aber 
um eine Cauda equina -Verletzung in Höhe des 5. Lumbalwirbels. 
Laminektomie führte nach anfänglicher Verschlimmerung der Blasen- 
Störung zur Heilung. 2. Einseitige Verlegung der Cauda equina. 
Totale motorische und sensible Lähmung des rechten Beines mit 
fehlenden Reflexen. Blasenlähmung. 3 Monate nach Entfernung des 
genau in der Mittellinie im Wirbelkanal liegenden Sohrapnellgeschosses 
völlige Heilung bis auf leichte Sensibilitätsstörungen an der Innenseite 
des rechten Oberschenkels. 

3. Hr. Nonne demonstriert a) den früher vorgestellten Fall von 
eerekrnler Peroneuslähmung, fast völlig geheilt, nachdem vor etwa 
6 Wochen deprimierende Knochenfragmente zu beiden Seiten des 
Sagittalsinus operativ entfernt sind. 

b) Lokale traumatische Hysterie. Lokalisation der Verletzung 
legte eine Plexuslähmung nahe; als solche war die Lähmung anderwärts 
3Vi Monate lang betrachtet. Keine Atrophie, keine elektrischen Erreg¬ 
barkeitsveränderungen. Schnelle Heilung mit Hypnose. Erwähnung einer 
Reihe ähnlicher Fälle. 

c) Krampf dos Platysma myoides (sehr selten!), ohne besonderes 
psychisches oder somatisches Trauma aufgetreten bei einem nicht be¬ 
lasteten, früher nicht nervös erkrankten Soldaten. Vortr. erwähnt einige 
Fälle von Accessoriuskrampf und macht auf die häufige Kombination 
organischer Störungen mit hysterischen aufmerksam. Sodann weist er 
auf die nicht ganz seltene und leicht zu übersehende Läsion des unteren 
Tibialisabschnitts, d. h. des Nervus plantaris medialis und 
lateralis, die ohne elektrische Untersuchung oft gar nicht nachweisbar 
ist, so dass leicht der Verdacht einer Simulation erweckt werden kann. 

d) Seltene Verteilung der Paresen auf einzelne Medianus- und 
Ulnariszweige nach Acromialfraktur. 

e) Bei einer partiellen Medianuslähmung — insbesondere der Flexor 
carpi radialis verschont — erweist die Operation, dass ein ulnares 
Bündel des Nerven intakt ist. Schonung desselben, Exzision der Narbe, 
in die der Rest verwandelt war. Nach der Operation keine Zunahme 
der Lähmungen; also Flexor carpi radialis nach wie vor funktionsfähig. 

4. Hr. Fraenkel zeigt farbige Photographien eines Patienten mit 
hochgradigster Tätowierung, auch — an der Glatze. 

5. Hr. v. Bergmann: Ueber Volksernähruug im Kriege. 

Vortr. betont zunächst die Pflicht der Hausärzte, Propaganda für 
eine vernünftige Sparsamkeit zu machen und eingewurzelte Vorurteile 
zu zerstreuen. Die Punkte, für die schon öffentlich Propaganda ge¬ 
macht ist, streift er nur kurz. Er rät dabei, nicht nur mit Weizen, 
sondern auoh mit Roggen zu sparen, da der daduroh verfügbar 
werdende Rest zur Viehfütterung benutzt werden könne — eine jeden¬ 
falls rationellere Ausnutzung als die Verarbeitung zu Alkohol, dessen 
Genuss die in der Heimat Gebliebenen aus ökonomischen Gründen sehr 
einschränken sollten. Er erwähnt kurz, dass der reichlich vorhandene 
Zucker die fehlenden Fette ersetzen müsse, dass an Milch und 
Eiern gespart werden müsse '— letztere sollten als solche überhaupt 
nicht, nur als Zusatz zu Speisen verzehrt werden — und endlich, dass 
an Fleisch vermutlich kein Mangel sein werde. Er behandelt dann 
ganz besonders die Frage, ob es nicht trotzdem rationell sei, den 
Fleischkonsum ebenfalls einzuschränken. Vortr. konnte diese 
Frage praktisch naohprüfen, als ihm eine bestimmte, ziemlich schmale 
Kostordnung, bei der nur einmal in der Woche Fleisch und einmal 
Fisch gegeben wird, von der Stadt Altona zur Begutachtung vorgelegt 
wurde, mit der Frage, ob sie als ausreichend anzusehen sei. Vortr. hat 
bei einer Reihe von Patienten (mit deren Einwilligung) diese Kost, die 
durchschnittlich nur 45—50 g Eiweiss enthält, ausprobiert. Es erwies 
sich, dass die Patienten nach 3 Tagen sich an dieselbe gewöhnten und 
sich fortan durchaus wohl dabei fühlten. Sie hatten am Ende der 
zweiten Woche sogar 1 kg durchschnittlich zugenommen. Stoffwechsel- 
untersuohungen zeigten, dass auch N. nicht eingeschmolzen war. Vortr. 
erörtert kurz den jetzigen Stand der Frage nach dem Eiweiss- 
miniraum. Er weist auf die Untersuchungen von Chittenden hin, 
nach denen eine einjährige Ernährung mit einer nur 40 g Eiweiss ent¬ 
haltenden Kost keine Schäden hervorgerufen hatte, und dass selbst von 
der „Gegenseite“ das Voit’sche Minimum von 110 bis 120 g auf 80 
bis 90 g reduziert ist. Deshalb soll man im Krieg jedenfalls nicht zu 
ängstlich sein, da selbst das Risiko, Eiweiss einzuschmelzen, noch nicht 
zu Gefahren führen würde, Fett aber in so weitgehendem Maasse ab¬ 
gegeben werden könne, dass, wie Vortr. ausgerechnet hat, das ganze 
Weizendefizit gedeckt sein würde, wenn alle Menschen ihr überschüssiges 
Fett abgeben würden. Mit Fleischkost soll man nun, auch wenn sie 
in genügender Menge zur Verfügung steht, trotzdem sich einschränken, 
weil jetzt feststeht, dass Eiweiss die Verbrennungsprozesse im 
Körper viel mehr anfacht als Fette und Kohlehydrate. Wer also von 
jenem wenig verzehrt, verringert daduroh auch seinen Bedarf an diesem. 

Fr. Wohl will-Hamburg. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 13. Januar 1915. 

1. Beschlussfassung des Vereins zum Ministerialerlass 
betr. „militärische Jugenderziehung während des Krieges“. 

Schon lange vor Beginn des Krieges hat die Schulkommission beim 
Kultusministerium beantragt, in dem neuen Lehrplan auf die körper¬ 
liche Ausbildung der Jugend mehr Gewicht zu legen und die theoreti¬ 
schen Unterrichtsstunden einzuschränken. Dem ersteren Punkt wurde 
Rechnung getragen; der zweite Punkt blieb unberücksichtigt. Werden 
nicht beide Punkte gleichzeitig berücksichtigt, entsteht nur eine Ueber- 
lastung der Schüler, und der ganze Zweck ist verfehlt. Nun behauptet 
das Ministerium, dass die Unterrichtsstunden nicht eingeschränkt werden 
könnten, wenn man den vorgeschriebenen Lernstoff bewältigen wolle. 
Der Krieg hat aber diese Behauptung widerlegt, denn infolge Ver¬ 
wendung von Gymnasien zu Kasernen und Lazaretten ist in einigen 
Gymnasien nur Vormittags- oder Nachmittagsunterricht, und das ver¬ 
langte Pensum wird doch durchgearbeitet. Der Aerztliche Verein zu 
München hat deshalb eine Resolution angenommen und lässt sie dieses 
Mal dem Kriegsministerium durch den Vorstand der Aerztlichen Schul¬ 
kommission, Hofrat Oberstabsarzt Dr. Gräm er, übermitteln. 

2. Hr. F. Salzer: Schussverletznngen in der Angengegend. 

Die Verletzungen des Auges dürften in diesem Kriege eine grössere 
Rolle spielen als in den Jahren 1870/71. Nur 860 Augenverletzungen, 
0,8 pCt. der gesamten Verwundungsziffer, sind damals vorgekommen. 
Nun hat Vortr. im Reservelazarett A, München, allein schon über 
150 Augenverletzungen behandelt. In 90 Fällen war der Bulbus per¬ 
foriert (bei 12 fand sich ein Fremdkörper darin); in den übrigen 
handelte es sich nur um eine Kontusion des Bulbus. Manche Ver¬ 
letzungen hatten eine Störung der Sehbahnen zur Folge. Von den 
90 Fällen der ersten Gruppe waren die meisten sehr schwerer Art. 
62 endigten mit einem Verlust des verletzten Auges oder mit Schrump¬ 
fung und konsekutiver Entfernung. Wenn ein Bulbus durch irgendein 
Geschoss verletzt worden ist, erfolgt im allgemeinen die Heilung in 
reizloser Weise, und nur selten tritt eine Eiterung auf. Dann aller¬ 
dings schrumpft der Bulbus sehr stark. In den schrumpfenden Bulbus¬ 
resten bilden sich leicht Knochenschalen und werden später der Aus¬ 
gangspunkt von Sarkomen. Deshalb soll man sie enucleieren. 

Das Infanteriegeschoss geht duroh die meisten Teile des Gesichts¬ 
schädels durch, ohne erheblichen Schaden anzurichten. Nur bei Schuss¬ 
verletzungen durch den Oberkiefer kam es oft zu Eiterungen. Sehr oft 
betrifft die Sohussverletzung nur eine Seite. Nur zweimal betraf sie die 
beiden Seiten. Um eine Schädigung des Bulbus herbeizuführen, braucht 
das Geschoss den Bulbus gar nicht zu berühren; es genügt die hydrau¬ 
lische Wirkung beim Schuss. Demonstrationen. In einem Fall entstand 
durch Kontusion ein Glaukom. 

Ein besonderes Kapitel ist das der traumatischen Neurosen. Es 
handelt sich dabei fast immer um Granatverletzungen; manchmal sind 
die Geschosse nur in der Nähe geplatzt. Der Symptomenkomplex der 
traumatischen Neurose ist folgender: Ziehender Schmerz in Schläfen und 
Hinterkopf, Schwindel, Doppeltsehen, spastische Erscheinungen im 
Facialisgebiet (Blinzeln und fibrilläre Zuckungen) sowie Lidkrampf. In 
einem Fall kam Nystagmus hinzu. 

In einem einzigen Fall wäre die Möglichkeit vorhanden, dass dem 
Patienten das Auge, ausgestochen wurde. Doch ist dies absolut 
nicht sicher. 

3. Hr. Sehede (als Gast): 

Ueber Verhütung von fibrösen Gelenkversteifungen nach Schuss¬ 
verletzungen (insbesondere die unblutige Mobilisierung). 

Die Apparate, die wir zur Mobilisierung der traumatischen Gelenk¬ 
versteifungen besitzen, sind gewöhnlich Apparate zu Pendelübungen. 
Sie dienen zur unblutigen Mobilisierung und zu Uebungen nach blutiger 
Mobilisierung. Der grösste Feind unserer Therapie ist der reflektorische 
Muskelwiderstand. Die Pendelübungen, die an sich sehr gut sind, kann 
man nicht den ganzen Tag machen, und deshalb enstand das Be¬ 
dürfnis, die Zwischenzeit auszufüllen. Es wurden daher io der Lange¬ 
schen Klinik solche Extremitäten geübt und massiert, dreimal täglich. 
In der Zwischenzeit wurden die Gelenke gedehnt durch Apparate, die 
aus zwei gepolsterten Pelotten bestehen, die duroh einen Metallbügel 
verbunden sind, der die Entfernung der beiden Pelotten beliebig ändern 
und festhalten lässt. Die Apparate werden vom Vortr. in der Münchener 
med. Woohenschr. veröffentlicht. Nobiling. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 21. Januar 1915. 

Hr. Alb. Burckhardt: Nachruf für Prof. Moritz Roth, ge¬ 
storben am 4. November 1914, Prof, der pathologischen Anatomie an 
der Universität Basel 1872—1898. 


Sitzung vom 4. Februar 1915. 

Hr. E. Stierlin: 

Röntgenologische Differential- und Fehldiagnosen beim Magenkrebs. 

Demonstration verschiedener Formen von Magenkrebs im Röntgen¬ 
bilde. Besprechung der Differentialdiagnose. Die Mehrzahl der Fälle 
von Ulcus ventriculi zeigt einen Sechsstundenrest; bei den meisten Fällen 
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von MageDcarcinom ist keine Retention der Kontrastmahlzeit nach sechs 
Stunden vorhanden. Zu Fehldiagnosen können extraventriculäre Tumoren 
Veranlassung geben, wenn dieselben ein zerklüftetes Magenbild, Fühlungs¬ 
defekt, Mageneinbuchtungen usw. Vortäuschen. Zur Illustration werden 
demonstriert: Formveränderungen des Magens infolge von gasgeblähtem 
Colon, von Nierentumor, von Pankreastumor, von Tumor des Mesocolon 
transversum; ferner eine „Scirrhusform“ des Magens bei Ulcus ventriculi 
mit perigastritischen Verwachsungen; eine Zerklüftung des distalen Magen¬ 
teiles bei perigastritischen Adhäsionen nach Cholecystitis. 

Die Erklärung der Röntgenbilder bietet oftmals grosse Schwierig¬ 
keiten. Das Röntgenverfahren ist für die Magendiagnostik unentbehrlich, 
namentlich für die Differentialdiagnose. Fehldiagnosen kommen gelegent¬ 
lich vor; sie lassen sich am besten dadurch vermeiden, dass man nicht 
mit einem einzelnen Röntgenbilde sich begnügt; es ist vielmehr not¬ 
wendig, mehrere Aufnahmen zu machen, besonders auch Aufnahmen bei 
verschiedener Körperlage. Zur Vermeidung der Fehldiagnosen hilft mit 
eine richtige Einschätzung des rein klinischen Bildes. Es wird besonders 
betont, dass mit der röntgenologischen Magenuntersuchung immer die 
klinischen Untersuchungsmethoden Hand in Hand gehen müssen. 

Diskussion. 

Hr. Rütimeyer: Sehr auffallend ist die grosse Divergenz der Re¬ 
sultate des Röntgenverfahrens mit denjenigen der klinischen Untersuchung. 
Diese ergibt mit Hilfe der Leube’schen Probemahlzeit in der weitaus 
grösseren Zahl der Fälle von Ulcus ventriculi keine Retention nach sieben 
Stunden. Im Gegensatz hierzu wird bei Magencarcinom meistens schon 
frühzeitig eine Retention nach der Leubemahlzeit gefunden. Als Beispiel 
wird ein Fall von Mageninsufficienz schwersten Grades angeführt, bei 
welohem nach sieben Stunden literweise Spülflüssigkeit verwendet werden 
muss, um die letzten Reste der Probemahlzeit zu entfernen. Derselbe 
Fall zeigt bei der Röntgenuntersuchung keinen Sechsstundenrest. Die 
Prüfung mit der Probemahlzeit ist biologisch-klinisch sicher richtiger 
als die Prüfung mit einem Barium- oder Wismuth-Gemisoh, an welches 
der Magen nicht gewöhnt ist. 

Eh*, de Quervain: Die Divergenz zwischen dem klinischen und dem 
röntgenologischen Untersuchungsresultat, die sehr oft zu konstatieren 
ist, findet ihre Erklärung sehr wahrscheinlich in folgendem: Die erste 
Ursache bildet die chemische Eigenschaft des Mageninhaltes. Bekanntlich 
wirken Eiweiss und Fett verzögernd, Kohlehydrate beschleunigend auf 
die Magenentleerung. Die Eiweiss und Fett enthaltende Leube’sche 
Probemahlzeit wird längere Zeit im Magen bleiben, während der Kohle¬ 
hydratbrei plus Kontrastmittel denselben schneller verlässt. Der zweite 
Grund ist ein mechanischer. Der Kontrastbrei rinnt auch durch ein 
verengtes Pyloruslumen besser hindurch, als die konsistentere Probe¬ 
mahlzeit. Tatsache ist, dass auch die meisten pylorusfernen Ulcera einen 
Sechsstundenrest zeigen. L. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

(Eigene Berichte.) 

Sitzung vom 8. Januar 1915. 

Hr. Spitzy demonstriert einen Apparat zur Besserang der Funk¬ 
tionen der Band bei der Radialislähmnng. 

Hr. Redlich stellt einen 24jährigen Mann mit einer Brown-Säquard- 
schen vorübergehenden Lähmung nach Schussverletzung vor. 

Patient bekam am 18. Dezember einen Gewehrschuss unterhalb der 
Vertebra prominens, die Kugel kam beim Kehlkopf heraus. Patient hatte 
eine Lähmung aller vier Extremitäten und Schluckbeschwerden, die linken 
Extremitäten sind wieder funktionsfähig geworden, die rechten sind ge¬ 
bessert. Ausserdem bestehen Verengerung der rechten Lidspalte und 
der rechten Pupille, geringer rechtsseitiger Enophthalmus, Patient 
schwitzt nur auf der linken Gesichtshälfte. Rechts sind die Muskeln 
gelähmt, welche das Handgelenk und die Finger bewegen, der Thenar ist 
atrophisch. Im Bereiche der Hand ist eine leichte Sensibilitätsstörung 
vorhanden. Das rechte Bein ist paretiscb, seine Reflexe sind gesteigert, 
es ist Babinski’scher Reflex vorhanden, die Hautreflexe sind rechts 
erloschen. Patient hat einen leicht spastisch-paretischen Gang. Vom 
3. Dorsalsegment nach abwärts ist auf der linken Seite eine Sensibili- 
tätsstörung vorhanden, die ganze rechte untere Extremität einbegreifend, 
auf der rechten Seite besteht Hyperalgesie. 

Es bestehen also Zeichen einer Brown-Söquard’schen Läsion in der 
Höhe des ersten Dorsalsegmentes, welche zum Teil zurückgegangen sind. 
Das spricht dafür, dass das Rüokenmark selbst nicht verletzt ist, da¬ 
gegen scheinen die 8. Cervical- und die 1. Dorsalwurzel rechts schwerer 
betroffen, vielleicht durchtrennt zu sein. 

Es ist eine weitere Besserung zu erwarten. 


Sitzung vom 15. Januar 1915. 

Hr. Münch stellt einen 35jährigen Soldaten aus Bosnien mit uni¬ 
versellem Lichen ruber planus vor. 

Der ganze Körper ist mit Effloreszenzen des Lichen bedeckt, welche 
eine dunkle Pigmentierung zeigen. Stellenweise findet sich ein chagrin¬ 
artiges Aussehen der Haut, welche ebenfalls dunkel pigmentiert ist. 

Hr. v. Kutschern führt einen Soldaten vor, welcher nach einer 
Schussverletzung Gasphlegmone und Tetanus bekommen hat. 


Aus der angesohossenen rechten oberen Extremität wurden mehrere 
Geschossteile entfernt, um jedes derselben war eine nekrotisohe Zone 
mit Gasbildung. Pat. wurde ins Wasserbad gelegt. Nach 6 Tagen 
bekam er Tetanus, welcher mit Antitoxin und Chloralbydrat behandelt 
wurde. Gegenwärtig ist Pat. als geheilt anzuseben. Vortr. hat unter 
220 Schussverletzungen 4 Fälle von Gasphlegmonen gesehen, von denen 
3 starben. 

Hr. v. Kutschern demonstriert weiter einen Knaben, welchem vom 
Zahnrad einer Göpelmaschine die Haut des Penis ud des Scrottms 
abgerissen worden ist. 

Der Defekt wurde aus der Bauchhaut und aus der Oberschenkelhaut 
gedeckt. 

Hr. Suchanek stellt einen 37 jährigen Mann vor, bei welchem er die 
Naht einer Schnittwunde der Carotis conunnnis vorgenommen hat. 

Pat. hat sich in selbstmörderischer Absicht in Geistesstörung einen 
Stich in die linke Halsseite beigebracht, welcher die Carotis communis 
an der Teilungsstelle in die Carotis interna und externa aufschlitzte. 
Die Arterie wurde nach Freilegung genäht, der Wundverlauf war afebril. 

Hr. Schlesinger führt einen 33jährigen Mann vor, bei welchem ein 
extradurales Fibrosarkom des Rückenmarkes operativ entfernt worden ist. 

Hr. Ranzi berichtet über die an der Klinik v. Eiseisberg ope¬ 
rierten Fälle von Rückenmarkstumorei. 

Es waren zusammen 31 Fälle, darunter waren auch 4 Fälle tuber¬ 
kulöser Natur und 8 Fälle von Wirbeltumoren (Sarkom, metastatisches 
Carcinom), von diesen 8 Fällen sind 4 gestorben. 

Von den eigentlichen Rückenmarkstumoren wurden 11 entfernt, 
2 waren intramedullär, 8 gingen von den weichen Hirnhäuten aus. 

In dem von Herrn Schlesinger demonstrierten Falle lag der 
Tumor extradural, und die Dura wurde nicht eröffnet Bei 8 Fällen 
wurde kein Tumor gefunden, es fand sich aber eine Meningitis serosa 
circumscripta. 

Das unmittelbare operative Resultat war in den letzten 19 Fällen 
günstig, 2 von ihnen starben nach einigen Monaten an einer anderen 
Affektion. Die Indikation zur Laminektomie bei Rückenmarkstumoren 
sollte öfter als bisher gestellt werden. 

Hr. Flor demonstriert einen Mann mit einem Aneurysma der Arteria 
subclavia nach Schussverletzung. 

Die Einschussöffnung liegt unterhalb der rechten Clavicula, die 
Ausschussöffnung im unteren Drittel der reohten Scapula. Unterhalb 
des Schlüsselbeines ist eine Vorwölbung, über welcher starkes Schwirren 
zu spüren und ein dröhnendes Sausen zu hören ist. Es liegt ein 
Aneurysma der A. subolavia, wahrscheinlich ein Aneurysma spurium vor. 
Hr. Heyrovsky: Heber infizierte Gefässschüsse. 

Vortr. berichtet über die Erfahrungen, welche auf der Klinik 
Hochenegg bei der Behandlung infizierter Gefässschüsse gewonnen 
worden sind. Schussverletzungen der grossen Arterien kommen seit der 
Einführung des kleinkalibrigen Geschosses häufiger vor als früher. Das 
Gefäss wird entweder duroh das Geschoss oder durch einen Knochen¬ 
splitter verletzt. In die Lazarette kommen meist nur Fälle mit Ver¬ 
letzungen der Extremitätsarterien, Fälle von Verletzungen der anderen 
grossen Gefässe sterben meist auf dem Schlachtfeld. 

Verwundeten mit Gefässverletzung drohen als Gefahren: Nachblutung, 
Gangrän und Infektion. Die Nachblutung kann den Kranken schon auf 
dem Transport befallen oder durch die Infektion hervorgerufen werden. 
Der Ausgang der Gefässverletzung ist vom Wundverlauf und von der 
Ausbildung des Collateralkreislaufes abhängig. Bei aseptischem Wund¬ 
verlauf kann die Schussverletzung spontan ausheilen, oder es entwickelt 
sich ein Aneurysma, meist ein Aneurysma spurium. Unter 1710 Ver¬ 
wundeten, die bis Ende Dezember auf der Klinik Hochenegg auf¬ 
genommen wurden, fanden sich 80 Fälle (1,7 pCt.) mit Verletzungen 
grösserer Arterien. 

Auch bei infizierten Gefässen soll man am Orte der Blutung, aber 
im Gesunden unterbinden. Bei Unterbindung des kranken Gefässes 
könnte die Ligatur durohschneiden oder zu einer centripetal fort¬ 
schreitenden inflzierten Thrombose führen. Die bis ins Gesunde frei¬ 
gelegte Arterie soll zweimal unterbunden und das dazwischen liegende 
Stück abgetragen werden, die Wunde ist offen zu lassen, Tamponade 
und Naht der Wunde sind kontraindiziert. 

Von nicht blutenden Aneurysmen (9 Fälle) wurden 7 in der 3. bis 
7. Woche nach der Verletzung operiert, meist wegen heftiger neural¬ 
gischer Schmerzen, es wurde die Ligatur im Sackinnern ausgeführt. In 
keinem Falle kam es zur Gangrän oder zur Nachblutung. 

Von 6 blutenden Aneurysmen wurden 5 Fälle durch Ligatur gestillt 
und die Extremität erhalten, in einem Falle musste infolge Sepsis bei 
einem Aneurysma der A. ulnaris amputiert werden. Von den 15 Gefäss- 
schüssen ohne Aneurysmabildung waren alle schwer infiziert, in 13 Fällen 
wurde die Ligatur am Orte der Verletzung ausgeführt. Nach sekundären 
Blutungen war der Verlauf schwer, in 6 Fällen kam es zur Gangrän, 
von denen 8 starben (Unterbindung der Femoralis, der Tibialis antica), 
der Tod erfolgte infolge ascendierender Thrombose des unterbundenen 
Gefässes, in den Thrombi und im Herzblut fanden sich Streptokokken. 

Von den nicht infizierten Gefässschüssen wurde kein Fall amputiert 
und auch nicht verloren, von den infizierten starben 3, und 5 konnten 
nur durch die Amputation gerettet werden. Die Mortalität bei allen 
sekundären Blutungen betrug 14,2 pCt. 
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Sitzung vom 22. Januar 1915. 

Hr. Zaekerkaidl stellt einen Mann vor, bei welchem er eine Gewehr- 
kigel aas der Pan prostatiea arethrae entfernt hat. 

Patient erhielt eine Schussverletzung in den rechten Glutaeus und 
bekam hierauf Hämaturie durch mehrere Tage, seither hatte er Harn¬ 
beschwerden und Schmerzen beim Gehen. Es wurde ein Fremdkörper 
im hinteren Teil der Urethra festgestellt und durch die Sectio alta ent¬ 
fernt. Das Geschoss lag frei beweglich im prostatischen Teile der Urethra. 
Da keine Knochenverletzung vorliegt, dürfte das Geschoss durch das 
Foramen obturatum in das Becken gelangt sein. 

Hr. Allen demonstriert einen Fall von Hemiparese, Hemianopsie 
md Faeialisparese nach Schussverletzung. 

Hr. Spitzer stellt einen Mann mit einem Ausschlag am ganzen 
Körper vor, von welchem noch nicht zu entscheiden ist, ob es sich um 
Pemphigus oder Impetigo eireinata handelt. Die Effloreszenzen bilden 
subepidermoidai gelegene Blasen, deren Inhalt sich trübt. 

HHr. Marburg und Ranzi: Ueber Rückenmarksschüsse. 

Ranzi demonstriert mehrere Fälle und viele Röntgenbilder aus der 
Klinik v. Eiseisberg. Auf dieser kamen 35 Fälle von Schussverletzungen 
des Rückenmarkes zur Beobachtung, von welchen 12 operiert wurden. 
Von diesen sind 2 nach der Operation gestorben, und zwar ein Fall am 
12. Tag an aufsteigender Pyelitis, der zweite, welcher einen schweren 
Hämatothoraz und ausserdem Erweichungsherde im Rüokenmarke hatte, 
am 16. Tage an Pneumonie. Erweichungsherde oder Zertrümmerungen 
des Rückenmarkes lassen eine Restitutio ad integrum nicht erhoffen. 
Bei mehreren Fällen fanden sich als Ursache der Lähmung nach der 
Sohussverletzung Kompression des Rückenmarkes infolge Stauung des 
Liquors und Adhäsionen. Wenn eine solche cystenartige Ansammlung 
von Liquor inzidiert wird, so spritzt letzterer unter stärkerem Drucke 
hervor. Diese Affektion war schon in der Zivilpraxis als Meningitis serosa 
circumscripta bekannt. Bei Steckschüssen im Duralsack kommt es auch 
zu Verklebungen und zu Liquorstauungen, sogar manchmal ohne Ver¬ 
letzung des Duralsackes. 

Praktisch wichtig ist es, dass die Höhe des Einschusses mit der 
Höhe der Querschnittsläsion nicht übereinstimmt, die meningitischen 
Veränderungen reichen manchmal höher, als die Schussöffnung liegt. 

Hr. Marburg bespricht die Indikationen zum chirurgischen Ein¬ 
greifen nnd das neurologische Bild der Schassverletzungen des Rücken¬ 
markes. 

Bei diesen ist die Differentialdiagnose zwisohen extraduraler und 
intraduraler Läsion und Kompression nicht immer möglich. Vortr. stellt 
mehrere Fälle vor und erörtert an diesen die nervösen Symptome im 
Zusammenhänge mit der Verletzung. 

Kontraindikationen gegen die Operation sind pulmonale oder abdomi¬ 
nale Komplikationen, Eiterungsprozesse und Decubitus in der Nähe der 
Operationsstelle; ein von der Operationsstelle entfernter Dekubitus bildet 
keine Kontraindikation. Der operative Eingriff ist dann durcbzuführen, 
wenn binnen einigen Wochen nach der Schussverletzung keine Besserung 
eintritt. Zu lange darf man auoh nicht zögern, da die Verletzten 
kachektisch und deprimiert werden. 

Hr. Fachs stellt mehrere Fälle von Rückenmarks Verletzungen aus 
der Verwundetenstation der psychiatrischen Klinik vor. 

Auf dieser kamen 27 Fälle von Rückenmarksverletzungen zur Be¬ 
obachtung, von welchen ungefähr die Hälfte zur Behandlung übernommen 
wurde. Bei 3 waren totale Durchschüsse des Rückenmarkes vorhanden, 
diese endeten letal. Die intramedullären und extramedullären Ver¬ 
letzungen sind schwer voneinander zu differenzieren. Wenn angenommen 
werden kann, dass ein Projektil oder ein Knochensplitter im Marke steckt, 
hält Vortr. die Entfernung des Fremdkörpers für indiziert, ebenso wenn 
eine Progression der Symptome nachweisbar ist. 

Eine temporäre Kontraindikation gegen die Operation bildet die 
Rückbildung der Symptome (Nachweis einer Besserung der Leitfähigkeit 
des Rüokenmarkes); wenn dann durch längere Zeit ein Stillstand in der 
Besserung eintritt, wäre zu operieren. 

Die Besserung der Leitfähigkeit kann nur durch eine wiederholte 
neurologische Untersuchung konstatiert werden. 

Eine totale Läsion des Rückenmarkes ist nicht zu operieren, da hier 
keine Aussicht auf Besserung der Symptome ist. Bei Steckschüssen 
kann man meist zuwarten, da dadurch ein Schaden nicht angeriohtet 
wird. Die meningealen Schmerzen sind manchmal sehr gross, auf der 
Klinik wird gegen dieselben die Erzeugung einer oberflächlichen Eiterung 
durch Kantharidenpflaster verwendet, gegen die neurotischen Sohmerzen 
haben sich grosse Akonitindosen bewährt. H. 


Gesellschaft für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 28. Januar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Gerstnau stellt einen Fall von Sensibtlit&testtinng an der 
linken oberen Extremität von segmentalem Typis naek Schädel- 
sehiss vor. 

Im Oktober erlitt Pat. eine Schussverletzung im Bereiohe des rechten 
Felsenbeines, aus diesem wurden einige Geschoss- und Knochensplitter 
entfernt; es war kein Absoess vorhanden. Nach der Verletzung hatte 
Pat. eine linksseitige Hemiplegie, welche sich gebessert hat. Jetzt zeigt 


er nur eine geringe Hemiparese und eine Herabsetzung der Sohmerz-, 
Wärme- und Temperaturempfindung im Gebiete des linken Ulnaris, die 
tiefe Sensibilität, die Stereognose und die taktile Sensibilität sind er¬ 
halten. 

Eine solche segmentale Verteilung der Sensibilitätsstörung ist bei 
Gehirnverletzungen ausserordentlich selten. Man muss aus dem Falle 
scbliessen, dass die Projektion der Hautsensibilität in der Hirnrinde 
nicht ein einzelnes Centrum darstellt, sondern aus einer Reihe kleinerer 
Centren besteht. Die Läsion entspricht bei dem Pat. topographisch der 
mittleren Centralwindung. 

Hr. Schlesinger berichtet über einen leichten Fall von Typhus 
exanthematiens und demonstriert die Fieberkurve desselben. 

Hr. v. Müller: Ueber Klinik nnd Therapie der Dysenterie. 

Die jetzige Dysenterieepidemie wird durch Bacillen hervorgerufen 
(Shiga-Kruse, Fiexner), welche manchmal ein typisches Wachstum 
oder eine geringe Agglutination zeigen; es muss durch weitere Beob¬ 
achtungen erst entschieden werden, ob es sich um eine spezielle Art 
der Dysenteriebacillen handelt. 

Vortr. hat alle Fälle mit blutigem Stuhl auf Dysenterie behandelt. 
Die durch Paratyphusbacillen bedingten Erkrankungen zeichneten sich 
durch eine besondere Hartnäckigkeit, lang dauerndes Fieber und ein 
schweres toxisches Bild aus. Die Shiga-Kruse-Fälle waren meist 
schwerer als die Flexner-Fälle. Ein wichtiges Symptom der Dysenterie 
ist der Tenesmus, welcher bis weit in die Rekonvalescenz hinein andauert. 

Das Krankheitsbild ist arm an Komplikationen, am häufigsten 
kommen Schmerzen in den Extremitäten vor, selten wurde echter Ge¬ 
lenkrheumatismus beobachtet. Die Sohmerzen sind auf Neuritis zurück¬ 
zuführen, sie gehen mit Parästhesien, Fehlen von Reflexen, mit Akro- 
parästhesien, trophischen Störungen und Gefässkrämpfen einher. Vortr. 
hat derartige Neuritiden bei Darmgeschwüren verschiedener Aetiologie 
beobachtet. Schwellungen von Gelenken kamen vor, die unterschieden 
sich jedoch durch das Fehlen von Fieber und Rötung vom echten Rheu¬ 
matismus. Im Beginn der Erkrankung wurde manchmal Bradycardie 
beobachtet, häufiger ist Tachycardie bis 130, welche plötzlich auftreten 
kann und erst auf wiederholte Dosen von Digitalis weicht. Arythmie 
war selten zu beobachten, Endocarditis niemals, häufiger waren Zeichen 
von Muskelinsuffizienz des Herzens vorhanden; die Dysenterie schädigt 
in ausgesprochenem Maasse den Herzmuskel. Eine häufige Komplikation 
der Dysenterie ist parenchymatöse oder eitrige Parotitis 

Die Therapie bestand vor allem in der Beobachtung von Ruhe und 
in der Applikation von Wärme, ferner in der Anwendung von Abführ¬ 
mitteln, namentlich Calomel (3 mal täglich 0,2). Die Wirkung des 
Calomels auf das Allgemeinbefinden ist meist deutlich und die Zahl der 
Stühle wird geringer. Auch andere Abführmittel (Rizinusöl, salinische 
Abführmittel) haben eine gute, wenn auch eine schwächere Wirkung als 
das Calomel. Die Abführmittel haben den Zweck, die toxischen Pro¬ 
dukte aus dem Darm zu eliminieren und den Darm zu reinigen. Von 
manchen Autoren wird Calomel wegen der Gefahr der Quecksilberintoxi¬ 
kation perhorresciert, diese lässt sioh jedoch in einem Spitale sicher ver¬ 
meiden. Durch das Calomel werden manchmal die Darmblutungen ge¬ 
steigert, doch lassen sich diese durch Anwendung von Kalk beherrschen. 

Die allgemein verbreitete Opiumbehandlung wendet Vortr. nicht an, 
um dem Patienten eine ruhige Nacht zu verschaffen, gibt er lieber eine 
Morphiuminjektion. Bolus alba (100—200 g) und Tierkohle (bis 80 g) 
tun gute Dienste, erstere scheint den Vorzug zu verdienen. Adstrin¬ 
gentia leisten Gutes in der Behandlung der Dysenterie, allein beein¬ 
flussen sie jedoch den Process nicht hervorragend. Das beste ist eine 
Kombinationstherapie: Bolus alba 500 g, Calcium oarbon. 200 g, von 
dieser Mischung werden 3 Esslöffel täglich mit 1 g Tannalbin gegeben. 

Die Spülungstherapie wird in schweren Fällen nicht vertragen, in 
leiohten Fällen kann man sie entbehren; Abortivkurven konnte Vortr. 
mit der Spülungstherapie nicht erzielen, die kommt erst bei chronisch 
verlaufenden Fällen in Betracht. In schweren Fällen oder in solchen, 
welche sich gegen die üb Hohe Therapie als refraktär erwiesen, wurde 
die Serumtherapie (Shiga-Kruse-Serum) angewendet. Sie gab in 
manchen Fällen einen Erfolg, in anderen nicht, doch ist sie als eine 
wesentliche Bereicherung der Behandlungsmittel der Dysenterie anzusehen. 

In seltenen Fällen ging die Dysenterie in ein chronisches Stadium 
über, in solchen Fällen sind Tannin, Argent. nitrioum zu Spülungen und 
Karlsbader Wasser in kleinen Dosen einigemal am Tage anzuwenden. 
Vortr. hat einige Fälle beobachtet, welche seit August noch dysenterische 
Stühle haben. H. 


Zum Tode von Prof. v. Prowazek. 

Der am 17. d. Mts. verstorbene Abteilungsvorsteher im In¬ 
stitut für Schiffs- und Tropenkrankheiten zu Hamburg, Professor 
Dr. St. v. Prowazek, war 1875 in Oesterreich geboren. Er studierte 
in Prag und Wien. Nachdem er kurze Zeit Assistent am Institut 
für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M, (Direktor Geh.- 
Rat Ehrlich) und am zoologischen Institut der Universität 
München (Prof. Hertwig) gewesen war, wurde er 1908 auf Ver¬ 
anlassung von Fritz Schaudinn, dem damaligen Vorsteher der 
Abteilung für Protozoenforschung des Kaiserlichen Gesundheits- 
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amtes, dorthin nach Berlin berufen. Als Schaudinn dem Rufe 
ans tropenhygienische Institut zu Hamburg folgte, wurde er sein 
Nachfolger im Kaiserlichen Gesundheitsamt und nach dem allzu 
frühen Tod des genialen Schaudinn auch sein Nachfolger in 
Hamburg (1907). Er war mit Schaudinn aufs innigste befreundet 
und hat nicht nur die weitausblickenden Gedanken dieses Forschers 
nach seinem Tode aufs glücklichste weiter verfolgt, sondern auch 
die Wissenschaft mit vielen glänzenden, selbständigen Gedanken 
und Beobachtungen bereichert. Seine Studien über die Physio¬ 
logie und Biologie der Zelle und der Protozoen im besonderen, 
seine Untersuchungen über Variola und Vakzine, über Trachom, 
Blennorrhoe und andere Augenkrankheiten und die darauf ge¬ 
gründete Erfassung der als Infektionserreger weit verbreiteten 
Chlamydozoengruppe (Pocken, Hundswut, verschiedene Augen¬ 
krankheiten und Tropenkrankheiten) machten ihn zur bedeutendsten 
Autorität unter den Forschern auf dem Gebiete der modernen 
Protistenkunde. Er hat viele Forschungsreisen gemacht und dank 
seinem universellen Wissen, z. B. auch auf botanischem und 
ethnographischem Gebiet, Reiseberichte geliefert, die nicht bloss 
für seine Wissenschaft, sondern auch für die Völkerkunde, Bo¬ 
tanik usw. von grösstem Werte sind. Auch seine grösseren Werke: 
Handbuch der pathogenen Protozoen, Physiologie der Protisten, 
Die deutschen Marianen usw., stehen bei der Wissenschaft in hohem 
Ansehen. In den letzten Jahren beschäftigte sich v. Prowazek u. a. 
auch mit der Erforschung der Ursachen und der Uebertragungs 
wege des Flecktyphus, er unternahm zum Studium der Krankheit 
mehrfach Reisen ins Ausland und wurde von der Militärbehörde, 
als die Seuche sich neuerdings im Lager der gefangenen Russen 
in Kottbus zeigte, wieder zusammen mit Dr. da Rocha-Lima 
vom Hamburger Institut mit diesen Forschungen betraut. Er ist 
der gefährlichen Seuche zum Opfer gefallen, v. Prowazek war 
eine stille Gelehrtennatur und ein edler Mensch von feinster 
Kultur. Sein Tod ist ein unersetzlicher Verlust für die Wissen¬ 
schaft und für seine vielen Freunde. B. Nocht. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In bezug auf die Brotversorgung haben die letzten Tage 
verschiedene Neuerungen gebracht, die — im Anschluss an die Verhand¬ 
lungen der Berliner medizinischen Gesellschaft — hier erwähnt werden 
sollen. Zunächst ist die in meinem Vortrage (vgl. vorige Nr. der B.kl.W., 
S. 177) angeregte Frage, ob es gestattet sei, ein Weissbrot herzustellen, 
welches 70 pCt. Weizenmehl, 30 pCt. Kartoffelmehl (also kein 
Roggenmehl) enthält, vom Bundesrat durch Verordnung vom 
18. Februar d. J. prinzipiell bejaht worden: es ist „den Landeszentral¬ 
behörden oder den von ihnen bestimmten Behörden die Befugnis 
gegeben, den Verkauf von Weissbrot zuzulassen, das 70pCt. Weizen¬ 
mehl und 30pCt. Kartoffelmehl oder andere mehlartige Stoffe enthält“. 
Die genannten Behörden erhalten dadurch die Möglichkeit, je nach den 
vorhandenen Beständen zu disponieren — wo Kartoffelmehl in reichlicher 
Menge zur Verfügung steht, wird man lediglich dieses, sonst Mischungen 
anwenden. Für die Stadt Berlin hat der Handelsminister vorläufig 
gestattet, dass Weizenmehl mit einem Zusatz von nur lOpCt. Roggen¬ 
mehl abgegeben und verwendet werde, während bei Bereitung von Roggen¬ 
brot das Roggenmehl bis zu 30 Gewichtsteilen durch Weizenmehl er¬ 
setzt wird; im Roggenbrot würde danach — da lOpCt. Kartoffelmehl 
obligatorisch bleiben — die Mischung 60 pCt. Roggen, 30 pCt. Weizen, 
10 pCt. Kartoffeln betragen. — Erlauben uns unsere Weizen Vorräte weiter¬ 
hin eine derartige Ausnutzung, so wird es nunmehr ohne Zweifel gelingen, 
auch den etwaigen besonderen Anforderungen der Krankenernährung 
überall Rechnung zu tragen. P. 

— Am 22. Februar fand eine Besprechung der an den Reserve¬ 
lazaretten des III. Armeekorps tätigen Aerzte statt, an welcher etwa 
300 Herren teilnahmen. Nachdem Herr General Oberarzt Leu als stell¬ 
vertretender Korpsarzt die Anwesenden begrüsst und zahlreiche Er¬ 
fahrungen und Anregungen betr. den Lazarettdienst erörtert hatte, 
sprach Herr Bier über kriegschirurgische Prinzipien, Herr Burghart 
über Diagnose von Gelenkrheumatismus und Herzfehlern; hierzu nahm 
Herr Ewald das Wort. An die Besprechung schloss sich ein gemein¬ 
sames Abendessen. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Fischer, der ehemalige Ordinarius 
der Chirurgie in Breslau, begeht am 6. März zu Berlin sein 60 jähriges 
Doktorjubiläum. Wenn der Jubilar auch angesichts des Ernstes der 
Zeiten auf jede Feier verzichten will, so werden doch mit uns, zu deren 
ältesten Mitarbeitern er gehört, zahlreiche Aerzte an diesem Tage seiner 
freundlich gedenken, die vor langen Jahren zu seinen Schülern zählten, 
und viele Chirurgen, die es seiner hingebenden Mühewaltung zu danken 
haben, dass die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie über 
eine so gute Bibliothek verfügen. 


— Unter den Opfern, die der Flecktyphus unter den Aerzten 
fordert, findet sich auch der Chef des militärärztliohen Offizierkorps io 
Oesterreich, Generaloberstabsarzt Dr. Philipp Peck. Auch Professor 
v. Prowazek ist dieser Seuche erlegen; seine grossen Verdienste sind 
in dieser Nummer an anderer Stelle gewürdigt. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Walter Bietzsch, ge¬ 
storben im Res.-Lazarett Meissen. Stud. med. Ernst Freund. Unterarzt 
Groos (Laasphe). Cand. med. W. Heuking. Stabsarzt d. R. Wilhelm 
Lahann, gest. im Lazarett Lille. Dr. med. Herbert Lehmann (Dresden). 
Oberarzt d. R. Dr. Markus, Res.-Inf.-Reg. Nr. 81. Dr. med. Arno 
Mallwitz (Königsberg). Feldunterarzt Ferdinand Mengering. Unter¬ 
arzt d. R. Dr. Wincziercz, Res.-Inf.-Reg. Nr.80. Feldunterarzt Hermann 
Wolterstorff. — II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Birnbaum (Schwetz). 
Oberarzt d. R. Dreyer (Bielefeld). Junghans (Jahnsbaoh). Oberarzt 
Länderer (Tübingen). Assistenzarzt Sach (Schleswig). Feldunterarzt 
Töpler (Kanth). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsohes Reich (14. bis 
20. II.) in 2 Gefangenenlagern insgesamt SO neue Fälle und 1 f. — 
Oesterreich (31. I. bis 6. II.) 12 und 2 f. Ungarn (18.—24. L) 
45 udü 17 f- Kroatien und Slavonien (31. I. bis 8. IL) 11 und 
6+. Bosnien und Herzegowina (24.—30.1.) 82 und 20 f. — 
Pocken: Deutsches Reich (14.—20. II.) 6 Falle. Oesterreich 
(24.—30. I.) 172. — Fleckfieber. Deutsches Reich (14.—20. II.) 
27, darunter 11 bei deutschen Soldaten, ausserdem verschiedene Fälle in 
den russischen Gefangenenlagern. Oesterreich (24.—80. I.) 767. — 
Genickstarre. Preussen(7.—13. II.) 9 und 8 f. — Ruhr. Preussen 
(7.—13. II.) 29 und 1 +. Oesterreich (3.-9. I.) 981 und 21 +. 

— Hochschulnachrichten. Budapest. Habilitiert: Dr. ▼. Lob¬ 
mayer für Chirurgie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. Müller 
in Hongkong. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Dr. Canäan in Jerusalem. 

Kreuz der Ritter des Königl. Hausordens von Hohenzollern: 
Generalarzt a la suite des Königl. Sächsischen Sanitätskorps, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Payr, z. Zt. beratender Chirurg beim XII. (Sächsisohen) 
Reservekorps. 

Niederlassungen: Eug. Fürst in Schloppe, Dr. G. Moskiewicz in 
Breslau, Dr. W. Euste in Dortmund. 

Verzogen: Dr. K. Arndt von Neu-Wedel nach Mark. Friedland, 
Haumann von Hammerstein naoh Prechlau, G. Pyszkowski von 
Pieschen nach Breslau, Dr. L. Schloss von Charlottenburg nach 
Reinerz, Dr. W. Reuter von Schömberg naoh Osterwieck, Dr. F. Linde 
von Dortmund nach Gelsenkirchen, Dr. H. Schroff von Witten nach 
Ickern, Dr. End von Ueberlingen nach Sigmaringen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Poller 
von Bochum. 

Gestorben: San.-Rat Dr. H. Determeyer in Bad Salzbrunn. 


Zeichnet die zweite Kriegsanleihe! 

Die Stunde ist gekommen, da von neuem an das gesamte deutsche 
Volk der Ruf ergehen muss: 

Schafft die Mittel herbei, derei das Vaterlaad lar Kriegsführug 
notweidig bedarf I 

Von der ersten deutschen Kriegsanleihe hat man gesagt, sie bedeute 
eine gewonnene Schlacht. Wohlan denn, sorget dafür, dass das Ergebnis 
der jetzt zur Zeichnung aufgelegten zweiten Kriegsanleihe sich zu einem 
noch grösseren Siege gestalte. Das ist möglich, weil Deutschlands 
finanzielle Kraft ungebrochen, ja unerschöpflich ist. Das ist nötig, denn 
Deutschland muss gegen eine Welt von Feinden sein Dasein verteidigen 
und alles einsetzen, wo alles auf dem Spiele steht. Und schliesslich: 
Es ist nioht nur Pflicht, sondern Ehrensache eines jeden Einzelnen, dem 
Vaterlande in dieser grossen, über die Zukunft des deutschen Volkes 
entscheidenden Zeit mit allen Kräften zu dienen und zu helfen. Unsere 
Brüder und Söhne draussen im Felde sind täglich und stündlich bereit, 
ihr Leben für uns alle hinzugeben. Von den Daheimgebliebenen wird 
kleineres, aber nicht unwichtigeres verlangt: ein jeder von ihnen trage 
nach seinem besten Können und Vermögen zur Beschaffung der Mittel 
bei, die unsere Helden draussen mit den zum Leben und Kämpfen not¬ 
wendigen Dingen ausstatten sollen. 

Darum zeichnet auf die Kriegsanleihe! Helfet die Lauen aufrütteln. 
Und wenn es einen Deutschen geben sollte, der aus Furcht vor 
finanzieller Einbusse zögert, dem Rufe des Vaterlandes zu folgen, so 
belehret ihn, dass er seine eigenen Interessen wahrt, wenn er ein so 
günstiges Anlagepapier, wie es die Kriegsanleihe ist, erwirbt. Jeder 
muss zum Gelingen des grossen Werkes beitragen. 


FGr di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Rohn, Berlin W., Bayreuiher 8tr«Me41. 
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Klinische Beobachtungen Ober Tetanus im 
Felde. 1 ) 

Von 

Generalarzt Dr. Geldsckeider, 

beratendem inneren Mediziner bei der 7. Armee. 

Tetanus za beobachten bot sich im Felde bedauerlicherweise 
ans allza häufig die Gelegenheit. Es schien mir übrigens, and 
mehrere Kollegen bestätigen mir diese Erfahrung, dass französische 
Verwundete relativ etwas häufiger von Tetanus befallen wurden 
als deutsche. Ich möchte im folgenden auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen einige klinische Beiträge znr Lehre vom Tetanus geben, 
welche unsere Kenntnisse dieser Erkrankung nach einigen Rich¬ 
tungen hin erweitern dürften. 

I. Symptomatologie. 

In den meisten Beschreibungen des Tetanus findet sich noch 
die Dar8tellnog, dass derselbe mit Trismus beginne, an welchen 
sich sodann allgemeine Krämpfe anschliessen. Beim Tierexperiment 
findet man bekanntlich zunächst einen lokalen Tetanns desjenigen 
Maskelgebietes, welches der Eingangspforte am nächsten liegt. 
Der lokale Tetanus ist jedoch auch beim Menschen beschrieben 
worden. Billroth weist schon darauf hin, dass der Tetanus aof 
•ine Extremität, ja eine Hand beschränkt sein könne; Amputierte 
bekommen nicht selten zuerst Zuckungen im Stampf. Neuerdings 
ist von verschiedenen Autoren betont worden, dass es sich hier¬ 
bei nicht um vereinzelte Vorkommnisse, sondern nm ein häufiges, 
ja regelmässiges Ereignis handle, welches aber sehr gewöhnlich 
verkannt bzw. infolge des Verbandes, welcher die Wände und die 
verwundete Extremität bedeckt, übersehen werde [Klemm und 


1) Auszugsweise vorgetragen auf der Ghirurgenversammlung in Lille 
am 25. Januar 1915. 


Axhausen, Bockenheimer 1 )]. Ja der Tetanus kann lokal be¬ 
grenzt bleiben (vgl. Billroth). 

Ich habe bei den von mir gesehenen zahlreichen Tetanus - 
fällen nahezu regelmässig gesehen, dass der Tetanns die der Ein¬ 
trittspforte zunächst gelegenen Muskelgruppen zuerst 
befällt, dass auch bei entwickelten Allgemeinerscheinungen eine 
örtliche Bevorzugung derselben erkennbar ist, nnd dass bei 
den zur Heilung gelangenden Fällen die örtlichen Tetanus¬ 
symptome sich zuletzt zurückbilden. Nur bei einzelnen 
Fällen wird dieses gesetzmässige Verhalten vermisst; nach meinem 
Material nur bei Rumpf- und Kopfverletzungen, aber keineswegs 
bei diesen regelmässig; so sah ich lokale Anfangskontraktur der 
Rücken muskeln bei einer Rückenwunde und Tetanns facialis bei 
einer Kopfwunde. Die Symptome, um welche es sich dabei 
handelt, sind znm Teil lokale schmerzhafte Muskelzucknngen und 
tonische Spannungen, zum Teil Reflexsteigerungen. In manchen 
Fällen gehen diese örtlichen Erscheinungen den anderen Symptomen 
isoliert voraas, in anderen mischen sie sich schnell mit ent¬ 
fernteren und allgemeinen Symptomen, nnter welchen sie deutlich 
vorwiegen. Zuweilen kann man ein eigentliches Prävalieren der¬ 
selben zwar nicht feststellen, aber doch ein Nebeneinderbestehen 
örtlicher und allgemeiner Symptome, so dass teils allgemeine 
Krämpfe, teils lokalisierte wechselnd auftreten. 

Häufig gehen die Patienten an, dass sie schon vor dem Auf¬ 
treten der Kaubeschwerden schmerzhafte Krämpfe und Zuckungen 
in dem verletzten Teil gespürt haben, welche sie nicht besonders 
beachteten, weil sie dieselben als natürlichen Wundschmera deuteten. 
Aber auch dann, wenn diese anamnestische Angabe fehlt und die 


1) „Der allgemeine Tetanus beginnt fast regelmässig mit Starre nnd 
Kontraktur in den der Infektionsstelle benachbarten Muskeln, doch wird 
dies Symptom wegen des Verbandes übersehen*. Bockenheimer, All¬ 
gemeine Chirurgie. 
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Beschwerden anscheinend mit dem Trismus eingesetzt haben, findet 
man oft die verletzte Extremität bereits in Kontraktur oder ver¬ 
mag eine auffällige Reflexsteigerang an derselben nachzuweisen. 

Die Steigerung der Reflexe betrifft sowohl die Haut- wie die 
tiefen (Knochen- und Sehnen-)Reflexe. Beim Bestreichen der 
Fusssohle tritt in dem verletzten Bein eine spastische Starre mit 
klonischen Zuckungen auf, während das nichtverletzte noch keine 
Anomalie oder vielleicht nur eine leichte Steigerung des Haut¬ 
reflexes erkennen lässt. Auch Babinski’scber Zehenstreckreflex 
kommt als Lokalsymptom vor. Ferner Fussclonus, Patellarclonus. 

Durch einige weiter unten mitzuteilende Beispiele wird das 
Vorkommen der lokalen Symptome illustriert werden. 

Die Reflexsteigerungen bilden überhaupt eine der auf¬ 
fälligsten Merkmale des Tetanus. Die starke Reaktion auf Haut¬ 
reize, Geräusche, Erschütterungen ist bekannt; auch wird in 
neueren Schriften vereinzelt die Steigerung der Sehnenreflexe und 
das Vorkommen von Fussclonus hervorgehoben. Ueber den 
Babinski’schen Reflex habe ich keine Notiz in den mir zugäng¬ 
lichen Bearbeitungen des Tetanus gefunden. 

Ich traf denselben nahezu bei der Hälfte der Fälle an; meist 
nur angedeutet, zuweilen ganz deutlich. Es kann schwierig sein, 
den Reflex nachzuweisen, da bei starker Reflexsteigerung sich der 
Reiz sofort auf so zahlreiche Muskeln ausbreitet, dass die Zehen¬ 
streckung durch die allgemeine Muskelkontraktur überlagert und 
erdrückt wird; es bedarf somit einer sorgsamen Reizabstufung, 
um den Reflex erkennbar zu machen. Bei dauernder Muskel- 
starre ist seine Auslosung ebenso unmöglich wie die der Sehnen 
reflexe. Der Babinski ’sche Reflex findet sich bei Tetanus zum 
Teil als lokales Symptom, zum Teil als Zeichen einer allgemein 
gesteigerten Erregbarkeit. Als Lokalsymptom treffen wir ihn 
einseitig am verletzten Bein, mit anderen dahin gehörigen Reflex- 
pbänomenen wie Steigerung des Fusssohlen-, Achilles-, Patellar- 
reflexes, Fussclonus zusammen, wobei nun nicht etwa alle diese 
Symptome sich stets zeigen lassen, vielmehr das eine oder das 
andere, obwohl man es erwarten müsste, fehlt. Am häufigsten 
findet man Fussclonus und Steigerung des Sohlenreflexes mit 
Babinski zusammen. Auch beiderseitiges Vorkommen des Zehen¬ 
streckreflexes nnd zwar so, dass derselbe am verletzten Bein deut¬ 
licher hervortritt als am anderen, ist anzutreffen. 

Als Symptom allgemeiner Erregbarkeitssteigerung ist doppel¬ 
seitiger Babinski anzusprechen, wenn er von anderen Symptomen 
einer vorwiegend auf die Beine beschränkten tetanischen Affektion 
nicht begleitet ist. Ich fand ihn so nur bei 2 Fällen (1 Brust¬ 
schuss, 1 Hüftschuss), bei welchen auffallenderweise eine be¬ 
sonders ausgeprägte Erhöhung der Sehnenreflexe nicht bestand. 

Es deckt sich dies mit der Erfahrung, dass auch bei orga¬ 
nischen Läsionen der Pyramidenbahn gerade der Babinski’sche 
Reflex eine ausserordentlich empfindliche Reaktion darstellt. 

Dass bei Tetanus Babinski überhaupt vorkommt, ist unseren 
Anschauungen über die Bedeutung dieses Reflexes als eines 
Pyramidenbahn-Symptoms nicht ganz konform. Es wäre daran 
zu denken, dass das Tetanusgift vom spino-peripherischen Neuron 
auf das cerebrospinale übergeht. Wahrscheinlicher aber ist es, 
dass das Babinski’sche Symptom in diesen Fällen durch die 
Uebererregbarkeit der Vorderhornzellen bedingt ist, welche ja 
beim Tetanus unbedingt vorhanden ist und die Extensoren der 
Zehen häufig in höherem Maasse betreffen dürfte als die Flexoren. 
Dass es sich etwa um Blutungen in die weisse Substanz handelt, 
ist sehr unwahrscheinlich. 

Der in Rede stehende Reflex kann fehlen trotz Vorhandensein 
von Glonus und erheblicher Reflexsteigerung. 

Der Babinski’sche Reflex lässt keine regelmässige Beziehung 
zum Trismus erkennen und ist prognostisch ohne bestimmte Be¬ 
deutung. 

Die Sehnen reflexe sind häufig gesteigert, oft zu enormer 
Höhe, so dass beim Beklopfen der Patellarsehne ausserordentlich 
starke clonische Zuckungen des Beins auftreten können. Nicht 
selten aber ist die Erhöhung der Sehnenreflexe durch Muskel¬ 
kontraktur gehemmt, so dass überhaupt kein Reflex auslösbar ist. 
Dadurch können eigentümliche Ungleichartigkeiten entstehen, 
z. B. Unmöglichkeit, den Kniereflex auszulösen, obwohl der 
Achillesreflex und die Armreflexe gesteigert sind, ja obwohl Fass 
clonus vorhanden ist. So kommt es auch vor, dass auf der 
Höhe des Tetanus gewisse Sehnenreflexe nicht auslösbar sind, 
bei eintretender Besserung aber gesteigert erscheinen. 

Fussclonus fand ich etwa bei dem dritten Teil der Fälle, 
Patellarclonus etwas seltener. 


Die Armreflexe sind weniger häufig gesteigert als die Sehnen¬ 
reflexe der unteren Extremitäten. 

Die Steigerung des Fusssoblenreflexes kommt sehr häufig 
vor und kann eine enorme Höhe erreichen. 

Der Unterkiefer-Reflex ist gewöhnlich sehr erhöht. Zu¬ 
weilen ist auch hier infolge spastischer Spannung der Masseteren 
die Auslösung des Reflexes unmöglich. Einen eigenartigen An¬ 
blick gewährt eine öfter zu beobachtende starke Kontraktion des 
Platysma beim leichten Klopfen auf den Unterkiefer oder auf 
die Wangengegend. 

Ein bisher bei Tetanus nicht beachtetes Symptom besteht in 
der gesteigerten mechanischen Erregbarkeit der Nerven- 
stämme, wie wir sie von der Tetanie her kennen. Ich fand 
dies Symptom nur am Ulnaris und Facialis ausgeprägt. Ein 
leichter oder mässiger Druck auf den Ulnarnerven am Ellbogen 
oder Schnellen Lassen desselben in seiner Rinne löst eine oft sehr 
starke, schnell vorübergehende Kontraktion der von ihm versorgten 
Muskeln aus. 

Ich fand das Ulnarisphänomen fast in der Hälfte aller 
Fälle. Es ist ein unbeständiges, nicht pathognomisches, aber häufiges 
Symptom des Tetanus. Es kann im Verlaufe des Falles wechseln, 
verschwinden und wiederkommen, auch die Seite wechseln; es 
zeigt sich auch von der Verabreichung von narkotischen bzw. 
sedativen Mitteln abhängig. Es scheint vorwiegend bei den schwe¬ 
reren Fällen vorzukommen, ohne aber eine prognostische Bedeu¬ 
tung beanspruchen zu dürfen. Meistens findet es sich einseitig 
und dann häufiger auf der Seite der Verletzung und der lokalen 
Reizsymptome als auf der entgegengesetzten, aber freilich nicht 
ausnahmslos. Das Ulnarisphänomen beweist, dass das tetanische 
Gift auch die Erregbarkeit der peripherischen Nerven steigert. 
Es ist analog dem bekannten Facialisphänomen (Chvostek), mit 
welchem es sich vergesellschaften kann. Von der Höhe der Ver¬ 
letzung (Kopf, Rumpf, Arm, Bein) scheint es unabhängig zu sein. 
Es fehlt zuweilen, wo man es in Anbetracht der starken Erhöhung 
der Reflexe durchaus erwarten sollte. Der Umstand, dass es beson¬ 
ders häufig auf der Seite der Verletzung auftritt, lässt erkennen, 
dass die tetanische Erregbarkeitssteigerung die Neigung hat, sich 
auf derselben Seite auszubreiten und sogar die peripherischen 
Nerven bei seiner Verbreitung zu beeinflussen; vielleicht durch 
Vermittlung der spinalen Zellen. Es spricht dies für die Richtig¬ 
keit einer Anschauung, welche ich auf Grund einer experimen¬ 
tellen Arbeit 1 ) vertreten habe, dass nämlich das Tetanusgift das 
gesamte Neuron, also auch die peripherische Nervenfaser, welche 
einen Anteil desselben bildet, in den Zustand der Ueberreregbar- 
keit versetzt. 

Prognostische Schlüsse erlaubt das Ulnarisphänomen, wie ge¬ 
sagt, nicht, wohl aber kann es für die Diagnose wertvoll werden, 
da es oft schon zu Beginn der Erkrankung vorhanden ist. Ich 
fand es z. B. in einem Falle von isoliertem leichten Trismus, 
welcher zunächst recht harmlos aussah und sich dann schnell zu 
einem tödlichen Tetanus entwickelte. 

Das Facialisphänomen habe ich nur 4mal beobachtet, 
davon 3 mal mit dem Ulnarisphänomen zusammen. Einer der 
Fälle betraf einen Rose’schen Tetanus facialis, dessen Kranken¬ 
geschichte unten folgt. Von prognostischer Bedeutung ist das 
Symptom nicht. 

Ein ziemlich häufiges Symptom ist eine Druckschmerz¬ 
haftigkeit hinter dem Kopfnicker in der Richtung gegen die 
Querfortsätze der Halswirbel. Man findet dieselbe vorzugsweise 
bei Kontraktur der Hals- und Nackenmuskeln, ausnahmsweise 
auch ohne diese. Sie ist gewöhnlich doppelseitig vorhanden. — 
Beiläufig ist noch zu erwähnen, dass die spastischen Muskeln 
häufig druckschmerzbaft sind, und dass die mechanische Erreg¬ 
barkeit der Muskeln gesteigert sein kann. 

Die genannten Symptome können die Stellung der Diagnose 
erleichtern und dieselbe präcisieren zu einer Zeit, wo das Bild 
des Tetanus mit seinen allgemeinen Krampferscheinungen noch 
nicht entwickelt ist, wie namentlich bei beginnendem Trismus. 
Hier kann man bei genauerer Untersuchung oft das eine oder 
andere Symptom gesteigerter Erregbarkeit bereits feststellen, wie: 
Steigerung der Sehnenreflexe, Ulnarisphänomen, Babinski, Steige¬ 
rung gewisser Hautreflexe, lokale schmerzhafte Zuckungen oder 
tonische Spannungen im verletzten Körperteil, Bauchmuskelspan- 
nnng (event. mit erhöhten Bauchreflexen), endlich allgemein ge¬ 
steigerte Erregbarkeit, Zusammenschrecken bei plötzlichen Ge¬ 
räuschen oder Erschütterungen. - 


1) Zschr. f. klin. M., 1894. 
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Der Trismus, das konstanteste Symptom des Tetanus ist 
im allgemeinen um so stärker und hartnäckiger, je schwerer der 
Fall ist, aber es gibt auch Ausnahmen: er kann unvollständig 
sein bei schwerem Tetanus; kann sich schneller zurückbilden als 
der Tetanus anderer Muskelgruppen; kann ziemlich ausgesprochen 
sein bei leichten Fällen; kann endlich isoliert vorhanden und 
trotzdem ziemlich hartnäckig sein (lokaler Tetanus). Dem ob¬ 
jektiv erkennbaren Trismus gehen nicht selten Kaubeschwerden 
bis zu 4 Tagen Dauer voran. 

Bei zwei Fällen von Tetanus mit gleichzeitiger bzw. an¬ 
schliessender Septikämie konnte ich beobachten, dass die tetani- 
schen Symptome, obwohl die Narkotica bedeutend vermindert 
worden, sich in den letzten Tagen ante exitum auffällig ab¬ 
schwächten. 

Die Muskulatur des Körpers wird keineswegs in so gleich- 
mässiger Weise vom Tetanus betroffen, wie die Krankheitsbe¬ 
schreibung der Lehrbücher es darstellt. 

Ein Typus, welcher sich durch die vorzugsweise Beteiligung 
der Gesichtsmuskulatur auszeichnet, ist längst bekannt: der Rose- 
scbe Tetanus facialis. Man kann ferner einen Rumpftypus und 
einen Extremitätentypus herausbeben. Beim ersteren finden 
wir vornehmlich die Rücken- und Bauchmuskulatur steif (mit 
Trismus), während die Extremitäten weniger betroffen sind (vgl. 
unten Fall 13). Ist die Eintrittspforte des Giftes an einer Ex¬ 
tremität gelegen, so ist auch diese stärker tetanisch (vgl. unten 
Fall 12). 

Der Extremitätentypus zeigt neben dem stets mehr oder min¬ 
der ausgesprochenen Trismus eine besonders auffallende Lokali¬ 
sation an den oberen oder unteren Extremitäten, namentlich den 
letzteren. So entstehen Bilder folgender Art: Trismus, Steifig¬ 
keit der Kopf- und Nackenmuskeln. Rücken- und Bauchmuskeln 
weniger betroffen. Arme ziemlich frei. Beide Beine spastisch 
(Fall 5). Oder: Trismus, Krämpfe und spastische Spannung im 
rechten Unterarm (Eintrittspforte); leichte allgemeine Krämpfe. 

Reine Extremitätentypen dürften sehr selten sein („lokaler 
Tetanus u ). Die Rumpfmuskulatur ist gewöhnlich, wenn auch in 
geringerem Grade mitbetroffen; allgemeine Krämpfe können vor¬ 
handen sein, während eine dauernde tonische Spannung nur ge¬ 
wisse Muskelgebiete betrifft. Ich möchte überhaupt durch die 
Hervorhebung der Typen nur ausdrücken, dass in den einzelnen 
Fällen gewisse Muskelgruppen mehr, gewisse weniger beteiligt 
sind. Dass eine ausschliessliche Lokalisation des Krankheits¬ 
prozesses in einem umschriebenen Kerngebiet sehr selten ist oder 
kaum Vorkommen dürfte, geht daraus hervor, dass auch bei 
lokalem Tetanus sich gewöhnlich Symptome einer weiter ver¬ 
breiteten oder allgemeinen Erregbarkeitssteigerung vorfinden. Die 
Beinmuskeln sind meist — wenigstens verhielt es sich bei meinem 
Beobachtungsmaterial so — häufiger und stärker betroffen als die 
Armmu8keln, offenbar im Zusammenhang damit, dass die Bein¬ 
verletzungen unter den Tetanusfällen häufiger waren als die Ver¬ 
letzungen der oberen Extremitäten. So fand sich öfter neben 
Trismus eine Starre der Rumpf- und Beinmusknlatur bei wenig 
befallener Armmuskulatur (Fall 11). Bei einem Falle bestanden 
ziemlich starke allgemeine Krämpfe, die dauernde tonische Rigi¬ 
dität war aber in stark ausgesprochenem Grade nur an der Kau¬ 
muskulatur, der Rückenmuskulatur und beiden Beinen vorhanden, 
während die Bauch- und Armmuskulatur ausserhalb der Krämpfe 
nur wenig gespannt erschien (Fall 15). 

Auch eine Bevorzugung der oberen Extremitäten vor den 
unteren kommt vor. So bestanden in einem Falle von Granat¬ 
schussverletzung beider Arme neben fast vollständigem Trismus 
heftige Zuckungen der Nacken- und Rückenmuskulatur sowie 
beider Arme, während die Beine frei waren: die Fusssohlen- 
reflexe waren lebhaft, aber es kam nicht zur tetanischen Starre 
der Beinmnskeln beim Bestreichen der Fusssohlen, die Sehnen¬ 
reflexe waren nicht erhöht, es bestand kein Babinski’scher Zehen¬ 
streckreflex. 

Die Hals- und Nacken muskulatur kann sich, bei gleichem 
Trismus, sehr verschieden verhalten, ein Beweis für die indi¬ 
viduelle Beteiligung der Muskulatur. 

Wie weit die Verschiedenartigkeit der Beteiligung der ein¬ 
zelnen Muskelgruppen geht, konnte ich bei. einem Falle von 
Knieschuss sehen, welcher am Anfang Rigidität der Oberschenkel- 
und Hüftmuskeln und klonischen Patellarreflex zeigte, während 
die Unterschenkelmuskulatur weich, der Fuss frei beweglich und 
der Achillesreflex nicht gesteigert war. 

Der tetanische Krankheitsprozess, welcher sich durch das 
spino-peripherische Neuron centripetal verbreitet, bat offenbar die 


Neigung, auch in den Rückenmarkskernen selbst weiter zu kriechen, 
indem er sich einerseits auf die andere Hälfte des Rückenmarks, 
anderseits auf der gleichen Seite auf- oder abwärts verbreitet. 
So findet sich bei dem Eintritt z. B. in das linke Bein zunächst 
und hauptsächlich das linke, weiterhin und in geringerem Maasse 
das rechte Bein erkrankt; die Arme sind dann oft auffallend 
weniger als die Beine betroffen usw. Nur die Kaumuskulatur 
bewährt stets ihre Prädilektion. 

Für die Neigung des tetanisehen Prozesses, auf der Seite der 
Eintrittspforte im Rückenmark weiter zu wandern, habe ich einige 
merkwürdige Beispiele gesehen. Am auffälligsten war in dieser 
Beziehung der unten zu schildernde Fall 12. 

Der ungünstige Ausgang kann ausser durch die Intensität 
der Intoxikation schlechthin auch, wie es scheint, dadurch be¬ 
dingt sein, dass der Prozess bei der individuellen Auswahl der 
einzelnen Muskelgruppen gerade solche befällt, welche von 
lebenswichtiger Bedeutung sind (Atmungs-, Kehlkopf-, Schluck¬ 
muskni atur). 

In manchen Fällen ist die Muskulatnr des Körpers gleich- 
mässig betroffen, mit Ausnahme desjenigen in der Umgebung der 
Eintrittspforte, welche fast stets besonders stark beteiligt ist. 
Lezteres wird dann oft nur am Anfang und bei der Rückbildung 
der allgemeinen Erscheinungen deutlich. Es sind gewöhnlich 
besonders schwere Fälle, welche die gleichmässigere Beteiligung 
der gesamten Muskulatur darbieten, aber keineswegs ausschliess¬ 
lich. Auch sehr schwere und schnell tödliche Fälle können die 
Bevorzugung bestimmter Muskelgebiete (Schluck- und Atmungs¬ 
muskulatur, ferner der Muskulatur des verletzten Körperteils) auf 
das deutlichste erkennen lassen. 

Einige kasuistische Beispiele mögen das Gesagte illustrieren. 

Fall 7. B. erlitt am 14. IX. eine Abreissung der unteren Hälfte 
des linken Unterschenkels durch Granatscbuss. Am 20. IX. in das 
Kriegslazarett L. aufgenommen. 

Am 23. IX. Trismus. 40 A.-E. subcutan injiziert. Chloralhydrat 
4,0 g, Morphium 0,08 g pro die. Wundbehandlung mit Wasserstoffsuper¬ 
oxyd. Zahlreiche und starke allgemeine Zuckungen. Häufig Krämpfe 
im linken Bein, welche sich bis zur linken Rumpfhälfte hinauf er¬ 
strecken. Der Trismus ist vollständig. Kopf fast unbeweglich. Tempe¬ 
ratur normal. Puls 70. 

28. IX. Pat. verbringt die Nächte zum Teil schlaflos wegen starker 
allgemeiner Krämpfe. Opisthotonus. Druckschmerzhaftigkeit hinter dem 
Kopfnicker beiderseits. Rigidität beider Arme. 

2. X. Der Mund kann eine Spur geöffnet werden. Auffallend ist, 
wie die Krämpfe nach dem Verbandwechsel jedesmal ganz bedeutend 
gesteigert sind, was durch vorherige Morphiuminjektionen gemildert wird. 
Die Kopfbewegung erscheint ein wenig freier, immerhin ist die Spannung 
im Nacken stark. Aufrichten unmöglich. Sehr häufige allgemeine 
Zuckungen, sowie Zuckungen im Rücken und linken Bein. Unterkiefer-, 
reflex verstärkt. Pat. empfindet Kribbeln im linken Bein. Die 
Muskulatur des rechten Beines (links wegen Verband nicht zu prüfen) 
ist auf Druck schmerzhaft. Am rechten Bein Fussolonus und Babinski’scher 
Zehenstreckreflex. Armreflexe nicht erhöht. Kein Ulnarisphänomene. 
Bauoh- und Cremasterreflex schwaoh positiv. Starke Schluckbeschwerden. 

7. X. Die allgemeinen Krämpfe sind etwas seltener geworden. 
Fussolonus nicht mehr vorhanden, der Babinski’sche Reflex ist nicht 
mehr deutlich, aber beim Bestreichen der Fusssoble tritt noch ein 
clonisches Zittern des ganzen Beines ein. Trismus wie vorher. Kopf¬ 
bewegung ein wenig freier. Die Wunde granuliert gut, mässige 
Sekretion. Temperatur dauernd normal. Puls 70—80, ausnahmsweise 
(Verbandwechsel usw.) 90—100. 

9. X. Das clonische Zittern des rechten Beines beim Bestreiohen 
der Fusssohle ist nicht mehr vorhanden; Babinski noch immer nach¬ 
weisbar. Linkerseits ist jetzt das Ulnarisphänomen naohzuweisen. 

11. X. Der Mund kann bis 0,5 cm geöffnet werden. Die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit hinter dem Kopfnicker ist noch vorhanden. 

13. X. Der Rüoken ist noch absolut steif. Die allgemeinen 
Zuckungen noch immer häufig. Kopfbewegung erheblich besser. Die 
Chloraldosen bewegen sich zwischen 4,0 und 4,5 gpro die; Morphium 0,06 g. 

16. X. Krämpfe etwas weniger häufig. Allgemeinbefinden besser. 
Gute, leioht blutende Granulationen. 

19. X. Beim Verbandwechsel wird festgestellt, dass beim Be¬ 
klopfen der linken Patellarsehne bzw. des unteren Femur¬ 
endes ein kurzer tonischer Krampf des Oberschenkels auf- 
tritt. Kein Ulnarisphänomen mehr. Mund kann bis zu 2 cm geöffnet 
werden. 

23. X. Mund bis 3 cm. Von der linken Patellarsehne aus 
ist nooh eine schnell vorübergehende tonisch-spastische 
Muskelkontraktion der gesamten Obersohenkelmuskulatur 
zu erzielen, schwächer als am 19. X. Rechterseits nur leicht ge¬ 
steigerter Patellarreflex, auf den Quadriceps beschränkt. 
Chloralhydrat 3,5 g, Morphium 0,04 g. 

27. X. Zuckungen seltener. Keine Schluokbeschwerden mehr. Pat. 
fängt an zu beissen und zu kauen. Chloralhydrat 3,0 g, Morphium 
0,04 g. 

1 * 
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1. XL Zuckungen treten cnr noch ab nnd zu auf. Pat. kann 
sich mit Hilfe aufrichten. Der Mund wird weit geöffnet. Von der linken 
Patellarsehne aus ist eine spastische Kontraktion nicht mehr auszulösen. 
Chloralhydrat 2,5 g, Morphium 0,08 g. 

4. XI. Zuckungen nicht mehr vorhanden. Pat. übt sich im Bein* 
bewegen, Sitzen usw. 

10. XI. Chloralhydrat 2,0 g, Morphium 0,02 g. 

15. XI. Chloralhydrat 1,5 g, Morphium 0,02 g. 

20. XI. Kein Chloral mehr. 

4. XII. Morphium 0,01 g zur Nacht. 

6. XII. Morphium weggelassen. 

10. XII. Nach dem Absetzen des Morphiums bat Pat. die beiden 
Nächte schlecht geschlafen, dann gut. 

18. XII. Wunde vernarbt. Pat. wird mit Lazarettzug abtrans¬ 
portiert. Hat später geschrieben, dass er den Transport gut ver¬ 
tragen hat. 

Der Fall ist durch seine Schwere und glückliche Heilung 
bemerkenswert. Von Interesse ist ferner, dass beim Abklingen 
der Erscheinungen die gesteigerte Reizbarkeit der verletzten 
Extremität noch anhielt und sich deutlich herausschälte. Auf 
das allmähliche Verschwinden der Reissymptome: Babinski, 
Ulnarisphänomen usw. sei hingewiesen. 

Fall 5. Bei einem Falle von Granatschuss des linken Fus9es und 
der rechten Thoraxseite, welcher absoluten Trismus, starken Opistho¬ 
tonus, sehr schmerzhafte Spannungen der Halsmuskeln, Schluck¬ 
beschwerden, allgemeine Krämpfe, Rigidität der Beine und der Sohulter- 
muskulatur aufgewiesen hatte, war nach 24 tägiger Behandlung bei einer 
Mundöffnung bis zu 8 cm und fast ganz abgeklungenen sonstigen 
Symptomen nooh eine ausgesprochene Steigerung des linksseitigen Fuss- 
sohlenreflexes in dem Sinne vorhanden, dass das Bestreichen der linken 
Fusssohle eine schmerzhafte Spannung der Beinmuskulatur (links) aus¬ 
löste; rechterseits war der Reflex gleichfalls erhöht, aber in geringerem 
Maasse. 

Weitere Belege zu dem Hervortreten der Örtlichen Symptome 
an dem verletzten Körperteile bieten die folgenden Fälle; wie die 
lokalen Erscheinungen bei dem Abklingen der übrigen Symptome 
sich herau8scbälen, zeigen die Fälle 11 und 15. 

Fall 11. Th. wurde am 14. IX. durch einen Granatsobuss an der 
Rückseite des linken Oberschenkels verletzt. Lange Risswunde, Fleisch- 
sohuss. Lag eine Nacht unverbunden auf freiem Felde; kam am nächsten 
Morgen ins Feldlazarett. 

Am 28. IX. Beginn mit Zuokungen im linken Bein; sodann 
Zuckungen im rechten Bein, von geringerer Stärke. Etwa nach 
6 Tagen Trismus, der nie ganz vollständig war. 

Am 14. X. in das Kriegslazarett L. aufgenommen. Der Mund wird 
bis zu 1,5 cm geöffnet. Kopfdrehung sehr beschränkt, Kopfnicken un¬ 
möglich. Starke Nackensteifigkeit. Druckschmerz hinter dem Kopfnioker. 
Opisthotonus. Bauch- und Rückenmuskeln stark gespannt. Baucbreflexe 
stark erhöht. Klage über Kurzatmigkeit, Kreuzschmerz, Rüokenschmerz, 
Reifengefühl. Atmung sehr angestrengt und schmerzhaft, Thorax starr. 
Bewegung der Arme frei. Kein Ulnarisphänomen. Armreflexe nicht aus¬ 
zulösen. Beide Beine zeigen Muskelstarre. 

Am linken Bein besteht eine Lähmung der Extensoren der Zehen 
und der Dorsalflexoren des Fusses (Peroneuslähmung), ohne Sensibilitäts¬ 
störung. 

Beim Bestreichen der linken Fusssohle tritt ein sohmerzhafter 
tonischer Krampf im linken Bein ein. Beim Bestreichen der rechten Fuss¬ 
sohle ein entsprechender, aber stärkerer Krampf des rechten Beines mit 
doppelseitiger Gremasterkontraktion. Bei vorsichtiger Abstufung des Reizes 
kann man eine Andeutung von Babinski reohterseits feststellen. Der 
Patellar- und Achillesreflex ist (wegen des Spasmus der Muskeln) beider¬ 
seits nioht deutlich. 

Der linke Oberschenkel ist von der hinteren Fläche bis in die 
Muskelzwischenräumen aufgerissen, von der Gesässfalte bis zur Grenze 
des unteren und mittleren Drittels. Starke Eitersekretion. Temperatur 38,8. 
Puls 90. Wasserstoffsuperoxyd usw. Chloralhydrat 5,0 g, Morphium 0,08 g. 
Kein Antitoxin. 

16. X. Pat ist entfiebert. Es ist Steifigkeit der Arme aufgetreten. 
Beiderseits Ulnarisphänomen. 

18. X. Pat. dauernd fieberlos. Puls 90. Starke Schweissabson- 
derung. Unfreiwilliger Abgang geformten Stuhles. 

19. X. Arme weniger steif. Ulnarisphänomen nicht mehr zu er¬ 
zeugen. Mechanische Erregbarkeit der Beinmuskeln, besonders der Exten¬ 
soren, gesteigert. Die Steigerung des Fusssohlenrefiexes am rechten Bein 
etwas geringer. 

Klagen über Kurzatmigkeit etwas verringert, der Thorax zeigt auch 
objektiv eine gewisse Zunahme der Atmungsexcursion. Chloralhydrat 
4,5 g, Morphium 0,06 g. 

21. X. Mund bis 8 cm geöffnet. Die allgemeinen Zuokungen haben 
etwas abgenommen. Bauchmuskeln weicher; Bauchreflexe noch immer 
sehr gesteigert. Rechterseits Doch Babinski. 

24. X. Spannung der Bauchmuskeln hat weiter abgenommen. Nacken¬ 
muskulatur noch sehr steif. Der Kopf kann nooh nicht nach vorn be¬ 
wegt werden. Babinski nur noch angedeutet. Chloralhydrat 3,5 g, Mor¬ 


phium 0,06 g. Puls schwankt zwischen 70 und 84; gelegentlich 90. Die 
Wunde granuliert gut. Der in paralytischer Spitzfussstellung befindliche 
linke Fuss wird geschient 

29. X. Beim Bestreichen der rechten Fusssohle tritt noch Krampf 
der gesamten Beinmuskulatur ein, wenn auoh geringer als vorher. Linker¬ 
seits ebenso, aber schwächer als rechts. 

2. XI. Die Peroneuslähmung hat sich ein wenig gebessert Reohts 
Babinski noch immer angedeutet. Die Muskelspannung der Beine hat 
nachgelassen. Allgemeine Muskelkrämpfe nur nooh vereinzelt, der Kopf 
kann jetzt etwas gehoben werden. 

6. XI. Besserung der Lähmung schreitet fort. Hin und wieder 
treten noch schmerzhafte Krämpfe im linken Bein auf, während 
die allgemeinen Zuckungen kaum mehr Vorkommen. Atmung ziemlich 
frei. Beim Bestreichen der rechten Fusssohle nur noch geringe Zuckungen. 
Die Wundheilung schreitet gut fort Chloralhydrat 8,5 g, Morphium 0,04 g. 

9. XI. Rücken noch steif. Kopfbewegung gebessert. Vereinzelte 
sobmerzhafte Zuckungen im linken Bein. Zuweilen tritt ein plötzlicher 
Masseterkrampf auf, so dass sich Pat auf die Zunge beisst. Chloral¬ 
hydrat 3,0 g, Morphium 0,02 g. 

12. XI. Die Bauchmuskeln zeigen immer noch eine gewisse Span¬ 
nung. Pat. gibt an, dass sioh die Spannung zeitweilig steigere und 
dann schmerzhaft werde, so z. B. beim Tiefatmen (Zwerohfellschmerz?). 

17. XI. Die Erscheinungen sind immer mehr abgeklungen. Chloral¬ 
hydrat abgesetzt Morphium 0,02 g. 

2. XII. Peroneusparese bedeutend gebessert 

12. XII. Morphium wurde allmählioh vermindert und heute ganz 
abgesetzt. 

18. XII. Abtransport in die Heimat 

Die LähmuDg war offenbar dadurch bedingt, dass die Ver¬ 
wundung das Peroneusbündel des N. ischiadicus getroffen hatte. 
Von Interesse ist die allmähliche Entwicklung der Erscheinungen, 
sowie die Lokalisation der Krampfsymptome: bei unvollständigem 
Trismus und fehlenden Schluckstörungen war die Rumpfmusku¬ 
latur stark betroffen: die Arme nur vorübergehend und leicht, 
die Beine stark beteiligt. Von letzteren wiederum das verletzte 
am stärksten, in welchem auch beim allgemeinen Abklingen 
der Symptome die Reizerscheinungen besonders lange 
an halten. Dass die Reflexerscheinungen trotzdem im nichtver- 
letzten Bein stärker hervortreten, erklärt sich durch die Läh¬ 
mung des letzteren. Bemerkenswert ist das Kommen und Gehen 
des Ulnarisphänomens mit dem Spasmus der Armmuskulatur so¬ 
wie die Steigerung der Bauchreflexe. 

Fall 12. Sch., Flei8chwunde des rechten Oberschenkels durch Gra¬ 
natsplitter am 13. X. 1914. 

Am 20. X. morgens Trismus, welchem keine Kaubesohwerden vor- 
bergegaugen sein sollen. Dagegen will Pat. schon seit zwei Tagen eine 
Steifigkeit des rechten Beins bemerkt haben. AbendB Aufnahme ins 
Kriegslazarett L. 

21. X. Die Zahnreihen können bis 0,5 cm voneinander entfernt 
werden. Krämpfe im rechten Bein. Masseterreflex gesteigert. Mäasige 
Nackensteifigkeit. Kopfdrehung frei, Kopfnicken beschränkt. Schmerzen 
beim Sohlucken. 

Rechterseits Facialisphänomen (Zusammenzuoken der dazugehörigen 
Gesiohtsmuskulatur beim Hinüberstreichen über den Facialisstamm) leicht 
ausgesprochen. Arme etwas steif. Armreflexe rechterseits stärker als 
links. Rechterseits Ulnarisphänomen. Das rechte Bein ist dauernd 
in Spitzfussstellung spastisch gespannt, kann im Knie nioht 
gekrümmt werden. Bestreichen der reohten Fusssohle löst 
einen enormen schmerzhaften Spasmus des Beins aus. Beider¬ 
seits ist Babinski bei vorsichtiger Reizung der Fusssohle angedeutet. 
Kein Cionus. Das linke Bein zeigt weder Starre, noch Zuokungen. 

Die Bauchmuskulatur ist hart. Bauchreflexe erhöht. Keine Rüoken- 
sohmerzen; Steifigkeit des Rückens nicht besonders ausgesprochen. Tem¬ 
peratur normal. Puls 80. Kein Antitoxin, Chloralhydrat, Morphium. 

21. X. abends. Die Nackensteifigkeit hat sehr zugenommen, der 
Kopf ist dauernd stark nach hinten gebeugt. Sohluokkrämpfe. 

22. X. mittags. Tod unter zunehmenden Sohluckkrämpfen. 

Bei diesem Falle ist ausserordentlich* merkwürdig die vorwie¬ 
gende Lokalisation der Erscheinungen an der rechten Seite. Es 
hat den Anschein, als ob das Gift sich im Centralnervensystem 
besonders auf einer Seite verbreitet bat. Dass dies kein Zufall 
ist, geht daraus hervor, dass man die Bevorzugung einer Seite, und 
zwar derjenigen, welcher das verletzte Glied angehört, andeutungs¬ 
weise auch sonst beobachten kann. Man kann sich über den 
Vorgang verschiedene theoretische Vorstellungen bilden, auf die 
ich aber hier nicht näher eingehen möchte. 

Auch sonst ist die Lokalisation eigenartig; starke Nacken- 
starre bei wenig ausgesprochenem Rückenmuskelkrampf und be¬ 
sonders das auffällige Hervortreten der Schluckkrämpfe. 

Fall 13. R., Granatstreifschus9 am Rücken, den 3. X. 1914 abends 
ins Kriegslazarett L. aufgenommen. Normaler Wundverlauf. 

Am 18. X. stellten sich Zuckungen im Rücken ein, am 15. X Kau- 
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beschwerden. Am 16. X. Mundöffuung behindert, am 17. X. Trismus 
entwickelt. Wird auf die Tetanusstation verlegt. 

17. X. Antitoxin in der Umgebung der Wunde injiziert (40 A.-E.), 
Temperatur normal. Puls 90. Chloralhydrat 2,5 g, Morphium 0,02 g. 

22. X. Trismus vollständig. Kopfdrehung und Kopfnicken gut. Kein 
Druokschmerz hinter dem Kopfnicker. Rechts Facialisphänomen. 

Arme von Spannung ziemlich frei. Kein Ulnarisphänomen. Rucken- 
und Bauchmuskulatur massig steif. Zuckungen im Rücken, welche 
sich am Rücken hinauf bis zum Munde erstrecken sollen. Beine frei. 
Sehnenreflexe erhöht, Andeutung von Fussolonus beiderseits. Kein Ba- 
binski. Starke Wundsekretion, täglicher Verbandwechsel. Chloralbydrat 
4,0 g, Morphium 0,06 g. Puls 80. 

26. X. Erscheinungen gebessert. Facialisphänomen verschwunden. 
Zuckungen noch recht häufig. 

80. X. Die schmerzhaften Zuckungen lassen etwas nach. 

31. X. Allgemeinbefinden gebessert. Pat. gibt an, dass er in der 
vorigen Nacht den Finger zwischen den Zahnreihen hindurohsteoken 
konnte. Am Tage vermag er das nicht. 

8. XL Zahnreihen können bis 0,5 om voneinander entfernt werden. 
Fussclonus noch immer angedeutet. Kein Babinski. Chloral 4,0 g, Mor¬ 
phium 0,04 g. Starke Wundsekretion. Puls 80. 

7. XL Zahnreihe bis 1 cm geöffnet. Chloral 3,5 g, Morphium 0,03 g. 

4. XII. Die Erscheinungen haben sich zurückgebildet. Der Mund 

kann weit geöffnet werden. Noch immer besteht ein leichter Fussclonus 
beiderseits. Die Chloraldosis ist allmählich auf 2,5 g, die Morphium¬ 
dosis auf 0,02 g herabgesetzt worden. 

20. XII. Kein Fussclonus mehr. Chloral abgesetzt, Morphium 0,01 g 
zur Nacht. 

23. XII. Kein Morphium mehr. 

Der Verlauf war stets fieberlos, der Puls betrug in der ersten Zeit 
90, später stets 80. 

Der Fall zeichnet sich durch die langsame Entwicklung der 
Symptome aus. Ferner durch die vorwiegende Lokalisation an 
den Rumpfmuskeln entsprechend der Eintrittspforte des Giftes 
am Rücken. Trotz der relativen Leichtigkeit des Falles ist der 
Trismus stark. Aus der Notiz vom 31. X. geht hervor, dass der 
Trismus in der Nacht nachgelassen hat, während er am Tage 
stärker hervortrat. Ob bei dem von vornherein leichteren Cha¬ 
rakter des Falles der lokalen Antitoxinapplikation eine Bedeutung 
zukommt, ist fraglich. 

Fall 15. Zerschmetterung des rechten Fusses, Amputation des 
reohten Unterschenkels, ferner 2 Weichteilschüsse am linken Ober- und 
Unterschenkel, Granatschuss am 13. IX. 1914. 

Beginn des Tetanus am 20. oder 21. IX. 

Zuerst Trismus, dann allgemeine Zuckungen durch den ganzen 
Körper. 

Am 23. IX. ins Kriegslazarett L. Morphium. Kein Antitoxin. 

2. X. Starke und zahlreiche allgemeine Krämpfe. Steifigkeit des 
Rückens. Trismus vollständig. Chloral (3 mal tägl. 1,5 g per Clysma) 
und Morphium (0,02 g). Stumpf des rechten Unterschenkels schmierig 
belegt; der hintere grosse Hautlappen gelockert, ist aber gut ernährt. 

4. X. Temperatur 39,5°. Puls 124. Krämpfe etwas weniger heftig. 

6. X. Lappen am Stumpf heilt an. 

10. X. Zahnreihen können bis 2 cm geöffnet werden. Kopf¬ 
bewegung gut. Zunge wird gut vorgestreckt. Armreflexe nicht erhöht. 
Kein Ulnarisphänomen. Kein Druckschmerz hinter dem Kopfnicker. 
Linkes Bein spastisch. Temporatur 37,5°. Puls 90. 

12. X. Bei leisester Berührung des linken Fusses starker tonischer 
Kramptales linken Beines. Kein Babinski. Temperatur 36,8°. Puls 90. 
Chloralhydrat 4,0 g, Morphium 0,06 g. 

17. X. Pat. dauernd entfiebert. Puls 80. Gute Granulationen am 
Stumpf. Wunden des linken Beines heilen normal ab. Gutes All¬ 
gemeinbefinden. Zahnreihen 3 cm. Bei jeder Berührung des Stumpfes 
starker Krampf des rechten Beines. Links dauernd krampfhafte Spitz- 
fussstellung. Die allgemeinen Krämpfe haben aufgehört. 

21. X. Zuckungen im linken Bein. Fusssohlenreflex noch spastisch. 

26. X. Die Zuckungen des linken Beines haben nachgelassen. 

Spitzfussstelluug noch vorhanden. Mund wird weit geöffnet. Wund¬ 
heilung schreitet an beiden Beinen gut fort. Chloral 3,5 g, Morphium 
0,05 g. 

8. XL Keine Spitzfussstellung mehr, aber noch zeitweilig schmerz¬ 
hafte Zuckungen im linken Bein. Führt leichte Bewegungsübungen mit 
dem linken Fuss aus. Patellarreflex links verstärkt. Steifigkeit der 
Lendenwirbelsäule noch vorhanden. Starke Schmerzen im Amputations¬ 
stumpf. Chloral 2,5 g, Morphium 0,02 g. 

15. XI. Keine Zuokungen mehr im linken Bein. Tetanische 
Symptome vollkommen verschwunden. 

4. XII. Wunden geschlossen. Immer noch Schmerzen im Ampu¬ 
tationsstumpf (Neurome). 

21. XII. Pat. bekommt kein Chloral mehr; aber wegen der Ampu¬ 
tationsneurome noch Morphium 0,02 g. 

Der Fall war ein ziemlich schwerer. Von Interesse sind die 
lange anhaltenden and nach dem Abklingen der All¬ 
gemeinerscheinungen and des Trismus immer noch vor¬ 
handenen Lokalerseheinungen im linken verletzten Bein. 


Zu Anfang war eine Untersuchung der Beine wegen der Verbände 
unmöglich. 

Besonderes Interesse bot ein Fall von echtem Kopftetanus 
(Tetanus facialis, Rose): 

Der Mann hatte am 5. X. 1914 einen Schrapnellschuss beider Knie 
und des linken Oberschenkels erlitten sowie einen leiohten Streifschuss 
am linken oberen Augenlid. Am 12. X. (7 Tage nach der Verwundung) 
begann der Tetanus. 

In das Kriegslazarett zu L. aufgenommen 13. X. 

Der Mund ist geschlossen, kann willkürlich für 1—2 Sekunden bis 
auf 2 cm geöffnet werden; dann tritt krampfhafter völliger Verschluss 
ein, welcher sich nur langsam löst. Risus sardonicus. Linkerseits 
Facialislähmung im Bereich sämtlicher Aeste, Lagophthalmus. Die Lid¬ 
spalte erscheint dauernd verkleinert. Ununterbrochen wiederholen sich 
krampfhafte Zuckungen der gesamten linken Gesichtshälfte. Beim Ver¬ 
such zu sprechen tritt sofort starker Krampf im linken Facialisgebiet 
ein. Die Zunge kann nicht vorgestreckt werden, das Schlucken ist er¬ 
schwert. Die Kopfbewegungen sind nach allen Richtungen hin frei; es 
besteht keine Nackensteifigkeit. Der Unterkiefer -(Masseter-)Reflex ist 
ausserordentlich verstärkt. Faoialisphänomen (Kontraktion der dazu¬ 
gehörigen Gesichtsmuskulatur beim Streichen über den Facialisstamm) 
linkerseits ausserordentlich stark ausgesprochen, während es reohter- 
seits fehlt. 

Die Extremitäten sind frei von Spannung, werden auch nicht von 
Muskelzuckungen befallen. 

Die Reflexe (Armreflexe, Knie- und Achillesreflex) verhalten sich 
normal. Ebenso die Bauchreflexe. Kein Fussolonus, kein Babinski. Die 
Gegend hinter dem Kopfnicker ist nioht druckempfindlich. Linkerseits ist 
Ulnarisphänomen in schwacher Ausprägung vorhanden. 

Die Verletzung des linken oberen Lides ist bei der Aufnahme voll¬ 
kommen verheilt. Die Haut zeigt dortselbst eine kleine Verdickung. 
Die linke Schläfe ist in geringem Maasse geschwollen. 

Der Kranke erhält sofort 1,5 g Chloral per os und 0,02 g Morphium 
subcutan; ferner werden 30 A.-E. in die verdickte Stelle am Lide und 
in die Augenbrauengegend sowie am N. facialis injiziert, worauf das 
Faoialispbänomen sofort verschwindet. Ausserdem 100 A.-E. intravenös. 

Die Zuckungen der linken Gesichtshälfte werden seltener. Pat. ist 
schläfrig. 

Abends noch einmal 100 A.-E. intravenös. Der Chloralverbrauch 
am ganzen Tage beträgt 4 g, zum Teil in Form von Klystier; vom 
Morphium werden 0,06 g gegeben. 

14. X. Pat. vermag nicht zu schlucken (Schlingkrämpfe). Es be¬ 
steht starke Salivation. Häufige Faoialiskrämpfe, besonders beim Versuch 
zu sprechen. Zuweilen tritt dabei auch eine Mitbewegung des linken 
Armes auf. Temperatur 39,3°. Puls 140. Fusssohlenreflex lebhaft, 
aber ohne dass Krämpfe in den Beinen eintreten. 130 A.-E. intravenös; 
2 mal 2 g Chloral in Klysma, Morphium 0,06 g. 

15. X. Pat. ist unruhig, wird durch den beständigen Speiohelfluss ge¬ 
stört. 2 mal 100 A.-E. intravenös. 3 mal 2 g Chloral per anum. 450 com 
physiol. Kochsalzlösung subcutan. Temperatur 89°. Puls 160. 

16. X. Faoialiskrämpfe geringer. Masseteren- Reflex sehr stark. 
Speichelfluss geringer; Pat. kann jetzt schlucken. 

Der Unterkiefer hängt ein wenig herab. Kopfnicken und Kopfdrehen 
nur wenig beschränkt. Dagegen wird durch passive Kopfhebung starke 
Nackenmuskelspannung ausgelöst. Pat. ist etwas somnolent. 500 ccm 
Kochsalzlösung injiziert. Digalen-Injektionen. Ferner wird eine sub¬ 
durale Magnesiumsulfat-Injektion ausgeführt: 2 ccm einer l&proz. 
Magnesiumsulfatlösung werden nach ausgeführter Lumpalpunktion mit 
Cerebroipinalflüssigkeit aufgefüllt und lumbal injiziert (nachmittags). 
Es treten Schlingkrämpfe, Atemnot, Cyanose auf. Abends Exitus unter 
den Erscheinungen der Erstickung. 

Pat. hatte im ganzen SO A.-E. subcutan und 530 A.-E. intravenös 
erhalten. 

Die Verletzungen an den Knien und am linken Oberschenkel 
machten einen günstigen Eindruck. Als Eintrittspforte der Bacillen 
muss die leichte Verletzung des linken oberen Lides angesehen 
werden. Ohne Nutzen wurde der ganze serumtherapeutische 
Apparat aufgeboten. Auch Magnesiumsulfat war ohne sichtlichen 
Erfolg. Bemerkenswert ist das Nachlassen des Facialisphänomens 
nach der lokalen Anwendung des Antitoxins; es ist wohl anzu¬ 
nehmen, dass diese und nicht allein die Darreichung des Chlorals 
und Morphiums es war, welche diesen Erfolg zeitigte; denn das 
Erlöschen des Phänomens schloss sich unmittelbar an die lokale 
Infiltration an, die aber vielleicht auch einfach als Infiltration 
gewirkt haben mag. Vielleicht würde man in einem ähnlich 
liegenden Falle den Versuch machen müssen, den N. facialis frei¬ 
zulegen und der Injektion von Antitoxin zu unterwerfen. Die 
Kombination von Lähmung mit Krampf, die Ausbreitung der 
Lähmung auf die Kaumuskulatur, das starke Hervortreten der 
Schlingkrämpfe, welche schon Rose hervorgehoben hat, ist von 
Interesse. Recht charakteristisch ist das Auftreten der Gesichts- 
| muskelkrämpfe beim Sprechversuch. 

| (Schluss folgt.) 
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Eine vereinfachte Methode der intravenösen 
Zufuhr von Medikamenten. 

Von 

Dr. Ernst Jeger, 

Assistent der Kgl. chirurgischen Klinik in Breslau (Vorstand: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. 
Hermann Köttner), derzeit kommandiert zur Dienstleistung im Festungsspital Nr. s in Przeroysl. 

Es sei mir gestattet, im folgenden einen kleinen Kunstgriff 
zu beschreiben, der meines Wissens bislang von keiner Seite 
empfohlen wurde und sich mir an dem grossen Verwundeten¬ 
material der mir gegenwärtig unterstehenden chirurgischen Ab¬ 
teilung so gut bewährt hat, dass mir eine Mitteilung desselben 
noch im Verlauf dieses Krieges zweckmässig erscheint. Es handelt 
sich um ein Verfahren, das eine gänzlich mühelose und den 
Patienten in keiner W r eise belästigende Ausführung zahlreicher 
intravenöser Injektionen und Infusionen in einem limitierten Zeit¬ 
raum gestattet. 

Die Vorteile der intravenösen Applikation von Medikamenten 
sind allgemein anerkannt, und sie würde in vielen Fällen, z. B. 
bei Schock, bei schwerer Anämie nach Verletzungen oder grossen 
Operationen usw. in noch viel höherem Maasse zur Anwendung 
kommen, wenn die Ausführung intravenöser Injektionen nnd In¬ 
fusionen nicht eine relativ schwierige, zeitraubende and für den 
Patienten keineswegs angenehme Prozedur wäre. Dazu kommt 
noch, dass die Venen vieler Menschen zur direkten Einführung 
einer Injektionsnadel ungeeignet sind, dass ferner bei der geringen 
Zahl der genügend oberflächlich gelegenen Venen eine häufige 
Wiederholung dieser Prozedur in einem beschränkten Zeitraum 
schwer möglich ist. 

Ich hatte mich schon in Friedenszeiten mit der Frage befasst, 
wie diesem Uebelstand abzuhelfen wäre nnd zur Lösung desselben 
an der Breslauer chirurgischen Klinik eine Reihe von Tier- 
experimenten ausgeführt. Als ich nun bei meiner Tätigkeit am 
hiesigen Hospital in die Lage kam, an zahlreichen Kranken, 
speziell mit Bauch Verletzungen, mehrmals täglich intravenöse Koch- 
salzinfusionen nnd dazwischen zahlreiche intravenöse Injektionen 
von Digalen, Adrenalin, Coffein, Elektrargol usw. ausführen za 
sollen, ohne bei der Fülle der zn leistenden Arbeit dieser Aufgabe 
viel Zeit widmen zu können, kam ich auf diese Frage zurück, und 
es gelang mir nach einigen Versuchen, ein dem genannten Zweck 
durchaus entsprechendes Verfahren zu ermitteln. Es wird folgender- 
maassen vorgegangen: 

Bei jedem Patienten, dessen Zustand die Notwendigkeit 
mehrerer intravenöser Injektionen und Infusionen erwarten lässt, 
wird bald nach der Aufnahme unter Novocainanästhesie, genau so 
wie es sonst für eine intravenöse Infusion üblich ist, eine Arm¬ 
vene freigelegt. Sie wird peripher abgebunden, central davon in- 
zidiert und nun an Stelle einer der üblichen Infusionskanülen ein 
dünner, etwa 20 cm langer Gummischlauch eingeführt, der spitz 
zugeschnitten ist und nahe seinem Ende ein etwa 1 cm langes 
Röhrchen aus Silber oder Aluminium enthält. Das äussere Ende 
des Schlauches ist abgebunden, er ist innen nnd aussen mit steriler 
Vaseline bestrichen. Er wird mit Hilfe eines herumgelegten Fadens 
über dem Röhrchen so in die Vene eingebunden, dass er gewisser- 
maassen eine Fortsetzung derselben nach aussen bildet. Schliess¬ 
lich kann man gleich einen dritten Faden um die Vene legen, 
der zunächst nicht geknüpft wird und später bei Entfernung des 
Röhrchens Verwendung findet. Die kleine Wunde wird mit Gaze 
stücken, die in Sublimat getränkt sind, bedeckt. Jede Injektion 
geschieht nunmehr ganz einfach in der Weise, dass man die Nadel 
der Spritze in das äussere Ende des Schlauches einsticht und wie 
gewöhnlich injiziert (s. Abbildung). Nach jeder Injektion wird das 
durch die Nadel verletzte Schlauchstück abgebunden und die 
nächste Injektion etwas weiter vom Schlauchende entfernt vor¬ 
genommen. Eine intravenöse Kochsalzinfusion wird so ausgeführt, 
dass die mit dem gefüllten Irrigator in Verbindung stehende starke 
Hohlnadel in den Schlauch eingestochen wird. Noch einfacher 
und schneller geht die Infusion durch Anwendung einer grossen 
Spritze oder eines Klysopomps vor sich. Bei letzterem Verfahren 
muss natürlich Luftembolie vermieden werden, was bei einiger 
Aufmerksamkeit leicht gelingt. Zwischen den einzelnen Injektionen 
bleibt der Schlauch zwischen sublimatgetränkten Gazestücken liegen, 
so dass er zu jeder neuen Injektion sicher steril ist; vorsichtshalber 
kann man ihn vor Ausführung der Injektion noch mit Seifen¬ 
spiritus abreiben. Das ganze Verfahren ist so einfach, dass es 
ohne weiteres dem Wartepersonal überlassen werden kann. Ich 
bin zeitweise so vorgegangen, dass ich bei einer grossen Zahl von 
Kranken, die sämtlich mit ihrem Röhrchen versehen waren, mit 


einem grossen Gefäss mit Kochsalzlösung und einem Klysopomp 
von Bett zu Bett ging und jedem in aller Geschwindigkeit, 
ohne den Patienten im geringsten zu belästigen, seine Portion 
Kochsalzlösung infundierte. 

Die Asepsis bleibt, wenn man die gegebenen Regeln beachtet, 
sicher gewahrt. Ein naheliegender Einwand ist der, dass in der 
Vene Thromben entstehen und durch die folgende Injektion mit¬ 
gerissen werden könnten, so dass eine Embolie stattfände. Zur 
Prüfung dieser Frage habe ich seinerzeit an der Klinik Küttner 
in Breslau eine Reihe von Experimenten an Katzen ausgeführt, 
indem ich ihnen in der beschriebenen Weise Schläuche in die Vena 



Im Interesse der Deutlichkeit ist der Schlauch und die Kanüle 
unverhältnismässig gross gezeichnet. 


jugularis einband und täglich Injektionen vornahm. Ich konnte 
mich überzeugen, dass hierbei keine oder nur minimale Thromben 
entstehen, wie sie z. B. auch bei Blutgefässnähten ohne jede Gefähr¬ 
dung des Patienten auftreten. Natürlich bleibt die Vene infolge 
von Verklebungen ihrer Wand nicht dauernd durchgängig, nach 
einer bestimmten Zeit (frühesten 3 Tagen) wird die Ausführung ' 
der Injektionen schwerer und schliesslich unmöglich. Dieser Termin 
tritt um so später ein, je häufiger und je ausgiebiger man die 
Injektionen macht. Man kann ihn besonders noch dadurch hinaus¬ 
schieben, dass man auf jede Injektion eines Medikamentes eine 
solche von Kochsalzlösung folgen lässt, wodurch die Vene gewisser- 
maassen gewaschen wird. Der Zeitraum von 3—4 Tagen ist im 
allgemeinen vollständig ausreichend, da die kritische Krankheits¬ 
periode, in der häufige intravenöse Injektionen wünschenswert sind, 
meist nicht länger dauert. Es ist mir jedoch auch möglich ge¬ 
wesen, schwer septische Patienten eine ganze Woche lang mit 
intravenösen Elektrargolinjektionen zu behandeln. 

Es ist zweckmässig, die Wunde täglich mit einem frischen 
.Sublimatgazestück zu bedecken. Die schliesslicbe Entfernung des 
Röhrchens geschieht so, dass man den Schlauch samt dem Faden 
über dem Röhrchen durchscbneidet, ihn herauszieht und die Vene 
mit dem gleich zu Anfang angelegten Faden znbindet. Die kleine 
Wunde wird am besten der Verheilung per granulationem über¬ 
lassen. t 


Aus dem Reservefeldlazarett Nr. G5. Chefarzt: Ober¬ 
stabsarzt d. L. Prof. Dr. Lennhoff. 

Die Psyche des Verwundeten. 

Von 

Dr. Arthir Münzer, 

Oberarzt der Reserve, zurzeit im Felde. 

Fast jede Verwundung, die der Soldat im Felde erleidet, übt 
eine gewisse Rückwirkung auf seinen Seelenzustand aus. Die 
verschiedensten ursächlichen Momente treten hier zusammen, am 
eine Abweichung der psychischen Funktionen von der Norm her¬ 
beizuführen. Kurz nach der Verletzung entsteht der Wundschmerz, 
ln dem Mann erwacht das Gefühl der Hilflosigkeit und des Ver¬ 
lassenseins. Er ist nicht mehr imstande, sich zu verteidigen. 
Sein Leben scheint wehrlos preisgegeben. Er möchte sich gern 
zum Truppenverbandplatz zurückschleppen, aber vermag nicht, 
sich zu bewegen. Die Kameraden stürmen vor, und das Fener 
nimmt seinen Fortgang. Er allein bleibt mit anderen Verlezten 
zurück. Stundenlang muss er manchmal anf Hilfe harren, wenn 
die Krankenträger bei Tage im Kugelregen mit ihren Tragen 
nicht vorwärtskommen. Der eigene Truppenverband wird viel- 
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leicht zurückgedrängt oder erleidet schwere Verluste. Die Wunde 
blutet. Speise und Trank fehlen; besonders quält der Durst. 
Endlose Minuten vergehen oft, bis endlich die Nacht hereinbricht. 
Im Schutz der Dunkelheit wird er von den Krankenträgern, die 
ihn aufgefunden haben, nach dem Hauptverbandplatz gebracht, 
wo die Wunde versorgt wird. Dann endlich wird er — auf oft 
beschwerlichen Wegen — einem Feldlazarett zugeführt, wo ihm 
die erste klinische Behandlung zu teil wird. So stürmen auf die 
Seele des Verwundeten, naturgemäss in wechselnder Stärke und 
Menge, eine Reibe von Eindrücken ein, deren Gewalt er sich nicht 
zu entziehen vermag. 

Man muss nun von vornherein, auch in bezug auf das psy¬ 
chische Verhalten, unterscheiden zwischen Leicht- und Schwer¬ 
verwundeten. — Der Leichtverwundete gewinnt in der Regel, 
sobald die ersten Schrecken überwunden, schnell seinen Gleich¬ 
mut wieder. Ist er ordnungsmässig verbunden und die Lebens¬ 
gefahr mit Sicherheit ausgeschlossen, so kann er ohne weiteres 
ins Etappengebiet zurücktransportiert werden und hier seine Hei¬ 
lung abwarten. 

Bei fast allen Schwerverwundeten macht sich zunächst die 
sogenannte SbockWirkung geltend, die als eine nervöse Er¬ 
schütterung stärksten Grades zu charakterieren ist. Der Verwun¬ 
dete wird in einem eigenartig apathischen Zustand ins Laza¬ 
rett eingeliefert. Er ruht in Rückenlage auf der Trage und be¬ 
wegt sich kaum. Die Farbe des Gesichts und der Schleimhäute 
ist blass; die Augen scheinen matt und glanzlos. Der Gesiebts¬ 
ausdruck ist bisweilen ängstlich gespannt, bisweilen leer. Es 
wird kein Interesse für die Umgebung oder das, was im Lazarett 
vorgeht, geäussert. Teilnahmslos lässt der Mann alles mit sich 
geschehen, was angeordnet wird. Von Zeit zu Zeit unterbricht 
ein leises Stöhnen die Stille, die sich um jeden Schwerverwun¬ 
deten verbreitet. Auf eine Anrede gibt er mit leiser Stimme 
Antwort. Dem Ton mangelt jede Festigkeit. Er antwortet nur 
auf das, wonach er gefragt wird, und bringt nicht, wie wir so 
oft bef unseren Leichtverwundeten sehen, eine ausführliche Schil¬ 
derung seiner Verletzung. Alsbald versinkt er wieder in Schweigen. 
Das Legen auf den Operationstisch zwecks Verbandes oder Ope¬ 
ration erweckt keine Furcht oder Beunruhigung. Die Vorberei¬ 
tungen zur Operation werden gleichgültig hingenommen. Leichte 
Eingriffe, selbst solche sehr schmerzhafter Natur sind ohne An¬ 
ästhesie oder Narkose mühelos durchzuführen. Grosse Operationen 
können in leichter Chloroformbetäubung vollendet werden. 

Der geschilderte psychische Zustand, den wir als Shockwir- 
kung bezeichneten, äussert sich als eine Hemmung der wesent¬ 
lichsten Hirnfunktionen und ist sonach als eine oberflächliche, in 
einzelnen Fällen auch tiefer reichende Trübung des Bewusstseins 
gekennzeichnet. Das Zustandekommen dieser Störung ist schwierig 
zu erklären. Man kann vielleicht folgender Vorstellung Raum 
geben: Durch die schwere Verletzung werden eine ganze Reihe 
sensibler Nerven getroffen und hierdurch eine Fülle mannigfacher 
Reize an das Centralnervensystem weitergeleitet. Die Summation 
all dieser fremden Reize mag wohl den Ablauf der Hirnfunktionen 
wesentlich beeinflussen. 

Andererseits bedingt der Blutverlust bei schweren Verletzungen 
tiefgreifende Aenderungen der Circulation, die nicht ohne Rück¬ 
wirkung auf ein so empfindliches Organ, wie es das Gehirn dar¬ 
stellt, bleiben kann. — Möglicherweise wirken auch beide Ur¬ 
sachen zusammen. 

Der Shockzustand hält nicht länger als 12—24 Stunden an. 
Nach Ablauf dieses Zustandes findet im Kreislauf und Nerven¬ 
system ein Ausgleich zur Norm statt, und der Patient gerät in 
den seiner Verletzung entsprechenden Seelenzustand. In bezug 
auf letzteren können wir unsere Verwundeten in zwei Gruppen 
scheiden. — Die einen sind ruhig, besonnen, nehmen ihr Schicksal 
mit Gleichmut hin. Sie sind geduldig, unverdrossen und ertragen 
standhaft jeden Schmerz. Mit einem Scherzwort gehen sie oft 
über alle Beschwerden und Mühsale hin. Jede kleine Hand¬ 
reichung und Hilfeleistung erweckt ihre Dankbarkeit. Sie sind 
wahrhafte Helden, die auch der schwersten Prüfung gegenüber 
nicht versagt haben. 

Eine zweite Gruppe umfasst alle jene Verwundeten, die wir 
am besten vielleicht als traumatische Neurastheniker — von den 
leichtesten bis zu den schwersten Graden — bezeichnen können. 
Diese Patienten sind reizbar, geraten leicht in Erregung und sind 
mit nichts zufrieden. Sie können sich nicht den gegebenen Ver¬ 
hältnissen anpassen, stellen übermässig hohe Ansprüche; alle noch 
so grossen Bemühungen betrachten sie als selbstverständlich. Sie 
drängen fort und wollen durchaus in die Heimat zurückgesandt 


werden. Beim Verbinden und bei kleineren Eingriffen zeigen sie 
sich wehleidig, jammern und stöhnen und beherrschen sich in 
keiner Weise. Eine feste Willensbetätigung ist ihnen nicht mög¬ 
lich. — Wir sahen übrigens bei einigen unserer Patienten eine 
Besserung des psychischen Befindens eintreten, sobald die Be¬ 
dingungen der Lazarettbehandlung — Raumverbältnisse, Lage¬ 
rung, Heizung, Beleuchtung — sich einigermaassen günstig ge¬ 
staltet hatten. 

Dadurch, dass ich diese Zustände unter dem Begriff der trau¬ 
matischen Neurasthenie zusammengefasst habe, deutete ich zur 
Genüge an, dass sie als krankhaft zu betrachten sind. Ihre Ent¬ 
stehung ist auch vom medizinischen Standpunkt durchaus natür¬ 
lich. Infolge der mächtigen Erschütterung, die jede Verwundung 
mit sich bringt, kann wohl die Widerstandkraft der Psyche er¬ 
lahmen. Ja, es gehört sicherlich ein nicht geringes Maass von 
Energie dazu, das nur wenige aufbringen, um nach erlittener Ver¬ 
letzung Ruhe und Gleichmut zu bewahren. — Man vergegen¬ 
wärtige sich nur einmal die Umgebung, in der eine Verwundung 
zu stände kommt: der Soldat draussen im Schützengraben, oft in 
vom Regen aufgeweichtem Gelände, selbst durchnässt oder frierend, 
nicht genügend ausgeruht, an den Gefechtstagen nicht regelmässig 
ernährt — nun, ist unter solchen Umständen eine seelische 
Beeinträchtigung bei Hinzutreten einer äusseren Verletzung nicht 
durchaus wahrscheinlich! 

Man darf ausserdem bei Beurteilung der psychischen Ver¬ 
fassung unserer Verwundeten einen wichtigen Punkt nicht ver¬ 
gessen: das moderne Leben mit seinem Luxus und seinen tausend 
Bequemlichkeiten hat viel zur psychischen Verweichlichung bei¬ 
getragen, und eine grosse Anzahl unserer Wehrpflichtigen sind 
plötzlich durch den Kriegsausbruch zu einer Lebensführung ge¬ 
zwungen, die von der früheren erheblich abweicht. Dieser jähe 
Wechsel kann nicht gleichgültig für die Seelenbeschaffenheit der 
Soldaten sein. Kommt nunmehr eine Verletzung zustande, so 
muss das bereits leicht gestörte seelische Gleichgewicht mehr 
oder minder heftig erschüttert werden. 

Im Zusammenhang hiermit sei auf die mehrfach gemachte 
Beobachtung hingewiesen, dass Offiziere leichter von neurastheni- 
schen Zuständen, wie wir sie schilderten, befallen werden als 
Mannschaften. Zwei Gründe scheinen hierfür maassgebend: erstens 
wird ein feiner differenziertes Gehirn eher äusseren Einwirkungen 
unterliegen als das grob organisierte. Sodann tritt der Wechsel 
der Lebensführung beim Offizier in viel krasserer Weise hervor 
als beim gemeinen Mann. 

Mehrfach batten wir Gelegenheit zu erfahren, dass nach voll¬ 
ständiger Heilung einer Wunde eine gewisse Nervosität, die sich 
in Unruhe, Reizbarkeit, Sucht zu Nörgeleien äussertfe, zurückblieb. 
Die Ausbildung eines solchen Dauerzustandes hat, wenn man seine 
Entstehungsgeschichte berücksichtigt, durchaus nichts Verwunder¬ 
liches. 

Von einigen Autoren ist auch das Auftreten schwererer Neu¬ 
rosen und Psychosen beschrieben worden. Zweifellos liefert die 
Verwundung einen günstigen Boden für die Entstehung der Hysterie 
und Epilepsie, ebenso kann sie Zwangs- und Angstzustände, so¬ 
wie alle möglichen auf der Basis der Psychopathie erwachsenden 
Krankheits8yndrome auslösen. Weiterhin war bei den Kriegsver¬ 
letzten unter Umständen die verschiedensten Formen des Irreseins 
in die Erscheinung getreten: Erschöpfungspsychosen, manisch- 
depressives Irresein, Dementia praecox usw. Wir hatten keine 
Gelegenheit Erfahrungen über Kriegsneurosen und -psychosen bei 
Verletzten zu sammeln. Unsere diesbezüglichen Beobachtungen, 
die augenblicklich noch bearbeitet werden, erstrecken sich nur 
auf unverwundete Soldaten. 

Ein endgültiges Urteil über die psychische Widerstandskraft 
der Kriegsteilnehmer kann erst auf Grund einer genauen Statistik 
nach Beendigung des Krieges abgegeben werden. Immerhin ist 
bereits von maassgebender Seite darauf hingewiesen worden, dass 
durch den Krieg selbst die seelische Gesundheit nur in relativ 
seltenen Fällen ernstlich erschüttert zu werden scheint; in über¬ 
wiegender Zahl unterliegen minderwertige psychische Konstitu¬ 
tionen. 

Sollte diese Erfahrung sich in Zukunft bestätigen, so wäre 
sie ein erfreulicher Beweis für die seelische Kraft unseres Volkes. 
Und ihr nicht zum mindesten würde der endliche Sieg, den wir 
alle so sehnlichst erhoffen, zu verdanken sein. 
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Ueber leichte Herzveränderungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. 

Von 

Stabsarzt Dr. Vollmer, 

Rcgimcntgarzt eines Jägerregiments z. Pf. 

Id einem wie oben betitelten Aufsätze macht Herr A. Magnos- 
Levy in Nr. 2 der Berliner klin. Wochenschr. auf leichte Herz- 
veränderungen aufmerksam, die sicherlich anch einer Reihe von 
Aerzten, besonders vielleicht solchen, denen die Eigentümlich¬ 
keiten des Truppendienstes bisher keine gewohnte Sache war, 
aufgefallen sind. 

Den Militärärzten von Beruf ist aus der ersten Zeit der 
Rekrutenausbildung die nicht so seltene Beobachtung bekannt, 
dass kräftige junge Leute, ohne belastende Vorgeschichte, nach 
den ersten Wochen der Ausbildungsanstrengungen mit Klagen 
zum Revierdienst kommen über unangenehme Empfindungen, 
Stiche und dergl. in der Herzgegend, Atembeschwerden und 
Herzklopfen bei Anstrengungen, manchmal auch schreckhaft ge¬ 
störten Schlaf. 

Solche Leute werden natürlich zur genaueren Beobachtung 
dem Lazarett überwiesen. Ihre Körperwärme ist immer regelrecht. 
Man findet, wie in den Fällen von A. Magnus-Levy, eine Puls¬ 
zahl von etwa 80—100 Schlägen in der Minute, kräftigen Spitzen- 
stoss im 5. Zwischenrippenraum, oft bis zur Brustwarzenlinie 
reichend, sonst aber äusserlich keine auffälligen Erscheinungen 
in der Herzgegend. Die Dämpfungsfigur des Herzens erscheint 
so gut wie regelrecht. Ueber Spitze und Grundlinie hört man 
in manchen Fällen einen nicht ganz reinen ersten Ton, die 
zweiten Töne sind laut und der zweite Lungenschlagaderton 
kliDgt schon nach 10 Kniebeugen lauter als gewöhnlich. 

Kommen die Leute mit den eben geschilderten Beschwerden 
und Befunden gleich in der ersten Zeit der Erscheinungen zum 
Arzt, so fällt einem bei der Leistungsprüfung des Herzens auf, 
dass die Zeit bis wieder zur völlig ruhigen Herztätigkeit kaum 
s / 4 bis 1 Minute übersteigt, während bei den erst später sich krank 
meldenden l 1 /* bis 2 Minuten und darüber hinaus vergehen, bis 
das llerz wieder ruhig arbeitet. Von erheblicher Atemnot oder 
gar auffällig blauroten Verfärbungen auf Lippen und Wangen ist 
keine Rede. Die Atmungszahl steigt meist aut 23—26 Züge in 
der Minute, beruhigt sich aber wieder verhältnismässig schnell. 

Abgesehen von den aus Vorgeschichte und Untersuchung deut¬ 
lich nachweisbaren Herzveränderungen im Sinne eines ausge¬ 
sprochenen Herzfehlers bleibt keine andere Möglichkeit der Er¬ 
klärung dieser Zustände als die Annahme, dass es sich um eine 
Schwächung des bisher wenig an Anstrengungen gewöhnten Herz¬ 
muskels handelt, der mit den jetzt an ihn gestellten Anforderungen 
nicht Schritt halten kann. Wenn die Leute während der Aus¬ 
bildung geschont werden und bei besonderen Anstrengungen Berück¬ 
sichtigung finden können, schwinden allmählich die Beschwerden, 
ohne auch später bei Anstrengungen wieder in Erscheinung 
zu treten. 

Eine Bestätigung fand ich im Kriege. 

Gerade der Krieg und seine in erhöhtem Maasse an Leib 
und Seele gestellten Anforderungen schaffen für die geschilderten 
Beschwerden und ihre Ursachen ein weit grösseres Feld als der 
Friede. „Der Dienst im Frieden ist die Vorbereitung für den 
Krieg. u Nicht nur, dass in Kriegszeiten viele jugendlichere, an 
grössere körperliche Anstrengungen bisher weniger gewöhnte, 
sonst aber gesunde Leute doch ziemlich plötzlich, wenn auch 
nach kurzer Ausbildung»- und Gewöhnungszeit, ins Feld ziehen, 
auch die schöne hohe Begeisterung, dem Vaterlande auch ohne 
Zwang sich zur Verfügung zu stellen, lässt sie entstehende Be¬ 
schwerden weniger beachten als im Frieden, bis dann nach 
weiteren grösseren Märschen, lange Zeit hindurch unregelmässigem 
Leben, mangelhaftem Schlaf, nach auch seelisch hohe Anforde¬ 
rungen stellenden Erkundungsritten und dergl., Beschwerden und 
Erscheinungen so zunehmeD, dass sie sich gezwungen sehen, sich 
— oft widerwillig — an den Arzt zu wenden. 

Untersucht man diese Leute, so findet man sehr häufig das 
eingangs geschilderte klinische Bild. 

Wie im Frieden überwinden viele bei möglicher Berück¬ 
sichtigung ihre Beschwerden im Dienst ohne Schaden. Ich habe 
bei fast allen Fällen, soweit es sich eben nicht um deutlich 
nachweisbare ernstere Veränderungen handelte, zuerst den Ver¬ 
such gemacht, die Leute aus der ersten Linie mit ihren unbe¬ 
dingten Anforderungen herauszunehmen und sie den doch immerhin 
ruhiger lebenden Bagagen, Pferdesammelstellen, Verpflegungs¬ 


kolonnen ond dergl. zu überweisen. In der Regel erholten sie 
sich auch ziemlich schnell und konnten, falls eben trotz des 
Krieges bei der Truppe Verständnis für diese Fälle zu wecken 
war, bis jetzt Monate hindurch wieder Frontdienst tun. Mehrere 
aber kamen nach 4—6 Wochen mit ihren alten, zum Teil stärkeren 
Beschwerden und Erscheinungen wieder, so dass ich mich mehr 
und mehr entschieden habe, die Leute als felddienstunfähig zu 
bezeichnen und in die Heimat zurückzuschicken. 

Ich halte so gut als möglich Verbindung mit den Leuten 
und habe auch von einigen behandelnden Aerzten eine Bestätigung 
meiner Annahme, dass es sich um Herzmuskelschwäche gehandelt 
bat, erhalten. 

Leider ist man als Truppenarzt ja nicht in -der Lage, selbst 
seine Befunde durch Beobachtung zu ergänzen und zu erhärten. 
Leider ist auch der Truppenarzt wegen der im modernen Kriege 
oft überraschend schnellen Abbeförderungen und Neuverwendung 
der Truppe, die er begleitet, verhindert, die scheinbar sehr zahl¬ 
reichen Beiträge und Aufsätze über ärztliche Erfahrungen bei 
allen Einrichtungen der Verwundeten- und Krankenfürsorge zu 
verfolgen. Mit Freuden haben es sicher alle Truppenärzte be- 
grüsst, denen die feldärztlichen Beilagen bzw. die ganzen Nummern 
unserer gelesensten deutschen klinischen Wochenschriften dorch 
den Truppenteil unentgeltlich zugestellt worden sind. . 

Ich halte es nach allem für sehr wahrscheinlich, dass es 
sich bei den besprochenen Beschwerden und Erscheinungen bis 
zu deutlichsten Herzerweiterungen hin um rein physikalische 
Vorgänge am Herzmuskel und seinem Klappenapparat handelt, 
ohne Mitspielen infektiöser Ursachen, lediglich als Folge einer 
dauernden ungewohnten Anstrengung. 

So berichtet auch Bezold in Nr. 1 der feldärztlichen Bei¬ 
lage zur Münchener med. Wochenschr. aus seiner Gutachtertätigkeit 
bei einem Ersatztruppenteil, dass eine Menge Herzdilatationen 
mit ungenügender Herztätigkeit zu seiner Beobachtung kamen, 
welche nach der Anamnese als akute Dilatationen anzusprechen 
waren, entstanden besonders in den Vogesen bei Sturmangriffen 
steil bergauf. Es mögen — so sagt B. weiter — sich gewiss 
viele der jungen elastischen Herzen von selbst, also lediglich 
dorch entsprechende Ruhe und dosierte Bewegung erholen, viele 
andere aber nicht. 

Rheumatische oder polyneuritische Befunde habe ich bei den 
von mir beobachteten Fällen nie erheben können. 


Ueber extracardiale Kreislauftriebkräfte und 
ihre Beziehung zum Adrenalin. 

Zugleich eine BeantwortungderEinwändeProf.Hürthle’s 
gegen meine Theorie vom extracardialen Kreislauf 1 ). 

Von 

K. Hasekroek in Hamburg. 

Die Tatsache, dass beim Fehlen jeglicher Kreislaufstörungen 
während des Lebens sich bei der Sektion ein stark degeneriertes 
Herz präsentieren kann, ist schwerwiegend genug, um die Not¬ 
wendigkeit einer Lehre vom extracardialen Kreislauf zu betonen. 

Hier sei aus der neuen Literatur ein Fall, der-besonders den 
kleinen Kreislauf betrifft, mitgeteilt: 

Bei einem verschütteten Arbeiter fand man den rechten Ventrikel 
in fast vollständiger Fettentartung, dergestalt, dass der grösste Teil der 
Herzwand so gut wie keine Muskelfaser mehr aufwies und auch die noch 
erhaltenen Muskelreste schon in fettiger Umwandlung begriffen waren. 
Ferner zeigte die Muskulatur des linken Herzens an verschiedenen Stellen 
klinisch sehnige Flecke anstatt der normalen Muskulatur. Endlich be¬ 
standen an den inneren Kranzschlagadern und an der Körperschlagader 
die Erscheinungen beginnender Verkalkung. Die offizielle Unfallbegut- 
achtung sagt, dass bis zu einer solchen weitgehenden Umbildung Monate 
und Jahre vergehen und dass dagegen nicht die Aussage der Zeugen 
sprechen, dass niemals an dem Verstorbenen irgendwelche auf 
ein Herzleiden hinweisende Erscheinungen wahrgenommen 
seien. Denn es sei eine bekannte Tatsache, dass solche Er¬ 
krankungen ohne die geringsten Erscheinungen zu machen 
unter dem gewöhnlichen Ablauf des Lebens und seiner Be¬ 
schäftigung vorkämen 2 ). 

1) K. Hürthle, Bl.k.W., 1914, Nr. 30, Sitzungsber. d. Schl. Ges. 
f. vater 1. Kult. Kritischer Bericht über das Buch von K. Hasebroek: 
Ueber den extracardialen Kreislauf des Blutes vom Standpunkt der Phy¬ 
siologie, Pathologie und Therapie. Jena 1914, Gust. Fischer. 

2) Plötzlicher Tod durch Schreckwirkung, Kompass 1913. Refer. 
Fortschr. d. Med., 1914, Nr. 15, S. 433. 
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Es ist nicht denkbar, dass bei diesem, dem Arbeiterstande 
angehörigen Menschen das Hers den Kreislauf hätte erhalten 
können, wenn es der alleinige Triebmotor wäre. 

Zn einer prinsipiell gleichen Auffassung kommt man im Tier¬ 
versuch mit künstlich hergestellter schwerster Fettentartung eines 
noch dasu klappendefekten Herzens durch Phosphor: 

Balint fand: Künstliche Herzfehler erzeugen einerseits trotz weit¬ 
gediehener Herzfleischdegeneration allein keine Dekompen¬ 
sation, sind andererseits trotz gesund erhaltenen Herzmuskels bei Vagus¬ 
durchschneidung stets gefolgt von einer typischen, klinischen und post¬ 
mortal konstatierten Dekompensation. Im ersten Fall lebten die Tiere 
5Wochen: „Die Herzmuskulatur war derartig fettig degeneriert, die 
quergestreifte kontraktile Substanz in einem Grade verändert, wie dies 
beim Menschen bei Klappenfehlern kaum zu sehen ist, und trotzdem hat 
sich eine Inkompensation nicht eingestellt. Mit Recht kann hieraus ge¬ 
folgert werden, dass die fettige Degeneration an und für sich keine De¬ 
kompensation erzeugt/ Der Autor vermag nur auf eine gestörte und 
unzureichende Innervation des Herzens zu schliessen, fugt aber hinzu, 
dass „seine Erklärung gar keine Aufklärung über das Zustandekommen 
der Inkompensation“ gibt 1 ). 

Ich wüsste nicht, wie man bei diesen Versuchsresultaten um 
die Notwendigkeit des Vorhandenseins extracardialer Triebkräfte 
herumkommen wollte: man müsste dann schon auf die Beweis¬ 
kraft jeglicher pathologischer Anatomie des Herzens für dessen 
Kraftleistung verzichten. 

Rosenbach verlegte aus klinischen Gründen — er hat 
übrigens auch Fälle von weitgediehener bindegeweblicher Ent¬ 
artung des Myocards ohne Kompensationsstörung mitgeteilt — 
Triebkräfte in das protoplasmatische Gefässgebiet des Körpers. 

Auch die lokalen Erscheinungen der Raynaud’schen Gangrän 
lassen bei rascher Entwicklung kaum eine andere Erklärung zu, 
als dass man auf den AusfaU peripherer Betriebskräfte für die 
Zirkulation zurückgeht: 

So existiert eine Beobachtung, nach der z. B. die Fingerkuppen 
„nach einer anfänglichen Anämie im Verlauf einiger Stunden cyanotisches 
Aussehen bekamen 0 , worauf die schwarze Verfärbung usw. allmählich ein¬ 
setzte, und dieser Fall wurde „völlig und ideal“ geheilt durch eine ein¬ 
malige Sohmierkur in Verbindung mit Bier’schen Stauungen 8 ): 

Hier muss man fragen: Weshalb stellte sich nach dem Rück¬ 
gang der offenbar vasomotorischen Blutsperrung der Durchfluss 
nicht wieder her? Die Cyanose weist auf Wiederherstellung der 
GefAsslumina hin. Weshalb stagniert also das Blut in den an sieb 
offenen Gefässen? Nach dem Erfolg der Therapie wird es zwingend, 
anzunehmen, dass der heilende Einfluss nicht in der Wiederher¬ 
stellung einer freien Blutpassage, sondern in dem Wiedereinsetzen 
einer biologisch aktiven Tätigkeit des Gewebes und seiner Ge- 
fässe vor sich gegangen ist. 

Und ich meine zu allem diesen: So wahr wie es ist, dass 
man heute in vitro Gewebsstückchen ohne jedwede direkte Vis a 
tergo von einem zuführenden Arterien-Herzsystem aus, nur durch 
sorgfältige Erneuerung des umspülenden ernährenden Mediums 
lebend erhalten, ja zum Wachstum bringen kann, so wahr muss 
es Bein, dass auch die Gebilde eines Zellverbandes im Leben 
selbständige intercelluläre Strömungskräfte besitzen müssen. Ich 
habe in den ersten Kapiteln meines Buches ausführlich erörtert, 
wie die Aufbringung motorischer Kräfte aus den Erscheinungen 
erschlossen werden kann. Ich kam hierbei zu dem Resultat, dass 
für den Grad des peripheren Durchflusses des Blutes 
nicht in erster Linie die Weite der Gefässe (besser noch: 
die durch die Gestalt der Gefässe bedingten Wider¬ 
stände), sondern die von den Gefässwänden ausgeübten 
motorischen Kräfte bestimmend sind. 

Hürthle wendet sich gegen meine Beweisführung, die ich unter 
anderem aus den Vorgängen bei der lokalen Entzündung ableite. Ich 
hatte für die Tatsache, dass bei der entzündlichen Stase das Blut trotz 
offener Durchflussgefässe Stillstehen kann, auch v. Recklinghausen 
d. Ae. angeführt. H. will an der von mir citierten Stelle (III. Kapitel 
des Handbuches der allgemeinen Pathologie des Kreislaufes) dies nicht 
finden, auch ihr keine Beweiskraft zuerkennen, denn v. Reckling¬ 
hausen gäbe in allen Fällen eine Erklärung. Ich meinerseits aber 
halte diese Erklärung, nämlich aus primären Veränderungen des 
Blutes, nicht für zutreffend, loh citierte lediglich für die Tatsache 
des Blutstillstandes das betreffende Kapitel III, und zwar nach Bier, 
der mit neuer Methodik zur Annahme der prinzipiellen Notwendigkeit 
des Ausfalles aktiver peripherer Triebkräfte gelangt. Bier 


1) Balint, Ueber künstliche Klappenfehler. (Aus d. physiol. Instit. 
d. Tierarzt Akad. in Budapest, Direktor Prof. Tan gl.) D.m.W., 1898, 
Nr. 1 u. 2, 

2) A. Saenger, Aerzt. Verein Hamburg v. 17. III. 1914. Hamb. 

Aerzte-Korresp. 1914, S. 165. 


schreibt unter Verweisung auf das beregte Kapitel III: „Man weiss ja, 
dass bei offenen Venen und Arterien das Blut in den Capillaren Still¬ 
stehen kann,“ und weiterhin gebraucht er, als wieder von der Ent¬ 
zündung die Rede ist, ziemlich dieselbe Wendung, nur noch verstärkt 
durch die Bemerkung des „so äusserst häufig untersuchten Gegenstandes“ 1 ). 
H. äussert sich zu dieser meinen Bier’schen Quelle nicht obgleich ich 
ihm diese auf eine frühere briefliche Anfrage sofort mitgeteilt habe. 
Mir scheint es eben ganz unmöglich, die Bier’schen Experimental¬ 
resultate — die ich a. a. 0. nachzulesen empfehle — zu ignorieren. Ich 
halte die Bier’sohe Deutung der Stase durch Verlust von aktiver 
Capillartätigkeit deshalb für richtig, weil die ganz ähnlichen Erschei¬ 
nungen der Gangrän, wie ich sie oben angeführt habe, schwerlich durch 
eine lokale Blutveränderung erklärt werden können. Auch erwähnt 
H. nicht, dass ich in meinem Buche neuere Arbeiten über die Ent¬ 
zündung verwerte, die noch zwingendere Argumente enthalten. Hierzu 
gehören auch die ungemein gründlichen Arbeiten von Natus über die 
Stase, der sowohl jede primäre Veränderung des Blutes, auch die An¬ 
sicht v. Recklinghausen’s als irgendein „anderes Moment“ für die 
Entstehung der Stase gut begründet ablehnen muss. (Siehe weiter unten 
Natus, S. 71 und 79.) 

Nun sind es nicht diese Erscheinungen der Entzündung allein, 
sondern ausserdem viele andere vorliegende Beobachtungen, derenwegen 
ioh zugleich zu einer veränderten Auffassung der von den motorischen 
Kräften in der Peripherie zu leistenden Arbeit und den dort 
liegenden Widerständen komme. Wenn H. eine Diskussion mit mir für 
unmöglich hält, weil ich der Verengerung der Gefässe einen „not¬ 
wendigen“ Einfluss auf die Widerstände abspräche, so liegt hier ein 
Missverständnis vor: Ich leugne durchaus nicht, dass physikalisch der 
Grad der Lumenweite der Gefässe den Grad peripherer Widerstände be¬ 
stimmt, sondern ich sage nur, dass in der lebendigen Peripherie 
durch die vom Lumen unabhängige motorische Wandungs¬ 
arbeit der Gefässe ein Teil der Widerstände derartig 
selbständig peripher besiegt wird, dass für die weiter 
centralwärts und speziell vom Herzen zu leistende Pro- 
pulsivarbeit eine gewisse Quote der Gesamtwiderstände 
fortfällt. Die für die wirkliche Herzarbeit in Betracht 
kommende Quote der Widerstände wird also nicht not¬ 
wendig von den jeweiligen peripheren physikalischen Ge- 
fässlumenwiderständen an sioh bestimmt. 

Auf demselben Missverständnis beruht, dass H. bei mir die Ein¬ 
sicht über die geringen Widerstände einer grossen Anzahl relativ weiter 
Capillaren in Lunge und Leber vermisst, wenn ich sie nicht für aus¬ 
schlaggebend dafür halte, dass das Blut hier unter geringerem Druck 
fliesst, resp. — z. B. bei der Leber der Fische — ein drittes Capillar- 
system durchläuft. Ich stelle auch hier für Druok und Abfluss in die 
Venen die motorische Wandtätigkeit der Gefässe über die mechanischen 
Durohflussbedingungen nach Lumen weite. Was ioh betone, ist 
folgendes: Die Lumenwiderstände in den Strombahnen sind 
Grössen zweiter Ordnung, verglichen mit den durch die 
motorischen Kräfte hervorgerufenen Strömungszuständen. 

Jede Unklarheit verschwindet, wenn man sich das extraoardiale 
System in unzählige Abschnitte zerlegt denkt, deren aktive Mit¬ 
wirkung für die Strömung rückwärts aufsteigend vom peripheren 
Capillarsystem zum Herzen mit Hilfe einer gesteigerten Reizbarkeit der 
Wandungen vom Protoplasmabetrieb ausgelöst wird. 

>. H. wendet sich ferner gegen das „Irreführende“ meines Schemas, 
nach welchem ich die bekannte Tatsache der Flüssigkeitsverschiebung 
aus dem Blut zellwärts, die eine Autorität wie Hob er als lebendige 
Zellaspiration beim Stoffweohsel auffasst, für eine Strömung venen- 
wärts verwerte. H. meint, ich übersähe nicht allein, dass Zu- und Ab¬ 
fluss in den Capillaren „im Durchschnitt“ gleich gross sind, sondern 
dass eine solche Flüssigkeitsbewegung, selbst wenn sie einseitig erfolgen 
sollte, niemals einen Strom von bestimmter Richtung erzeugen könnte: 
Mir kam es nur auf die Demonstration der Aspiration an, wofür es 
gleichgültig ist, ob zugleich auch ein Zustrom von höher gelegenen Ab¬ 
schnitten, den'ich an sich nioht leugne, stattfiodet. Zweitens lässt sich 
bei unserer Unkenntnis dieser komplizierten Vorgänge nooh keineswegs 
apodiktisch behaupten, dass nicht eine Strömung venenwärts resultiert: 
Ich erinnere an die merkwürdig bestimmt gerichteten Protoplasma¬ 
strömungen in den langgestreckten Fortsätzen der Amöben, deren phy¬ 
sikalische Gründe auch noch nicht klargestellt sind. 

Der Annahme von aktiven Faktoren steht die direkte Be¬ 
obachtung keineswegs entgegen. Schon der normale Capillar- 
kreislauf gibt manches zu bedenken gegen die rein mechanische 
Auffassung. Io der Darstellung Nicolai’s 2 * ) heisst es: 

„Immer wieder kommt es zu Stauungen, die dadurch veranlasst 
sind, dass einzelne Blutkörperchen steoken bleiben, wobei sowohl die 
roten als die weissen ihre Form verändern. In etwas weiteren Gefässen 
macht es häufig den Eindruck, als ob die Blutkörperchen gleichsam 
kleben blieben, und zwar ist diese Tendenz bei den weissen ausge¬ 
sprochener als bei den roten. Auch aus anderen Gründen kommt es 
sehr leicht zu Stauungen — die Capillaren sind netzförmig angeordnet, 
und dabei sind natürlich oft Querverbindungen zwischen parallel 


1) Bier, Virch. Arch., Bd. 158, S. 445 u. 450ff. • 

2) Nagel’s Handb. d. Physiol., Bd. 1, S. 763. 
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laufenden Capillaren vorhanden. Es ist nun zufällig, in welcher Rich¬ 
tung der Blutstrora in solch einer Querverbindung fliesst“ . . . „die 
Stromrichtung wechselt häufig“ . . . „dieses Hin- und Herpendeln be¬ 
deutet im Grunde ein Stagnieren. Vor dem völligen Stehen des Blut¬ 
stromes kommt ein Pendeln auch Id grösseren Gefässen vor und ist 
hier schon von Stricker beschrieben.“ 

Ich meine nun Folgendes: Erstens: Die „Formverände¬ 
rung“ einzelner Blutkörperchen unter „Steckenbleiben“ ver¬ 
langt) wenn man überlegt) eine bedeutende Vis a tergo, wie sie 
vielleicht in den Capillaren gar nicht mehr vorhanden ist 
Ebenso naheliegend ist als Ursache der Erscheinung ein Umfasst¬ 
werden von den resp. Gefässwandungen. Hierfür habe ich in 
meinem Buche, Seite 28—31, an der Hand von Abbildungen 
Gradinescu’s 1 ) unter Adrenalinerregung der Gefässe, Gründe 
beizubringen versucht. Zweitens: Das Hin- und Herpendeln 
ist ebenso gut durch lokale motorische Wandungskräfte der Ge¬ 
fässe deutbar als durch mechanisch zufällige Ableitung des 
Stromes: denn gerade solche Pendelbewegungen sind in den 
notorisch selbsttätigen grösseren Gefässen des Regenwurmes als 
sich umkehrende peristaltische Wandungsbewegungen er¬ 
kannt und treten mit Vorliebe bei Stauungen auf 2 3 ). Die Ana¬ 
logie dieser Vorgänge liegt um so näher, als das Pendeln in den 
Capillaren ja für weitere Lumina registriert wird. Drittens: 
Das vorübergehende „Stehenbleiben“ in auch „grösseren“ Capil¬ 
laren ist bei einer ausschliesslichen und allgemeinen Vis a tergo 
immerhin recht auffällig, wenn nicht unmöglich. 

Noch viel schlagender aber und direkt wird die Unab¬ 
hängigkeit der Durcbflussgeschwindigkeit von den Lumenweiten der 
Gefässe bewiesen durch die seit laogem von mir hochbewerteten 
mikroskopischen Untersuchungen an eng benachbarten Capil¬ 
laren derselben Stammarterie am lebenden Pankreas 
bei der Stase von Maximilian Natus 8 ). Ich halte diese 
Arbeiten für einen erfolgreichen Vorstoss gegen die rein mecha¬ 
nische Auffassung, dass der Strömungszustand im wesentlichen 
durch die Kaliberscbwankungen der peripheren Gefässe bedingt 
sei. Natus weist direkt nach, dass der Einfluss der Widerstände 
neben dem Einfluss der lokalen motorischen Kräfte verschwindet, 
und dass diese motorischen Kräfte tatsächlich vorhanden sind. 
Wenn diese Arbeiten des leider früh verstorbenen Natus* nicht 
die genügende Beachtung gefunden haben, so ist das sehr be¬ 
dauerlich. 

Das kürzeste Referat über diese Resultate gibt uns Natus 
selbst in einem Resume, das er seiner zweiten Arbeit über die 
Entzündung voranstellt. Ich gebe es wörtlich wieder 4 ): 

„Erstens haben wir immer gesehen, dass sich die Weite der Strom¬ 
bahn und Stromgeschwindigkeit nicht proportional verhielten, dass viel¬ 
mehr, ohne dass eine Beeinflussung der Herzkraft und der Elastizität 
stattgefunden hätte, das Blut in enger wie in weiter Strombahn schnell 
und langsam fliessen und zum Stillstand gelangen kann. Diese Tat¬ 
sache lässt sich mit einer rein physikalischen Blutströmung nicht in 
Einklang bringen, wenn auch die unter bestimmten Umständen er¬ 
folgende Mitwirkung solcher Momente auf die Blutströmung angenommen 
werden muss. Wir waren also gezwungen, einen anderen Faktor 
für die lokale Stromgeschwindigkeit und für die Strömung 
überhaupt aufzustellen, den wir in der vom Verhalten des 
neuromuskulären Systems des Organes oder Organteiles ab¬ 
hängigen und im Sinne der Blutbewegung wirkenden Arbeits¬ 
leistung der Gefäss- und Capillarwand sehen.“ 

Ein näheres Eingehen auf die gründlichen Einzelversuche» 
denen jedesmal eine Epikrise beigefügt ist, würde «hier zu weit 
führen. Nur den engen Zusammenhang zwischen Auslösung von 
Capillar- und Gefässeigenarbeit mit der Funktion des Organes 
will ich. betonen, den Natus durch die gleichzeitigen, mikro¬ 
skopisch verfolgten Grade der Tätigkeit der zugehörigen Pankreas¬ 
zellen unmittelbar feststellt. Auch das will ich hervorbeben, dass 
Natus unter bestimmten Bedingungen sowohl an Capillaren als 
an kleinsten Arterien in regelmässigen Abständen das 
Erscheinen und Wiederverschwinden von Verenge- 


1) Gradin es cu, Der Einfluss der Nebennieren auf den Kreislauf 
und den Stoffwechsel. Pflüg. Arch., 1913, Bd. 152, S. 187 ff. 

2) Stübel, Die Peristaltik der Blutgefässe des Regenwurms. Pflüg. 
Arch., 1909, Bd. 129, S. 18. 

3) Natus, a) Beiträge zur Lehre von der Stase nach Versuchen am 
Pankreas des lebenden Kaninchens. Virch. Arch., Bd. 199. b) Versuch 
einer Theorie der chronischen Entzündung auf Grund von Beobachtungen 
am Pankreas des lebenden Kaninchens und von histologischen Unter¬ 
suchungen nach Unterbindung des Ausführungsganges. Virch. Arch., 
Bd. 202. 

4) Virch. Arch., Bd. 202, S. 417. 


rungeo, also rhythmische Bewegungen beobachtete 1 ). 
Da haben wir auch den Rhythmus, den Hürthle vermisst! 
(Siebe weiter unten.) 

Man wird mir zugeben, dass es um so zwingender wird, sich 
der Annahme aktiver Betriebskräfte zuzuwenden, je längere 
Capillaren in den Organen in Frage kommen. Dies ist der Fall 
in den Skelettmuskeln, die zudem noch Kontraktionszuständen 
unterworfen sind, und in der Niere mit ihrem doppelten lang¬ 
ausgezogenen Capillarsystem. Dabei hat die Niere nach Thome 2 ) 
(unter Hürthle) den höchsten Blutversorgungskoeffizienten von 
allen Organen ausser der Lunge. Das will mir fast wie ein Spott 
auf die mechanische Theorie erscheinen. 

Ich möchte gerade für die Niere auf Unstimmigkeiten vom Ge¬ 
sichtspunkt der herrschenden Kreislaufspbysiologie hinweisen, die 
nur durch den Bruch mit der rein mechanischen Theorie beseitigt 
werden können. Eine solche Unstimmigkeit ist das immer 
mehr sich herausstellende Nichtparallelgehen des Grades 
von Nierenvolumen und Diurese: 

Henderson und Löwi konnten durch Diuretica auch an der ein- 
gegipsten Niere eine stärkere Durchflutung mit konsekutiver Diurese 
erzielen, ohne dass der Blutdruck stieg. (Das Analoge stellten sie für 
die Speicheldrüse unter Chordareizung fest 8 ). Löwi wies nach, dass die 
Coffeindiurese mit stärkerer Durchflutung auch ohne Volumenvermehrung 
des Organs vor sich gehen kann 4 ). Nach Gottlieb und Magnus decken 
sich Diurese und Gefässdilatation nicht 5 ), und bestätigt wurde dies neuer¬ 
dings durch Sohlayer 6 ) und Asher 7 ) dahingehend, dass die Erweiterung 
der Nierengefässe allein keine Diurese bedingt. Endlich fanden Sohl ay er 
und He di n ge r an ein und derselben Chromniere, dass eine Coffeindiurese 
von relativ 9 und 7 bei Volumen Vermehrung -f 5 grösser war als eine 
Kochsalzdiurese von relativ 1 bei Volumenzunahme -f- IS trotz der resp. 
Blutdrücke von 32 mm Hg und 80 mm Hg 8 ): 

Weder Filtrations- noch Sekretionstheorie kommen um diese 
Unstimmigkeit herum. Wenn man mittels Annahme der Sekretions¬ 
theorie dies glaubt zu können, ja vielfach aus dieser Unstimmig¬ 
keit die Sekretionstheorie mit ableiten will, so vergisst man, dass 
keine Steigerung einer noch so selbständigen Zellsekretion ohne 
Steigerung der Sauerstoffzufuhr möglich ist. Das hiesse den Boden 
jeder elementaren Zellbiologie verlassen. Zudem steht seit Carl 
Ludwig’s und neuerdings Asher’s Versuchen fest, dass eine 
selbst kurz andauernde Unterbrechung der Blotzufuhr genügt, 
um die Harnabsonderung sofort und auf längere Zeit sistieren zu 
lassen 8 ), und dass für jede Diurese der Sauerstoff die grösste 
Rolle spielt 10 ). Es muss also biologisch verlangt werden, 
dass trotz unveränderter, ja vielleicht geringerer Lumen¬ 
weite der in Betracht kommenden Gefässe die Blut¬ 
geschwindigkeit bei gesteigerter Zellfunktion erhöht 
ist. Hieraus folgt, dass eine Disharmonie zwischen Nierenvoiumen 
und Nierendiurese für eine längere Dauer nur dann durch die 
Sekretionstheorie beseitigt werden kann, wenn man den Faktor 
einer gleichzeitig erhöhten selbständigen Arbeit der 
kleinsten Gefässe unabhängig von deren Lnmenweite in 
Rechnung setzt. Und dass tatsächlich ein solcher Faktor an 
sich vorhanden ist, das lehren uns ja die oben angeführten Unter¬ 
suchungen von Natus durch die direkte Beobachtung. 

Diese Verhältnisse gaben mir Veranlassung, auf die aBpiratorische 
Wirkung der Organe einzugehen, wo weitere Einwände Hürthle’s ©in¬ 
setzen. Ihm erscheint es unklar, dass ich aus der Blutdrucksenkung 
eine aspiratorische Wirkung der Gefässe durch Aktivität — speziell eine 
aktive Diastole — herauslese, denn eine Blutdrucksenkung werde ge¬ 
nügend durch periphere Gefässerweiterung und Tonusverminderung er¬ 
klärt. Hürthle nimmt hierzu meine Beispiele, nämlich Muskelarbeit 
und Nierenfunktion, aus dem Zusammenhang heraus, übersieht den Gang 
meiner Darlegungen und vergisst, dass ich die Hypothese der aktiven 
Aspiration erst konstruiere, nachdem ich nacbgewiesen habe, dass nicht 
die Erweiterung der Gefässe schlechthin, sondern nur die mit voller 
Erhaltung der vasomotorischen Aktivität verbundene Dilatation für den 
Durchfluss bestimmend ist. Natus unterscheidet diese Dilatations¬ 
zustände bei seiner Theorie der Stase ganz bestimmt voneinander in 
seinem 3. Stadium (a. a. 0., S. 69). 

Gerade für die Niere, für welche H. meine Hypothese aus der Luft 


1) Virch. Arch., Bd. 169, S. 49 u. 64. 

2) Nicolai, Hb. d. Physiol., Bd. 1, S. 737. 

3) Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 53, S. 56—61. 

4) Marburger Sitzungsber., 1904. 

5) Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 45, S. 223. 

6) Pflüg. Arch., 1907, Bd. 120, S. 259. 

7) Studien zur Permeabilität der Zeilen, Biochem. Zschr., 1908. 

8) D. Arch. f. klin. M., Bd. 90, S. 48 (Versuch 24). 

9) Fr. Asher, Biochem. Zschr., 1908, Bd. 14, H. 1. 

10) a. 0. der nächsten Anmerkung, S. 93. 
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gegriffen erachtet, wird naeh den neueren Registrierungen des allgemeinen 
Blutdruokes, also in der Aorta, die Annahme der Aktivität für eine 
Druoksenkung immer zwingender, da die Erweiterung eines so kleinen 
Gefassgebietes, wie es die Niere darstellt, in der Aorta schwerlich nach¬ 
weisbar den Druck beeinflussen könnte. Man überlege einmal: Wenn 
bei der Ghromniere sich der Blutdruck während der grösseren Coffein¬ 
diurese (7—9) trotz geringeren Nierenvolumens (+ 5) auf nur 32 mm Hg 
einstellt gegenüber 80 mm Hg während der geringeren Kochsalzdiurese 
(1) trotz grösseren Volumens (-{- 13), so wüsste ich nioht wie man hier 
ohne Hinzunahme einer aktiven Gefässarbeit auskommen wollte. 

Auch die Blutdruckerscheinungen bei der erst neuontdeokten Vagus¬ 
diurese der Niere zwingen dazu, wenn man nicht die Notwendigkeit 
einer gesteigerten Sauerstoffzufuhr für Zelltätigkeit leugnen will, zum 
Verständnis an aktive Gefässtätigkeiten zu denken: Wir finden nämlich 
in den klassischen Versuchen, die — zum Naohweis einer sekretorischen 
Wirkung des Vagus—unter sorgfältiger „Eliminierung aller sonstigen 
Kreislaufvariablen“ angestellt wurden 1 ), in den 3 ersten von 5 Ver¬ 
suchen mit einer intermittierenden Vagusreizung, dass im Verlauf des 
Versuches mit zunehmender Diurese eine allmähliche Senkung des 
Blutdruckes in der Carotis eintritt. Die Zahlen sind in mmHg: 

Tabelle S. 96: 120, 120, 135, 130, 120, 100, 100, 100, 100. 

Tabelle S. 99: 160, 180, 180, 160, 160, 110, 110, 130, 130, 140, 
120, 110, 110, 120. 

Tabelle S.100: 110, 110, 100, 105, 98, 100, 100, 80, 90. 

Ja, die Autoren konstatieren verschiedentlich direkt bei der einzelnen 
Vagusreizung, dass Diurese und Blutdruck auseinandergehen (S. 98), 
dass die Harnabsonderung „merklich gesteigert ist, obwohl der Blutdruck 
etwas niedriger wird“ (S. 101). In einem Versuch mit periodischer 
Reizung des Vagus wird in der 2: Periode die Absonderung „ganz 
beträchtlich in die Höhe getrieben, obgleich der Btutdruck um 20 mm 
fällt“, „und in der 5. Periode unter dem Einfluss einer erneuten 
Vagusreizung bei sinkendem Blutdruck wieder eine erhebliche Ver¬ 
mehrung der Harnabsonderung eintritt“ (S. 104). Die Kreislaufänderungen 
sind nach Ansicht der Experimentatoren „sekundäre Hilfsmittel“. 
Würden hierfür aber nur dimensionale Verhältnisse der Gefässe in Frage 
kommen, so würde man mechanisch absolut nicht erklären können, dass 
neben der Druoksenkung auch Drucksteigerung gefunden wird. Man 
wird das Rätselhafte in diesem Fall — in dem es sich um Ausschluss 
„aller anderen Kreislaufvariablen“ handelt — nur verstehen 
lernen, wenn man mit mir verschiedene Grade eines von der 
Peripherie zum Herzen rückwärts aufsteigend biologisch 
einstellbaren Betriebes motorischer Kräfte mit Uebergang 
von aspiratorischen zu pressorischen Vorgängen annimmt. 
(Siehe auch weiter unten.) 


Ich habe in meinem Buche für die eigenmotorischen Vor¬ 
gänge im extracardialen System die Vermittlung des Adrenalins 
aufgezeigt. Ich habe für den Capillarbetrieb mich auf gewisse 
von Gradinescu*) unter Adrenalinwirkung festgestellte Wechsel¬ 
beziehungen zwischen Protoplasma und Capillarendothel gestützt, 
nm zu einem biologischen Kreislaufmechanismus zu gelangen. 
Ich möchte hierzu eine neuere schlagende klinische Beobachtung 
über das Adrenalin als peripherstrombeförderndes Mittel Vor¬ 
bringen, nämlich die, dass „nichtentzündliche“ Urticaria- 
quaddeln durch Adrenalininjektion zur Abflachung und voll¬ 
ständiger Involution gelangen, während bei den der Urticaria 
entsprechenden „entzündlichen“ Dermatosen das Adrenalin 
versagt 8 ). 

Vom Standpunkt der mechanischen Lehre des Kreislaufes 
wird die Deutung höchst kompliziert und gezwungen: Jadassohn 
und Rothe müssen nämlich zunächst eine neue Hilfstheorie kon¬ 
struieren, dahingehend, dass es sich bei der Urticariaquaddel 
nicht um eine einfache Abflussstauung, sondern um eine Art 
Durchflussstauung, wie beim Stauweiher, handelt, in dem dauernd 
Zu- und Abfluss erhalten sind. Alsdann soll das Adrenalin 
durch Verlegung der Blutzufuhr bewirken, dass der nicht 
gestörte „Abfluss der Flüssigkeit unabhängig von der Cirkulation“ 
die Quaddel zur Abflachung bringt. 

Ganz abgesehen davon, dass die viel einfachere Unna’sche 
Theorie eines Venenstauungsödems preisgegeben wird, halten 
die Autoren die Aufhebung jedes arteriellen Zuflusses für das 
Wirksame: das ist doch sehr bedenklich nach allem, was man 
über das Oedem sonst weiss. Dieser Auffassung gegenüber er¬ 
lauben die experimentellen Feststellungen Gradinescu’s über 
die Wirkung lokaler Applikation des Adrenalins, mit 
einem ersten Stadium der Girkulationsbeschleunigung, 
die viel einfachere Annahme einer Wiederherstellung 


1) Asher und Roy Gentry Pearoe, Die sekretorische Innervation 
der Niere. Zsohr. f. Biol., 1914, H. 3 u. 4, S. 96-100. 

2) siehe oben a. a. 0. 

8) Jadassohn und Rothe, Zur Pathogenese derUrtioaria. B.k.W. 

1914, Nr. 11. 


lokal gestörter Blutcirkulation. Dass es sich um eine 
solche allgemeine Anregung der Selbständigkeit eines gesamten 
peripheren Kreislaufbetriebes handeln muss, geht ferner daraus 
hervor, dass auch Anfälle von „schwerster Allgemeinurticaria 
(mit 72 8tündiger Schlaflosigkeit, Zungenödem usw.) innerhalb 
1 U Stunde durch eine einzige subcutane Adrenalininjektion wieder¬ 
holt“ coupiert werden konnten 1 ). 

Hürtble will in seinen Einwänden nicht gelten lassen, dass ich die 
von Gradinesou im Bilde festgehaltenen perlschnurähnlichen Capillar- 
spindeln — die nur Zusammenhängen können mit den bekannten Strioker¬ 
sehen Endothelzellbewegungen — als Ausdruck irgendwelcher aktiver 
strombewegender Funktion in Beziehung zu einer im Anfang der 
Adrenalinapplikation beobachteten Geschwindigkeitszunahme setze; diese 
könnte einer vorübergehenden Erweiterung der Capillaren zu¬ 
geschrieben werden. Die Annahme einer „aktiven“ Erhöhung der 
Strömung sei vorgefasst und ich verkehrte die Beobachtung in ihr Gegen¬ 
teil, da von einem rhythmischen Charakter nichts gesagt sei. Hierzu sei 
Folgendes gesagt: Der Rückgang nur der „nicht entzündlichen“ 
Quaddel unter Adrenalin gegenüber der „entzündlichen“ spricht durchaus 
für eine Aktivität von an sich vielleicht partiell verengten Capillaren und 
nicht für eine Wirkung vorübergehender Passageöffnung, denn bei den 
entzündlichen Dermatosen ist ja in einer Hyperämie Erweiterung vor¬ 
handen! Es handelt sich eben auch hier wieder um irgend¬ 
welche vasomotorische kinetische Triebkräfte, die bei den 
„entzündlichen“ Vorgängen, wie wir oben gesehen haben, ausfallen. 
Uebrigens führen auch Jadassohn und Rothe das Versagen des Ad¬ 
renalins bei den entzündlichen Formen der Urticaria auf eine „Dauer- 
sohädigung“ der Vasomotoren zurück. 

Derartige schlagende Wirkungen des Adrenalins, das nach 
allem, was wir auch sonst sehen, so offenbar vasomotorische 
Kräfte entfaltet, sollten für sich schon genügen, um die Richtig¬ 
keit der Annahme wahrer peripherer Bewegungskräfte darzutun, 
deren Intensität sich nach dem Grade der Lebens¬ 
tätigkeit des Protoplasmas richtet. Nichts steht nämlich 
so sehr unter den Ergebnissen der modernen Forschung über die 
alles regulierenden inneren Sekretionen fest, als dass gerade das 
Adrenalin nach Art der Katalysatoren die Geschwindigkeit der 
zellulären „Lebenserscheinungen“ beeinflusst 2 ). Dass es sich 
hierbei, trotz der bei künstlicher Applikation konzentrierterer 
Dosierung zu beobachtenden Konstriktion der Gefässe, physio¬ 
logisch nicht um Absperrung der Blutzufuhr handeln kann, 
liegt auf der Hand. Dies Rätsel muss eben gelöst werden. 
Und es kann gelöst werden mit Hilfe der oben an¬ 
geführten Feststellung Natus’, dass auch in bereits 
sehr engen Gefässen durch Eingreifen der Vasomotoren 
die Blutgeschwindigkeit lokal bedeutend steigen kann, 
ohne dass etwa höher stromaufwärts eine andere Ur¬ 
sache dafür verantwortlich zu machen ist. 

Wichtig ist für diese meine Auffassung, dass pharmako¬ 
logisch die Adrenalinwirkung bei Gegenwart gewisser anderer 
Substanzen in verschiedener Richtung, d. h. der Erweiterung und 
Verengerung, dirigiert werden kann. Ich habe in meinem Buch 
verschiedentlich auf diesen Einfluss primärer Zellhormone auf das 
physiologische Adrenalin hingewiesen. Und dass vollends Dis¬ 
similation und Assimilation der den Capillarwänden anliegenden 
Zellen an eine Intermittenz gebunden sind, ist kaum zu be¬ 
zweifeln. Auch klinisch rechnet man bereits mit einer Adrenalin¬ 
sensibilität- und Sensibilisierung. In dieser Beziehung giebt es 
wichtige Beobachtungen, aus denen der notwendige Schluss auf 
Auslösung von Strombetriebskräften in der Peripherie hervorgeht: 

Man kennt schon lange im katatonischen Stadium der Dementia 
praecox vasomotorische Störungen in Gestalt von Cyanose, Oedemen, 
Kälte der Extremitäten, Erkrankung an Frostbeulen, langanhaltender 
Demographie usw., die man bisher nicht erklären konnte. Man weiss, 
dass es sich nicht um mechanische Stauungen handelt. Buller spricht 
von Spannungszuständen der glatten Getässmuskulatur, und plethys¬ 
mographisch fand Küppers eine Volumenstarre auf Reizung, die er auf 
eine Dauerhemmung der Vasomotoren zurückführt. Man ist sogar viel¬ 
fach geneigt, hieraus Kreislaufpsychosen abzuleiten 3 * ). Nun liegt anderer¬ 
seits eine Arbeit aus der Hoche’schen Klinik über Adrenalin¬ 
unempfindlichkeit vor, in der der Untersucher findet, dass 34 Fälle 
von Dementia praecox auf Adrenalininjektion entweder gar nioht oder 
minimal mit Blutdrucksteigerung reagieren gegenüber 36 Kontroll- 


1) Scholz, Die Behandlung des Urtioariaanfalles vermittelst Adre¬ 
nalin usw. Cbl. f. Herzkrkh., 1914, Nr. 6, S. 283. 

2) Referat Biedl und Koränyi, lieber Wechselbeziehungen der 
Organe mit innerer Sekretion usw. Int. med. Congr. London 1913. 
M. m.W., 1913, Nr. 35, S. 1961. 

3) Weber, Circulationsstörungen und Psychose. Medizinische Ge¬ 
sellschaft zu Chemnitz. Sitzung vom 12. November 1913. Ref. M.m.W., 
1914, Nr. 7, S. 884. 
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fallen, die ausnahmslos kräftig beeinflusst wurden. Ja, es wird von den 
Dementia praecox - Kranken ein Fall mitgeteilt, bei dem gerade im 
Stadium schwerster elementarster Erregungszustände, in der ersten Zeit 
mit wechselnden katatonen Symptomen, nicht die geringste 
Adrenalinreaktion auftrat, während erst mit dem allmählichen Ab¬ 
klingen der katatonen Zeichen diese Adrenalinunempfindliohkeit 
schwand 1 )* 

Dieses Zusammentreffen von zwei Erscheinungen, 
nämlich eines Zustandes, der notorisch zu peripher- 
cirkulatorischen Störungen disponiert, und eines Aus¬ 
falles der Adrenalinsensibilität passt durchaus in den 
Rahmen unserer Auffassung von einer höchsten Be¬ 
deutung des peripheren Kreislaufbetriebes mit seiner 
Abhängigkeit vom Adrenalin. 

Eine Ergänzung erhalten diese Beobachtungen darin, dass 
Schultz eine von ihm bei Dementia praecox im Ohrläppchenblut 
gefundene Erythrocythenvermehrung (bestätigt von Goldstein 
und Itten) als „Erythrostase“ auffasst, und in einem Vortrage 
diese zusammen mit dem Vorkommen einer paradoxen 
Adrenalinreaktion der Pupille erörtert, die er als interessante 
Analogie zu der Schmidt’schen Beobachtung der fehlenden 
Adrenalinsensibilität bezeichnet 2 3 ): Man wird zugeben, dass nichts 
besser eine lokale Blutkörperchenanhäufung und „Erythro- 
sta8e u erklären kann, als die Annahme des Ausfalles von 
physiologisch vorhandenen peripheren Gefässwand- 
betriebskräften. 

Eine weitere Stützung meiner Auffassungen erhalte ich 
darin, dass ich auch für den Organbetrieb der Niere immer 
sicherer die Vermittelung des Adrenalins heranziehen kann. 

Ich muss hier etwas vorausschicken: Meine Kreislaufstheorie, 
die in den Organtätigkeiten periphere Kreislaufkomponenten sieht, 
ist eine biologische. Ich habe in meinem Buch systematisch aus 
den hämodynamischen Erscheinungen von Drucksenkung und 
-Steigerung den Beweis durcbzuführen versucht, dass zunächst jedes 
Organ bis zu einem gewissen Grade seiner Leistung selbst für 
seine BlutdurchstrÖmung zu sorgen hat, und dass hiervon eine 
aspiratorische blutdrucksenkende Wirkung abhängt. Erst bei 
weiterer Steigerung der Organfunktion treten rückwärts aufsteigend 
im System pressorische blutdrucksteigernde Faktoren in Aktion, 
bis für die höchste Leistung das Herz als höchste pressorische 
Instanz herangezogen wird. Als Paradigmata dienten mir zur 
Beweisführung die willkürlich steigerungsfähige Organfunktion der 
Skelettmuskulatur und die Funktion der Haut als Organ für die 
physikalische Wärmeregulation 8 ). Ich habe aus diesen Organ¬ 
funktionen ein allgemeingültiges biologisches Gesetz zu formulieren 
versucht, dass, je weniger die Gefässtätigkeit des Organes hin¬ 
reicht, sich selbst an der Blutversorgung durch Aktivität zu 
beteiligen, um so eher die pressorischen Mechanismen des rück¬ 
wärts aufsteigenden Systems in Erscheinung treten, um durch 
Blutdrucksteigerung einen peripheren Durchfluss gewissermaassen 
zu erzwingen. Auch für diese Blutdrucksteigerung habe ich (aus 
der therapeutischen Adrenalinanwendung heraus) auf das Adre¬ 
nalin als vermittelnde physiologische hormonale Potenz geschlossen, 
wodurch es mir möglich wurde, scheinbar teleologische Vorgänge 
in kausalmechanische aufzulösen. 

Kehren wir zur Niere zurück: Dass das Adrenalin experi¬ 
mentell bei Hunden direkt diuretische Wirkung, unter Umständen 
mit starker Steigerung der Salzausscheidung, entfaltet, steht fest: 
Falta und Mitarbeiter nehmen eine besondere Erregbarkeit 
der Nierengefässe an, „von der man bisher nichts gewusst 
bat“ 4 ). Klinisch berichtet Gaisböck über diuretiscben Erfolg 
des Suprarenins unter Aufbesserung auch des subjektiven Be¬ 
findeos 5 ). Durch direkte Versuche ist allerdings, so viel ich weise, 
nicht untersucht, ob und unter welchen Bedingungen eine primäre 
Adrenalindiurese unter Blutdrucksenkung verläuft. Dass aber bei 
gleichzeitigem Adrenalineinlauf eine durch Vagusreizung 
hervorgerufene Erhöhung der Diurese unter Drucksenkung ver¬ 
laufen kann, dafür liegt ein sicheres Versuchsresultat vor 6 ). 


1) Willy Schmidt, Adrenalinunempfindlichkeit der Dementia 
praecox. M. m.W., 1914, Nr. 7, S. 866 ff. 

2) Schulz, Neue körperliche Symptome bei Dementia praecox. 
Vortrag in der naturhist.-med. Gesellschaft zu Jena am 18. Juni 1914. 
Ref. M.m.W., 1914, Nr. 81, S. 1759. 

3) Siehe Kap. XI meines Buches. 

4) Falta, Newbergh und Nobel, Zschr. f. klin. M., 1911, S. 114 
bis 136. Falta, Bertelli, Bolaffino, Tedesko und Rudinger, 
Kongr. f. inn. Med., 1909, Verh., S. 144. 

5) Ther. Mh., 1912, Nr. 8. 

6) Asher und R. G. Pearce, a. a. 0. S. 117/118. 


Hinzu kommt, dass in diesem Versuch die Diuresesteigerung die 
„grösste“ war, die an Katzen beobachtet wurde, sodass man hier 
an die spezifische Mitwirkung des Adrenalins denken darf. 

Wichtiger ist für mich der klinisch experimentelle Nachweis 
der Bedeutung des Adrenalins für die gefässkranke Niere. 
Nach unserem Paradigma der körperlichen Muskelarbeit würde 
es sich für eine solche Niere um die Auffassung handeln, dass je 
weuiger bei partiellem Ausfall der Glomeruli der Eigen gef ässbe- 
trieb der Niere für die Blutversorgung mitwirkt, um so früher 
und konstanter die pressorische Blutdrucksteigerung in den Vorder¬ 
grund treten muss. Dieser Analogieschluss erhält seine Berech¬ 
tigung durch die Tatsache, dass der hohe nephritische Blutdruck 
nach dem auffallend gleichen Schema wie bei Muskelarbeit ver¬ 
läuft, nämlich mit hohem systolischen Maximum und 
grosser Amplitude. Nach Strassburger gleicht die Druck¬ 
kurve des ruhenden Nephritikers der Arbeitskurve des arbeitenden 
Menschen 1 ). 

Eine Reihe neuerer Beobachtungen wirft Licht auf die von 
uns vorausgesetzte Rolle des Adrenalins für die Blutdrucksteigerung. 

Man halte folgende klinische und experimentelle Tatsachen 
nebeneinander: 

1. Eine Arbeit aus der Erlanger Klinik über einen Fall 
mit fehlender Blutdracksteigerung bei post mortem Vorgefunde¬ 
nem hochgradigen Amyloid des Markes und der Rinde der Neben¬ 
nieren kommt zum Schluss, dass zum Zustandekommen der ne- 
phritischen Blutdrucksteigerung „für alle Fälle“ die normale 
Funktion des chromaffinen Systems notwendig sei 8 ). 

2. Direkt festgestellt ist an Kaninchen, dass, nach Läwen- 
Trendelenburg’scher Methode der Adrenalingehalt des 
Serums bei den künstlichen Nierenstörüngen durch Uran, Chrom 
und Kantharidin stets oder in der Mehrzahl der Versuche ver¬ 
mehrt ist 8 ). 

3. Wiesel und Hess gelang es, durch Kombination von 
intraperitonealen Uran- und Adrenalininjektionen echte 
akute und chronische Nephritis zu erhalten, die sich im 
weitesten Maasse mit der beim Menschen vorkommenden Form 
vergleichen lassen 4 ). 

4. Die Urannephritis-Blutdrucksteigerung reagiert 
gesetzmässig und ausnahmslos auf Pankreasextrakt, das ein aus¬ 
gesprochener Antagonist des Adrenalins in Hinsicht auf den Blut¬ 
druck ist 5 ), mit einer Senkung des Druckes, und zwar 
ausgesprochen nur im Maximum (Distanzannäherung zwischen 
Maximum und Minimum). Die Wirkung ist proportional der 
Frische des Extraktes 6 ). 

Diese unter 1—4 fallenden Beobachtungen lassen io gegen¬ 
seitiger Ergänzung keinen Zweifel mehr zu, dass das Adrenalin 
in der Tat eine spezifische Rolle auch bei der Nephritisdruck¬ 
steigerung spielt, und zwar, wie es meine Voraussetzung verlangt, 
im nur maximalen Blutdruck. Eine bessere Beweisführung durch 
Uebereinstimmung zwischen Klinik und Experiment kann man 
nicht verlangen. Hieran kann auch nichts ändern, dass bei Ne¬ 
phritis manche Untersucher das Adrenalin nicht vermehrt gefun¬ 
den haben, denn die gesteigerte Adrenalinwirkung kann auch auf 
dem Wege gesteigerter Sensibilität des Gewebes erfolgen. 

Wenn Hiirthle für die von mir als charakteristisch für das Adre¬ 
nalin angesehene aktiv arteriosystolisohe Steigerung des maximalen 
Blutdruckes sich auf die Möglichkeit einer Aenderung der Dehnbarkeit 
des Arteriensystems beruft, auf die er auch schon früher mich aufmerk¬ 
sam gemacht habe, so geht er nicht aut die von mir bereits in meinem 
Buche 7 ) auf Grund meiner physikalischen Versuche hiergegen geführte 
Diskussion ein. 

Die hohe Wahrscheinlichkeit einer circulatorischen Adrenalin¬ 
mission bei der Glomerulonephritis bedeutet für mein-System den 
Nachweis, dass auch ein unwillkürliches Organ bei sehr gestei¬ 
gerter Beanspruchung seiner Zellelemente denselben Gesetzen bio- 


1) Kongr. f. inn. Med., 1904. 

2) Kunstmann, Diss. Erlangen. Ref. Ctrbl. f. Herskrankh., 1914. 
Bd. 6, S. 291. 

8) Voege 1 mann, Niere und Nebenniere. Aroh. f. exper. Path. u. 
Pharm., 1913, Bd. 74, H. 8/4. 

4) Wiesel und Hess, Ueber exper. Morb. Bright. Ref. M.m.W., 
1914, S. 1021. 

5) Nach H. H. Mayer höchst wahrscheinlich autonom antagonistisch 
an sympathischen Apparaten die Adrenalinwirkung absohwäohend. M.K1., 
1912, S. 1776. 

6) Zondek, Die Beeinflussung des Blutdruckes duroh Pankreas¬ 
extrakt. D. Arch. f. kl. Med., Bd. 115, H. 1/2, S. 43/44. 

7) Kap. VH!, S. 138 ff. 
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logisch bestimmten Gefässbetriebes untersteht, die ich für das 
Paradigma des Skelettmuskelorganes aufgezeigt habe. Ich kann 
in dieser Einheitlichkeit uur ein Zeichen dafür sehen, dass meine 
ganze peripher-biologische Kreislaufstheorie nicht nur möglich, 
sondern im Prinzip wahrscheinlich richtig ist. 

Unter diesen Umständen ist mir der Einwand Hürthle’s, 
dass die von mir hochbewertete Bayliss’sehe Beobachtung von 
der Kontraktion der Arterien auf Innendrucksteigerung „in Wirk¬ 
lichkeit einer im Versuch erzeugten und unbemerkt gebliebenen 
Erhöhung des Adrenalingehaltes des Blutes zuznschreiben“ 
sei, willkommen: Das Adrenalin ist eben eine physiologische 
Potenz, und seine erhöhte Einwirkung hat das physiologische 
Verhalten der Gefässwand nur verstärkt. Es ist im Bayliss- 
schen Versuche geradezu zumVerräter der physiologischen Funk¬ 
tion geworden. 

Zum Schluss seiner Kritik meint Hürthle, ich sei den Nachweis 
schuldig geblieben, dass für die von ihm angeführten Tatsachen die 
bisherige Erklärung der Physiologie unzureichend und widerspruchvoll 
sei, und dass die Tatsachen, auf die ioh mich stütze, nicht zweifelhafter 
Natur sein dürften. Zu dem ersten Punkte glaube ich in den vor¬ 
stehenden Ausführungen genügend Stellung genommen zu haben. Und 
was den zweiten Punkt anlangt, so handelt es sich doch sehr darum, 
wo das Zweifelhafte anfangt und wo es auf hört. Hierfür ein Beispiel: 
H. wirft mir hinsichtlich meiner Thesen über die Venen vor, dass ich 
zur Annahme des von Schultze und Behan 1 ) angeblich gefundenen 
negativen Druckes in den kleinen Venen im Röhrenknochen nur durch 
Ignorierung der gegenteiligen Nachprüfungsresultate Roth mann’s komme. 
H. erwähnt aber nicht, dass — wie ich mitgeteilt habe — unmittelbar 
mit der R.’schen Publikation Sch. und B. eine Gegenerklärung geben 
und eine weitere Bestätigung in Aussicht stellen 1 3 ). Ausserdem war für 
mich von Bedeutung, dass die exakte Physiologie mindestens die „Tat¬ 
sache“, dass die „kleinsten Venen niemals beim Ansebneiden spritzen“, 
so hoch bewertet, um dadurch die Fick'sehe Ansicht von höheren Wider¬ 
ständen in den kleinen Venen zu widerlegen 8 ). Auch diese Tatsache 
hatte ich mitgeteilt. 

Wie sehr es sich ferner vielfach nur um verschiedene Auslegung 
einer und derselben „Tatsache“ handelt, dafür gibt die von mir in einem 
besonderen Kapitel abgehandelte Hypertrophie der Blutgefässe — ob als 
Reaktion tonischer Spannungserhöhung auf vermehrten Innendruck 
oder als reaktiv verstärkte rhythmische Aktivität zur Erhöhung 
der Strömung aufzufassen — einen Beleg: Während H. für ersteres 
plaidiert, weil die Hypertrophie „nicht notwendig mit Verengerung 
des Lumens verbunden ist“, lege ich den Ton auf das gleichzeitige Vor¬ 
kommen der Verengerung. Darf man etwa eine erhöhte kinetisohe 
Aktivität des Herzmuskels leugnen, weil es ausser der koncentrischen 
auch eine excentrische Hypertrophie gibt? 

Und die Beweiskraft der elektrischen Aktionsströme der Arterien, 
die ich angezogen habe? Sollten selbst die neuesten von H. gefundenen 
Tatsachen 4 5 ) eine Vernichtung jeglicher Beweiskraft für die Aktion der 
lebenden Gefässe bedeuten? Wenn für das so analoge Elektrocardio- 
gramm die Klinik bereits zur Trennung von passiver Füllungsspannung 
und Aktivität des Herzmuskels gekommen ist 8 )? Sieht man nicht ver¬ 
gleichend physiologisch an allem, was Herzschlauch heisst, jeder passiven 
Druckspannung im Experiment prinzipiell aktive Kontraktion folgen? 
Fällt nicht am Hühnchenembryo die charakteristische Differenzierung des 
Elektrocardiogramms mit dem ersten Erscheinen der Herzmuskelfaser zu¬ 
sammen 6 * ), also wohl zu einer Zeit, wo für „Strömungsströme“ die Be¬ 
dingungen noch kaum vorhanden sind? Aber auch wenn die Spezifität 
des Elektroangiogrammes fallen sollte, so würde ich damit lediglich eine 
Aussicht auf einen, wie ich glaubte, schon jetzt möglichen 
direkten Beweis verloren haben. Meine Theorie war schon vor der 
Entdeckung der Aktionsströme fertig, wie man aus dem Vorwort zu 
meinem Buche ersehen kann. 

H. beschliesst seine Einwände mit der Befürchtung, dass mein Buch 
bei manchem mit den Tatsachen weniger Vertrauten zu einer Verwirrung 
der Vorstellungen und Begriffe führen könnte: das bezieht sich wohl auf 
meine Einschränkung einer ausschliesslichen Berücksichtigung des peri¬ 
pheren Kreislaufeffektes nach der Lumenweite der Gefässe. Nun, hin¬ 
sichtlich dieses Punktes ist die jetzige Physiologie keineswegs frei von 
Verwirrung, wovon sich jeder aus der Vasomotorenphysiologie überzeugen 
muss. Ich meinerseits wage, zumal auf Grund von vielen mir zu¬ 


1) Schultze und Behan, Ueber negativen Druck in den langen 
Röhrenknochen des Hundes. M.m.W., 1912, Nr. 59. 

2) M.m.W., 1913, Nr. 30, S. 1664. 

3) Nicolai, Nagel’s Hb. d. Physiol., Bd. 1, S. 778. 

4) Ueber die Natur der pulsatorisoh - elektrischen Arterienströme 
(Aktions- oder Strömungsströme?). Nach Versuchen mit Herrn Dr.Blumen - 
feld. Sitzungsber. d. Schles. Ges. f. vaterl. Kultur. Breslau, 22. V. 1914. 
B.kLW., 1914, Nr. 30. 

5) Weitz, Experimentelle Untersuchungen über die Veränderungen 
des Elektrocardiogrammes. D. Aroh. f. klin. BL, 1913, Bd. 111, H. 5/6. 

6) Wertheim Salomonson, Die Entwickelung des Elektrocardio¬ 

grammes. Nederl. Tijdsohr. voor Geneeskunde, 1913, Nr. 2, S. 651. (Nach 

einem Referat.) 


gegangenen Zuschriften 1 ) zu behaupten, dass gerade derjenige, der sich 
auf diesem Gebiet mit den Tatsachen tiefer vertraut macht und sie nicht 
bloss als Registrierungen binnimmt, finden muss, dass mein Buch als 
Arbeitshypothese nioht verwirrt, sondern klärt. Um so mehr, als 
auf diesem Gebiet — wie H. mir persönlich zugestanden bat — die 
Physiologie für die Medizin nicht gehalten hat, was man von ihr seit 
der Zeit eines Ernst Heinrich Weber und Carl Ludwig erwartet hat. 


Aus dem dermatologischen Institut von Prof. Blaschko, 
Berlin. 

Ueber die generalisierte Form des Ekzema 
marginatum. 

Von 

Dr. W. Fischer. 

Als Ekzema marginatum hat im Jahre 1860 der Altmeister 
der Wiener Dermatologenschule Hebra einen Symptomenkomplex 
vom Ekzem abgegrenzt, der sich kurz zusammen gefasst charakte¬ 
risiert durch seine Lokalisation in den Leistenbeugen und deren 
Umgebung, von wo aus es zu einem kontinuierlichen peripheren 
Fortscbreiten über weitere Bezirke der Haut kommen kann. Der 
Rand markiert sich durch einen entzündlichen Wal), während das 
Centrum zwar oft zur Ausheilung kommt, aber immer wieder 
Sitz neuer Eruptionen wird. Der ganze Prozess ist sehr chronisch, 
heilt spontan kaum aus und belästigt namentlich durch einen 
heftigen Juckreiz. Die parasitäre Natur des Leidens erwähnte 
Hebra in seiner ersten Mitteilung nicht, sie wurde später von 
Pick und Köbner durch den Nachweis von Pilzmycelien in den 
Schuppen sichergestellt. Uebrigens batte bereits 1865 Bären- 
sprung einen Herpes inguinalis beschrieben und 1867 
Dev erg I® in Frankreich von derselben Affektion unter dem 
Namen Trichophytia inguinalis mehrere Fälle publiziert; auch 
in der englischen Literatur findet man schon früh Hinweise bei 
Hardy und in einer Arbeit von Anderson aus dem Jahre 1868. 

Die Lehre von der Unität der Hautpilze, die nur einen einheit¬ 
lichen Erreger aller Dermato- und Trichomykosen anerkannte und 
lange Zeit die herrschende war, hat wie in mancher anderer 
Beziehung auch hier unsere ätiologische Erkenntnis gehemmt. 
Zwar gelang schon 1889 Kral die Kultur des Erregers, und auch 
Waelsch hat ihn 1896 gezüchtet, aber die Untersuchungen wurden 
nicht weiter ausgearbeitet, ebenso fanden die Kultivierungen von 
Sabrazes 1895 und Truffi 1901 keine allgemeine Beachtung. 
Es geht aber aus diesen Mitteilungen zweifellos hervor, dass 
lange vor Sabouraud, welcher seine systematischen an einem 
grossen Material ausgeführten Untersuchungen 1910 publizierte, 
so wohl die parasitäre Natur des Leidens sichergestellt, als auch, 
der Erreger bereits mehrfach kultiviert war. 

Wie schon der von Hebra gewählte Name beweist, brachte 
dieser Autor die Affektion in eine Beziehung zum Ekzem, wenn 
sie sich auch durch bestimmte Merkmale von diesem auszeichnen 
und unterscheiden sollte, und so griff später die Anschauung 
Platz, dass es sich dabei event. um eine Trichophytie plus Ekzem 
handele, wobei gerade diese Superinfektion die klinischen 
Besonderheiten bedinge. Es ist dies eine Auffassung, welche 
sich bei vielen Autoren und namentlich in den Lehrbüchern noch 
bis in die neueste Zeit findet, ohne dass dazu eine Ursache oder 
eine Berechtigung vorliegt. Es ist das Verdienst von Alexander 2 ), 
als erster wieder diesen Standpunkt mit Nachdruck bekämpft zu 
haben, indem er darapf hinwies, dass beim Ekzema marginatum 
nicht eine Kombination zweier Leiden vorliegt, sondern dass wir 
vielmehr prinzipiell den Ekzembegriff dabei völlig entbehren 
können. Eine Reihe von Beobachtungen batte ihm bewiesen, 
dass der Erreger vollkommen primär auch auf nicht ekzematös 
veränderter Basis sich auf der Haut ansiedeln und die für ihn 
spezifischen klinischen Symptome verursachen kann. Selbst an 
den Prädilektionsstellen, in den Leistenbeugen ist dies nicht der 
Fall — ich gehe in dieser Hinsicht noch weiter wie Alexander—, 
denn man sieht ausserordentlich oft an diesen Stellen ohne eine 
Spur eines intertriginösen Ekzems ganz trockene, schuppende 
Formen, die den Pilz in Massen enthalten. Ich behaupte viel¬ 
mehr, dass stets das Primäre die Dermatomykose ist, 
die nur unter ungünstigen Umständen eine ekzematoide 


1) Siehe auch die Kritik Buttersack’s, B.kl.W., 1914, Nr. 87. 

2) Arch. f. Dermatol, u. Syphilis. Bd. 113. 
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Form annimmt, oder auf deren Boden sich erst ein 
Intertrigo entwickelt. Mit demselben Rechte könnte man 
jede impetiginöse Trichophytie als Stapbylokokkeninfektion, oder 
jeden vesikulösen Herpes tonsurans als Ekzem auf fassen. Ebenso 
wie Alexander bin ich der Meinung, dass der Ekzembegriff bei dem 
sogenannten Ekzema marginatum ganz ausgeschaltet werden 
muss und wir uns daran gewöhnen müssen, das Leiden als eine 
selbständige Dermatomykose aufzufassen, deren Erreger übrigens 
nicht zu den Trichophyten gehört, sondern durch seine biologischen 
Eigenschaften deutlich von dieser Gruppe getrennt ist. Das 
wichtigste Unterscheidungsmerkmal ist, dass er im Gegensatz zu 
allen Vertretern der Trichophyten nie in die Haare eindringt, 
vielmehr stets nur in den Hautschuppen nachzuweisen ist und 
klinisch nie tiefe Infiltrate verursacht. 

Das, was wir jetzt als Ekzema marginatum kennen, weicht in 
mancher Beziehung von der Hebräischen klassischen Beschrei¬ 
bung ab, den meisten Fällen fehlt die Neigung zur Progredienz, 
sie bleiben lange Zeit mehr oder weniger stationär. Sie charak¬ 
terisieren sich entweder als rundliche, leicht erythe- 
matöse, diffus kleieförmig schuppende, scharf be¬ 
grenzte Flecke oder als leicht erhaben schuppende 
Kreise, die im Centrum abgeheilt sind, ln diesem Zu¬ 
stand ist das Leiden ausserordentlich verbreitet Besondere Um¬ 
stände, auf die ich weiter unten näher zu sprechen komme, können 
eine plötzliche Propagation verursachen und entweder in loco zu 
einem raschen Fortschreiten oder auch zu einer Ausbreitung über 
grosse Teile des Körpers führen. Diese letztere erfolgt aber nicht 
durch serpiginöses Forschreiten der Primäreffloreszenz, wie 
in den Hebra'schen Fällen, sondern durch eine mehr oder 
weniger multiple Ausstreuung voneinander isolierter Herde auf 
die übrige Haut. Man nimmt im allgemeinen an, dass dabei im 
wesentlichen die Gelenkbeugen befallen werden, und es ist deshalb 
auch von Nico lau kürzlich vorgeschlagen worden, den Erreger nicht 
mehr Epidermophyton inguinale, sondern plicarum zu 
nennen. Aber auch das trifft, wie wir weiter unten sehen wer¬ 
den, keineswegs immer zu. Hervorzuheben ist, dass dieses Akut¬ 
werden in fast allen Fällen ein ganz plötzliches ist, in wenigen 
Tagen sind zahlreiche Gelenkbeugen oder auch freie Flächen der 
Haut von Herden übersät. Ein Vorgang, welcher schon an sich 
für ein plötzlich eintretendes, günstiges Entwicklungsmoment des 
Pilzes spricht. 

Ich habe bisher nur solche Fälle im Auge gehabt, bei wel¬ 
chen es bei schon bestehender Infektion in der Leistengegend zu 
einer allgemeinen Autoinfektion kommt. Uebersieht man die vor¬ 
liegende Literatur, so erscheint dieser Modus als der gewöhn¬ 
lichste oder beinahe einzige. So findet man in den neueren 
Arbeiten von Dudumi 1 2 ) und Nicolau*), die zusammen über 45 
(davon 26 rein inguinale) Fälle berichten, nur einen, bei dem 
diese Prädilektionsstellen frei waren, und nur Alexander sah 
unter 10 Fällen 3, wo die charakteristische Lokalisation ad in- 
guines fehlte, und die er, da die Einzelherde auch nicht einmal 
an den übrigen Vorzugsstellen, nämlich den Gelenkbeugen, son¬ 
dern an beliebigen Stellen des Körpers sassen, als „atypische“ 
bezeichnet. Er knüpft an diese Beobachtungen sehr richtig die 
Vermutong, dass manche disseminierten Pilzerkrankungen der Haut, 
die man bisher zum Herpes tonsurans rechnete, in Wahrheit 
mit solchen atypischen Fällen von Ekzema marginatum iden¬ 
tisch sind. Freilich lässt sich das nur durch umfangreichere kul¬ 
turelle Bearbeitung jedes einzelnen Falles nachweisen. Es ist der 
Haoptzweck dieser Mitteilung, dieser Alexander’schen Annahme 
eine weitere Stütze zu geben. 

Ich habe im Laufe der letzten vier Jahre im ganzen 31 mal 
das Epidermophyton inguinale oder plicarum kultiviert. 
Rein auf die Inguinalgegend und deren Umgebung wie Skrotum und 
After waren 11 Fälle beschränkt. Zu einem Teile handelte es sich 
um kleine, ganz reizlos schuppende Herde, die nach Angabe der 
Patienten bereits jahrelang bestanden, keine Beschwerden machten 
und durchaus stationär geblieben waren. Bemerkenswert erscheint, 
dass bei 4 akuteren Fällen das Leiden angeblich auf Sitzbäder 
zurückgeführt wurde. Hier traten teilweise richtige ekzrmatoide 
Formen mit Bläscbenbildung und Nässen auf. Im allgemeinen 
handelte es sich aber um erythematös-squamöse Formen mit 
stärkererer Wallbildung an den Rändern. Derartige Fälle sind es 
auch vor allem, welche zur Angliederung der ganzen Affektion 
an das Ekzem Anlass gegeben haben. Neunmal war die Infektion 


1) Derm. Zschr., Bd. 20. 

2) Ann. de derm. et de syph., 1913. 


auf den übrigen Körper übergegangen, und es waren ausser der 
Genitalregion andere Gelenkbeugen wie Achselhöhlen, Ellenbogen, 
Kniekehlen befallen; ausserdem fanden sich zweimal daneben 
auch Herde an sonstigen Körperteilen. Die übrigen 11 Fälle 
präsentierten sich klinisch als herpetische Infektionen am Stamm 
bzw. Extremitäten bei vollkommenem Freisein der Prädilektions¬ 
stellen. Nur auf diese möchte ich im folgenden unter Beifügung 
des kasuistischen Materials näher eingehen und besonders dabei 
den Infektionsmodus berücksichtigt wissen, welcher, wie wir sehen 
werden, ein so einheitlicher ist, dass daraus weitergebende Schlüsse 
und Folgerungen gezogen werden müssen. 

Kasuistik. 

1. Pat. S. war 17 Wochen wegen Longenleidens in einem Kranken¬ 
hause und hatte Brustumschläge bekommen. Nach einiger Zeit ent¬ 
wickelte sich in der Gegend der linken Brustwarze ein runder, schup¬ 
pender Fleck, der dort mit Jodtinktur behandelt wurde. 3 andere 
Pat. derselben Station hatten denselben Ausschlag. Zur Zeit 
finden sich auf Brust und Rücken 23 einpfennig- bis fünfmarkstückgrosse 
kreisrunde, durch einen erhabenen, schuppenden Wall begrenzte Efflo- 
reszenzen, die zum Teil konfiuiert sind und dadurch guirlan den förmige 
Figuren bilden. Das Centrum ist in Abheilung begriffen, am Rande ein¬ 
zelne follikuläre (?) Stippchen, die meist aufgekratzt sind und einen 
bräunlichen trockenen Schorf zeigen, ln den Schuppen der. Randpartie 
zahlreiche langgestreckte, glatte oder septierte Myoelfäden. 

2. Pat. L. auf Brust und Bauch 6 bis fünfmarkstückgrosse runde 
Herde mit centraler Abheilung und schuppendem erhabenen entzünd¬ 
lichen Wall; 2 grosse am rechten Arm. Positiver Pilzbefund. 

8. Pat. P. Unterhalb der rechten Brustwarze 2 zehnpfennigstück¬ 
grosse, diffus schuppende, mit kleinen eingetrockneten Bläschen besetzte 
Herde; in deren weiterer Umgebuog und auch auf dem Rücken eine 
ganze Anzahl bis linsengrosser, mit Schuppen bedeckter, flacher Papelchen 
und grösserer polycyklischer Ringe und Halbkreise von bräunlicher Fär¬ 
bung. In den Schuppen zahlreiche Pilzfäden. 

Beide Patienten waren Insassen einer Tuberkulose¬ 
station und mit Brustumschlägen behandelt worden. 

4. Pat. K. Auf der Brust 3 über fünfmarkstückgrosse, im Centrum 
mit leichter Pigmentierung abgeheilte Stellen, deren schuppende Rand¬ 
partien entzündlich erhaben und mit kleinen ein getrockneten Bläschen 
und dunkelbraunen Börkchen besetzt sind. Am rechten Vorderarm und 
am linken Oberschenkel kleine gleiche Efflorescenzen. 

5. Pat. W. Speziell Brust befallen, oberflächlicher, wenig gereizter 
Fall. Die Einzeleffloreszenzen, welche im Centrum abgeheilt sind, bilden 
durch Konfluenz guirlandenförmige Figuren. An einzelnen Stellen ist 
das Fortschreiten auch einseitig serpiginös. Iq den abgeheilten Bezirken 
entwickeln sich neue kleine Herde. 

6. Pat. M. Steoknadelkopf- bis fünfmarkstückgrosse, massig ent¬ 
zündete, diffus schuppende, infolge ihrer grossen Zahl häufig konfluierte 
Stellen von rötlich-gelber Färbung auf Brust und Rücken. Der er¬ 
krankte Hautbezirk schneidet nach oben und unten in hori¬ 
zontaler Linie scharf ab und entspricht augenscheinlich 
dem Gebiet, auf welchem feuchte Umschläge appliziert 
waren. 

Die Fälle 4, 5 und 6 waren ebenfalls Krankenhaus¬ 
insassen und wegen verschiedenen Lungenleiden mit Brust¬ 
umschlägen behandelt worden. Pilznachweis war auch hier stets 
positiv. 

7. Pat. Ka. hatte in einem Krankenhaus kürzlich Pneumonie durch¬ 
gemacht und Brustumschläge bekommen. Der Ausschlag ist danach 
aufgetreten und besteht seit 3 Wochen. Zur Zeit auf Brust und Kücken 
15 zwei- bis fünfmarkstückgrosse Herpes tonsurans-ähnliche Herde mit 
follikulärer (?) Bläschenbildung; der Rand ist wallartig erhaben, im Gen¬ 
trum keine Abheilung. In den Schuppen massenhaft gradlinige Pilzfäden. 

8. Pat. C. war kürzlich in einer Heilstätte wegen Lungeuleidens 
und bekam Brustumschläge. Am ganzen Stamm bis bandtellergrosse 
diffus schuppende scharf abgegrenzte erytbematöse Plaques. Nach der 
Entlassung aus der Heilstätte hat Pat. seine beiden Kinder 
angesteckt. Angeblich sollen in dem betreffenden Institut zahlreiche 
Insassen die gleiche Hautkrankheit haben. Pilze in reichlicher Menge 
in Mycelform. 

9. Pat. T. Die Frau bemerkt seit 5 Tagen eine runde schuppende 
Stelle am Bauch, die schnell gewachsen ist. Sie führt ihre Entstehung 
auf heisse Kompressen zurück, die sie wegen Gallensteinkoliken auf 
ärztliche Anordnung machen musste. Es handelt sich klinisch um einen 
Herpes tonsurans maoulosus von über Fünfmarkstückgrösse. In den ab¬ 
gekratzten Schuppen reichlich Mycelen. 

10. Pat. P. wurde wegen Pleuritis mit feuchten Umschlägen 
behandelt. Einige Tage später konstatierte der Arzt ein „Schwitzekzem“. 
In Wirklichkeit handelte es sich um eine Epidermopbytie. Die einzelnen 
Etfloreszenzen waren so dicht gestellt, dass grosse Partien auf Brust und 
Rücken diffus befallen waren. Die Begrenzung war wie im Fall 6 voll¬ 
kommen dem Umfang des Umschlages entsprechend. Auch hier führte 
der Pilznachweis zur Diagnose. 

11. Pat. N. bemerkt seit einigen Tagen in der Mitte des linken 
Oberschenkels in der Innenfläche eine rote, schuppende Stelle. Dort 
finden sich zwei konzentrische Kreise von Zehnpfennig- und Fünfmark- 
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stückgTÖsse mit erhabenem entzündlichen Rand. In den Randschuppen 
zahlreiche langgestreckte Mycelfaden. Der Infektionsmodus war in diesen 
Falle unbekannt. 

Ich habe in der letzten Zeit noch eine Reihe weiterer Fälle 
dieser Art gesehen, auf die ich aber nicht näher einzageben 
brauche, da sie gegenüber den oben näher geschilderten keine 
besonderen Abweichungen und Merkmale aufweisen. Sie erscheinen 
nnr deshalb erwähnenswert, weil sie ein weiterer Beweis für die 
Häufigkeit dieser Mykose sind. 

Kurz zu8ammengefas8t sind ihre klinischen Merk¬ 
male folgende: sie tritt an den freien Körperflächen 
im wesentlichen in 2 Formen auf. Einmal als erythe- 
matöse, diffus schuppende Plaque, meist in grosser An¬ 
zahl, daherz. T. konfluierend, wodurch unregelmässig 
begrenzte guirlandenförmige und polycykliscbe Figuren 
entstehen. Dazu gehören die akutesten Fälle, die sich 
explosiv ausbreiten und eine grosse Ausdehnung ge¬ 
winnen können. Sie werden sicher häufig fälschlicher¬ 
weise als „Schwitzekzeme“ gedeutet und dement¬ 
sprechend erfolglos behandelt. Die zweite Form ver¬ 
läuft langsamer und tritt als richtiger herpetischer 
Fleck auf mit eleviertem Rand und mehr oder weniger 
centraler Heilungstendenz, in den abgeheilten Partien 
treten nicht selten neue Infektionen auf; bei ihr scheint 
mir das Vorhandensein oft anregelmässig über die ganze 
Efflorescenz verstreuter, etwa stecknadelkopfgrosser 
Börcken, die aus Bläschen hervorgegangen sind, typisch 
su sein. Ihre Anwesenheit hat mich schon wiederholt allein auf 
die richtige Diagnose geführt. In manchen Fällen wächst die 
Einzeleffloreszenz auch nicht ringförmig, sondern serpiginös, wo¬ 
durch Halbkreise und geknickte Bogenlinien auftreten. Die jüngsten 
Stellen dieser 2. Form präsentieren sich als kleine schuppende 
bräunliche Papelcben. 

Die parasitäre Natur des Leidens lässt sich in jedem Falle 
leicht durch den Nachweis von Pilzfäden in den Schuppen fest¬ 
stellen. Man brancht dieselben nur von den Randpartien abzu¬ 
kratzen und in Kalilauge aufzuhellen. Die Kultivierung, die in 
allen oben beschriebenen Fällen wie erwähnt ausgefübrt wurde, 
ergab stets, dass es sich nicht um einen Trichophytonpilz ban¬ 
delte, was ja durch die mikroskopische Untersuchung allein nicht 
ausgeschlossen werden kann, sondern dass in der Tat nur das 
Epidermophyton inguinale der spezifische Erreger ist. 

Von praktischer Wichtigkeit ist es, dass aus der vorstehenden 
Kasuistik mit Sicherheit der für diese Formen des Ekzema margi- 
natum in Betracht kommende Infektionsmodus hervorgeht. Schon 
die Prädilektionsstelle des Parasiten, die Leistenbeugen und die 
Analfurche, zeigt seine Vorliebe für eine feuchtwarme Atmosphäre. 
Gelegentliches starkes Schwitzen bringt auch an diesen Stellen 
häufig den Prozess zu weiterer Propagation. Ebenso hört man nicht 
selten die Angabe von Patienten, dass ihr Leiden nach Sitz- oder 
Vollbädern akut geworden oder überhaupt erst bemerkt worden 
ist. Es handelt sich also stets um die Einwirkung feuchter 
Wärme, durch welche die Vitalität des Pilzes und damit auch 
seine Infektiosität gesteigert wird. Ein weiterer Beweis für diese 
Anschauung ist das teilweise geradezu epidemische Auftreten 
dieser Pilzerkrankung in Kraokenanstalten nach Anwendung von 
Brustnm8cblägen. Nebenbei bemerkt ein Infektionsmodus, den 
man auch bei den wirklichen Trichophytien seit langem kennt. 
Leute mit stationären inguinalen Herden sind natürlich bei solcher 
Gelegenheit am meisten einer Verallgemeinerung ihres Leidens 
ausgesetzt, und wahrscheinlich wird auch die weitere Infektion 
immer zuerst von einer solchen Person ausgehen. Bei der ausser¬ 
ordentlichen Empfänglichkeit macerierter Haut für diesen Pilz 
wird die Krankheit aber dann auch leicht auf andere übertragen 
werden. 

Noch in der 2. Auflage des Handbuchs für pathogene Mikro¬ 
organismen aus dem Jahre 1912 wird von Plaut der Standpunkt 
vertreten, dass die vorliegende Affektion sehr wenig infektiös sei. 
Zweifellos müssen wir jetzt diese Anschauung revidieren. Uebrigens 
hat schon Sabouraud in seinem Handbuch „Les teignes“ eine 
Epidemie von 23 Fällen beschrieben und durch Kultur sicher¬ 
gestellt. Nicolau erwähnt unter seinen 35 Fällen 3 mal Familien¬ 
infektionen (siehe auch Fall 8 meiner Kasuistik). Schliesslich ist 
auch auf Uebertragung beim Geschlechtsverkehr schon von ver¬ 
schiedenen Seiten bingewiesen worden. In dem einzigen Fall 
von Ekzema marginatum der Zebenfalten und des Fussrückens, 
einer nach Sabouraud auch nicht seltenen Lokalisationsstelle, 
den ich sah, war der Ausschlag im Anschluss an eine Fahrt im 


Schlafwagen aufgetreten; der Gedanke der Patientin, dass die 
Uebertragung durch eine ungenügend gereinigte Schlafdecke er¬ 
folgt war, ist nicht von der Hand zu weisen. 

Die Frage, ob wir uns vielleicht in einem Stadium befinden, 
wo diese Mykose schnell an Ausbreitung gewinnt, drängt sich 
unwillkürlich auf, wenn man die in den letzten 2 Jahren darüber 
erschienene Literatur durchsieht Anderseits muss man bedenken, 
dass das Interesse an wirklich exakten ätiologischen Arbeiten auf 
dem Gebiete der Dermatomykosen erst in neuester Zeit erwacht 
ist. Es ist sehr wohl möglich, dass früher falsch gedeutete 
KraDkheitsbilder erst dadurch in das rechte Licht gesetzt werden. 
Immerhin besteht die Gefahr einer weiteren Propagierung wenigstens 
zu einem gewissen Grade zweifellos. Die fortdauernde Vermehrung 
unserer öffentlichen Hospitäler steigert naturgemäss die Ziffer der 
Leute, welche einer klinischen Behandlung zugänglich gemacht 
werden können. Die Patienten, bei welchen ich die Krankheit 
feststellen konnte, waren sicher nur ein kleiner Bruchteil von 
denen, welche io den betreffenden Anstalten daran litten. Gerade 
die Krankenhäuser können aber dadurch, dass sie unter ihren 
Insassen die Affektion weiter verbreiten und dann ihre Patienten 
mit dem infektiösen Hautleiden entlassen, zu einer Verbreitung 
auch draus8en in erheblicher Weise beitragen. Die Konsequenz 
daraus ergibt sich von selbst. In allen öffentlichen Kranken¬ 
häusern, Lungenheilstätten und Badeanstalten muss bei der Ver¬ 
wendung von Umschlägen, Tüchern und Decken auf peinlichste 
Sauberkeit gehalten werden; unter allen Umständen sollte jeder 
Patient seine eigene Kompresse haben, die nur er benutzt und die 
dann sorgfältig sterilisiert wird. Besondere Sorgfalt ist auf die 
Reinigung von Badegeräten auf Abteilungen zu verwenden, wo 
solche Fälle sich häufen. 

Schliesslich noch einige kurze Bemerkungen über die in unserer 
Klinik üblichen Therapie. Sie entspricht im wesentlichen den 
gegenüber den oberfläch licbenTricbopby den angewendeten Methoden. 
In nicht allzu ausgedehnten Fällen kommt man mit täglichen 
Jodpinselungen zum Ziel; hochprozentige Schwefelsalben emp¬ 
fehlen sich namentlich zur Nachbehandlung. Bei den ganz aus¬ 
gedehnten Fällen mit stärkerer entzündlicher Reizung kaun man 
auch Teer in allmählich steigender Konzentration zweckmässig 
benutzen. Doch stellen solche Fälle unter Umständen an die 
therapeutische Technik des Arztes grosse Anforderungen und sind 
manchmal ambulant kaum zur Heilung zu bringen. Bei den in¬ 
guinalen Fällen tun auch schwache Chrysarobin- oder Naphtbol- 
salben oft gute Dienste. Ferner bat sich uns gelegentlich die 
Bestrahlung mit der Quarzlampe als wirksam erwiesen. Doch 
schützt selbst die stets anzuratende, über die klinische Heilung 
hinaus längere Zeit fortgesetzte Behandlung hier nicht vor Re- 
cidiven. 


Aus dem Stadt-Hannoverschen Krankenhause II. 
(Dirigierender Arzt: Oberarzt Dr. Stümpke.) 

Ueber Pellidol. 

Von 

Dr. Kottaaier. 

Die Einführung des Pellidols in die Therapie beruht bekannt¬ 
lich auf der einer ganzen Reihe von Anilinfarbstoffen eigenen 
Fähigkeit, die Epithelelemente zu Proliferationen anzuregen. 

In zahlreichen Experimenten wurde am Menschen und Tier fest¬ 
gestellt, dass zweifellos eine starke Einwirkung in dieser Hinsicht 
nicht nur auf die Elemente des Deckepithels, sondern auch auf 
die Epitbelien parenchymatöser Organe von den Anilinfarbstoffen 
ausgeht [Jores (1), Fricke (2), Ishio Haga (3)]. 

Um die Natur dieses Reizes zu ergründen, wurde eine grosse 
Anzahl von Anilinfarbstnffen in ihren Beziehungen zu den Epi- 
thelien mit Eifer untersucht, zumal als sich Ausblicke auf ein 
Verständnis des Carcinomproblems eröffneten. 

Am intensivsten bat man sich wohl mit den Wirkungen des 
Scharlachrots beschäftigt. Fischer (4) und mit ihm Rut¬ 
sch inski (5), Rehn (6) und Fricke (2) glaubten zuerst an 
einen „chemischen“ Reiz, der ausschliesslich jene Wucherungen 
der Epitbelien im Gefolge haben sollte. 

In späteren Versuchen konnte jedoch einwandfrei erwiesen 
werden, dass zur Erklärung der eigentümlichen Einwirkung von 
Anilinfarbstoffen auf die Epithelelemente wohl „ein Komplex“ von 
Ursachen berangezogen werden muss. 

Zu diesem Komplex werden ausser der chemotaktischen 
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Wirkung der Anilinfarbstoffe noch entzündliche Reize, sowie die 
Folgen eventueller Cirkulationsstörungen gerechnet. Die inter¬ 
essante Frage nach dem Anteil, den photodynamische Ein¬ 
flüsse, die von den Anilinfarbstoffen ausgehen, an der Erregung 
der Epithelelemente haben, scheint nicht genügend geklärt. 

Als praktisches Ergebnis der experimentellen Beobachtungen 
hatte Fischer (4) schon die Vermutung ausgesprochen, dass sich 
die epithelialisierende Wirkung des Scharlachrotöls vielleicht 
therapeutisch beim Menschen zur schnelleren Ueberhäutung von 
Epitheldefekten verwerten liesse. Schmieden (7) führte dann 
als erster die 8 proz. Scharlachrotsalbe in die Therapie ein. Die 
Resultate waren, wie von weitaus der Mehrzahl der Autoren be¬ 
stätigt wurde, hervorragend. Jedoch machte sich der Uebelstand 
der „echten“ Färbung der Wäsche ausserordentlich lästig bemerkbar. 

War es einerseits schon ein Fortschritt, als Hayward (10) 
feststellen konnte, dass der wirksame Komplex im Scharlachrot 
das Amidoazotoluol war, ein Körper, der weniger intensiv 
färbte, so war es andererseits trotz der Versuche Brats, wonach 
5—6 g dieses Körpers vom erwachsenen Menschen stomachal 
anstandslos vertragen wurden, vom pharmakologisch-toxikologischen 
Standpunkt nicht ganz unbedenklich, dass im Amidoazotoluol eine 
wirksame Amidogruppe enthalten war 
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• Die epithelialisierende Wirkung konnte nicht an die Amidogruppe 
gebunden sein, weil diese Gruppe im Scharlachrot 
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nicht enthalten ist. Es lag daher nahe, etwa in Analogie zur 
Entgiftung des Phenetidins in die Amidogruppe ein Acetyl ein¬ 
zuführen, um so eine geringere Toxizität zu erzielen. In der Tat 
resultierte ein weit weniger toxisches Produkt, das Azodermin, 
dessen Toxizität nur etwa ein halb mal so gross ist wie die des 
Amidoazotoluols. 

Wie die Erfahrung zeigte, traten denn auch in zwei von 
Gurbski (8) und Lyle (9) veröffentlichten Fällen unter An¬ 
wendung der sogenannten Scharlachsalbe „Agfa“ (eine 8 proz. 
Amidoazotoluolsalbe) bei Brandwunden Vergiftungserscheinungen ein. 

Man strebte daher einen weniger toxischen Ersatz an Stelle 
des Amidoazotoluols zu finden. 

Dabei war das Präparat von ebenso guter therapeutischer 
Wirkung wie das Amidoazotoluol und das Scharlachrot. 

Der nächste Schritt war die Einführung von zwei Acetyl- 
gruppen in die Amidogruppe; es entstand ein Körper von der 
Konstitution 
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das von der Firma Kalle hergestellte Pellidol. 

Zugleich mit der völligen Ungiftigkeit bei äusserer Ver¬ 
wendung wurde durch diese doppelte Acetylierung der Vorteil 
erreicht, dass das Präparat den Verbandstoff und die Wäsche 
nicht echt färbte. Der basische Charakter des Amidoazotoluols, 
welcher die Bedingung für die Verbindungsfäbigkeit mit der Ge- 
websfaser ist, wurde durch die Einführung von zwei Acetyl- 
gruppen in die Amidogruppe vollkommen neutralisiert. Während 
also Pellidol neutral ist und demnach nicht echt färbt, verdient 
es in diesem Sinne den Vorzug vor dem Azodermin, welches ent¬ 
sprechend seiner Konstitution noch echt färben kann. Dieser glück¬ 
liche Umstand erlaubt auch die ausgedehnte Verwendung von Pellidol 
in Lazaretten und Kliniken, da das Verbandmaterial mehrmals 
gebraucht werden kann und die Wäsche geschont wird. 

Zugleich besitzt das Pellidol im Gegensatz zum Azodermin 
eine grössere Löslichkeit in Oelen und Fetten, wodurch eine 
intensivere Wirksamkeit garantiert ist. 

Aus der grossen Anzahl von in unserem Krankenhaus mit 
Pellidol behandelten Patienten sei der Heilungsverlauf einer 
kleinen Reihe kurz berücksichtigt. Zur Vorbedingung für die 
Anwendung von Pellidol wurde die tadellose Reinheit derWunden 
gemacht. 

Pat. B. litt an einer Phimose nach Ulcera mollia. Nach der 
Circumcision granulierte die Wunde ganz gut, zunächst unter Trocken¬ 
verband, dann unter Anwendung von 1 pCt. Argentum nitricum- 


lOpCt. Perubalsamsalbe. Nur eine kleine Wundtasche, die sich 
zwischen der äusseren Haut und dem Penisschaft gebildet hatte, wollte 
unter dieser Behandlung auch nicht nach Aetzung zuheilen, obgleich die 
Wundverhältnisse steril waren. Da Pat. messerscheu war, wurde in 
diese Tasche Pellidolsalbe appliziert. Innerhalb 4 Tagen war die Wunde 
geschlossen. 

Pat. L. musste wegen einer Phimose nach einem Primäraffekt 
circumcidiert werden. Die Wundheilung verlief glatt, nur blieb auch : 
hier zwischen äusserer Haut und Penisschaft eine Wundtasche von 
ca. 1 cm Länge, die trotz der übliohen Behandlung nicht zuheilte. In 
diesem Falle genügte ein einmaliger Verband mit Pellidol, um die 
Wundtasche zur Verheilung zu bringen. 

Pat. D. wurde wegen einer unkomplizierten, seit Geburt be¬ 
stehenden Phimose circumcidiert. Unter Trockenbehandlung überhäutete 
sich die Wunde gut, nur blieb eine etwa bohnengrosse Stelle, die sich 
auch trotz der Anwendung von Argentum nitricum-Perubalsamsalbe im 
Wechsel mit indifferenten Salben und trotz mehrmaliger Aetzung mit 
dem Lapisstift nicht schloss. Unter drei Pellidolsalbenverbänden — es’ 
wurde an jedem zweiten Tage verbunden — heilte der Defekt tadellos zu.- 

Pat. R. wurde mit Phimosis inflammatoria (infolge von Ulcera 
mollia) eingeliefert. Er musste circumcidiert werden. Die Operations-- 
wunde heilte nicht per primam. Unter feuchten und trockenen Ver¬ 
bänden reinigte sich die Wunde. Dann wurde mit Pellidolsalbe ver¬ 
bunden. Durch zwei Verbände war eine gute Vernarbung eingetreten. 

Pat. K. war mit einem Ulcus molle elevatum am Glied behaftet. 
Nach mehrmaliger Aetzung mit Acid. carbol. liq. und Jodoformsalben- 
sowie Campherweinverbänden konnte eine Ueberhäutung nicht erzielt 
werden. Diese Behandlung wurde 16 Tage lang fortgesetzt, allein die 
Ueberhäutung blieb aus, obgleich die Wundverhältnisse steril wareD. 
Innerhalb 8 Tagen bildete sich unter sechsmaligem Pellidolsalbenverband 
eine derbe, feste Narbe. 

Pat. B. Hess sich wegen einer beim Coitus erworbenen Paraphimose in 
unser Krankenhaus aufnehmen. Es wurde die Circumcision vorgenommen. 
Nachdem Pat. eine Woche lang bei gutem Aussehen der Wunde mit 
Argentum nitricum - Perubalsamsalbe im Wechsel mit Borsalbe be¬ 
handelt worden war und sich kein Fortschreiten der Ueberhäutung kon¬ 
statieren liess, wurde zur Pellidolsalbe gegriffen. Nach zwei Verbänden 
im Zwischenraum von je 2 Tagen konnte eine tadellose Heilung erzielt 
werden. 

Pat. K., an Ulcus molle leidend, war zunächst spezifisch mit Carbol- 
säureätzungen und Jodoformsalbenverbänden behandelt worden. Ob¬ 
gleich das Geschwür gereinigt war, konnte doch unter dieser Behand¬ 
lung innerhalb der nächsten 23 Tage eine Epithelialisierung nicht erzielt 
werden. Daraufhin wurde mit Pellidolsalbe verbunden. Duroh drei 
Verbände in 5 Tagen war die Wunde verheilt. 

Pat. W. wurde wegen Phimosis inflammatoria, hervorgerufen durch 
Ulcera mollia, circumcidiert. Zunächst wurde trocken verbunden. Viei; 
Tage nach der Operation zeigte der proximale Wuodrand Infiltration, 
die nach der Radix zu fortschritt. Nach 10 Tagen musste die Exzision, 
dieser Wundteile vorgenommen werden. Es entstand ein Defekt von 
ca. 6 cm Länge und der Breite des Dorsum penis entsprechend. 
Nachdem während der nächsten 9 Tage abwechselnd feucht und trocken' 
verbunden worden war, wurde zur schnelleren Ueberhäutung Pellidol¬ 
salbe angewandt, in der Art, dass die Wundränder mit einem Saum von ; 
Pellidolsalbe bestrichen wurden, während die mittleren Teile mit Bor¬ 
salbe bedeckt wurden. Auf diese Weise sollte vermieden werden, dass 
unter der Wirkuog von Pellidol die inneren Teile zu so lebhafter 
Granulierung angeregt würden, dass sie die von den Wundrändern fort¬ 
schreitende Epithelialisierung zu hemmen imstande wären. In 19 Tagen 
war eine vollkommene Ueberhäutung eingetreten. Das neugebildete 
Epithel war derb und unempfindlich, das kosmetische Resultat ideal. 

Pat. N. musste wegen Phimosis inflammatoria durch Ulcera mollia 
hier aufgenommen werden. Die Gircumcisionswunde heilte nicht per 
primam, da Pat. den Verband immer wieder mit Urin beschmutzte. Es 
entstand eine entzündliche Infiltration des Wundrandes, die bis zur 
Radix penis reichte, und die excidiert werden musste, wodurch ein, 
relativ ausgedehnter Substanzverlust entstand. Nach feuchten und 
trockenen Verbänden wurde zur Beschleunigung der Epithelbildung mit 
Pellidolsalbe verbunden, mit dem Erfolg, dass Pat. nach 10 Tagen : 
vollständig geheilt entlassen werden konnte. Das neugebildete Epithel 
war sehr derb und unempfindlich, der kosmetische Erfolg tadellos. 

In einem ähnlichen Fall war bei Pat H. eine endzündliche In¬ 
filtration eingetreten, die zur Excision zwang. In 9 Tagen wurde auch 
hier vollkommene Abheilung unter Pellidolsalbe erzielt. 

Pat. Sp. (Haemophile) litt an einem Ulcus gangraenosum des Gliedes. 
Er wurde circumcidiert. Die Wunde heilte nicht per primam. Unter 
Campherweinverbänden und unter Arg. nitr.-Perubalsamsalbe war wohl 
eine Reinigung der Wunde eiogetreteD, allein es blieb ein tiefgreifender 
im sulcus coronarius sitzender Defekt von etwa 1 Mark-Grösse im Umfang, 
der sich schlecht schloss. In 17 Tagen bildete sich unter achtmaligem 
Pellidolsalben-Verband eine schöne feste Narbe. 

Pat. A. war gleichfalls wegen eines Ulcus gangraenosum in unsere^ 
Behandlung gekommen. Zugleich bestand eine Phimosis inflammatoria. 
Nach 0,4 Salvarsan (intravenös) war die Vorhaut wieder reponibel. 
Während der nächsten 15 Tage wurde das Geschwür mit Campherwein¬ 
verbänden, Trockenverbänden und unter Verwendung der Föhndüschö 
gereinigt. Arg. nitr.-Perubalsamsalben-Verbände im Wechsel mit indiffe¬ 
renten Salbenverbänden vermochten nur wenig Einfluss auf die Abheilung 
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aussuüben. Es blieb ein in der Glans sitzender tiefer Defekt in der 
Ausdehnung eines 10 Pf.-Stüokes. 

ln 7 Tagen sohloss sieh die Wunde unter 3 Pellidolsalben-Verbänden. 

Patientin W. wurde wegen eines etwa pfirsiohgrossen Bubo inoi- 
diert, die vereiterte Drüse entfernt und zunächst feucht verbunden. 
Nach 3 Tagen wurde zum erstenmal Pellidolsalbe angewandt. Nach 
drei Pellidolsalbenverbänden im Laufe von 7 Tagen war die Wunde 
fest vernarbt. 

An der Patientin W. wurde ein Stück Haut excidiert, die entstandene 
Wunde sogleich wieder vernäht. Nach 10 Tagen wurden die Nähte ent¬ 
fernt, die Wundränder hatten sich jedoch, wohl infolge des luetischen 
Allgemeinzustandes, nicht vereinigt. Es blieb eine ziemlich grosse, reine 
Wundfläche. Diese wurde so verbunden, dass je 2 Tage Pellidolsalbe 
und je 1 Tag Liq. al. acet. einwirkte. In 7 Tagen war der Defekt 
tadellos verheilt 

Patientin M., Lupus vulgaris faciei. Naoh einer intensiven erfolg¬ 
reichen Pyrogallolbehandlung blieb ein zu überhäutender Defekt von 
etwa Fünfmarkstückgrösse. In 8 Tagen war die Stelle durch zwei 
Pellidolsalbenverbände schön und fest gedeckt. 

Pat. St. war wegen Sycosis non parasitaria mit 9 X geröntgt worden. 
Es trat eine starke Reizung ein, und es zeigte sich an je zwei etwa 
handtellergrossen Stellen ein Epithelverlust Unter zwei Pellidolsalben¬ 
verbänden überhäuteten sich diese bis auf eine kleine Stelle glatt ohne 
Narbenbildung, da das Stratum papillare nicht tiefer geschädigt war. 
Diese kleine, am Kinn sitzende Stolle reagierte nicht mehr auf den Reiz 
der Pellidolsalbe. 

Diese Beobachtung mussten wir auch in anderen Fällen öfter 
machen. Man könnte zur Erklärung wohl an eine Erschöpfung 
der Epithelzellen in der Bildung von auf Pellidol passenden 
„Rezeptoren“ denken, ln der Tat muss vom Pellidol auf die 
Zelle ein starker Reiz in dieser Beziehung ausgehen, wie die 
klinische Beobachtung der schnellen Ueberbäutung zeigt. 

Auf diese Weise wäre auch die günstige Einwirkung inter¬ 
kurrenter, indifferenter Verbände zwischen den Pellidolsalbenver¬ 
bänden zu verstehen. Die Zellen können sich unter dem indiffe¬ 
renten Verband für die Neubildung von auf Pellidol passenden 
Rezeptoren wieder erholen. 

Nach unseren Erfahrungen dürfte es sich also empfehlen, 
reine, nichteiternde Wunden in zweitägigem Wechsel mit Pellidol¬ 
salbe zu behandeln; dabei ist zu bedenken, dass, wenn nicht 
noch Epithelinseln im Innern der Wunde vorhanden sind, die 
Ueberbäutung ausschliesslich vom Rande der Wunde aus erfolgen 
kann. Dementsprechend ist dieser bei grösseren Wunden allein 
mit der Salbe zu bestreichen, während das Innere der Wunde 
durch einen indifferenten Salbenverband vor dem Reiz der Pellidol¬ 
salbe zu schützen ist. 

Sollte auf diese Weise ein Fortschritt in der Ueberhäutung 
nicht mehr zu konstatieren sein, so wird ein indifferenter, 
trockener oder feuchter Verband die Wundgranulationen wieder 
erneut auf Pellidol reagieren lassen. 

Die vorstehende Veröffentlichung sollte zeigen, dass wir im 
Pellidol ein pharmakologisch einwandfreies Mittel besitzen, welches, 
in obiger Weise angewandt, seine stark epithelialisierende Wirkung 
auch dann noch entfaltet, wenn alte erprobte Mittel versagen. 
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Bacherbesprechungen. 

A. Skitetsky und R. Starkenstein: Die neueren Arzneimittel und 
die pkarmakologischen Grundlagen ihrer Anwendung in der 
ärztlichen Praxis. II. gänzlich umgearbeitoto Auflage. Berlin, 
Verlag von Jul. Springer. 475 S. Geb. 12 M. 

Die zweite Auflage, welohe in E. Starkenstein einen neuen Mit* 
arbeiter erhielt, ist gegen die erste vollständig umgearbeitot und wesent¬ 
lich vermehrt, was bei einem Handbuch über neuere Arzneimittel nicht 
wundernimmt. 

Die Einteilung des Stoffes ist nicht wie bei den meisten Nachschlage- 
büohern, Jahresberichten und Godioes dem Alphabet nach, sondern den 
Zwecken des praktischen Arztes am besten entsprechend, nach den 
Krankheitsindikationen durchgeführt. Bei jeder grösseren Krankheits¬ 
gruppe wurden zusammenfassend jene Tatsachen aus der experimentellen 
Pharmakologie angeführt, die als Grundlagen für die Arzneibehandlung 


von Bedeutung sind. Da auch die älteren Arzneimittel der organischen 
Chemie berücksichtigt sind, so ist dem Arzt, der seine Diagnose gestellt 
bat, eine ausgezeichnete Richtschnur für die Auswahl brauchbarer Mittel 
gegeben, zumal Wirkung und Nebenwirkung, Indikationen und Kontra¬ 
indikationen neben Eigenschaften und Dosierung sorgsam behandelt sind. 
Auch wenn bei einzelnen Arzneimitteln Vergiftungssymptome auftreten 
können, wurden für diese wirksam antagonistische Maassnahmen auf¬ 
geführt. 

Ein wirklich praktisch verwendbares Nachschlagewerk, das durch 
Beifügung ausführlicher Literaturangaben noch wesentlich an Wert ge¬ 
winnt. Die Angaben der Fabrikanten und der Preise sind namentlich 
bei erstmaliger Verordnung neuester Präparate nicht zu unterschätzen. 
Je ein Verzeichnis der Arzneimittel, sowie der Krankheiten und Indi¬ 
kationen beschliesst das handliche, in der Praxis zweifellos Anerkennung 
findende Buch. Beckstroem-Charlottonburg. 


Hanauer: Die hygienischen Verhältnisse der Heimarbeiter im rhein- 
mainisehen Wirtschaftsgebiet. Jena 1914. 56 S. 1 M. 

Das Werk bietet im ganzen eine interessante und erschöpfende Dar¬ 
stellung der hygienischen Verhältnisse der Heimarbeit Im einzelnen 
hätte wohl bei der Beschreibung der Wohnungs- oder der Ernährungs¬ 
verhältnisse die Anführung besonders charakteristischer Einzelbeispiele 
dem Leser ein deutlicheres Bild der obwaltenden Verhältnisse gegeben. 
Bei der Darstellung der Berufskrankheiten wären genauere statistische 
Angaben erwünscht. Wenn auf S. 36 die Zigarrenmacherei als zu den 
Gewerben gehörig genannt wird, die keinen schädlichen Einfluss auf die 
Gesundheit ausüben, so widerspricht dies den eigenen Ausführungen des 
Verfassers auf S. 29. Sehr verdienstlich ist die Abhandlung über Ein¬ 
wirkung der Heimarbeit auf die Fortpflanzung und auf den Mutter¬ 
schutz. Schlechte soziale und hygienische Verhältnisse bringen bei den 
Handwebern auch geringe Kinderzahl mit sich. Ein ätiologischer Zu¬ 
sammenhang zwischen Heimarbeit und Fehlgeburten war nicht nachzu¬ 
weisen. Stilltätigkeit und demgemäss Säuglingssterblichkeit sind im 
ganzen zufriedenstellend. Wenn ein grosser Prozentsatz der Heimarbeiter 
als noch keiner Krankenkasse angehörend aufgeführt wird, so steht dies 
mit der RVO. in Widerspruch. Verf. tritt schliesslich dafür ein, die 
Herstellung von Nahrungs- und Genussmitteln in der Heimarbeit gänz¬ 
lich zu verbieten. Hygienische Verbesserungen erhofft er durch Auf¬ 
klärung, namentlich durch den Unterricht über die Elemente der Ge¬ 
sundheitspflege in der Volksschule, ferner durch die jetzt eingeführte 
Heimarbeitorgesetzgebung und durch technische Fortschritte, z. B. Ein¬ 
führung von Kleinmotoren für die Hausindustrie. 


Ramboisek: Fortschritte der Gewerbehygiene in Oesterreich in den 

Jahren 1908 bis 1913. Wien und Leipzig 1915, Franz Deuticke. 

163 S. 5 M. 

Das Werk gibt eine Zusammenstelllung der Gesetze, Verordnungen, 
Erlasse, Gesetzesentwürfe oder auch von behördlichen Bedingungen, die 
im Einzelfalle bei Errichtung bestimmter Anlagen gestellt wurden, lässt 
aber die eigene Kritik und Erfahrung kaum zu Worte kommen. Es mag 
dem Amtsarzt in seinem Dienst nützlich sein; wird ihm ein Gesuch um 
Errichtung einer Fabrik vorgelegt, wobei spezielle gewerbehygienische 
Gesichtspunkte zu beachten sind, so kann er sich orientieren, was in 
ähnlichen Fällen anderswo verfügt wurde. Dies ist auch wohl der vor- 
nehmlichsto Zweck des Werkes. Holtzmann-Karlsruhe. 


H. Triepel: Die anatomischen Namen, ihre Ahleitaag «ad Aassprache. 

Mit einem Anhang: Biographische Notizen. Fünfte verbesserte 
Auflage. Wiesbaden 1914, Verlag von J. F. Bergmann. Preis 
2,40 M. 

Der vierten Auflage dieses trefflichen Werkchens ist ziemlich schnell 
die fünfte gefolgt, ein Beweis dafür, dass mit der vorliegenden Schrift 
einem wirklichen Bedürfnis entsprochen wird. In der Tat ist es gerade in 
unserer Zeit, in der die Kenntnis der klassischen Sprachen leider zurück¬ 
zutreten beginnt, besonders wichtig, den Sprachschatz der anatomischen 
Nomenklatur den Studierenden als etwas Lebendiges zu erhalten. Be¬ 
zeichnend für die Aenderung des modernen Bildungsganges ist, dass 
in der neuen Auflage als einzige Aenderung das griechische Alphabet 
aufgenommen worden ist mit Bemerkungen über die Aussprache. Es ist 
das in gewissem Sinne ein betrübendes Symptom. Es ist zu fürchten, 
dass mit dem Ausscheiden des Griechischen aus dem Lehrplan auch der 
Sinn für das Historische eine bedeutende Einbusse erleiden wird. Mag 
die moderne anatomische Nomenklatur der B. N. A. mit der Vermeidung 
der alten Autorennamen rationell sein, so ist es doch klar, dass viele 
Anregungen verloren gehen, die früher durch die Vermischung vieler 
Organbezeichnungen mit Eigennamen sich den Studierenden aufdrängton. 
Das biographische Verzeichnis der Autorennamen ist eine sehr wichtige 
Beigabe der Triepel’schen Schrift. Gerade in diesem Jahre, in dem 
die Erinnerung an Vesal wieder besonders lebhaft wird, sollte die Wert¬ 
schätzung des Entwicklungsgangs unserer Wissenschaft eine neue Stärkung 
erfahren. Hierzu wird die neue Auflage der Triepel’sohen Schrift, der 
wir nur stets weitere Verbreitung wünsohen können, das ihrige beitragen. 

Klaatsoh. 
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Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

J. Baoigalupo-Buenos-Aires: Eine neue Behandlungsmethode 
der tuberkulösen Meningitis. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) B. injizierte bei 
2 Kindern mit tuberkulöser Meningitis, bei denen er Tuberkelbacillen 
im Lumbalpunktat nachweisen konnte, Tuberkulin intralumbal bzw. 3 mal 
innerhalb 20 Tagen. Dosis 1 mg. Als Vehikel benutzte er das Lum¬ 
balpunktat. Er glaubt, dass man die Dosis 1 mg Alttuberkulin etwas 

übersteigen kann. Im Falle sich die Symptome nicht ändern, kann 

nach 24 Stunden eine zweite Injektion mit etwas höherer Dosis versucht 
werden. 

G. Hennemann-Londorf: Zar Behandlung der Spiaa bifida. 
(M.m.W., 1915, Nr. 7.) In seinem Falle punktierte H. 3 mal in wöchent¬ 
lichen Intervallen den Sack vollständig und injizierte im Anschluss 

daran jedesmal 1 Pravazspritze voll Jodlösung (Tct. jodi, Alcohol. 
absol. ää). Nach einiger Zeit war die Geschwulst vollkommen ge¬ 
schwunden; an deren Stelle befindet sich nunmehr eine geschrumpfte, 
harte und feste Hautdecke. 

F. Salz mann - Frankfurt a. M.: Sekundärstrahlen in der Röutgen- 
tiefentherapie als Ersatz radioaktiver Substanzen. (D.m.W., 1915, 
Nr. 8.) Die mitgeteilten Fälle zeigen, dass es gelingt, Carcinome mit 
Sekundärstrahlen zu beeinflussen. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

P. Heinriohsdorff-Breslau: Cardiopathisehe Hepatitis. (D.m.W., 
1915, Nr. 8.) Bei Herzleiden wird die Leber nicht nur sekundär in 
Mitleidenschaft gezogen, indem die Blutstauung zur Balkenkompression 
führt, sondern auch primär dadurch, dass das Herzgift zugleich auch ein 
Lebergift ist, das zu centraler Acinusdegeneration und Entzündung der 
Glisson’schen Kapsel führt. Diese dem Herzleiden koordinierte Leber¬ 
erkrankung bezeichnet man zum Unterschiede von der mechanisch be¬ 
dingten Stauungsleber als cardiopathisehe Hepatitis. Die beiden Kom¬ 
ponenten der cardiopathischen Hepatitis — Stauung und Toxämie — 
sind nicht nur da gegeben, wo Herz und Leber gemeinsam auf Grund 
derselben Ursachen erkranken, sondern finden sich auch überall da, 
wo eine toxische, wie oben charakterisierte Leberaffektion mit solchen 
Erkrankungen anderer Organe einhergeht, die erst sekundär das Herz in 
Mitleidenschaft ziehen. Darum finden wir dasselbe Leberbild auch oft 
bei Lungentuberkulose und bei Gefäss- und Nierenerkrankungen. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

F. Reiche-Hamburg: Seltene Verlaufsformen und Komplikationen 
der Plant -Vincent’sehen Rachen- und Mundentzttndungen. (M.m.W., 
1915, Nr. 7.) Zwei sehr interessante Fälle: 1. schwere ulceröse Prozesse 
der Mundschleimhaut, die zum Teil narbig heilten. Bakteriologisch kamen 
nur die fusiformen Stäbchen und Spirillen in Frage. Abducenslähmung, 
Leukopenie mit Lymphocytose und Eosinophilie. Vollständige Heilung. 
2. lljähriges Mädchen mit schwerer Stomatitis, die schon seit Wochen 
besteht, und einem typisch pernieiösen Blutbild, das eine vorübergehende 
Besserung erfährt. Dann Exitus. Verf. glaubt, dass die Toxine der 
Plaut-Vincent’schen Gingivitis zum Symptomenbild der Biermer’schen 
Anämie geführt haben. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

F. Hamburger-Wien: Ueber seltene Formen kindlicher Schlaf¬ 
störung. (Jb. f. Kindhlk., Febr. 1915.) Es gibt bei Kindern eine im 
Jahre 1904 von Zappert beschriebene Schlafstörung, die dadurch charak¬ 
terisiert ist, dass die Kinder während des Einschlafens oder kurze Zeit 
danach den Kopf rhythmisch nach rechts und links drehen. Das dauert 
oft, wobei der Schlaf fest ist, stundenlang an. Bei diesen Fällen han¬ 
delt es sich wohl bestimmt um eine psychogene Erkrankung. Verf. be¬ 
schreibt 3 Fälle dieser Krankheit. Beim ersten Kinde, 4y 2 Jahre alt, 
waren Bewegungen vorhanden, die mit Coitusbewegungen auffällige Aehn- 
lichkeit hatten, das zweite 12jährige Mädchen legte sich kurz nach dem 
Einschlafen auf den Bauch und schlug mit der Stirn rhythmisch auf die 
Hände, die es sich unters Gesicht geschoben hatte. Das dritte Kind 
hatte seit dem 7. Lsbensmonat die Gewohnheit, jede Nacht auf dem 
Bauohe liegend, mit dem Gesicht ununterbrochen aufs Kissen zu schlagen. 
Alle diese Störungen können leicht geheilt werden: hauptsächlich kommt 
Milieuwechsel in Frage, sonst indifferente Arzneien wie Tinct. amara mit 
Tinct. chinae, physiologische Kochsalzlösung und Faradisation. Der letzte 
Fall ist besonders interessant, weil danach schon im ersten Lebensjahre 
Erkrankungen auftreten, die als funktionelle oder psychogene aufzu¬ 
fassen sind. 

A. Onodi-Budapest: Die Nasennebenhöhlenerkrankungen in den 
ersten Lebensjahren. (Jb. f. Kindhlk., Febr. 1915.) Bisher faind Verf. 
in der Literatur bis zum 10. Lebensjahre 53 Fälle von Nebenhöhlen¬ 
erkrankungen. Sie können in Begleitung von stärkerem Schnupfen auf¬ 
treten und als Komplikation bei Scharlach, Diphtherie und Erysipel. 


Meist wurden Staphylokokken und Streptokokken gefunden. Die Sym¬ 
ptome sind neben hohem Fieber und Eiter in der Nasenhöhle ödematöse 
Schwellung entsprechend den Gebieten der Nebenhöhlen. Die Therapie 
soll eine frühzeitige und operative sein. Verf. ist für gründliche Aus¬ 
räumung der einzelnen Höhlen mittels Radikaloperationen. Unter den 
53 zusammengestellten Fällen sind 37 geheilte Fälle. 

L. Axenow-Petersburg: 1335 Seharlachf&lle, die mit dem Meser- 
8chen Seron behandelt wurden. (Jb. f. Kindhlk., Febr. 1915.) Nicht 
weniger als 150 ccm muss, bei einmaliger Applikation der Dosis, vor 
dem 4. Krankbeitstage gegeben werden, wenn man Heilung erzielen will. 
Es soll nur in schweren Fällen Verwendung finden bei Ausschluss von 
Kindern, die jünger als ein Jahr sind. Die positiven Wirkungen des 
Serums äussern sich in häufigem und beharrlichem Sinken der Tempe¬ 
ratur, Besserung des Allgemeinbefindens, Verlangsamung der Pulsschläge 
und der Atmung und einer Verkürzung der Ausschlagsperiode der Krank¬ 
heit. Auf den Verlauf der Scharlachkomplikationen übt das Serum keinen 
Einfluss aus. Eine Ausnahme bildet die Nephritis, die bei den mit Serum 
Behandelten auffallend selten vorkommt. Eine besonders gute Wirkung 
hat das Serum, wenn im Blute des Kranken Streptokokken gefunden 
werden. Zu den unerwünschten Serumwirkungen rechnen alle Serum- 
komplikationen. Der Preis des Mittels ist sehr hooh, 50 ccm kosten 
fast 10 M. 

E. Rachmilewitsch-Petersburg: Paradimetbylamidobeusaldehyd- 
reaktion von Ehrlich im Harn bei scbarlaeb-, masern- diphtherie- 

kranken Kindern, sowie bei verschiedenen Miscbinfektionen. (Jb. f. 
Kindhlk., Febr. 1915.) Umber benutzte zur Differentialdiagnose zwischen 
Scharlach und Serumexanthem das Reagens: 2,0 Paradimetbylamidobenz- 
aldebyd, 30,0 Acid. mur., ad 100,0 Aq. dest. Der Harn färbt sich mehr 
oder weniger bei Zusatz einiger Tropfen mit diesem Reagens rot, und 
Umber fand, dass in 96 pCt. der echten Scharlachfalle die Reaktion 
positiv war, während sie in 60 Fällen von scharlachartigem Serumexan¬ 
them 59 mal negativ war. Verf.’s Arbeit ist eine Nachprüfung. Er fand 
die Reaktion in 80 pCt. der Scharlachfälle und nur in Vs pUt. der Diph¬ 
theriefälle. Aber auch bei 15 pCt. der Masernfälle und bei Mischinfektion 
von Diphtherie und Masern in 50 pCt. war positive Reaktion festzu¬ 
stellen. ln seinen Fällen von Serumexanthemen war die Reaktion stets 
negativ. Zur Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und Scharlach ist 
die Reaktion brauchbar. Bernhardt. 

W. Herzog-München: Ein Fall von allgemeiner Behaarung mit 
heterologer Pubertas praecox bei 3jährigem Mädohen (Hinitismis). 
(M.m.W., 1915, Nr. 6 u. 7.) Dünner. 


Chirurgie, 

K. Milcheisen-Refsnes: Fünf Fälle der Calvd-Pertkes’seheu 
Krankheit. (D.m.W., 1915, Nr. 7.) Kasuistik. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

M. Steiger-Bern: Zur Behandlung der Schwaugerscbaftsnlere und 
Eklampsie. Bemerkungen zu dem’ Artikel Gessner’s in Nr. 4, des Zbl. 
f. Gyn., 1915. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 8.) Die von Gessner vorge¬ 
schlagene Durchtrennung und Einnähung des rechten Ureters lehnt Verf. 
ab, da die von Gessner angenommene mechanische Auffassung der Ent¬ 
stehung der Eklampsie dadurch widerlegt würde, dass die Schwanger¬ 
schaftsnieren mit ausgedehnten Oedemen Vorkommen, ohne dass Eklampsie 
entsteht, und da diese Operation mindestens doch sehr gewagt ist 

E. Melchior-Breslau: Zur Symptomatologie der sabcataaen Cli- 
torisraptarea. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 7.) Eine 57jährige, etwas be¬ 
schränkte Frau, die nach ihren Angaben schon lange an einem links¬ 
seitigen Leistenbruch leidet, hatte einen Fall getan, und war dabei mit 
dem vorderen Beckenrand auf einen Stein aufgeschlagen. Infolgedessen 
entwickelte sich eine bei ihrer Aufnahme bestehende, faustgrosse Ge¬ 
schwulst oberhalb der Symphyse, welohe deutliche Fluktuation zeigt. 
Die Geschwulst setzt sich mit zwei Ausläufern in die Labia majora fort. 
Jede Beziehung zu den Bruchpforten sowie der Vulva und Vagina fehlt. 
Die Darmtätigkeit ist ungestört. Infolgedessen wird die Diagnose auf 
eine incarcerierte Hernie abgelehnt, und mit Rücksicht auf das Trauma 
ein abgekapseltes Hämatom angenommen. Diese Annahme wurde durch 
die Operation bestätigt, und als Ursache des Hämatoms eine Zerreissung 
der Clitoris festgestellt. Verf. hat in der Literatur vergebens nach einem 
ähnlichen Fall gesucht. Siefart. 

Recasens - Madrid: Die Diathermie als Behandlungsroittel bei 
annexialen Entzündungen. (Mschr. f. Geburtsh., Febr. 1915.) Die 
Elektroden werden entweder auf Leib und Rücken aufgesetzt oder 
letztere durch eine in die Vagina eingeführte ersetzt. Die pelvi- 
peritonitischen Prozesse subakuter Form, bei denen sich noch keine 
eitrigen Ansammlungen eingestellt haben, sind es, welche das Verfahren 
am besten vertragen; auch bei Salpingooophoritis chronica mit Ver¬ 
wachsungen ist die Wirkung frappant, sehr gut auch bei Parametritis 
chronica. Weniger gut ist der Erfolg in Fällen, bei denen Eiteransamm¬ 
lung vorliegt. L. Zuntz. 
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Augenheilkunde. 

A. Vogt: Untersuchungen über Bleudugserythropsie der Apha- 
kischea Vld Lichtexstinktion durch die Katarakt, mit Bemerkungen zu 
der durch Blendung entstehenden Störung der Farbenempflndung. (Arch. 
f. Aughlk., Bd. 78. H. 1 u. 2, S. 93.) Sehr grelles, fast reines Ultraviolett 
erzeugt nie Rotsehen; nur grünes Licht hat diese Wirkung. Die Ery- 
thropsie ist nioht ein durch Sichtbarwerden des Sehpurpurs oder des 
Blutes bedingtes dioptrisohes Phänomen. Ultraviolett schädigt die Augen 
nie. Die Behauptung, die Linse ezstingiere das Ultraviolett und die 
Erythropsie Aphakischer sei durch Ultraviolett bedingt, wird dadurch wider¬ 
legt, dass die Bestrahlung Aphakischer mit Ultraviolett nie, mit Grün stets 
Rotsehen hervorrief. Auch bei Aphakischen, die spontan über Rotsehen 
klagten, erzeugte Bestrahlung mit Ultraviolett keine Erythropsie, die als 
rote Blendungsnachbildphase aufgefasst wird, bedingt hauptsächlich durch 
die grüne Strahlung des Sonnenliohtes. Die relative Häufigkeit der Ery¬ 
thropsie Aphakischer beruht auf der relativen Dunkeladaptation der Netz¬ 
haut vor der Staroperation, die duroh die Trübung und im höheren Alter 
auch durch die Laokfarbe der Linse bedingt ist. Das Starauge passt 
sich langsam der so herabgesetzten Belichtung an und wird lichtempfind¬ 
licher, zumal gegen grünes Licht, weil infolge von multipler Reflexion, 
Dispersion und Absorption das zur Retina gelangende Lioht einen röt- 
liohen Farbenton annimmt. Das durch die Starlinse gehende Licht hat 
nicht nur an stärker brechbaren Strahlen, sondern auch in seiner Ge¬ 
samtintensität eine Einbusse erfahren: ein Teil des auffallenden Lichtes 
wird schon von der vorderen Rindenschicht der Linse diffus reflektiert. 
Je ausgedehnter und dichter die Linsentrübung ist, um so mehr verändert 
sie die zur Retina gelangende Lichtmenge. Nach der Staroperation 
passt sioh die Retina allmählich wieder den veränderten Lichtverhält¬ 
nissen an: die Erythropsie verschwindet. Die selektivo Absorption durch 
die Gelb- bis Rotfärbung im Alter umd die Pupillenweite (Iridektomie) 
beeinflussen auch die zur Retina dringende Lichtmenge. Fehlt dem 
Aphakischen ein Kontrollauge, so übersieht er die Erythropsie leicht. 
Blendendes Licht beeinflusst den Farbensinn Aphakisoher noch stärker 
als den Normaler. 

Westphal: Zur Klinik der Syuchisis scintillans. (Arch. f. Aughlk., 
Bd. 78, H. 1 u. 2.) Unter 65 000 Kranken wurde in der Würzburger 
Universität»-Augenklinik das Bild der Synchisis scintillans 40 mal = 
0,66 pM. beobachtet. Davon waren 19 Augen = 47 pCt. ganz gesund 
oder hatten nur äussere Erkrankungen, die für die Entstehung der Syn- 
ehisis scintillans ohne Bedeutung waren. In 10 Fällen = 25 pCt. bestand 
Katarakt, die aber in keiner ätiologischen Beziehung zur Synchisis scintil¬ 
lans steht. Die übrigen 11 Augen (=28 pCt.) zeigten schwere Erkrankungen 
der Aderhaut, Netzhaut oder des Sehnerven, die bisweilen in Zusammen¬ 
hang mit dem Auftreten der Cholesterinkristalle im Glaskörper stehen. 
Fast stets tritt die Synchisis sointillans einseitig auf (90 pCt.); sie ist 
eine Degenerationsersoheinung, die meist in höherem Alter auftritt und 
in jüngeren Jahren nur dann vorkommt, wenn der ganze Augapfel 
schwere degenerative Veränderungen aufweist. 

H. Guillery: Untersuchungen über Uveagifte. V. Mitteilung. (Arch. 
f. Aughlk., Bd. 78, H. 1 u. 2.) Durch intravenöse Injektion gewisser Gifte 
lässt sich beim Kaninchen eine gewisse, bisher unbekannte Form von 
Uveitis erzeugen; die Injektion in das Auge und später in die Blutbahn 
führt zu einem Wiederaufflammen des Prozesses am primär erkrankten 
Auge und zu einer Beteiligung des nioht verletzten anderen Auges in 
Form einer teils diffusen, teils herdförmigen Infiltration der Uvea mit 
Epitbeloiden und Lymphooyten. Diese Veränderungen lassen sich auch 
primär am intakten Tier durch intravenöse Injektion erzeugen. Schon 
nach einer Stunde setzt am vorher gesunden Auge die Iridocyclitis mit 
Miosis und Injektion ein. Besonders zuverlässig wirkt das proteolytische 
Ferment des Prodigiosus, und zwar findet sich eine spezifische Gift¬ 
wirkung auf die Uvea, deren anatomisches Bild oben skizziert wurde. 
Die Art der Reaktion ist stets die gleiche, ihr Grad wechselt und zwar 
oft auch an beiden Augen desselben Tieres. Die entzündlichen Er¬ 
scheinungen sind bald ganz leicht, bald sehr schwer. Augen, die durch 
vorhergegangene intravenöse oder intraokulare Fermenteinspritzung er¬ 
krankt waren, antworten oft auf eine erneute Injektion mit sofort ein¬ 
setzender Rötung und Miosis; beide Erscheinungen gehen schnell vorüber 
und machen dann der typischen Giftwirkung Platz. Wenn die intra¬ 
okularen Krankheitszeichen (Hyperämie der Iris und des Hintergrundes) 
ihren Höhepunkt erreicht haben, sinkt auch die Spannung des Bulbus. 
Männliche Tiere scheinen lebhafter zu reagieren als weibliche. Der obere 
Teil der Bindehaut des Augapfels und die obere Uebergangsfalte neigen 
auffallend zu kleinen Blutungen, wie denn die fraglichen Gifte überhaupt 
erheblich gefässerweiternd wirken. Wiederholte Einspritzungen bringen 
immer wieder dasselbe klinische Bild hervor, nur selten zeigt sich eine 
Abnahme der Erscheinungen durch Bildung von Antifermenten. Zusätze 
zum Nährboden sind ohne Einfluss. Die Peptonisierung der Gelatine ist 
für die Giftwirkung ohne Bedeutung. 

Römer und Gebb: Untersuchungen über das biologische Verhalten 
des Blutserums s«m Linseneiweiss hei Katarakt. 5. Mitteilung: Das 
Verhalten des Blutserums zum Linseneiweiss nach dem Abderhalden’schen 
Dialysierverfahren. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 1 u. 2, S. 51.) Die 
verschiedensten Tiersera lassen an sich sohon bei geeigneten Mengen im 
Dialysierverfahren genügend Substanzen diffundieren, die die Ninhydrin- 
reaktion geben. Mensehenserum gibt erst dann positiven Ausfall, wenn 
es von älteren Personen stammt. Jedes normale Tierserum gibt mit 


Rinderlinseneiweiss deutlich positive Ninhydrinreaktion; doch verhalten 
sich die verschiedenen Serumarten dem Rinderlinseneiweiss gegenüber 
bezüglich der Stärke der Reaktion verschieden: Schweine- und Kaninchen¬ 
serum reagieren mitRinderlinse am stärksten, Rinderserum am schwächsten. 
Auch das inaktivierte Serum führt eine Reaktion mit Linseneiweiss her¬ 
bei. Vielleicht beruht die Abderhalden’sche Dialysiermethode gar 
nicht auf Fermentwirkung, sondern auf besonderen Lösungsprozessen von 
Organeiweiss im Serum. Es ist zweifelhaft, ob die in die Diffusions¬ 
flüssigkeit übergehenden Stoffe nur Abbauprodukte des Linseneiweisses 
sind; auf Meerschweinchen wirkt das Diaiysat nicht toxisch. Das Ver¬ 
halten des homologen Serums im Vergleich zum heterologen gegenüber 
dem Linseneiweiss schwankt. Serum von mit Linseneiweiss vorbehandel¬ 
ten Tieren gibt keine stärkere Reaktion als normales Serum, selbst 
wenn Serum- und Eiweissmenge ganz gleichmässig waren; das Serum 
spezifisch anaphylaktischer Tiere gibt die Reaktion auch nicht in kürzerer 
Zeit. Dasselbe Resultat erhielten die Verff., wenn die Tiere statt mit 
Linseneiweiss mit Hammelserum vorbehandelt wurden. Nur Hunde geben 
dem Linseneiweiss gegenüber nach einmaliger Vorbehandlung günstigere 
Resultate. Katarakt- und Normalserum von Menschen zeigt keine biolo¬ 
gischen Unterschiede im Verhalten zum Linseneiweiss. Die spätere strenge 
Prüfung des Linsenmaterials änderte an diesen Ergebnissen nichts. Das 
Kataraktserum hat keine besonderen biologischen Beziehungen zu andern 
menschlichen Organen. — 6. Mitteilung: Das Dialysierverfahren 
und die passive Linseneiweissanaphylaxie bei Naphthalin¬ 
katarakt. (Ebenda, S. 74.) Das Serum eines Kaninchens mit experimentell 
erzeugtem Naphthalinstar unterscheidet sieb, mit der Abderhalden’schen 
Reaktion und der passiven Linseneiweissanapbylaxie geprüft, nicht vom 
normalen Serum. — 7. Mitteilung: Das Verhalten des Blutserums 
zum Linsenpepton nach dem optischen Verfahren. (Ebenda, S.77.) 
Die optische Methode Abderhalden’s gestattet nicht, Unterschiede im Ver¬ 
halten des Serums bei Tieren (Meerschweinchen), die mit (Rinder-) Linsen¬ 
eiweiss vorbehandelt worden waren, im Vergleich zum Normalserum fest¬ 
zustellen. Beim Kaninchen ist das Drehungsvermögen des Gemisches 
von Serum und Pepton bei aktivem Serum anders als bei inaktivem; 
aber es besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen Normal- und 
specifischem Antiserum, beim Hunde aber ist dieser Unterschied deutlich. 
Die optische Methode zeigt im biologischen Verhalten des Serums zum 
Linsenpepton oder Linseneiweiss einen Unterschied zwischen Star- und 
Normalserum. Bei Iritis verhielt sich das Serum ähnlich wie bei Katarakt. 

Kurt Steindorff. 


Militfir-Sanitätswesen. 

J. Schumacher-Berlin: Zur Desinfektion des Operationsfeldes 
mit Jodtinktur oder anderen Arzneimitteln. (D.m.W., 1915, Nr. 8.) 
Man erhält eine reguläre Jodtinkturdesinfektion mit folgenden Lösungen: 
I. Kal. jodat. 2,0, Aquae, Spirit, ää 5,0. II. Ammonium persulf. 2,0, 
Aqu., Spirit, ää 5,0. Bestreichen der Haut mit I und dann mit II. 

H. Wachtel: Der Sehwebemärkenlokalisator. * Ein einfacher und 
exakter Fremdkörpersucher. (M.m.W., 1915, Nr. 7). Erwiderung zu der 
Bemerkung Dr. Robert Fürstenau’s zu der gleichnamigen Mitteilung 
in M.m.W., 1914, Nr. 47. 

0. Weski: Praktische Erfahrungen mit der Fürstenau’schen 
Lokalisationsmethode von Geschossen. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) (Nach 
einem am 10. Dezember 1914 in der Berliner Röntgenvereinigung ge¬ 
haltenen Vortrag.) W. ist mit dem Apparat sehr zufrieden. 

H. Ri mann: Ein Beitrag zu den Fliegerpfeilverletiungen im 
Krieg. (D.m.W., 1915, Nr. 8.) Kasuistik. 

H. Töpfer: Der transportable Streck verband. (D.m.W., 1915, 
Nr. 8.) 

Noehte: Streifschüsse an der Schüdelkapsel. (D.m.W., 1915, 
Nr. 8.) Streifschüsse der Schädelkapsel sind meist mit organischen 
Veränderungen der Gehirnteile verbunden, die sich in objektiv nachweis¬ 
baren Störungen (Sprachstörung usw.) wie in Störungen allgemeiner 
Natur, Puls- und Temperaturanomalien, Apathie äussern können. 
Wichtig für eventuelle Versorgungsansprüche. Streifschüsse erfordern 
genaue Beobachtung. 

G. Hotz-Freiburg i. B.: Zur chirurgischen Behandlung der Aneu¬ 
rysmen. (M.mW., 1915, Nr. 7.) Die Fälle von H. beweisen, dass wir 
die Exstirpation geeigneter Aneurysmen mit Resektion des verletzten 
Arterienabschnittes ausführen dürfen und danach mit Hilfe der circulären 
Gefässnaht die natürliche Blutzirkulation in vollkommener Weise wieder¬ 
herstellen können. Bei Vornahme der Gefässnaht darf man sich nicht 
zu dicht an die Verletzungsstelle halten. Die Wiedervereinigung der 
Lumina soll nicht unter Spannung vorgenommen werden. Wenn sioh 
die Gefässenden nicht leicht zusammenbringen lassen, ersetze man lieber 
den im Gesunden angefrischten Defekt durch ein Venenstüek. 

Harras: Zur operativen Behandlung traumatischer Aueurysmen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 7.) H. schildert an Hand von Figuren die von ihm 
angewandte Operation. 

J. Weicksel-Grimma: Ein Fall von Varix aaeurysmaticus. 
(M.m.W., 1915, Nr. 7.) 

E. Grunert: Zur Behandlung der Kriegsphlegmono mit Peru- 
halsam. Gipsverband und die konservativen Bestrebungen in der 
Kriegschirurgie. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) G. sah in einigen Fällen, die 
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er mit Perubalsam behandelte, eine Nachblutung. Vielleicht ist, wie 
G. meint, der Perubalsam daran schuld. 

A. Wolff-Eisner: Warum die flrtber-Widal’sche Probe zurzeit 
für die Typhnsdiagnose «verwendbar ist. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) 
Verf. glaubt, dass die vielen positiven Widal’schen Reaktionen bei Sol¬ 
daten durch Mitagglutination von Ruhrbacillen entstehen, obwohl, wie er 
selbst anführt, in 80pCt. seiner Fälle die Agglutination für Ruhrbacillen 
selbst fehlt. Wie Ref. glaubt, liegt die Lösung der Frage wesentlich 
einfacher: Die Schutzimpfung gegen Typhus, die bekanntlich bei den 
Soldaten durchweg vorgenommen wird, bedingt das Auftreten des posi¬ 
tiven Widal, wie das tatsächlich von verschiedenen Untersuchern schon 
mitgeteilt worden ist, die auch auf die Unbrauchbarkeit der Widal’schen 
Reaktion für die Diagnose des Typhus bei Feldzugteilnehmern aufmerk¬ 
sam machten. 

H. Stieve - München: Beobachtungen bei der TyphiMehntsiapfug 
mit dem Russel’schen Impfstoff. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) 

Piorkowski - Berlin: Zur Prophylaxe gegen Tetuu. (M.m.W., 
1915, Nr. 7.) Anaerob angelegte Reinkulturen des Tetanusbacillus, die 
auf Traubenzuckeragar gezüchtet waren, wurden nachträglich einer 
Temperatur von 42° ausgesetzt, wodurch ihre Sporenbildung beein¬ 
trächtigt wurde. Dann wurden die Kulturen mehrere Tage einer fraktio¬ 
nierten Erhitzung unterworfen, und zwar eigneten sich hierfür besonders 
Temperaturen von €0—80° C und schliesslich 110°. Dadurch war die 
Gewähr für die Abtotung auch der eventuell noch vorhandenen Sporen 
geboten. Die getrocknete Kultur wurde dann fein gepulvert und mit 
diesem Pulver eine Reihe von Versuchen an Mäusen angestellt, die so 
ausfielen, dass P. die prophylaktische Verwendung des Pulvers bei mit 
Schmutz verunreinigten Wunden empfiehlt. Man könnte es entweder in 
die Wunde streuen oder eine Injektion des bakterienfreien Extraktes 
vornehmen. Aebnliche Versuche kommen aber auch für Diphtherie und 
malignes Oedem in Frage. 

K. Kisskalt - Königsberg: Schnellaitenuehiagei und proviso¬ 
rische Verbesserung von Brusen im Kriege. (D.m.W., 1915, Nr. 8.) 
Die Arbeit enthält Anleitung zur systematischen Untersuchung. 

Lenzmann: Die Bedeutung und Behandlung der Geschlechts* 
krankheiten im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 7.) L. tritt energisch dafür 
ein, dass Luetiker ins Lazarett hinter die Front gebracht werden, in ein 
Kriegslazarett, in dem die Ausführung aller erforderlichen Maassnahmen 
möglich ist. Er empfiehlt Behandlung mit Neosalvarsan, von dem er 
innerhalb 9 Tagen 0,9 g injiziert. Im Anschluss daran Quecksilberkur. 
Kontrollen über den Erfolg der Kur mit dem Dungern’schen Diagnosticum, 
das im Felde gute Dienste leistet. — Einige Bemerkungen über die 
Therapie der Gonorrhoe und das Ulcus molle. 

H. Flörcken: Unsere operative Tätigkeit in Feldlazarett. 
(M.m.W., 1915, Nr. 7.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Februar 1915. 

I. ordentliche Generalversammlung der Berliner medizi¬ 
nischen Gesellschaft. 

Vorsitzender: Herr Landau, zeitweilig Herr v. Hansemann. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Ich eröffne die ordnungsmässig berufene ordentliche 
Generalversammlung. 

M. H., in der vorigen Sitzung der Aufnahmekommission sind zu Mit¬ 
gliedern aufgenommmen worden die Herren Dr. Bumke, Dr. Theodor 
Nolte, Geh. Medizinalrat Dr. Trendelenburg. 

Ich habe noch die traurige Pflicht, ihnen mitzuteilen, dass Herr 
Kollege Lilienfeld, Leiter des bekannten Sanatoriums (Lichterfelde), 
in dieser Woche gestorben ist. Er war seit 1889 Mitglied und hat sich 
rege an unseren Versammlungen beteiligt. loh ersuche Sie, sich zu 
Ehren seines Andenkens von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) Ich 
danke Ihnen. 

Wir treten nun in die Tagesordnung ein. 

Das Polizeipräsidium, unsere Aufsichtsbehörde, hat bei Gelegenheit 
der Veränderung unseres Statuts, die bereits angenommen worden ist, 
darauf aufmerksam gemacht, dass es wünschenswert sei, stilistisch den 
bisherigen § 26 so zu ändern, wie Ihnen der Text hier im Roten Blatt 
zugegangen ist. Er soll nämlich heissen: 

„Ueber Abänderungen der Satzungen kann die Generalversammlung 
der Mitglieder nur beschliessen, wenn die Einladung zu derselben mit 
Angabe des Zwecks mindestens 14 Tage vorher erfolgt ist; solche Ab¬ 
änderungsbeschlüsse bedürfen zu ihrer Gültigkeit, wenn sie den Zweck 
der Gesellschaft betreffen, der landesherrlichen Genehmigung, sonst der 
Genehmigung des Ober-Präsidenten von Berlin.“ 

Ich eröffne die Diskussion über diese, wie gesagt, nur stilistische 
und formelle Aenderung des Paragraphen. 


Da sich niemand zum Wort gemeldet hat, so ersuche ich die Mit¬ 
glieder der Berliner medizinischen Gesellschaft — diejenigen Herren 
Kollegen, welche nicht Mitglieder dieser Gesellschaft sind, müssen sich 
der Stimme enthalten —, darüber abzustimmen, ob sie diese Aenderung 
genehmigen. Ich bitte also diejenigen Herren, welche für diese Ab¬ 
änderung sind, die Hand zu erbeben. (Geschieht.) Das ist die Majorität, 
soviel ich sehe, einstimmig. 

Geschäftsbericht des Vorstandes. 

Geschäftsführender Schriftführer Herr V. Haasevain ; Die Gesellschaft 
hielt im Laufe des Jahres 27 Sitzungen ab. Zufolge des Krieges wurde 
auf Veranlassung der Geschäfts-Kommission des Vereins für innere Medizin 
uod Kinderheilkunde beschlossen, eine Umfrage bei den ärztlichen Ge* 
Seilschaften in Berlin zu halten, ob diese willens sind, ihre Sitzungen 
mit der Berliner medizinischen Gesellschaft gemeinsam während dieser 
schweren Zeit zu veranstalten, und wurden 4 Sitzungen als gemeinsame 
Sitzungen der vereinigten ärztlichen Gesellschaften abgehalten. 

Es wurden 36 Vorträge gehalten und 13 mal Vorstellungen von 
Kranken und Demonstrationen von Präparaten veranstaltet. Es fanden 
23 Diskussionen statt. — An die Referate der Herren Lesser: „Ueber 
Fortschritte der Syphilisbehandlung“, und Lewandowsky (Berliner 
Gesellschaft für Psychiatrie): „Ueber Kriegsverletzungen des Nerven¬ 
systems“, schlossen 9ich längere Diskussionen an. 

Der Vorstand hielt 15 Sitzungen ab, davon 7 in Verbindung mit 
dem Ausschuss und 1 mit dem Vorstande des Vereins für innere Medizin 
und Kinderheilkunde. 

Die Aufnahme-Kommission nahm in 7 Sitzungen 97 Mitglieder auf. 

Von wichtigen Begebenheiten sind zu bemerken: 

Die §§ 1 und 7 der Statuten erwiesen sich zur Entgegennahme von 
Vermächtnissen, Schenkungen usw. als unzweckmässig und wurde deren 
Aenderung in der ausserordentlichen Generalversammlung am 8. Juli 
beschlossen. 

Zum Gedächtnis an den berühmten Anatomen Vesalius wurde zu 
dessen 400jährigen Geburtstage von den Herren H. Virchow und 
E. Holländer eine Gedächtnisrede gehalten. 

Herr A. Eulenburg wurde zu seinem 50jährigen Doktoijubiläum, 
die Herren M. Bernhardt, E. Salkowski, H. Schoeler, J. Stern, 
Max Wolff zum 70., sowie das Ehrenmitglied Exzellenz Ehrlich zum 
60. Geburtstag im Namen der Gesellschaft beglückwünscht. 

Zum III. Kongress der Internationalen Gesellschaft für Urologie 
(2.-5. Juli 1914) wurde die Gesellschaft durch Herrn L. Landau ver¬ 
treten. 

Durch den Tod hatte die Gesellschaft einen ihrer Gründer, da 8 
Ehrenmitglied Herrn Friedrich Körte, zu beklagen. Von den lebens¬ 
länglichen- Mitgliedern verlor die Gesellschaft durch den Tod Herrn 
Edmund Rose. 

Auch durch den Feldzug hat unsere Gesellschaft bereits zwei Ver¬ 
luste erlitten; es sind dies die Herren Julius Cohn II und Fritz 
Wachsner. 

Die Gesellschaft zählte am Schlüsse des Jahres 

1913 . 1748 Mitglieder 

Sie verlor: 

a) durch den Tod: das Ehrenmitglied Herrn 
Geh. San.-RatDr. Fr. Körte, das lebens¬ 
längliche Mitglied Herrn Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Edm. Rose, die Mitglieder: 

Herren Oscar Aronsohn, L. Bam- 
berger, Geh. San.-Rat Birawer, Geh. 

San.-Rat W. Blumenfel.d, Felix 
Brasch, Julius Cohn n, Deus, Geh. 

Med.-Rat Prof. Fasbender, Prof. 

Gottschalk, Prof. Grabower, Geh. 

San.-Rat Guttmann, Leo Heimann, 

S. Hirsoh, Prof. G. Joachimsthal, 

Geh. San.-Rat La Pierre, Lesser- 
sohn, San.-Rat F. Paul, Geh. San.-Rat 
Alexander Sohlesinger, San.-Rat 
B. Steuer, Wachsner, Geh. San.-Rat 
Wessely, San.-Rat C.Wollheim, Geh. 


San.-Rat Wutzer.25 

b) durch Verzug nach ausserhalb ... 19 

c) anderweitig. • • 6 50 » 

1698 Mitglieder 

aufgenommen wurden .... . . 97 „ 

.so dass am Schluss des Jahres die Zahl 1795 Mitglieder 

betrug, und zwar 

Ehrenmitglieder. 19 

Lebenslängliche Mitglieder ... 8 

Mitglieder ..1768 


Summa: 1795 

Ich darf mitteilen, dass der Band der Verhandlungen von 1914 
pünktlich erschienen ist. Ich lege ihn hier auf den Tisch des Hauses. 

Vorsitzender: Ich darf wohl dem Herrn Schriftführer den Dank 
der Gesellschaft für seine Mühewaltung und für die rechtzeitige Fertig¬ 
stellung des Berichts aussprechen. (Beifall.) 
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Hr. Stadelnann: Kassenbericht 1914. 

Einnahmen. 

I. Mitgliedsbeiträge: 

1. Restanten von 1912 und 1918= 387 Bei¬ 
träge ä 10 M. 

2. 1650 Beiträge pro I. Semester 1914 . . 

3. 1070 „ , II. „ 191 4 . , 

Summa 


II. Zinsen. 

III. Verschiedenes: 

1. Zahlung Grosser . . 

2. „ Hirschwald. 

3. Für Verleihen des Pro¬ 
jektionsapparates . . 

4. Vergütung der Deut¬ 
schen Ges. f. Chirurgie 
für das Telephon . . 

5. Einnahmen a.d.Biblio¬ 

thek (Beiträge der ver¬ 
schied. Vereine, Ver¬ 
kauf von Gastkarten 
und Verpackungsge¬ 
bühren) . . . .. 

Summa 


4 000 M. — Pf. 

5 000 „ — „ 

380 r — „ 
50 „ — „ 


3410 w 60 „ 
12 840 M. 60 Pf. 


IV. Langenbeck-Virchow-Haus: 

1. Zahlung der Stadt 
Berlin auf die Hypo¬ 
thek von 1000000 M. 200 000 „ — * 

2. Zahlung von Herrn 

Aber (Hirschwaldsche 
Buchhandlung [Dar¬ 
lehen]) . 100 000 „ — „ 

3. Zahlung d. Deutschen 

Ges. f. Chirurgie . . 185 360 „ 25 „ 

Summa 485 360 M . 25 Pf. 

Summa 

Dazu Kassenbestand pro 31. XII. 1913 . . . 

Summa 


3 870 M. — Pf. 
16 500 „ - „ 
10700 „ - , 
31070 M. — Pf. 
18 280 „ 30 ff 


12 840 „ 60 „ 


485 860 „ 25 „ 
542 551 M. 15 Pf. 
10 831 » 84 „ 
553 382 M. 99 Pf. 


Ausgaben. 

I. Geschäftsführung. 963 M. 39 Pf. 

II. Stenograph. 961 „ 20 „ 

III. Garderobe. 216„ — „ 

IV. Angestellte. 3 783 „ — „ 

V. Wohnung. 5 000 „ — „ 

VI. Telephon. 420 „ — „ 

VII. Beleuchtung. 622 , 20 , 

VIII. Heizmaterialien. 722 „ 70 „ 

IX. Bibliothek ..6 420 „ 98 „ 

X. In Angelegenheiten des Baues des Langen- 

beck-Virchow-Hauses .‘. 368 692 „ 77 „ 

XI. Für die Familien der im Felde stehenden 

Berliner Bürger. 3 000 „ — „ 

XII. Effektenankäufe.. . . 9 756 „ 95 „ 


Summe der Ausgaben 400 559 M. 19 Pf. 
d. h. ohne die Effektenankäufe = 390 802 M. 24 Pf. 


Diese Zahlen bedürfen sehr der Erläuterung. 

Ziehen wir von unseren Ausgaben die aussergewöhnlichen, nämlich 
die 3000 M. für Wohltätigkeit, 9756 M. 95 Pf. für Effektenankäufe und 
368692 M. 77 Pf. für das Langenbeck-Virchow-Haus ab, so erhalten wir 
als die Summe unserer regulären Ausgaben 19109 M. 47 Pf. 

Im vorigen Jahre betrugen unsere regulären Ausgaben 19033 M. 16 Pf., 
d. h. also unsere diesjährigen regulären Ausgaben sind nicht gestiegen. 
Dies ergiebt auch der Vergleich der einzelnen Posten. Ich habe daher 
keine Veranlassung, auf dieselben näher einzugehen. 

Von unseren Einnahmen ist folgendes auszusagen: 

1. Die Einnahmen aus den Mitgliedsbeiträgen sind trotz Zunahme 
unserer Mitgliederzahl um etwa 4000 M. zurückgeblieben. Kriegs¬ 
einwirkung! Viele unserer Mitglieder stehen im Felde. Von ihnen sind 
die Mitgliedsbeiträge nicht einzuziehen. 

2. Die Zinsen sind um etwa 1500 M. gestiegen. Dies wird im 
wesentlichen auf die Mossestiftung in Höhe von 100000 M., welche wir 
Ende vorigen Jahres erhielten, zurückzu führen sein und die Rück¬ 
zahlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 

3. Die Einnahmen aus der Bibliothek sind mit rund 3199 M. noch 
um etwa 200 M. gegen das vorige Jahr gestiegen. 

4. Von Herrn Aber (Hirschwald’sche Verlagsbuchhandlung) erhielten 
wir vertragsmässig zur Erbauung des Langenbeck-Virchow-Hauses die 
Summe von 100000 M., vorläufig als ein auf eine grosse Reihe von 
Jahren unverzinsliches Darlehen. Die Hälfte dieser Summe fiel auf den 
Anteil der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, welche späterhin zu 
ihrem Teile davon auch bei der Rückzahlung aufzukommen hat. 

5. Von der Stadt Berlin haben wir zur Erbauung des Langenbeck- 
Virchow-Hauses von der uns zugesicherten Hypothek von 1 Million die 
Summe von 200000 M. im Jahre 1914 aufgenommen; zu gleichen Teilen 


für die Berliner medizinische Gesellschaft und die Deutsche Gesellschaft 


für Chirurgie. 

Die Bilanz ergibt folgendes: 

Summe der Einnahmen. 553 382 M. 99 Pf. 

Summe der Ausgaben. . 400 559 w 19 , 

Demnaoh Kassenbestand pro 31. XII. 1914 . . . 152 823 M. 80 Pf. 


Ein grosser Kassenbestand ist wegen des Baues notwendig. 

Wegen der Steuer in Angelegenheiten der Schenkung Mosse waren 
wir in langen Unterhandlungen mit der Steuerbehörde. Diese Ange¬ 
legenheit ist jetzt erfreulicherweise nunmehr definitiv geregelt. Die 
Steuerbehörde verlangte von uns anfangs eine Steuer von 14000 M. 
Infolge der Statutenänderung, welche wir, wie Sie wissen, vor einiger 
Zeit vorgenommen haben, hat dieselbe ihre Forderung definitiv auf 
5000 M. ermässigt. Wir haben also durch die Statutenänderung 
9000 M. gespart. 


In unserem Vermögensbesitz haben sich auch wesentliche Verände¬ 
rungen ereignet. Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hatte sich, 
wie ich dies schon in meinem vorigen Jahresbericht erwähnte, verpflichtet, 
uns den Betrag der Eulenburgstiftung mit 10000 M. und die Hälfte der 
mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie gemeinsam zur Erbauung 
des Längenbeck-Hauses gesammelten Gelder in Höhe von 54000 M., 
d. h. in Summa 64000 M., die wir ihr zinsfrei geliehen hatten, am 
1. Oktober 1914 zurückzuzahlen. Das konnte die Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie aus verschiedenen Gründen nicht möglich machen, und sie 
schuldet uns zurzeit noch etwa 60000 M. (dieselben sind im Januar 1915 
abgezahlt). 

Wir besitzen ausser dieser Summe noch ein in mündelsicheren 
Papieren fest angelegtes Vermögen von nominell 236900 M. In diesem 
sind auch die Schenkungen Heinrich Strassmann (300 M.), Lassar 
(1000M.), Litten (1000M.), Wiesenthal (1000 M.), Dittmar (5000M.), 
He noch (5000 M.) und die zum Erwerb der immerwährenden Mitgliedschaft 
des verstorbenen Geh. San.-Rats Marcus übergebenen 1000 M. enthalten.. 

Diese Papiere sind teils bei der Reichsbank und teils bei der 
Diskontogesellschaft deponiert. 


3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 

9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20 . 
21 . 
22 . 


6 000 M. 4 proz. Preuss. konsol. Staatsanleihe 

11300 „ 3V 2 w 

7 600 „ 3V 2 „ 

6 000 „4 „ Pfandbriefe der Preuss. Central- 

Boden-Kredit-Aktiengesellschaft 
10 000 M. 8 l /s proz. Bayerisohe Eisenbahnanleihe 
15 000 „ 3 l /2 » Kommunalobligationen der Preuss. 

Central-Boden-Kredit-A ktien gese ll9chaft 
15 000 M. 4 proz. Preuss. Pfandbriefb.-Komm.-Oblig. 

20 000 „4 „ „ Centr.-Boden-Komm.-Oblig. 

4 000 „ 3V2 » Münchener Stadtanleihe 

6 000 „ 3V 2 „ Mannheimer „ 

10 000 „ 3»/ 2 „ Nürnberger „ 

80 000 „4 „ Preuss.Pfandbriefb.-Komm.-Oblig. 

10 000 „4 * Badische Anleihe 

6 000 „4 „ Bayerische Staatseisenbahnanleihe 

10 000 „ 4 „ Bremer Staatsanleihe 

10 000 „4 „ Deutsche Hypothekenbank-Komm.-Oblig. 

10 000 „4 „ Westpreuss. Provinzial-Oblig. 

10 000 „4 „ Preuss. Konsols 

10 000 „4 „ Westfälische Provinzial-Anleihe 

10 000 ff 4 „ Preuss. Pfandbrief). Komm.-Oblig. 

10 000 „4 „ Neue Berliner Pfandbriefe 

10 000 „5 _ Deutsche Reichsanleihe 


bei der 
Reichs¬ 
bank 


Den effektiven Wert der Papiere bin ich nicht imstande auszu¬ 
rechnen, da keine Börse und kein Kurszettel vorhanden ist. Hoffentlich 
brauchen wir unsere Papiere vorerst nicht zu verkaufen. 


Vorsitzender: Sie erkennen schon aus dem umfangreichen Be¬ 
richt, welche Sorge und Mühe Herr Kollege Stadelmann aufgewendet 
hat, um die in diesem Jahre so komplizierten finanziellen Angelegen¬ 
heiten in vortrefflicher Weise zu erledigen. loh glaube, in ihrem Sinne 
zu handeln, wenn ich ihm unseren ganz besonderen Dank für seine 
Mühewaltung ausspreche. (Beifall.) 

Nach dem Statut hat der Vorstand im Januar dem Ausschuss den 
Geschäftsbericht über den Verlauf des Geschäftsjahres zu erstatten und 
über die Verwaltung Rechnung abzulegen. Der Ausschuss prüft sie und 
erteilt dem Vorstande nach Erledigung etwaiger Anstände vorbehaltlich 
der Genehmigung der Generalversammlung die Entlastung. Herr Kollege 
Fürbringer und Herr Kollege Virchow haben sich dieser Mühe¬ 
waltung unterzogen. Ich möchte Herrn Kollegen Fürbringer, der zwar 
einen schriftlichen Bericht erstattet hat, bitten, auch mündlich zu be¬ 
richten. 


Hr. Fürbringer: Die Revision hat am 25. v. Mts. in der Wohnung 
des Herrn Schatzmeisters stattgefunden; sie erstreckte sich auf die Aus¬ 
gabe, die Einnahme, den Bestand, die Abrechnung der Disconto-Gesell- 
schaft und die Depotscheine. Keiner der zahlreichen, sorgfältig ge¬ 
buchten Posten hat, soweit geprüft, zu irgendwelchem Anstande Anlass 
gegeben. Der Ausschuss erteilt infolgedessen nach § 23 des Statuts 
dem Vorstande die Entlastung vorbehaltlich der Genehmigung der 
Generalversammlung. 
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Vorsitzender: Es hat nunmehr die Generalversammlung darüber 
abzustimmen, ob sie dem Vorstande bzw. dem Schatzmeister die Ent¬ 
lastung erteilt. 

Wünscht jemand das Wort zu diesem Bericht? 

Das ist nicht der Fall. Ich lasse also darüber abstimmen, ob die 
Entlastung erteilt wird. Erteilt die Generalversammlung die Entlastung, 
so bitte ich, die Hand zu erheben. (Geschieht.) 

Die Entlastung ist erteilt. 

Bericht über die Bibliothek uid dea Lesesaal im Jahre 1914. 

Hr. Hans Koha: Für die Benutzung der Bibliothek ist in der 
zweiten Hälfte des Geschäftsjahres unter dem Einfluss der kriegerischen 
Ereignisse ein erheblicher Rückgang zu verzeichnen. 

Der Lesesaal wurde besucht: 

8 190 mal von Mitgliedern 
7 598 „ „ Gästen 

im ganzen 15 788 mal gegen 22 977 mal im Jahre 1913. 

Verliehen wurden auf 8 Tage bzw. 4 Wochen 1380 Bände (gegen 
1952 Bände im Jahre 1913). Bei dieser Gelegenheit sei nochmals darauf 
aufmerksam gemacht, dass unsere Mitglieder auch auf schriftliche Be¬ 
stellung Bücher durch die Paketfahrt ins Haus geschickt erhalten 
können. 

Gemahnt wegen unpünktlicher Rückgabe mussten 412 werden, 
darunter eine Anzahl zwei- und dreimal. 

Neu abbonniert wurde: „Der Gesundheitslehrer.“ 

An Büchern wurden aigekanft: „Gesamt Zeitscbriftenverzeichnis“, 
herausgegeben vom Auskuuftsbureau der deutschen Bibliotheken, Berlin 
1914. — „Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege“ (D. fr. K.) 
vom 12. März 1907,Berlin 1907.— „Heerordnung.“ Militärische Ergänzungs- 
bestimraungen zur Deutschen Wehrordnung vom 22. November 1888, 
Berlin 1904. — Körting: „Unterrichtsbuch für die weibliche freiwillige 
Krankenpflege“, 3. Auf!., Berlin 1913. — „Kriegs-Sanitätsordnung“ 
(K. S. 0.) vom 22. Januar 1907, Berlin 1907. — Sahli: „Ueber Tuber¬ 
kulinbehandlung und. über das Wesen des Tuberkulins und seiner 
Wirkung“, Basel 1913. 

Geschenkweise erhält unsere Bibliothek regelmässig von: 

Herrn F. Blumenthal: Medizinische Klinik. 

„ J. Boas: Archiv für Verdauungskrankheiten. 

„ Brieger: Zentralblatt für die gesamte Therapie. 

„ Brock: Bericht über die Verhandl. der Balneolog. Gesellschaft. 

„ Franz: Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 

„ Graeffner und Herrn Kaminer: Zeitschrift für Balneologie. 

„ A. Grotjahn und Herrn F. Kriegei: Jahresbericht über die 
Fortschritte und Leistungen auf dem Gebiete der sozialen 
Hygiene und Demographie. 

„ Gutzmann: Voi. 

„ Heinrich Joachim: Berliner Aerzte Korrespondenz. 

„ G. Klemperer: Die Therapie der Gegenwart. 

„ Hans Kohn: Pathologica. 

„ R. Lennhoff: Medizinische Reform. 

„ v. Schjerning, Exzellenz: Sanitätsberichte der Armee. — Ver¬ 
öffentlichungen auf dem Gebiete des Sanitätswesens. 

„ Lohnstein: Allgemeine medizinische Zentralzeitung. 

„ George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und Rettungswesen. 

„ Pannwitz: Tuberculosis. 

„ Petzold: Balneologische Zeitung. 

„ Oberbibliothekar Prof. Dr. E. Roth in Halle: Aerztliche Zentral¬ 
zeitung. — Allgemeine Wiener medizinische Zeitung. — Oester- 
reichische Aerztezeitung. — Oesterreichische Vierteljahrsschrift 
für Gesundheitspflege. — Therapeutische Monatsberichte. — 
Vereinsblatt der Pfälzischen Aerzte. — Zentralblatt für Thalasso¬ 
therapie. 

„ Senator: Deutsche zahnärztliche Zeitung. 

„ Wo 1 ffberg - Breslau: 'Wochenschrift für Therapie und Hygiene des 

Auges. 

Herr J. Schwalbe schenkte uns die 2. Auflage des „Index cata- 
logue of the library of the surgeon-generals Office“, von Vol. 1, 1896 bis 
Vol. 18, 1913. 

Herr Birnbaum bereicherte unsere Bibliothek besonders durch 
Ueberweisung von „American journal of surgery“, von Vol. 20, 1906 
bis Vol. 27, 1913, und „International journal of surgery“ von Vol. 17, 
1904 bis Vol. 26, 1913; diese beiden Zeitschriften werden von Herrn 
Birnbaum regelmässig weiter geliefert. 

Ferner von folgenden Verlegern: 

Hirsohwald’sche Buchhandlung: Archiv für klinische Chirurgie. — 
Archiv für Gynäkologie. — Archiv für Laryngologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische Wochenschrift. — Zentral¬ 
blatt für die medizinischen Wissenschaften. — Internationales 
Zentralblatt für Laryngologie. — Vierteljahrsschrift für gericht¬ 
liche Medizin. — Zeitschrift für klinische Medizin. 

Herrn A. Barth - Leipzig: Zentralblatt für Chirurgie und Zentralblatt 
für innere Medizin. — Journal für Physiologie und Neurologie. 
Herrn J. F. B erg mann-Wiesbaden: Archiv für Augenheilkunde. — Ver¬ 
handlungen des Deutschen Kongresses für innere Medizin. 
Herrn Engelmann-Berlin, auf Veranlassung des Herrn J. Traube die 
von ihm herausgegebene „Internationale Zeitschrift für physi- 
kalisoh-chemische Biologie“. 


Fiseher’s medizinische Buchhandlung (H. Kornfeld), Berlin: Berliner 
Klinik. — Fortschritte der Medizin. — Zeitschrift für Ver¬ 
sicherungsmedizin. 

Herrn Gustav Fischer-Jena: Korrespondenzblatt des allgemeinen ärztl. 

Vereins vonThüringen. — Zeitschr. f. d. ärztl.Fortbildangswesen. 

„ Richter: Archiv für physikalisch-diätetische Therapie. 

„ Schötz: Aerztliche Sachverständigen-Zeitung. — Archiv für 
Rettungswesen und erste ärztliche Hilfe. 

„ Springer: Therapeutische Monatshefte. 

„ Benno Konegen - Leipzig: Reichs-Medizinal-Anzeiger. 

„ Staude: Allgemeine deutsche Hebammenzeitung. 

„ Thieme: Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie. 

„ Schmidt u. Herrn Bukofzer: Deutsche zahnärztl. Wochenschrift. 

An Einzelgeschenken erhielt unsere Bibliothek im Laufe des 
Jahres 124 Bücher, 38 Bände Zeitschriften, 542 Sonderabdrücke und 
264 Dissertationen. Sie sind schon im Laufe des Jahres in den Sitzungs¬ 
protokollen aufgeführt, doch seien die Namen der freundlichen Geber 
hier nochmals genannt. 

Es sind dies die Herren: M. Borchardt, Julius Citron, 
Eckstein, L. Henius, J. Hirschberg, Kastan, Kohn, Krön, 
L. Landau, A. Lazarus, Litthauer, Magnus-Levy, Mankiewicz, 
Martin, Arthur Mayer, Menzel, Müller, Poelchau, Rotter, 
H. E. Schmidt, J» Schwalbe, Schwarze, Simon und Sternberg. 

Abgeschafft wurden: „Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen“ von Band 22 ab, da sie von der uns angegliederten 
D. Röntgengesellschaft gehalten wird. 

Der Bestand unserer Bibliothek ist folgender: 

I. Fortlaufende Zeitschriften: Wir halten jetzt 205 Zeit¬ 
schriften, von denen 104 abonniert sind, 44 durch Tausch und 57 durch 
Geschenke uns zugehen, hierzu kommen noch 137 Zeitschriften der uns 
angegliederten Gesellschaften, woraus sich ergibt, dass die vereinigten 
Bibliotheken zusammen jetzt über 342 Zeitschriften verfügen. Hierbei 
sind die Zeitschriften der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie noch 
nicht mitgerechnet. Mit diesen, die unsern Mitgliedern ebenfalls zur 
Verfügung stehen, liegen in beiden Lesesälen rund 400 Zeitschriften auf. 

II. Fester Bestand: 

a) Zeitschriften-Bände. 12 958 gegen 12 591 (1913) 

b) Diverse Bücher. 5 953 „ 5 822 „ 

c) Dissertationen. 6 682 „ 6 418 „ 

d) Sonderabdrücke. . 3 226 „ 2 684 „ 

28 819 gegen 27 515 (1913) 

Dazu kommen: 

III. Virchow-Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände) 628 

b) diverse Bücher . . 3 245 

c) Dissertationen . . 3 348 

d) Sonderabdrücke . . 5 468 

12 689 

IV. Lassar’sche Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände) 936 

b) diverse Bücher . . 857 

1 793 

c) 149 gebund. Mappen, 
enthaltend Sonderab¬ 
drücke und Disserta¬ 
tionen, etwa ... 5 000 

6 793 

48 301 Nummern. 

Hierzu kommen die andern uns an¬ 
geschlossenen Bibliotheken mit 


insgesamt rund. 20 757 „ 

und die Bücherei der Deutschen Ge¬ 
sellschaft für Chirurgie mit ru nd . 44 105 „ 

so dass unsern Mitgliedern an . . 113 163 Nummern 
zur Verfügung stehen. 


Die Revision der Bibliothek wurde statutgemäss vorgenommen, 
und ich lege den von den Herren Revisoren ausgestellten Revers auf 
den Tisch des Hauses nieder. 

Damit schliesse ich den Bericht über das dritte Jahr meiner Tätig¬ 
keit. Die Aufgabe, die ich mir vor drei Jahren bei Uebernahme meines 
Amtes gestellt habe, die Vereinigung der Bibliotheken auch in einem 
gemeinsamen Rahmen, ist nunmehr völlig gelöst. Denn wenige Wochen 
noch und unsere Bibliothek wird in das neue Heim, das Langenbeck- 
Virchowhaus, übersiedeln; dort wird unsere Bücherei nicht nur mit 
den der kleineren medizinischen Gesellschaften, sondern auch mit der¬ 
jenigen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie vereinigt sein. In 
einem grossen gemeinsamen Magazin wird gemeinschaftlich gehaltenes 
Personal unsere Bücher verwalten und in einem gemeinsamen Lesesaal 
werden unsere Bücher und die der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
unseren Mitgliedern frei zur Verfügung stehen. Wenn auch vorläufig 
dort nicht alles so sein wird, wie ich und unsere Bibliothekskommission es 
angestrebt haben, so liegt dies an Faktoren, auf die einzuwirken uns 
zur richtigen Zeit keine Gelegenheit gegeben worden war. 
Doch wenn auch nooh nicht alle Wünsche in Erfüllung gegangen sind, 
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so sind doch in den Plänen der Baukommission die Möglichkeiten vor¬ 
gesehen, um auch weitergehenden Ansprüchen künftig, wenigstens in 
räumlicher Hinsicht, zu genügen. 

Vorsitzender: Ich darf auch Herrn Kohn für seine erfolgreiche 
Tätigkeit Dank sagen. (Beifall.) 

Hr. v. Hansemann: Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich den 
Vorsitz übernehmen muss. Es ist ein anderer Vorsitzender nicht da. 

Herr Landau wird den Bericht über das Langenbeck-Virchow-Haus 
erstatten. 

Bericht über das Langenbeek-VircbowHaas. 

Hr. L. Landaa: In der letzten ordentlichen Generalversammlung am 
4. Februar 1914 konnte ich berichten, dass der Vertrag unserer Gesell¬ 
schaft mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie bezüglich des ge¬ 
meinsamen Baues eines Langenbeck-Virchow-Hauses vollzogen worden 
war. Als die beste Form der Vereinigung wurde die Schaffung einer 
Gesellschaft bürgerlichen Rechts mit gleichen Lasten und Pflichten ge¬ 
wählt. Jede der Gesellschaften hatte zu einer Verwaltungs- und Bau- 
Kommission je 3 Mitglieder gewählt, die Deutsche Gesellschaft für Chi¬ 
rurgie die Herren Bier, Körte und Kümmell, als Stellvertreter 
die Herren Hildebrand, Köhler und Trendelenburg, unsere Gesell¬ 
schaft die Herren S. Alexander, F. Krause und den Vortragenden, als 
Stellvertreter die Herren: L. Henius, v. Hansemann, Stadelmann. 
Zu Geschäftsführern waren die Herren Körte und Landau ernannt 
worden. 

Mit dem Abriss der beiden Grundstücke ist Ende März und mit dem 
Bau des Hauses Anfang April 1914 begonnen und letzterer so gefördert 
worden, dass der Rohbau zum grossen Teil schon im Juli vollendet war. 
Der im August ausgebrochene Krieg schien durch geraume Zeit die 
Fortführung des Baues zu hindern und so seine Vollendung zum 
1. April 1915 angenommenen Termine unmöglich zu machen. — Die 
meisten Mitglieder der Verwaltungs- und Bau-Kommission wurden sofort 
eingezogen; die Herren Körte, Bier, Hildebrand, F. Krause und 
Kümmell rüokten ins Feld, während andere hier militärmedizinische 
Verwendung fanden, darunter die Herren Trendelenburg, Köhler 
und der Vortragende. Auch der Baumeister Dernburg sowie der Bau¬ 
führer Diest rückten sofort ins Feld. 

Arbeiter, Werkführer, Monteure und Poliere wurden eingezogen, so- 
dass der Bau, an dem noch Ende Juli etwa 200 Arbeiter tätig waren, 
in den ersten Wochen des August gänzlich verwaist war. Aber die 
Zuversicht auf den Sieg unserer gerechten Sache liess uns nicht ruhen, 
und noch beim Abschied von Herrn Körte, konnten wir ihm trotz viel¬ 
facher Bedenken sagen, dass wir alles daran setzen würden, den Bau zu 
fördern, um ihn, wenn irgend möglich, trotz der vorauszusehenden 
finanziellen und anderen Schwierigkeiten, fortzuführen und rechtzeitig 
zum festgesetzten Termin, dem 1. April 1915, zu beenden. Dieses Vor¬ 
haben erschien anfangs aussichtslos; nicht nur fehlten Arbeiter, die 
meist eingezogen waren, sondern auch die Materialien, welche, wie Heiz¬ 
körper, Träger und andere verschiedene Teile in ausserhalb Berlins 
gelegenen Gegenden bestellt waren und wenn überhaupt fertiggestellt, 
wegen der Sperrung des privaten Güterverkehrs nicht herbeigeholt werden 
konnten. Dank jedoch dem nicht genug zu rühmenden Entgegenkommen 
der obersten Militärbehörde, welche die Reklamation der den Bau leitenden 
Persönlichkeiten berücksichtigte — ich erwähne vor allen den Vertreter 
des Regierungsbaumeisters Dernburg — Herrn Wähnelt; die aber auch 
vor allem den Transport von Materialien, besonders aus dem Rheinlande 
gestattete. Dank aber auch dem grosszügigen Entgegenkommen der 
Stadt Berlin in finanzieller Beziehung setzten wir den Bau mit aller 
Energie fort. 

Inzwischen hatte sich unsere Verwaltungs-Kommission ergänzt; an 
Stelle der ins Feld gezogenen Kollegen hatte Herr Körte an seinerstatt 
als Geschäftsführer für die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie Herrn 
- Trendelenburg bestellt, und dieser hatte mit Zustimmung des Vor¬ 
sitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Herrn Müller, die 
Herren Israel und Küster in die Verwaltungs-Kommission oooptiert, so 
dass diese nunmehr aus den Herren Trendelenburg, Bier, Köhler, 
Israel, Küster bestand. Diese sowie unsere Mitglieder, die Herren 
Alexander, L. Henius, v. Hansemann und Stadelmann nahmen 
in reger Weise an den Arbeiten teil. — Im ganzen haben wir im vorigen 
Jahr 13 Sitzungen abgehalten. 

So gelang es trotz mancher durch die Kriegsverhältnisse bewirkten fast 
unüberwindbaren Schwierigkeiten, den Bau so zu fördern, dass wir mit 
Sicherheit zum 1. April 1915 das Haus — bis auf den grossen Saal, dessen 
Inneneinrichtung nur wenige Wochen später beendigt sein wird — beiden 
Gesellschaften gebrauchs- und benutzungsfäbig werden übergeben können. 
Wenn nicht unerwartete Ereignisse eintreten sollten, gedenken wir mit 
dem Umzuge der Bibliothek am 22. Februar zu beginnen und den Lese¬ 
saal und die Lesezimmer zum 1. April zu eröffnen. Auch der grosse 
Saal wäre rechtzeitig fertiggestellt worden, wenn nicht durch die er¬ 
schwerte Kommunikation mit dem in Frankreich stehenden, inzwischen 
verwundeten aber glücklicherweise wieder in Rekonvaleszenz begriffenen 
Regierungs-Baumeister Dernburg sich nicht grosse Zeitverluste ergeben 
hätten. 

Die in der voijährigen Generalversammlung von Seiten einer Oppo¬ 
sition gegen den Bau des Grundstückes in der Luisenstrasse geäusserten 
Befürchtungen betreffs der schlimmen Grundwasserverhältnisse des Bau¬ 


grundes im besonderen und wegen der schlimmen finanziellen Verhält¬ 
nisse im allgemeinen, haben sich als gänzlich grundlos erwiesen. 

Wir sehen im Gegenteil nicht bloss einer rechtzeitigen Fertigstellung 
des ganzen Baues, sondern einer glorreichen Zukunft wie des Vater¬ 
landes, auch des Langenbeck-Virchow-Hauses und beider Gesellschaften 
mit Zuversicht entgegen. 

Vorsitzender Herr von Hansemann: Wenn wir in das neue Haus 
einziehen, dann werden Sie hoffentlich finden, dass wir für das Zustande¬ 
kommen dieses grossartigen Unternehmens Herrn Kollegen Landau ganz 
besonders zu Dank verpflichtet sind. Ich glaube, wir dürfen ihm aber 
heute schon vorläufig diesen Dank hier unter uns ausspreohen, was ich 
in Ihrem Namen tue. (Beifall.) 

Wahl des Vorstandes (1 Vorsitzender, 3 Stellvertreter desselben, 
4 Schriftführer, 1 Schatzmeister, 1 Bibliothekar), der Aufnahmekommission 
für 1915 (18 Mitglieder). 

Der Vorsitzende ernennt zu Stimmzählern die Herren Görges, 
Nagel, Mankiewicz und Mosse. 

Die Wahl des ersten Vorsitzenden muss satzungsgemäss durch 
Stimmzettel erfolgen. 

Abgegeben werden 131 Stimmzettel. 126 Stimmen lauten auf Herrn 
Orth, die andern sind zersplittert. Iferr Orth ist demnach gewählt 

Vorsitzender Herr Landau: Ich werde ihm die Nachricht mit- 
teilen mit dem Wunsche der Gesellschaft, ihn bald wieder hier zu sehen. 
(Beifall.) 

Durch Zuruf werden gewählt zu Stellvertretern des Vorsitzenden 
die Herren L. Landau, F. Kraus, L. Henius, zu Schriftführern die 
Herren D. v. Hansemann, J. Israel, F. Krause, J. Rotter, zum 
Schatzmeister Herr Stadelm§nn, zum Bibliothekar Herr H. Kohn, die 
bisherigen Inhaber der Aemter. 

Gleichfalls durch Zuruf werden die bisherigen Mitglieder der Auf¬ 
nahmekommission wiedergewählt, nämlich die Herren: G. Ben da, 
M. Bernhardt, A. Bier, A. B lasch ko, M. Borchardt, P. Für b ringer, 
Th. Goerges, J. Hirschberg, Th. Landau, D. Munter, A. Neu¬ 
mann, W. Sander, D. Schwabach, J. Schwalbe, F. Selberg sen., 
H. Strauss, Max Wolff, L. Zuntz sen. 


Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin nnd Kinderheilkunde zn Berlin. 

Sitzung vom 17. Februar 1915. 

Hr. G. Klenperer: Neuere Arbeiten über Arteriosklerose. 

Vortr. rekapituliert zunächst den anatomischen Bau der Arterien 
Die Erkrankung, die wir als Arteriosklerose bezeichnen, betrifft vor¬ 
wiegend die Intima. Er gibt dann eine Revue der Versuche, auf experi¬ 
mentellem Wege Arteriosklerose zu erzeugen. Josue hat bekanntlich 
mit Adrenalin bei Kaninchen eine Arterienerkrankung erzeugt, die in¬ 
sofern von der menschlichen Arteriosklerose abweicht, als ihre anatomische 
Grundlage nekrotische Herde in der Media sind. Loeb-Göttingen erzeugte 
mit aliphatischen Aldehyden bei Kaninchen und Hunden Intimaverände- 
rungen, die in einer Verfettung mit konsekutiver Bindegewebsbildung 
bestanden. Auch Milchsäure macht die gleichen Veränderungen. 

Bei der Entstehung der menschlichen Arteriosklerose spielen von 
toxischen Substanzen der Alkohol und der Tabak ätiologisch eine Rolle. 
Die Empfänglichkeit gegenüber den schädlichen Wirkungen des Nikotins 
ist allerdings sehr verschieden. Die Neigung der Diabetiker und Gich- 
tiker zur Arteriosklerose beruht wohl auch auf der Wirkung von Stoff¬ 
wechselgiften. 

Auch Infektionskrankheiten spielen eine wichtige Rolle bei der 
Entstehung der Arteriosklerose, besonders bei jugendlichen Individuen. 
Die Rolle der Syphilis ist bekanut. Es werden arteriosklerotische Ver¬ 
änderungen der Aorta eines 8jährigen und eines 15jährigen Kindes 
demonstriert Versuche, experimentell mit Bakterien oder Toxinen 
Arteriosklerose zu erzeugen, sind bisher nicht eindeutig ausgefallen. 
Auch in alimentären Schädlichkeiten hat man eine Ursache der Arterio¬ 
sklerose suohen wollen. Wir haben aber keine sicheren Anhaltspunkte 
dafür, dass reichliche Fleischkost Arteriosklerose verursachen kann. 

Endlich hat man in der Arteriosklerose eine Abnutzungskrankheit 
gesehen. Tatsächlich vermag dauernd erhöhter Druck arteriosklerotische 
Veränderungen hervorzurufen. So wird eine Aorta gezeigt, die stenosiert 
ist und bis zur Stelle der Stenose, wo also dauernd erhöhter Druck 
bestand, arteriosklerotische Veränderungen zeigt. Hirsch konnte durch 
Durchschneidung des Nervus depressor sklerotische Aortenveränderungen 
erzeugen. Auch die klinische Erfahrung zeigt, dass nervöse Einflüsse 
eine grosse Rolle spielen. Die Bedeutung des sexuellen Momentes, be¬ 
sonders auoh des Coitu9 interruptus, wird hervorgehoben. Ein klappender 
zweiter Ton spricht nicht unbedingt für Arteriosklerose. 

Es werden dann einige besonders seltene klinische Erscheinungs¬ 
formen der Arteriosklerose besprochen: das intermittierende Hinken 
(wohl immer auf Nikotinmissbrauch beruhend), die Dyspragia abdomi¬ 
nalis intermittens und die Angina pectoris. Häufige Anfälle sprechen 
gegen wahre Angina pectoris. 

Die Prognose ist im ersten Stadium der Arteriosklerose gut. Man 
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kann damit 30 Jahre und länger leben. Sie ist im zweiten Stadium 
schon schlechter und im dritten Stadium ganz schlecht. 

Was die Therapie anbetrifft, so sind in der Diät alle Extreme zu 
vermeiden. Körperliche und geistige Ruhe ist sehr wichtig. Kleine 
Gaben Jod wirken günstig. Auch Arsen in ganz kleinen Dosen ist 
empfehlenswert. Von grosser praktischer Bedeutung sind die syphiliti¬ 
schen Arteriosklerosen, die durch spezifische Kuren zu behandeln sind. 
Auch die mechanische Therapie ist ausserordentlich nützlich. 

Diskussion: Hr. Benda bespricht einige grundlegende anatomische 
Tatsachen über die Arteriosklerose und weist besonders auf die Ab¬ 
trennung der syphilitischen Formen hin. Die alte Virchow’sche Lehre, 
dass die Intimaverfettung und die eigentlichen arteriitischen Verände¬ 
rungen verschiedener Natur sind, ist nach den neueren Untersuchungen 
von Jo res nicht mehr aufrecht zu erhalten. H. Hirsch feld. 


Berliner physiologische Gesellschaft, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Februar 1915. 

. 1. HHr. Peter Rom und Arvo Ylppfi: 

Ueber den Einflnss der Wnsserstoffionenkonientration auf die 0 2 -Dis- 
soziationskorve des Hänoglobiis. 

Die Untersuchungen der Verfasser, die aus äusseren Gründen nicht 
zum Abschluss geführt werden konnten, hatten den Zweck, festzustellen, 
in welcher Weise die 0 2 -Dissoziationskurve des Hämoglobins von der 
Acidität (d. i. von der H-Ionenkonzentration) der Hämoglobinlösung ab¬ 
hängt. Als Hämoglobinlösung wurden zweimal mit physiologischer 
Kochsalzlösung gewaschene, dann scharf abcentrifugierte und mit destil¬ 
liertem Wasser lackfarben gemachte Blutkörperchen vom Hunde benutzt. 
Als Säure diente n-Essigsäure, die tropfweise unter lebhaftem Schütteln 
der Hämoglobinlösung zugefügt wurde. Dann wurde die klare Mischung 
in eine Loewy-Zuntz’sche Schüttelbirne gebracht, evakuiert und je nach 
Umständen mit Gasgemischen von 1—15pCt. 0 2 gefüllt, ca. 20 Minuten 
lang bei 38° C tüchtig geschüttelt. Der 0 2 -Gehalt der Blutproben wurde im 
Barcroft’schen Differentialmanometer bestimmt; die Analyse der Gasraiscbung 
erfolgte im Haldane’schen Apparat. Die Bestimmung der H.-Ionen¬ 
konzentration des Blutes geschah auf elektroraetrischem Wege. Die 
Versuche zeigten, dass die Erhöhung der H-Ionenkonzentration (der 
Acidität) den Verlauf der 0 2 -Dissociationskurve erniedrigt: mit steigender 
Acidität nimmt das 0 2 -Bindungsvermögen ab. In konzentrierteren 
Hämoglobinlösungen entstehen bei stärkeren Aciditäten (bei ca. ph = 0) 
Eiweissfällungen, die eine weitere Bestimmung unmöglich machen. 
Durch passendes Verdünnen mit destilliertem Wasser gelang es uns, 
Hämoglobinlösungen darzustellen, die trotz noch stärkerer Acidität 
(Ph bis ca. 5*5) doch keinen Niederschlag gaben. Hierbei ergab sich 
unerwarteterweise, dass bei steigender Acidität die Dissoziationskurve 
wieder einen steileren Verlauf annahm: die prozentuelle 0 2 -Sättigung 
des Blutes bei einem gegebenen 0 2 -Partialdruck begann wieder grösser 
zu werden in gleichem Maasse, etwa wie die Acidität wuchs. Beliebig 
hoch kann man natürlich die Acidität nicht steigern, denn bei dem an¬ 
gegebenen Aciditätgrad entsteht doch ein Niederschlag; ausserdem be¬ 
ginnt das Hämoglobin bei stärkerer Acidität sich zu zersetzen. Dieses 
Verhalten der Dissoziationskurve des Hämoglobins Hesse sich am ehesten, 
entsprechend den von Bar er oft und Hill geäusserten Anschauungen 
durch Entstehung von Molekülaggregaten erklären. Wir können uns 
Yorstellen, dass sich die Hämoglobinmoleküle zuerst bei geringerer 
Säarezufuhr zusammenballen; dabei entsteht eine unsichtbare Fällung 
(= Molekülaggregate), die insgesamt weniger 0 2 aufnehmen können als 
die freien Einzelmoleküle. Daher die anfängliche Erniedrigung der Dis¬ 
soziationskurve. Steigert man immer noch die Acidität, so lösen sich 
die Molekülaggregate nochmals auf und die Kurve fängt wieder an zu 
steigen. Doch sind auch andere Erklärungsmöglichkeiten vorhanden. 

2. Hr. Arvo YIppö: 

Ueber die 0 2 Dissoziationsknrve Md die respiratorische Foktion des 
Blates bei Säuglinge! mit schweren Ernihrnngsstfirogea. 

Vortr. übertrug die obigen Versuche auf die menschliche Pathologie, 
indem er die Schwankungen im Verlaufe der 0 2 -Dissoziationskurve des 
Blutes bei jungen Säuglingen, vor allem bei schwerkranken, im so¬ 
genannten toxischen Zustand befindlichen, untersuchte. Es war zu er¬ 
warten, dass die in solchen Fällen reichlich im Blute circulierenden 
abnormen Stoffwechselprodukte einen starken Einfluss auf die Dis¬ 
soziationskure des Hämoglobins haben werden. Es ergab sich, dass das 
Säuglingsblut trotz der schweren Erkrankungen des Stoffwechsels die 
normale Acidität und den normalen Verlauf der 0 2 *Dissoziationskurve 
ziemlich unverändert aufrecht erhält. Kurz vor dem Tode versagte 
aber der Regulationsmechanismus. Das Blut wurde in diesen Fällen 
auffallend sauer (bis pH = 6-2) und die 0 2 -Dissoziationskurve nahm 
einen so abnorm niedrigen Verlauf, wie kaum je bei den experimentellen 
Säureversuchen. Die Aehnlichkeit im Verlauf mit den experimentellen 
Säurekurven ist unleugbar. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 29. Januar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ranzi stellt eine 39jährige Frau vor, bei welcher eine Opera¬ 
tion wegen Hypopbysentnmors vorgenommen worden ist. 

Seit 27a Jahren hatte die Frau Kopfschmerzen und eine stetig zu¬ 
nehmende Sehstörung, so dass sie schlissslich am linken Auge amauro¬ 
tisch war und am rechten nur Finger zählen konnte. Die Untersuchung 
ergab Stauungspapille und rechts temporale Hemianopsie, ferner Zeichen 
von Akromegalie und von Hypophysentumor. Letzterer wurde nach 
Schloffer operiert, das Sehen hat sich gebessert und die Akromegalie¬ 
symptome sind völlig zurückgegangen. 

Hr. Neutra führt einen Fall von Fraktir des 2. Halswirbels mit 
Rfiekenmarkskonipression vor. 

Hr. Weichselbanm demonstriert anatomische Präparate von Organen 
mit Schnssverletznngen. 

1. Schussverletzungen des Kopfes und Gehirnes. Die Ur¬ 
sache des Todes war eine Leptomeningitis, welche immer primär auf der 
Basis lokalisiert war, und von da aus auf die Hemisphären Übergriff, 
wobei die verletzte Hirnhälfte sogar von der Entzündung frei sein konnte. 
Es waren Schussverletzungen mit Prolaps des Gehirnes, welche der In¬ 
fektion ausgesetzt waren. Diese setzte sich auf die Ventrikel, von da 
auf die Basis und von hier erst auf die Konvexität des Gehirnes fort. 

2. Bei den Schussverletzungen des Rückenmarkes und 
der Wirbelsäule gibt es zwei Typen, je nachdem das Rückenmark direkt 
vom Projektil getroffen oder erst von einer Verletzung der Wirbelsäule 
sekundär affiziert wird. Vortr. zeigt u. a. das Präparat einer ausge¬ 
heilten Wirbelverletzung, bei welcher die Dura mit den weichen Rücken¬ 
markshäuten verwachsen ist. Es kam nicht zu einer ausgedehnten Ent¬ 
zündung des Rückenmarkes, weil keine Infektion dazu kam, der Exitus 
wurde durch Urosepsis herbeigeführt. 

3. Lungenschüsse wurden durch Hämatothorax kompliziert. 

4. Bei Leberverletzungen sieht man den Schusskanal von nekro¬ 
tischem Gewebe uod weiter von einer Entzündungszone umgeben, in 
welcher eine starke Wucherung von Gallengängen nachweisbar ist. Vortr. 
zeigt eine Leber mit einer ausgeheilten Schussverletzung. 

5. Mehrfache Verletzung des Darmes durch einen Schrapnell¬ 
schuss mit Peritonitis. 

6 . Verletzung der A. femoralis. Die ganze Arterie ist durch 
ein Knochenfragment durch trennt, oberhalb sieht man zwei Aneurysmen, 
welche infolge der phlegmonösen Entzündung um das Gefäss herum ent¬ 
standen sind. Im Gebiete eines dieser Aneurysmen ist die Unterbindung 
ausgeführt worden, und über dieser Stelle befindet sich auch ein Throm¬ 
bus. Wegen der schlechten Beschaffenheit der Gefässwand folgte eine 
Nachblutung. 

7. Schussverletzung der Weichteile des rechten Fusses 
mit Wollfasern von der Montur im Schusskanal, der Fremdkörper hatte 
zur Tetanusinfektion geführt. 

Seit September hat Vortr. im Allgemeinen Krankenhause 24 Teta¬ 
nusfälle seziert und hierbei immer, seitdem er darauf achtet, einen 
Status lymphaticus gefunden, ausserdem nicht selten noch andere Ano¬ 
malien, darunter manchmal Thymus persistens. 

Der Status lymphaticus ist ein Zeichen von Minderwertigkeit des 
Organismus, welche den Verlauf des Tetanus ungünstig beeinflussen 
dürfte. 

Hr. Benedikt zeigt Euanationsphotographien. 

Diese wurden so gewonnen, dass in einem dunklen, aus Holz ver¬ 
fertigten Raume photographische Platten der Wirkung der dunklen Strah¬ 
lung verschiedener Körper ausgesetzt wurden. Auf die photographische 
Platte wurde eine für solche Strahlen undurchgängige Platte mit Aus¬ 
schnitten aufgelegt, unterhalb der letzteren zeigte die lichtempfindliche 
Substanz eine Veränderung. In einer Dunkelkammer, deren Wände mit 
Kalk getüncht sind oder in welcher ein Metall vorhanden ist, gelingen 
die Versuche nicht. Als emanationsspendende Körper erwiesen sioh Kalk-* 
spat, welcher duroh Monate vorher in einer Dunkelkammer war, Baryth- 
kristalle, Magnete, Antimon, Fluoresoin und andere Farbstoffe, Alumi¬ 
nium, Messing, Zink u. a. Wenn die emanierten Strahlen auf die photo¬ 
graphische Platte schief auftreffen, so üben sie auch eine Wirkung unter 
der Deckplatte aus. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 23. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Tagesordnung. 

Hr. Jürgens: Ueber Flecktyphus. 

Das Fleckfieber zeichnet sich durch besondere Uebertragungsfähigkeit 
mit Neigung zu grossen En- und Epidemien aus. Mit den gefangenen 
Russen ist die Krankheit auch zu uns gekommen; sie ist ein unheim¬ 
licher Gast in manchen Gefangenenlagern. Wir waren aber nicht un¬ 
vorbereitet. Die Gefahr ist zwar nicht ohne Opfer zu beseitigen, da die 
Krankheit den meisten von uns ziemlich unbekannt war. Aber die Be¬ 
kämpfung wird uns gelingen. 
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Im Beginne stehen deutliche Störungen des Allgemeinbefindens im 
Vordergründe: Kopfschmerzen, Muskelschwäche, Schlafstörungen, Ermü¬ 
dung und Frösteln. Immer folgt in wenigen Tagen ein rascher Anstieg 
der Temperatur und damit ein schweres Krankheitsbild: hochrotes Ge¬ 
sicht, injizierte Conjunktiven, Kopf- und Gliederschmerzen, Lichtempfind- 
liohkeit, gerötete Zunge, dunkle Röte des Rachens, die zum Teil fleckig 
ist. Die Stimme ist belegt; dazu kommen Schlingbeschwerden, übler 
Geschmack, erhöhte Frequenz von Atmung und Puls. Das dauert 3 bis 
5 Tage. Nur die Milz ist vergrössert und druckempfindlich. Der Urin 
ist eiweisshaltig und zeigt Diazoreaktion. Nun tritt das Exanthem auf; 
es beginnt als Roseola typhosa auf der Brust, dem Sohultergürtel und 
auch den Armen. Dann schiessen die Papeln ziemlich zahlreich auf. In 
3—4 Tagen ist der Höhepunkt erreicht. Die Entwicklung des Ausschlags 
ist individnell sehr verschieden. Meist ist er sehr dicht. Dann hat das 
Fieber seine Höhe erreicht. In den Vordergrund tritt jetzt die Benommen¬ 
heit. Die Augen sind weit geöffnet, die Zunge trocken, die Sprache 
lallend, Ruhe und Schlaf mangelhaft, Puls unregelmässig; der Ausschlag 
wird livide, das Gesioht oft zyanotisch; schon jetzt kann unter Konvul¬ 
sionen der Tod erfolgen. Gewöhnlich schwindet das Bewusstsein nicht 
völlig; jetzt sinkt die Temperatur zur Norm; trotzdem erfolgt der Tod 
erst in der 2.-3. Woche. In günstigen Fällen erfolgt die Wendung zur 
Besserung schon in der Mitte der 2. Woche; das Bewusstsein wird klarer, 
der Schlaf ruhig, der Temperaturabfall eilt aber meist voraus. Die Be¬ 
nommenheit schwindet oft bedeutend später. Es gibt also keine Krisis. 
Die Genesung vollzieht sich sehr einfach. Rückfälle und Nachschübe 
gibt es selten, desgleichen Komplikationen mit Pneumonie, Pleuritis und 
Nephritis. Zuweilen kommt es zu symmetrischer Gangrän der Füsse 
und anderen thrombotischen Prozessen. 

Von Bedeutung sind folgende Symptome: Exanthem, Fieberverlauf 
und nervöse Störungen. Der der Roseola typhosa zuerst ähnliche Aus¬ 
schlag wechselt später das Aussehen. Mit den ersten Symptomen er¬ 
scheinen die Fleckchen, frischrot, duroh Druck zu beseitigen, kreisrund, 
etwas verwaschener und wechselnder als beim Typhus, meist zu beiden 
Seiten des Bauches, an Brust, Schulter oder gar Armen. Nun erscheinen 
sofort neue Roseolen und der Ausschlag enfrrickelt sich in einem Zuge 
bis zur vollen Höhe. Am stärksten ist meist der Rumpf besät; doch 
findet er sioh auch am Halse, Ohr, Stirn und Handrücken. Das Gesicht 
bleibt meist frei. Auf dem Fussrüoken werden die Stippchen petechial. 
Bald wird die Farbe dunkelrot; daneben zeigt sich Hyperämie in der 
Nachbarschaft, und so fliessen die Roseolen oft zusammen. Jetzt kann 
man an Masern denken. In den leichten Fällen verschwindet der Aus¬ 
schlag spurlos; in schweren hämorrhagischen Fällen bleibt er noch lange 
bestehen; auf der Haut findet sich schmutziggelbe Pigmentierung und 
kleien förmige Abschuppungen. 

Gangrän sah Ref. in 2—3 pCt der Fälle. 

Der Fieberanstieg erfolgt in 3—4 Tagen; er beginnt sohleichend, 
zeigt zuweilen Abfälle, geht aber nie völlig zurück. Auf der Höhe an¬ 
gelangt, fällt das Fieber wieder ab; es ist oft unregelmässig, bleibt aber 
ohne Remissionen auf der Höhe. In der 2. Woche neigt es manchmal 
zum Abfall. Die Entfieberung erfolgt plötzlich; die Temperatur bleibt 
dann oft bei 36 ° stehen. 

Der Tod erfolgt fast immer nach der Entfieberung. Bleibt nach der 
Entfieberung Besserung aus, so ist die Prognose fatal. Der Tod erfolgt 
nicht an primärer Herzsohwäohe, sondern wohl an cerebraler Lähmung; 
darauf beruhen wohl auch prämortale Convulsionen. 

Das wichtigste sind die Störungen des Centralnervensystems. Nur 
selten fehlt die Benommenheit, immer ist sie schon im Beginn der ner¬ 
vösen Störungen ausgesprochen. Bei den Schwerkranken nimmt sie rasch 
und bedrohlioh zu. 

Das Krankheitsgift kennen wir bisher nicht. Zweifellos liegt eine 
primäre Blutinfektion mit Beteiligung des Nervensystems vor. Diagnose 
und Prognose sind meist unsohwer zu stellen, erstere ist schon in den 
ersten 3—4 Tagen möglich; auoh die Abgrenzung gegen Unterleibstyphus 
ist leicht. Maassgebend bleibt für die Prognose die Störung des Nerven¬ 
systems; die Verhältnisse des Pulses sind nur mit Vorsicht zu schätzen. 

Schwierig ist die Frage nach der Mortalität; bei den Russen ist sie 
gering, schon bei den russischen Aerzten steigt sie auf 25pCt., bei den 
Deutschen auf 30pCt., bei den deutschen Aerzten noch höher. Aber in 
demselben Lager erkrankten die Franzosen genau so leicht und die Mor¬ 
talität war nicht grösser als bei den Russen. Eine schützende Durch¬ 
seuchung anzunehmen ist also nicht angängig. Bei den Kindern ist die 
Mortalität gering, sie wächst mit dem Alter. Gebildete Leute sind stärker 
als das niedere Volk gefährdet. 

Für die Epidemien verantwortlich sind die Kleiderläuse; fast jeder 
dort beschäftigte Arzt erkrankt in den ersten 2—3 Wochen. Da, wo die 
Kranken läusefrei gehalten werden, besteht keine Ansteckungsgefahr. 
Vortr. hat die Epidemie unter den Russen, die er mit Kleidern und 
Wohnung entlauste, vollständig zum Stehen gebracht. Die Inkubations¬ 
dauer beträgt 2—3 Wochen. 

Das Fleckfieber an sich ist nioht ansteckend. Ansteckend ist nur 
die infizierte Kleiderlaus. Die Seuchenbekämpfung richtet sich gegen 
letztere. 

Hr. Briie Hejrss&ai: Die BekXnpfug der Kleiderläise. 

Unter den vielfachen, eigenartigen Aufgaben, vor welche der Krieg 
uns gestellt hat, spielt die Bekämpfung der Kleiderläuse, sowohl im 
Interesse unserer Truppen wie zum Sohutze der Zivilbevölkerung vor Fleek- 
fieber, eine besonders wichtige Rolle. Die hierfür empfohlenen Maass¬ 


nahmen sind z. T. den bei anderem Ungeziefer erprobten Verfahren 
und der bakteriologischen Desinfektionstechnik, z. T. der Kammer¬ 
jägerpraxis und Laienerfahrung entlehnt, während experimentelle Grund¬ 
lagen eigens für die Bekämpfung der Kleiderläuse bisher fast ganz 
fehlten. Diese Lücke hat Vortr. durch Versuche, die er auf Flügge’s An¬ 
regung im Berliner hygienischen Institut anstellte, auszufüllen gesucht. 

An der Hand von Projektionsbildern lebender Präparate gab er 
zunächst einen Ueberblick über die für die Bekämpfung wichtigsten Daten 
aus der Anatomie und Biologie des Parasiten: Die Kleiderlaus hält sich, 
im Gegensatz zu der Kopf- und Filzlaus, nicht auf dem Menschen selbst, 
sondern in seinen Kleidern, besonders in deren innersten Schichten auf, 
die sie nur aus Hunger verlässt, um nach der Sättigung von der Haut 
des Wirtes sogleich wieder zurüokzukehren. Demgemäss legt auch das 
Weibchen ihre Eier — bis 80 — ausschliesslich in die Kleider, mit 
Vorliebe längs der Nähte, wo sie, fest an die Fasern rauherer Stoffe an¬ 
geklebt, manchmal bis gegen 100 pro Quadratcentimeter beieinander stehen. 
Aus dem Ei kriecht nach 3—4 Tagen ein sehr kleines Tierchen aus, das 
durch ganz enge Maschen hindurchschlüpfen kann und bei seiner Win¬ 
zigkeit und hellweissen Färbung nur von einem besonders geübten Auge 
beachtet wird. Schon diese jüngsten Formen saugen Blut. Haben sie 
hierzu keine Möglichkeit, so gehen sie nach 2—4 Tagen zugrunde. Unter 
normalen Verhältnissen wachsen sie in 15—18 Tagen zu geschlechtsreifen 
Tieren heran, so dass nach etwa 8 Wochen eine neue Aussaat von Eiern 
beginnt. Diese Fortpflanzungsgeschwindigkeit im Verein mit der grossen 
Eizahl und den immer gleich günstigen Entwicklungsbedingungen des 
Kleiderklimas erklärt die oft unbeschreiblich schnelle Ausbreitung der 
„Verlausung“. — Wie die jüngsten, so sind auch die älteren und beson¬ 
ders die ausgewachsenen Tiere gegen den Hunger überaus empfindlich. 
Bei einer dem Kleiderklima entsprechenden Temperatur von 25—29° 
gehen sie ohne Nahrung in 3—5 Tagen zugrunde. Bei niedrigeren 
Temperaturen (12—15°) halten sie sich dagegen bis zum 7.—9. Tage 
am Leben; bei nooh niedrigeren Temperaturen verfallen sie in den Zu¬ 
stand der Kältestarre, den sie recht lange ohne Nahrung überdauern 
können. Sehr widerstandsfähig zeigten sich ferner die Tiere im Va- 
ouum. Dagegen sind sie sehr empfindlich gegen höhere Temperatu¬ 
ren. Sohon bei 35° Lufttemperatur halten sie sich nur 24, bei 40° 
nur noch 12 Stunden am Leben; bei 45° gehen sie bereits nach 3, bei 
50° nach IVa Stunden, bei 55—60° aber schon nach Vs Stunde zu¬ 
grunde. Nooh viel energischer wirkt natürlich Auskochen in Wasser, 
eventuell unter Zusatz von Soda, oder gar der heisse, strömende 
Wasserdampf; ein- oder mehrmaliges Ueberpinseln mit dem Dampf¬ 
strahl genügt, um sie fast momentan zu töten. Von den üblichen 
chemischen Desinfektionslösungen ist der Sublimatalkohol 
von schneller und sicherer Wirkung, während die Kresolseifenlösung 
einer längeren Einwirkungsdauer ( X U— X U Stunde) bedarf. Von gas¬ 
förmigen Desinfektionsmitteln ist besonders die schwefelige 
Säure in Gebrauoh, die, aus Stangenschwefel, S0 2 -Bomben, Schwefel¬ 
kohlenstoff oder Salfarcose entwickelt, gegenwärtig vielleicht das ver¬ 
breitetste Mittel zur Entlausung von Kleidungsstücken darstellt und 
in der Tat in den vorgeschriebenen Konzentrationen von etwa 5 kg SO t 
auf 100 cbm Luftraum die Tiere binnen einer Stunde abtötet. Des 
weiteren wird die Wirkung mannigfaoher riechender Substanzen, ins¬ 
besondere manoher ätherischen Oele, wie des Anis-, des Fenchel- 
und Eukalyptusöls, sehr gerühmt. Versuche an Menschen in einem 
besonderen Versuchskasten ergaben indessen, dass die Tiere keinerlei 
Fern Wirkung durch die Gerüohe erfahren; sie kriechen auf die öl¬ 
bestrichenen Hautstellen zu, stechen sogar, besonders im Hungerxustande, 
durch sie hindurch und saugen Blut. Haben sie die ölige Stelle be¬ 
treten, so ist ihnen, wie Kontrollversuche mit indifferenter Salbe er¬ 
gaben, die glatte Hautbeschaffenheit nicht angenehm, so dass sie nach 
der Mahlzeit von da fortzukommen trachten. Verweilen sie aber längere 
Zeit auf dem riechölbestrichenen Bezirk, dann werden sie betäubt 
und können bei genügend langer Einwirkung sogar zugrunde gehen. 
Ganz ähnlich ist es mit Moschus und Benzin, das sehr schnell 
betäubt, aber von schwacher Dauerwirkung ist, sowie mit Blaschko’s 
Naphthalinsalbe und Herxheimer-Nathan’s Trioresolpuder, die erst 
nach langer Zeit eine sichere Abtötung leisten. Fast ganz wirkungs¬ 
los ist Insektenpulver, selbst das beste, wie auoh K iss kalt kürzlich 
schon berichtet hat. Wie die öl- und salbenbestrichenen Hautstellen, 
erschweren auch glatte Stoffe, wie Seide, polierte und lackierte Flächen 
den Tieren die Fortbewegung, so dass eine solche Struktur einen 
gewissen Sohutz vor Invasion verleiht. — Frische Tiere zeigen 24 bis 
48 Stunden nach dem Tode eine bräunliche Verfärbung, die für den 
Experimentator ein wichtiges Merkmal für die normale Widerstandsfähig¬ 
keit seiner Versuchstiere und für den tatsächlichen Tod bildet. 

Wir besitzen also den ausgewachsenen Tieren gegenüber eine ganze 
Reihe wirksamer und praktisch verwendbarer Mittel. Wie steht es nun 
aber mit den Eiern, ohne deren Abtötung jede Maassregel ver¬ 
lorene Mühe ist? Nach mancherlei vergeblichen Versuchen, sichere 
Kennzeichen für die Abtötung der Eier zu gewinnen oder ihre Ent- 
wiokelung unter künstlichen Bedingungen mit der erforderlichen Sicher¬ 
heit zu erzwingen, beschloss Vortr., die Eier in Seidentäschchen am 
eigenen Körper auszubrüten. Auf diese Weise konnte er feststellen, dass 
die Widerstandsfähigkeit der Eier gegenüber dem Kochen, 
dem Dampf und der schwefeligen Säure kaum grösser ist als 
die der ausgekrochenen Tiere und dass insbesondere auch 
die trockene Hitze sehr energisch wirkt, so dass z. B. bei 60° 
binnen 1 Stunde mit Sicherheit die Abtötung erfolgt. 
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Aus allen diesen Beobachtungen lassen sich nun folgende praktische 
Maassnahmen für die Bekämpfung der Kleiderläuse ableiten: 

1. Unter besonderen, ärmlichen Verhältnissen, wo ein möglichst 
billiges, wenn auch langsames Verfahren erwünscht ist, kann man die 
verlausten Sachen in einer dichtschliessenden Kiste etwa 2 Wochen 
lang bei Zimmertemperatur stehen lassen und die Tiere durch Aus¬ 
hungerung töten. 

2. Das beste Mittel zur Entlausung ist Hitze, a) in der'Form 
kochenden Wassers, eventuell mit Sodazusatz (besonders für Wäsche), 
oder b) als strömender Wasserdampf in fertigen oder improvi¬ 
sierten Apparaten (für Kleidungsstücke, Betten, Polster u. dgl.), 
auch als Dampfstrahl (z. B. für Eisenbahnwagen) oder c) als trockene 
Hitze. Dieselbe lässt bei den erforderlichen Temperaturen im Gegen¬ 
satz zum strömenden Wasserdampf auch Leder, Gummi, Uniformen usw. 
unversehrt, liefert die Sachen trocken und im Gegensatz zur S0 2 blank 
und geruchlos ab und bietet eine unabsehbare Fülle einfacher und 
billiger Anwendungsmöglichkeiten. So genügt z. B. einfaches, trockenes 
oder feuchtes Bügeln mit dem heissen Bügeleisen unter besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Nähte; oder Einbringen der Sachen in einem warmen 
Backofen, wobei man nur durch eingelegtes Briefpapier, das nicht gelb 
werden darf, zu kontrollieren hat, ob die Hitze zu gross ist; oder man 
kann einen Backofen gewissermaasen improvisieren durch heissgemachte 
Chamottesteine, Kacheln u. dgl., die man in eine mit isolierenden Mate¬ 
rialien (Zeitungspapier, Holzwolle) versehene Kiste legt und die zu ent¬ 
lausenden Sachen dazwischen packt; oder man bringt statt der Steine 
elektrische Glühbirnen in die Kiste; oder man wickelt das zu entlausende 
Kleidungsstück um eine kochend heissgemachte Konservenbüchse von 2Liter 
Inhalt oder um eine gleich grosse Petroleumflasche ohne Ausguss, die man 
mit siedender (= 108°) Kochsalzlösung (2 Handvoll auf 1 Liter) gefüllt hat, 
ordnet rings herum noch 3 solche Wärmekörper aD, schlägt das Ganze in 
3Woilaohs ein und überlässt dieses Bündel sich selbst durch 6—8 Stunden. 
In dieser Zeit teilt sich die Wärme dem Kleidungstück mit, so dass es auf 
70—80° kommt und Läuse und Eier abgetötet werden. — Für grössere 
Kleidermengen sind besondere Apparate nötig, in denen das Eindringen 
der Hitze in die eingebrachten Sachen durch Heizkörper oder durch 
künstliche Luftzirkulation derart beschleunigt wird, dass bei einer Tempe¬ 
ratur von etwa 80° selbst grössere Bündel in ihrem Innern nach 
höchstens 2 Stunden die Temperatur von 60° erreichen. Bei diesem 
Verfahren werden auch Cholera- und Typhusbazillen in dünner Schicht 
abgetötet. 

3. Wo Apparate für die Behandlung der Sachen mit schwefliger 
Säure S0 2 vorhanden sind, steht ihrer Benutzung nichts im Wege. Nur 
setzt sie besondere Materialien und Apparate voraus, erfordert mindestens 
4 Stunden zum Eindringen des Gases und zur abtötenden Wirkung, 
verleiht den Sachen einen lange haftenden Schwefelgeruch, macht blanke 
Metalle blind und ist relativ teuer. 

4. Durch seidene Unterkleider und ausgiebige Behandlung 

des Körpers und der Kleider mit ätherischen Oelen kann man den 
Kleiderläusen Aufenthalt und Ansiedlung verleiden. Doch sichern 
solche Riechmittel u. dergl. nicht vor dem Stich. Bei ernster Gefahr 
am Krankenbett muss sich daher der Arzt durch völlig dichten Abschluss 
der Kleidung schützen. Mode. 


Robert von Olshausen t- 

„Unter Direktion von Anton Friedrich Hohl assistierte Dr. Robert 
„Michaelis Olshausen aus Kiel vom 1. Oktober 1861 bis 81. De¬ 
zember 1862; von Hohl’s Tode an, 23. Januar 1862, interimistischer 
„Dirigent; habilitierte sich am 17. April 1862 mit der Schrift: 

Observationum de partubus pelvi angusta impeditis partioula. 
„Wurde unter dem 15. Dezember 1862 Professor extraordinarius und 
„ständiger Direktor.“ 

Dies ist die Eintragung, die der nunmehr verewigte Olshausen 
in das von ihm angelegte Buch der Assistenten der Königlichen Univer¬ 
sitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. seiner Zeit eintrug. 

Im jugendlichen Lebensalter als Hohl’s Adlatus und demnächstiger 
Nachfolger begann Olshausen seine akademische Laufbahn, nachdem 
er in der Berliner Klinik unter E. Martin Assistent gewesen war. 

Von Kollegen, welche sich des Antritts seiner klinischen Tätigkeit 
noch entsannen, habe ich seiner Zeit gehört, dass der Anfang des jungen 
Dozenten, als er, mit der Vertretung des klinischen Direktors beauftragt, 
Vorlesungen zu halten hatte, darin bestand, dass er das Kollegienheft 
von Hohl vorlas und demnächst als Grundlage seinen Besprechungen 
zugrunde legte. 

Als Olshausen nach Halle kam, hatte er als junger Assistent 
sich schon in Berlin bekannt gemacht, wo er unter Eduard Martin 
von April 1859 bis zum Herbst 1861 tätig war. In der Berliner 
geburtshilflichen Gesellschaft finden sich die ersten literarischen Mit¬ 
teilungen Olshausen’s publiziert. Am 22. Mai 1860 hielt er einen 
Vortrag über: „Sturzgeburt, fissura cranii, cephalhaematoma externum und 
internum“, ein Vortrag, an den sich nach dem Protokoll der Verhand¬ 
lung eine lebhafte Diskussion anschloss, weil die gerichtlich wichtige 
Frage der Schädelverletzung durch Sturzgeburt dabei erörtert wurde. 
Von auch heute noch bekannten Männern nahmen damals an der Dis¬ 
kussion teil: E. Martin, Langenbeck, Liman und Kristeller. — Die 
zweite Mitteilung, welche Olshausen in der Berliner Gesellschaft machte, 


bezog sich auf die Ansichten der Entstehung der Spondylolisthesis mit 
Beschreibung eines derartigen Präparates. Weiter folgten kleinere kasuis¬ 
tische Mitteilungen, welche auch heute noch von Interesse sind 

Ein neues Arbeitsfeld stand ihm in Halle bevor; aus einer Anstalt, 
die sich mit unseren heutigen Einrichtungen kaum in einem Atem 
nennen lässt, sollte es ihm vergönnt sein, eine moderne Klinik zu schaffen. 
Die Klinik war recht klein: Die Zahl der Entbindungen, welche zur 
Beobachtung als Unterrichtsmaterial zu Gebote standen, waren ausser- 
gewöhnlich gering, wenn man die heutigen Zahlen damit vergleicht. 
Die Zahl der klinischen Entbindungen betrug im Jahre 1860 23, 
1861 30. Gynäkologische Patienten gab es überhaupt noch nicht. Die 
Verhältnisse müssen also im wesentlichen in der Klinik vollkommen 
unverändert gewesen sein gegen die Beschreibung der Klinik, wie sie uns 
Niemeyer im Jahre 1828 geliefert hat. Die Klinik selbst lag in der 
sogenannten Residenz neben dem Dom in Halle, in dem gleichen Hause 
mit der Anatomie, neben der chirurgischen und inneren Klinik. Aus so 
kleinen Anfängen entwickelte Olshausen in rastloser Arbeit eine Klinik, 
welche unter seiner Leitung sich bald des allerbesten Rufes erfreute. 
Die Zahl der Zuhörer aus dem Anfänge der akademischen Tätigkeit Ols- 
bausen’s ist nicht mehr recht festzustellen. Man weiss aber wie die 
Zahl der Praktikanten immer mehr und mehr zunahm und wie die 
Hallenser Klinik unter Olshausen’s Leitung sioh des grössten Ansehens 
erfreute. 

Von der Zeit ab, welche ihn nach Halle geführt hat, wurden die 
Publikationen zahlreicher und gewannen an allgemeiner Bedeutung, weil 
es nicht nur Mitteilungen über einzelne Fälle waren, sondern weil sich 
nun ernstwissenschaftliche Arbeiten entwickelten, welche mit der grössten 
Gründlichkeit gemacht waren. Manche Untersuchung richtete ganz 
besonders die Aufmerksamkeit der wissenschaftlichen Welt auf Ols¬ 
hausen. Das Erste waren die Arbeiten, zum Teil polemischer Natur 
gegen S. Thomas, über das einseitig ankylotisoh schräg verengte 
Becken; auch heute noch sind die Gesichtspunkte, welche damals Ols¬ 
hausen zur Diskussion brachte, von Interesse und von maassgebendem 
Einfluss auf die Förderung unserer Kenntnisse dieses Beckens geworden. 
Auch späterhin interessierten Olshausen Arbeiten über das Beoken 
ganz besonders, und ioh weiss aus seinen eigenen Mitteilungen, dass er 
er sich dabei nicht nur durch das Blut, sondern als geistig verwandt mit 
seinem Oheim Gustav Adolf Michaelis (Bruder seiner Mutter) fühlte. 
Die grundlegenden Arbeiten dieses vortrefflichen Geburtshelfers schätzte 
er auf das höchste und wir wissen alle, dass ein solches Urteil auch 
heute zu Recht besteht. Als das Hauptwerk von Michaelis 3 Jahre 
nach seinem Tode erschien, blieb es ungelesen; niemand kannte es, nie¬ 
mand las es, bis eine Kritik von Breisky erschien, welche die Geburts¬ 
helfer auf die grosse Bedeutung dieses Werkes hinwies. Nunmehr fragte 
jeder darnach, aber inzwischen hatte es der Buchhändler eingestampft, 
weil niemand es gekauft hatte. Ueber 17 Jahre nach dem Tode des 
Verfassers erschien dieses grundlegende Buch in der zweiten Auflage, die 
kennen zu lernen, ganz besonders auch Olshausen als Pflicht der jungen 
Geburtshelfer bezeichnete; jeder von uns weiss, was er dem Studium 
dieses Buches auch heute noch verdankt. 

In die Hallenser Zeiten Olshausen’s fiel die allgemeine Umwand¬ 
lung des Geburtshelfers und Kinderarztes in den Geburthelfer und Gynä¬ 
kologen. Mit zunehmendem Interesse beschäftigte sich daher auch Ols¬ 
hausen mit der Gynäkologie. Im „Handbuch der Frauenkrankheiten“ 
schrieb er die Krankheiten des Eierstocks, ein Werk von einem Fleiss, 
wie er von wenigen in der damaligen Zeit aufgewendet wurde. Studium 
der Literatur, eigene Erfahrung vereinigte sich mit anatomischen Studien 
zu diesem Erfolg. Folgende Kritik hierüber scheint mir aber sehr charak¬ 
teristisch. Als ich Schröder für eine der so häufig erscheinenden 
neuen Auflage seines Handbuchs der Gynäkologie über die wichtigsten 
Literaturerscheinungen vortrug und hierbei an die Besprechung des 
Handbuchs der Frauenkrankheiten kam, meinte Schröder, die übrigen 
Abschnitte des Handbuches der Frauenkrankheiten brauche er in seinem 
Handbuche nicht zu zitieren; nur der von Olshausen gelieferte Ab¬ 
schnitt enthielte bei weitem mehr, als er in seinem viel kürzeren Hand¬ 
buch geben könne und darum müsse dieses Werk als grundlegend bei 
ihm zitiert werden. Eine glänzende Kritik, die mir in ihrer Prägnanz 
stets im Gedächtnis blieb. Im vertraulichen Gespräch geäussert, ge¬ 
winnt sie noch an Bedeutung. 

Ich halte es nicht für meine Pflicht, in diesen Worten der pietät¬ 
vollen Erinnerung an Olshausen alle die einzelnen Arbeiten mitzu¬ 
teilen, mit denen er unser Fach beschenkt hat. Die publizistische Tätig¬ 
keit von Olshausen reicht vom Jahre 1860 bis 1914 und man begreift 
leicht, dsss es nur eine Aufzählung aller Kapitel der Geburtshilfe und 
Gynäkologie sein müsste, wenn ich die vielfachen Arbeiten und Mit¬ 
teilungen Olshausen’s anführen wollte. Nur schwer entschloss sich 
Olshausen besonders in der ersten Zeit zu einer Publikation. Vielfach 
fragte er ihm nahestehende Freunde oder Kollegen, welche auf dem be¬ 
treffenden Gebiet gearbeitet hatten, um Rat, ehe er sich zu einer 
Meinungsäusserung entschloss. Oft genug suchte er Virchow auf, um 
über pathologisch-anatomische Fragen von ihm Aufklärung zu erhalten. 
Bevor er etwas publizierte, war es eben sehr reiflich erwogen und einer 
seiner bedeutendsten Schüler charakterisierte mir Olshausen’s Arbeit 
einmal so, dass es seiner Meinung nach das schönste Lob sei, dass 
Olshausen kaum je eine Ansicht, welche er einmal literarisch nieder¬ 
gelegt hatte, später habe ändern müssen. Bei dem grossen Fortschritt, 
den Geburtshilfe und Gynäkalogie in den letzten 50 Jahren gemacht 
haben, ein Beweis dafür, wie vorsichtig und mit wie ausgezeichneter 
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Kritik Olshausen bei seinen Arbeiten vorging! So sind seine wissen¬ 
schaftlichen Mitteilungen grundlegend, auch noch für die heutige Zeit, 
weil auf ihnen stets weiter gebaut werden kann. Dass ein Mann so 
Ausgezeichnetes in der Hallenser Zeit leisten konnte, dass er die ver¬ 
schiedensten Fächer gewissermaassen neu schaffen konnte, ist erklärlich, 
wenn man weiss, dass die Zahl der Patienten der Klinik natürlich ver¬ 
hältnismässig gering war, so dass er Zeit zu wissenschaftlicher Arbeit 
hatte. Aus der letzten Zeit seiner Hallenser Wirksamkeit liegen mir 
die Ziffern vor. Die Zahl der Geburten im Jahre 1886, dem letzten, 
welches er noch ganz in Halle verbrachte, betrug nur 274. Inzwischen 
hatte sich die gynäkologische Klinik entwickelt und die Zahl der gynä¬ 
kologischen Fälle des Jahres 1886, welche auf der Privatstation und 
auf der klinischen Station aufgenommen wurden, betrug im ganzen nur 342. 
Man würde nach dieser Ziffer meinen können, dass Olshausen viel 
Zeit für die wissenschaftlichen Arbeiten frei gehabt habe, wenn man 
nicht einen Punkt dabei beachten müsste, der rühmend hervorgehoben 
werden muss, die ausserge wohn lieh eingehende Art, in der er sich mit 
jedem einzelnen Fall beschäftigte. Er hatte Zeit für seine Patienten 
und ging mit jeder klinischen wie privaten Patientin so um, als ob 
sie die einzige Patientin wäre, die, er an dem Tage zu behandeln 
hatte. Solches Eingehen auf die einzelnen Fälle erklärt es, dass er 
noch viele Jahre, nachdem er Halle verlassen hatte, seine früheren 
Patienten wiederum hier aufsuohte und sich mit ihnen über ihr weiteres 
Schicksal gern unterhielt. Das Verhältnis des Arztes war von dem des 
Freundes schwer zu unterscheiden. 

Er hatte in Halle das grosse Glück, gleichaltrige und gleichstrebende 
Kollegen in der Fakultät zu haben. Richard Volkmann und Theo¬ 
dor Weber waren die ihm nächsten Freunde. Auch sie wirkten in der¬ 
selben Weise; der geniale Volk mann in dem Anbahnen neuer Wege 
und in dem Verwerten der Antiseptik; Weber, der Mann der Praxis, 
in der praktischen Schulung der Aerzte ganz in dem oben angeführten 
Sinne eines Freundes, der sich für einen leidenden Freund aufopfert und 
alles versucht, um dessen Unglück zu lindern. 

Dem Aufblühen der Fakultät musste der Staat entsprechen, als die 
nötigen Mittel zur Verfügung gestellt werden konnten, und so gelang es 
Olshausen, bei dem Ministerium den Neubau seiner Klinik durchzusetzen. 
Dass eine Klinik in dem Rahmen der alten Residenz überhaupt unter¬ 
gebracht werden konnte, ist uns heute unbegreiflich. Der Neubau der 
Frauenklinik ist in den 70 er Jahren begonnen und vollendet und ist in 
seinen Grundzügen auch heute noch mustergülig. Auf der einen Seite 
der Korridor mit Luft und Licht, auf der anderen Seite die hohen Kranken¬ 
räume. So wurde der Bau durchgeführt und im Gegensatz zu mancher 
anderen Klinik ist auch jetzt noch die Helligkeit der Räume mit Anerkennung 
zu begrüssen. Dass die Verhältnisse viel kleiner waren, dass der Hör¬ 
saal, wie die jetzige Klinik ihn besitzt, noch nicht vorhanden war, dass 
in einem Zimmer des ersten Stocks die Klinik abgehalten wurde und 
operiert werden musste, ist vollkommen verständlich; mit der zunehmen¬ 
den Grösse der Stadt, besonders aber mit der zunehmenden Zahl der 
Erfolge, die gerade Olshausen erzielte, erschien die Klinik bald zu 
klein. Er selbst hätte die stärkere Erweiterung noch erreicht, wenn 
nicht der frühe Tod Schröders seiner Hallenser über 25jährigen 
Tätigkeit ein Ende bereitet hätte. Es ist erklärlich, dass, als Schröder 
uns so früh entrissen wurde, allgemein Olshausen als sein würdigster 
Nachfolger bezeichnet wurde, wenn er auch etwas älter war als Schröder 
selbst. 

Nioht leicht war es, dessen Nachfolger in Berlin zu sein. Mit 
genialem Blicke hatte sein Vorgänger die Antiseptik in den beiden Ge¬ 
bieten der Geburtshilfe und Gynäkologie begonnen und ihre Anwendung 
durebgeführt. In packendem Vortrag, sprühend von Geist, gegründet 
auf ernste Ueberzeugung, hatte Schröder um sich die Jugend und die 
Praxis gesammelt, welche ihn auf das höchste verehrte. Olshausen’s 
Art war anders. In solider Gründlichkeit musste das durohgearbeitet 
werden, was Schröder anzubahnen versucht hatte; dieser hatte sich 
nicht immer um die strenge Begründung gekümmert; er irrte sich das 
eine oder das andere Mal; er gestand auch seinen Irrtum ein, wie z.B. bei 
der Lehre von der normalen Lage des Uterus. Olshausen aber gewann 
durch die Gründlichkeit seiner Arbeit, gewann durch die Sorgfalt in der Be¬ 
handlung und in der Durchführung minutiöser Sauberkeit die Aerzte sehr 
bald auch für sich. Mancher seiner Gegner sprach zuerst von Pedanterie; 
mit Unrecht. Es war nur die grösste Gewissenhaftigkeit, die akademische 
Gründlichkeit, welche Olshausen leitete. Mit grossem Ernste vertrat 
er dann die von ihm gewonnene Meinung, und dass auch hier in Berlin 
er vorsichtig blieb mit seinen Aeusserungen, dass er erst dann sich aus- 
spraob, wenn es ihm gelungen war, die sichere Grundlage für eine Ansicht 
zu gewinnen, das muss auf das höchste anerkannt werden. Neben einer 
weit ausgedehnten Praxis, welche die allerhöchsten Kreise, ebenso wie 
die einfachsten Schichten des Volkes umfasste, welche ihn oft aus weiter 
Ferne zur Beratung rief, behielt er Zeit zu wissenschaftlichen Arbeiten. 
Die Einzelheiten hier aufzuführen, ist auch hier nicht die Absicht dieser 
wenigen Zeilen. Die Angabe einer neuen Operation für die Retroflexio 
uteri basierte auf grosser Erfahrung. Die grosse Arbeit über die abdomi¬ 
nale Myomoperation ist ebenso grundlegend geblieben, wie die Ovarien¬ 
krankbeiten, welche er in Halle verfasst hatte. Daneben aber ging von 
Schröder auf ihn über das Lehrbuch der Geburtshilfe. In manchen 
Punkten der praktischen Geburtshilfe unterschied sich Olshausen von 
Sohr öd er; er war z. B. kein so begeisterter Anhänger der Wendung 
beim engen Becken; die Auswahl der Fälle, das Individualisieren schien 
ihm hier wichtiger als die Durchführung des Prinzips. Auch in anderen 


Punkten sind kleine Differenzen wohl vorhanden gewesen. Olshausen 
verstand es aber weiter zu arbeiten auf dem Wege, wie ihn Schröder 
angegeben hatte. So ist sein Lehrbuch seinerzeit das wichtigste Lehr¬ 
buch der Geburtshilfe gewesen. Die Form des Lehrbuchs blieb die ein¬ 
fache, wie sie Schröder begonnen hatte. Die Abbildungen entsprachen 
nicht seinem Sinn; gern hätte er sie wesentlich verbessert, aber alles 
Revolutionäre lag ihm fern. Der Wert des Lehrbuchs von Olshausen 
bleibt der, dass er für seine Zeit die Literaturnachweise so brachte, dass 
man aus dem von ihm Angegebenen sich weiter zurechtfinden konnte, 
und dass er in Fragen, welche die Geburtshilfe bewegte, die verschiedensten 
Ansichten kurz darstellte, um schliesslich mit seiner klar dargelegten 
Meinung nicht zurückzubalten, die in praktischer Hinsicht den vorsichtigen. 
Geburtshelfer charakterisiert, der nur einschreitet, wenn es nötig ist, 
der aber, sobald es notwendig ist, mit grösster Energie vorzugeben im¬ 
stande ist. 

Mit allen Gynäkologen arbeitete er an den Fragen, die auf der Tages¬ 
ordnung standen. Wenige von uns werden es ihm gleichgetan haben 
an gründlicher Vorarbeit für die Diskussion der Referatthemata der 
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. Mustergiltig war die Form, in 
der er uns solche Arbeit vortrug. Dabei blieb er «in Mann, der das 
Neue anzuerkennen sich nicht scheute. Seine Lebenserfahrung über die 
operative Krebsheilung führte ihn dazu, von der vaginalen Uterusexstir¬ 
pation sich schliesslich abzuwenden; dass trotz glänzender primärer Er¬ 
folge der Dauererfolg seiner sämtlichen Operationen wegen Krebs nur 
9 pCt. war, hat er uns selbst noch mitgeteilt. , 

Ein Mann von dieser wissenschaftlichen Bedeutung erzog Schüler 
sowohl für die Praxis wie für die Wissenschaft. Schüler von ihm in gewissem 
Sinne sind alle heutigen Gynäkologen. Bewusst und unbewusst verdanken 
wir ihm die Grundlagen, auf denen wir weiter fortzuschreiten hoffen. 
Alle die früheren Assistenten, welche geachtete Stellungen sich erworben 
haben, hier anzuführen, ist unmöglich. In 50 Jahren akademischer Arbeit 
hat Olshausen vortreffliche Aerzte, die weitverbreitet wirken, gebildet. 
Von seinen Schülern wurden 5 berufen, selbst akademische Lehrstühle 
einzunehmen und von ihnen geht die gleiche Richtung der Sorgfalt der 
Arbeit und des Unterrichts aus. 

Neben den wissenschaftlichen Arbeiten war er der Leiter der Berliner 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie und verstand es, die weit- 
auseinandergehenden Wege zu vereinigen und das Interesse für die 
Gesellschaft zu erhalten. Die Berliner Universitäts-Frauenklinik ver¬ 
dankt ihm wichtige Verbesserungen, welche im Sinne des Begründers der 
Klinik eine Fortführung bedeuten. 

Die äusseren Anerkennungen seines Lebens sind allgemein bekannt. 
Als er sich von dem Lehramt zurückzog, wurde ihm der erbliche Adel 
verliehen. Die verschiedensten Gesellschaften rechneten es sich zur 
grössten Ehre an, ihn als Mitglied zu den ihrigen zu zählen. Die Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie leitete er bei ihrer Versammlung in Berlin, 
und alle, die damals noch dabei waren, entsinnen sich mit Dankbarkeit, 
in wie vortrefflicher Weise er im Jahre 1899 den Vorsitz führte, und 
ich höre noch seine Schlussworte, mit denen er uns ein fröhliches Wieder¬ 
sehen im neuen Jahrhundert an der Lahn wünschte. 

Neben seiner wissenschaftlichen Bedeutung ein glücklich veranlagter 
Mensch. Manches Schwere hatte das Schioksal zu tragen ihm auferlegt; 
aber er besass den Gleichmut des Philosophen, und das führte ihn wieder 
zum Gleichgewicht; die freundliche Art, in der er mit den Kollegen ver¬ 
kehrte, wird allen, die mit ihm in Beziehung getreten sind, dauernd im 
Gedächtnis bleiben. 

Die Hallenser Klinik verdankt ihm ganz besonders viel. Es ist ja 
nicht immer ein Glück, wenn in jugendlichen Jahren die Leitung einer 
Klinik einem Arzt zufällt. Wenn aber ein Mann durch die Uebertragung 
der Leitung einer grossen Klinik nicht das Ende seiner wissenschaftlichen 
Arbeit gekommen sieht, sondern wenn er nunmehr in sich die Aufgabe 
fühlt zu zeigen, dass er es verdient hat, eine solche Stellung zu erhalten, 
so ist da9 für ihn wie für die Wissenschaft ein besonderes Glück. 
Olshausen hat gezeigt, dass er des ihm in jugendlicher Lebenszeit 
geschenkten Vertrauens würdig war. Ueber 25 Jahre leitete er die Klinik 
in Halle und fast 25 Jahre die Berliner Klinik. Beide werden sioh stets 
dankbar an Olshausen erinnern. 

Olshausen wird von der Wissenschaft dauernd anerkannt bleiben 
als der sorgfältige, wissenschaftlich gründlichste Arbeiter, den die 
moderne Geburtshilfe und Gynäkologie gehabt hat; die Basis, auf der 
die Fortschritte erzielt wurden und weiter erzielt werden, wurde durch 
ihn gegründet. J. Veit. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Verein für innere Medizin) vom 3. März sprach Herr H. Hirsch¬ 
feld über die Funktion der Milz. 

— Eine ausserordentliche Tagung der Deutschen Vereinigung für 
Säuglingsschutz findet Sonnabend, den 13. März 1915, vormittags pünkt¬ 
lich l / 2 ll Uhr, im Abgeordnetenhause, Berlin statt. Tagesordnung: Vor¬ 
mittag 1 l 2 ll Uhr: Eröffnung der Tagung und Begrüssungsansprache durch 
Geheimen Medizinalrat Prof. Dr. Heubn er-Dresden. Verhandlungen: 
I. Die Sicherung des Volksbestandes Deutschlands. Vortragender: Kabi¬ 
nettsrat a. D. Kammerherr Dr. jur. et med. h. c. v. Behr-Pinnow, 
Berlin. II. Der Einfluss des Krieges auf die Säuglingssohutzbewegung. 
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Vortragender: Dr. Rott, Oberarzt und Dirigent des Organisationsamtes 
für Säuglingssohutz im Kaiserin Auguste Victoria-Haus, Berlin-Charlotten¬ 
burg. III. Die Reichswochenhilfe. Vortragender: Geheimer Oberregie¬ 
rungsrat Spielhagen, Vortragender Rat im Reiohsamt des Innern, Berlin. 

IV. Die Stellungnahme und Mitwirkung des Staates bei der Mutter- und 
Säuglingsfürsorge. Vortragender: Geheimer Medizinalrat Dr. Krohne, 
Vortragender Rat im Königl. Preussischen Ministerium des Innern, Berlin. 

V. Krankenkassen und kommunale Säuglingsfürsorge. Vortragender: 
Geheimer Sanitätsrat Dr. Gottstein, Stadtrat und Vorsitzender der 
Deputation für Gesundheitspflege in Charlottenburg. 

— Im Anschluss an den Vortrag von Herrn Prof. Hey mann er¬ 
wähnen wir (s. S. 258 dieser Nummer) den von Herrn Geheimrat 
A. Baginsky in einer an uns gerichteten Zuschrift gemachten Vorschlag, 
eine genaue Abdichtung der Kleider am Halse und an den Hand¬ 
gelenken mit Hilfe von Klebstofibinden vorzunebmen, und, damit auch 
den Läusen der Zutritt von den Füssen her unmöglich gemacht wird, 
statt des üblichen Operationsmantels einen glatten Operationsanzug nach 
Art der „Kombination“ zu tragen. 

— Geheimrat Matthes, Ordinarius für innere Medizin in Marburg, 
wurde zum konsultierenden Arzt und Prof. Hahn, Ordinarius für Hygiene 
in Freiburg, zum beratenden Hygieniker ernannt. Beide wurden als 
Generaloberärzte angestellt. Hofrat Prof. Hueppe wurde ebenfalls als 
beratender Hygieniker zum Generalarzt ernannt. 

— Unser verehrter Mitarbeiter, der verdienstvolle Medizinalstatistiker 
Herr Sanitätsrat Dr. Weinberg in Stuttgart, erhielt von der Bayerischen 
Akademie der Wissenschaften 15000 M. für wissenschaftliche Arbeiten. 

— Eine genaue Ermittlung über die Wirkung des Impfstoffes 
gegen Pocken ist seitens des Ministeriums angeordnet worden. 

— Laut Verfügung (Ministerialblatt vom 3. III.) sind die städtischen 
Krankenanstalten in Düsseldorf zum Arbeiten mit lebenden Cholera- 
bacillen ermäohtigt worden; desgleichen laut früherer Verfügung die 
Untersuchungsämter in Hannover, Koblenz, Magdeburg, Münster, Stade 
und Stettin. 

— Der erste Austausch von schwerverwundeten Kriegsgefangenen 
zwischen Deutschland und Frankreich ist in diesen Tagen durch Ver¬ 
mittlung des Schweizer roten Kreuzes vollzogen worden. 

— Die deutschen Militärärzte, die seinerzeit in Paris wegen angeb¬ 
lichen Plünderns zu Gefängnisstrafen verurteilt und in einem Wieder¬ 
aufnahmeverfahren freigesprochen wurden, sind auf dem Wege über die 
Schweiz in die Heimat zurückgekehrt. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stad. med. Braun. Stud. med. 
Brosien. Stabsarzt Fritz Coler, 5. Garde-Reg. z. F. Kreisarzt 
Dr. Felgentraeger (Heiligenstadt). Cand. med. Otto Herzberg 
(Cottbus). Stud. med. Kania. Stud. med. Kloss. Dr. Lobbes. Stud. 
med. Maruschke. Stud. med. H. Neumann. —- II. Verwandet: 
Oberarzt d. L. Klimpe 1 (Salzungen). Heukamp (Cloppenburg). Stabs¬ 
arzt Bühring. 

— Volkskrankheiten. Pest. Türkei (30. I. bis 13. II.) 94 
und 78 +. Brasilien (1. X. bis 80. XI. 14) 5 f. — Cholera. 
Deutsches Reich (21.—27. II.) 12 und 1 f. Oesterreich (7. bis 
13. II.) 2. Ungarn (25.—31.1.) 25 und 10 t, (L—7. II.) 22 und 5 f. 
Bosnien und Herzegowina (31. 1. bis 6. II.) 16 und 8 +. — 
Pocken: Deutsches Reioh (21.—27. II.) 1. Oesterreich (31. I. 
bis 6. II.) 192, (7—18. II.) 177. Niederösterreich (14.—20. II.) 207. 
— Fleckfieber. Deutsches Reich (21*—27.11.) 12. Oesterreich 
(81.1. bis 6. II.) 424, (7. —13. II.) 346. — Geniokstarre. Preussen 
(14.—20. II.) 15 und 7 +. Schweiz (7.—13. II.) 1. — Ruhr. 
Preussen (14.—20. II.) 20 und 1 +. Oesterreich (10—16. I.) 709 
und 5 f. Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und 
Röteln in Stettin, Diphtherie und Krupp in Ulm. 

Hochsohulnachrichten. 

Berlin. Der Privatdozent für Dermatologie Dr. Pinkus erhielt den 
Titel Professor. — Prag. Habilitiert: Dr. A. Löwen stein (Ophthal¬ 
mologie). — Wien. Den Titel eines ausserordentl. Professors erhielten 
die Privatdozenten DDr. Fabricius (Gynäkologie), Freund (Dermato¬ 
logie), Kienböck (Röntgenologie), Lorenz (Chirurgie), Oppenheim 
(Dermatologie), Stränsky (Neurologie), Schwarz (Physiologie), Wiesel 
(innere Medizin), Zappert (Kinderheilkunde). Ausserordentl. Professoren 
wurden die Privatdozenten DDr. J. Fraenkel (medizinische Chemie), 
Maresch (Pathologie), Türk (innere Medizin). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Schwerter zum Ritterkreuz des Königl. 
Hausordens von Hohenzollern: Leibarzt Sr. Maj. des Kaisers 
und Königs, Oberstabsarzt Dr. von Niedner, Regimentsarzt des 
2. Garde-Dragoner-Regiments Kaiserin Alexandra von Russland. 
Charakter als Geheimer Medizinalrat: Reg.- u. Med.-Rat Dr. 
0. Solbrig in Königsberg i. Pr., Kreisarzt Med.-Rat Dr. R. Kasemeyer 
in Burgsteinfurt, Gerichtsarzt Med.-Rat Dr. H. Hoffmann in Berlin. 


Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. 0. Bünting in Oste¬ 
rode a. H., Dr. A. Stühlen in Aachen, Dr. M. Koschel in Filchnc, 
Dr. W. Zelle in Oppeln, Stadtarzt Dr. P. Kottgen in Dortmund. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. S. Korn in 
Pr.-Holland, Dr. J. Lasch und Dr. M. Lasker in Berlin, Dr. A.Scharff 
in Schweidnitz, Dr. J. S i n n e c k e r in Insterburg, M. W e i d n e r in Breslau, 
Dr. H. Weszkalnys in Königsberg i. Pr., Dr. 0. Wiesenthal und 
Dr. E. Wirsing in Berlin, Dr. 0. Wolff in Frankenstein, Professor 
Dr. H. Ho eftmann in Königsberg i. Pr. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerste Dr. G. Andrae in Köslin, 
Dr. A. Arnstein in Berlin-Lichterfelde, Dr. K. Assmus in Kiel, Dr. 
H. Asthöver in Hoven, Dr. S. Auerbach in Frankfurt a. M., Dr. G. 
Aust in Königsberg i. Pr., Dr. G. Balster und Dr. R. Beitter in 
Dortmund, Dr. H. Berkenbusch in Oktenwald, Dr. K. Bertram in 
Duderstadt, Dr. 0. Bodenstein in Charlottenburg, Dr. S. Brodnitz 
in Frankfurt a. M., Dr. S. Brohn in Berlin, Dr. A. Bücheier in 
Frankfurt a. M., Dr. J. Cohn in Charlottenburg, Dr. Fr. Colley in 
Insterburg, Dr. S. Doeblin in Bernoastel-Cues, Dr. E. Eifler in 
Görlitz, Dr. K. Finck in Neuruppin, Dr. W. Floss in Cöln a. Rhein, 
Dr. J. Franz in Breslau, Dr. M. Fuchs in Liegnitz, Dr. S. Gallinek 
in Charlottenburg, Dr. J. Ginzberg in Danzig, Dr. F. Glüoksmann 
in Breslau, Dr. A. J. Gottsaoker in Kempenich, Dr. K. Gursky in 
Tarnowitz, Dr. L. Hanau und Dr. W. Hanauer in Frankfurt a. M., 
Dr. W. Hannig in Jordansmühl i. Schl., K. Harder in Berlin-(Süd- 
ende)-Mariendorf, Dr. G. Hausburg in Zoppot, Dr. F. v. Herff in 
Hannover, Dr. G. Heyne in Insterburg, Dr. 0. Hirsohberg in Brom¬ 
berg, Dr. 0. Hoehne in Görlitz, Dr. R. Hölzl in Polzin, Dr. J. 
Jakobsohn in Haynau i. Schl., Dr. H. Jungeblodt in Niedermars¬ 
berg, Dr. P. Jangmann in Breslau, Dr. W. Kallmorgen in Frank¬ 
furt a. M., Dr. G. Katzenstein in Cöln a. Rh., Dr. G. Kersting 
(auch Zahnarzt) in Aachen, Dr. A. Kloth in Bad Münster a. Stein, 
Dr. G. Knauer in Wiesbaden, Dr. R. Knorr in Berlin, Dr. A. Ko oh, 
in Berlin Lichterfelde, Dr. E. Koerner in Breslau, Dr. W. Kohl- 
grüber in Marienheide, Dr. J. Kohn in Frankfurt a. M., Dr. P. 
Koppel in Nikolassee, Dr. R. Kramer und Dr. J. Krug in Frank¬ 
furt a. M., Dr. W. Kühler in Kreuznach, Dr. R. Kuhn in Balve 
L Westf., Dr. U. Labes in Frankfurt a. M, Dr. 0. Landau in Koblenz, 
Dr. H. Laser in Königsberg i. Pr., Dr. P. Laureok in Gelsenkirchen, 
Dr. Fr. Lewin in Neustettin, Dr. A. Lieven in Aachen, Dr. A. 
Linke, Direktor der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Kreuz¬ 
burg O.-S., Dr. W. Maass in Zehlendorf, Dr. A. Mannes in St. Goars¬ 
hausen, Dr. Fr. Missmahl und Dr. K. Müller in Wiesbaden, Dr. 
M. Müller in Stromberg, Dr. 0. Müller in Berlin-Schöneberg, Dr. 
P. Müller in Waldenburg i. Schl., Dr. B. Müllerheim in Berlin, 
Dr. A. Munter in Samter, Dr. Th. Neitzert in Neuwied, Dr. A. 
Neugebauer in Neurode i. Schl., Dr. B. Niehues in Münster i.W., 
Dr. K. Noessel in Aachen, Dr. K. Ortmann in Cöln a. Rh., Dr. 

F. Petermöller in Oelde i. Westf., Dr. K. Peters in Friedrichs- 
hagen, Dr. J. Pick in Charlottenburg, Dr. L. Preuss in Freien¬ 
walde a. 0., Dr. J. Reinhertz in Werne, Dr. W. Rohardt in 
Berlin-Niederschönbausen, Dr. S. Rosenberg in Bielefeld, Dr. M. 
Rosenkranz in Tilsit, Dr. M. Rosettenstein in Görlitz, Dr. Fr. 
Schaum bürg, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt in Waldbröl, 
Dr. R. Schönfeld in Insterburg, Dr. A. Schütze in Königsberg i. Pr., 
Dr. L. Schulz in Camenz i. Sohl., Dr. L. Sonnemann in Charlottenburg, 
Dr. H. Spindler in Oberbieber, Dr. P. Springorum in Halberstadt, 
Dr. B. Steinert in Görlitz, Dr. J. Thiele in Charlottenburg, Dr. 
E. Thomsen in Berlin-Niederschöneweide, Dr. H. Traumann in 
Hildesheim, Dr. S. Türk in Charlottenburg, Dr. W. Ulrich in Belecke 
i. Westf., Dr. A. Virneisel in Koblenz, Dr. S. Walter in Charlotten¬ 
burg, Dr. R. Wann er in Düsseldorf, Dr. G. Wegen er in Berlin-Steglitz, 
Dr. H. Weilhammer in Frankfurt a. M., Dr. S. Weinberg in Herbora, 
Dr. G. Weis in Ehrang, Dr. G. Wirz in Cöln a. Rh., Dr. G. Witt- 
kowsky in Charlottenburg, Dr. A. Zander in Berlin-Steglitz, Dr. 

G. Zapel in Spandau, Dr. B. Zoller in Königszelt i. Sohl. 

Ernennungen: Direktor der Provinzial-Hebammen-Lehranstalt Dr. 

A. von Al vensleben in Magdeburg, San.-Rat Dr. F. von Herff in 
Hannover und Marinestabsarzt (zurzeit in Kiel) Dr. Frhr. M. Schertet 
von Burtenbaoh in Heilbronn zu Ehrenrittern des Johanniterordens; 
Privatdozent in der medizinischen Fakultät der Universität Kiel, 
Prof. Dr. R. Hob er zum ordentl. Professor in derselben Fakultät; 
Kreisassistenzarzt Dr. B. Kerokhoff in Liegnitz zum Kreisarzt in 
Bunzlau. 

Niederlassungen: Arzt H. Vogler in Kiel, Aerztin Anna Molden¬ 
hauer in Köln, Dr. E. Gehreis in Bonn. 

Verzogen: San.-Rat Dr. J. Trost von Berlin nach Nörenberg (Kreis 
Saatzig), Dr. W. Armbruster von Heufenfeld nach Schleswig, Aerztin 
Clara von Cölln von Hannover und Dr. Brigitte Schreiter 
geb. Kraske von Freiburg i. B. nach Kiel, Dr. W. Hamm von Ickern 
in Westfalen und Dr. M. Wieger von Strassburg nach Harburg, 

H. Fuoss von Kiel nach Buchholz (Bez. Lüneburg), Dr. W. Mittweg 
von Osnabrück nach Cöln, R. Zores von Düsseldorf nach Bonn. 

Gestorben: San.-Rat Dr. K. Hoppe in Stettin. 

FQr die Redaktion Terantwortllch Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin Bajreuther Strasse41, 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druok von L. Sohumaoher in Berlin N. 4. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen ihr die Redaktion and Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlang 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 
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Der Krieg und die traumatischen Neurosen. 

Von 

Henaaaa Oppenheia. 

Die Lehre von den traumatischen Neurosen hat eine an Wand¬ 
longen und Kämpfen, an Aufbau und Zerstörung reiche Geschichte. 
Auf ihre chronologische Entwicklung darf ich verzichten. Es ge¬ 
nügt, daran zu erinnern, dass die ersten Mitteilungen 1 ) in den 
ärztlichen Kreisen Aufsehen erregten und durchweg Zustimmung 
und Anerkennung fanden, dass sich dann bald und in immer 
wachsendem Maasse eine Gegnerschaft geltend machte, die den 
Kampf gegen die Lehre von den traumatischen Neurosen mit 
grösster Schärfe und bis zu ihrer scheinbaren Erschütterung 
Führte. Die Angriffe kamen aus verschiedener Richtung. Eine 
grosse Zahl der Gegoer trat in die Gefolgschaft Cbarcot’s, 
identifizierte die traumatische Neurose vollkommen mit der Hy¬ 
sterie, leugnete aber— in einem gewissen Gegensatz zuCharcot 
— dass dieser Hysterie besondere Eigenschaften znkämen. In 
konsequenter Fortführung dieses Gedankens glaubten sie auch in 
Abrede stellen zu können, dass die Forschung hier neue Tatsachen 
ans Licht gebracht habe. 

Die grosse Summe von Beobachtungen und Erfahrungen, die 
in den Stadien von Charcot und mir 2 ) steckte, die Erweiterung 
and Vertiefung, welche die Symptomatologie der Neurosen in den 
80 er Jahren gerade durch das Studium der traumatischen Formen 
erfahren hatte, wurde bei dieser Erwägung völlig ausser acht ge¬ 
lassen. 

Die weiteren Einwände betrafen das Wesen der Aetiologie. 
Der Einfluss des mechanischen Insults wurde gering eingeachätzt 
oder ganz in Abrede gestellt und die Ursache dieser Krankheits¬ 


1) Ich erinnere mich besonders lebhaft an das Interesse und die 
Anerkennung, mit welcher eine meiner Demonstrationen von der Gesell¬ 
schaft deutscher Chirurgen im Jahre 1889 (Verhandl. d. Deutsches 
Gesellsch. f. Chir., XVIII. Kongress, Berlin 1889) aufgenommen wurde. 

2) Auf die Literatur gehe ich nicht ein, möchte aber die Namen 
von Putnam, Walton, Page, Thomson und besonders von Bruns 
ans dieser ersten Epoche auoh hier nioht unerwähnt lassen. 


zustände ausschliesslich in dem psychischen Trauma gesucht. Die 
grosse Bedeutung desselben hatte auch ich von vornherein her¬ 
vorgehoben. Aber ich glaubte stets daran festhalten zu müssen, 
dass der mechanische Insult nicht zn unterschätzen sei, dass es 
Symptome und Symptomengruppen gebe, die als eine Folge der 
körperlichen Verletzung und Erschütterung zu betrachten seien. 
Mir schien es unzweifelhaft, dass die feine Organisation des 
Nervengewebes direkt und indirekt geschädigt werden könne — 
abseits von den materiellen Vorgängen der Blutung, Entzündung, 
Degeneration und Nekrose. Ich dachte dabei an feinere physika¬ 
lische Vorgänge und gebrauchte das Beispiel des Eisenkerns, 
dessen Struktur nicht erkennbar dadurch verändert wird, dass er 
den Magnetismus annimmt oder ihn verliert. 

Der lebhafteste und erbittertste Widersprach kam aber in der 
Frage der Simulation und Rentenhysterie zum Ausdruck. Zwei 
Strömungen machten sich hier besonders geltend. Ein grosser Teil 
der nicht neurologisch und psychiatrisch geschalten Vertrauens¬ 
ärzte der Berufsgenossenschaften, Eisenbahnverwaltungen usw. er¬ 
blickte überall Simulation, wo ihnen Erscheinungen entgegen¬ 
traten, die sie von der Läsion eines Nerven, eines Gehirn- oder 
Rückenmarksgebietes nicht ableiten konnten. Besonders waren 
es die psychischen Störungen and die psychogenen Symptome, 
denen sie mehr oder weniger hilflos gegenüberstandeo. Und da 
es sich meist am Kranke handelt, die vom Arzt in erster Linie 
Anerkennung ihres Leidens verlangen, musste sieb diesem der 
Verdacht der Simulation aufdrängen. 

Zu dieser Schar der — auf gewissem Gebiet — Unwissenden 
gesellte sich eine Anzahl erfahrener and zum Teil hervorragender 
Forscher, die ohne psychiatrische Schulung in den Beruf ein¬ 
getreten waren, sich ganz vorwiegend mit dem Studium der 
organischen Nervenkrankheiten beschäftigt und auf diesem Gebiet 
sogar Grosses geleistet hatten, aber dem, was man als Hysterie 
ansah, mit der Skepsis, Geringschätzung und Unsicherheit des in 
dieser Hinsicht Unerfahrenen gegenüberstanden. 

Einzelne von ihnen, durch straffe Selbstzucht und hohe 
Energie ausgezeichnete Männer, glaubten diesen Maassstab auch 
au den nicht-organisch-nervenkranken Menschen anlegen zu 
dürfen. Der robuste Arbeiter hatte in ihrer Vorstellung keinen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 







m 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11. 


Ansprach auf Hysterie und Neurasthenie. Durch die Demonstration 
von zahlreichen Individuen, die trotz Verletzung oder gar Glied- 
maassen Verstümmelung ihrem Erwerb im vollen Umfang nach* 
gingen, glaubte man die Frage der traumatischen Neurosen abgetan 
zu haben. 

Man sollte erwarten, dass demgegenüber nun das Heil von den 
Psychiatern gekommen wäre. Das schien auch anfangs (ich er¬ 
innere an die Stellungnahme von C. Westphal, von Hitzig u. a.) 
der Fall zu sein. Aber bald kam auch hier der Rückschlag. 
Es lag in der Natur der Sache, dass für den Psychiater das psy* 
chische Trauma den entscheidenden Faktor bildete. Da war nun 
dej nächste Schritt der, dass nicht in der seelischen Erschütterung 
durch den Unfall, sondern in den Gemütsbewegungen des Renten¬ 
kampfes, dessen verschlimmernden Einfluss auch ich von vornherein 
betont hatte, die Ursache des Leidens erblickt wurde. Der erste, 
der diese Lehre aufstellte oder sie wenigsten am energischsten 
verfocht, der Begründer der Theorie von den Begehrungs- 
Vorstellungen (Strümpell), war freilich kein Psychiater 
sondern ein innerer Kliniker — aber seine Ansicht wurde mit 
Wärme von einem grossen Teile der modernen Psychiater auf¬ 
genommen. Und so blieb von der traumatischen Neurose kaum 
noch etwas übrig als die Rentenhysterie oder allenfalls die Renten¬ 
neurose. Welche Auswüchse diese Auffassung dann gezeitigt bat, 
bis schliesslich Nervenärzte und Psychiater in die Unfallgesetz¬ 
gebung einzugreifen versuchten, um die von ihnen als Renten¬ 
hysterie gedeuteten Zustände von der Entschädigungsverpflichtung 
auszuschliessen, wie die traumatische Neurose zu einem Gegen¬ 
stand der Witzblätter wurde, oder wie Nichtmediziner (National- 
Oekonomen usw.) sich für befugt hielten, in dieser Frage ein 
entscheidendes Wort zu sprechen — das sei hier nur angedeutet. 

Es wäre aber sehr einseitig, wenn man das, was hier verschuldet 
worden ist, ausschliesslich bei den Aerzten suchen wollte. Neben 
den schweren Formen des Leidens, die uns den Anstoss zur Be¬ 
gründung der Lehre von den traumatischen Neurosen gegeben 
hatten, traten in der Folgezeit mehr und mehr jene leichten und 
zweifelhaften Krankheitszustände auf, die ohne den Rentenanspruch 
kaum Anlass zur Arbeitseinstellung gegeben haben würden. Die 
Begehrangsvorstei langen führten zur gesteigerten Selbstbeobachtung 
— einem der wirksamsten Erzeuger von krankhaften Empfin¬ 
dungen und Erscheinungen —, vielfach auch zur Vortäuschung 
oder wenigstens zur Uebertreibung von Symptomen. Dieser Mög¬ 
lichkeit hatten auch wir schon von vornherein in vollem Umfang 
Rechnung getragen, aber in dem Stadium, in welchem meine 
ersten Arbeiten erschienen und ich durch meine Stellung an der 
Charitö forensisch stark in Anspruch genommen wurde, waren 
mir Fälle von Simulation nur in verschwindend geringer Zahl 
begegnet, während ich sehr oft ausgesprochene Krankheit da 
konstatieren musste, wo von anderen Simulation angenommen 
worden war 1 ). Inwieweit dieses Verhältnis in der späteren Zeit 
eine Umgestaltung erfahren haben mag, entzieht sich meiner 
Beurteilung, da ich, wie ich nachher noch ausführen werde, meine 
forensische Tätigkeit, soweit ich es durchsetzen konnte, einstellte. 

Es kam noch ein anderer, sehr wichtiger Umstand hinzu. 

Mit der Emanation des Unfallversicherungsgesetzes traten au 
den Arzt und besonders an die Leiter von Kliniken und Kranken¬ 
häusern in immer steigendem Maasse Aufgaben heran, die ihnen 
wenig. Interesse emflössten, sehr zeitraubend, mit Verantwortung 
und allerlei Aergernissen verknüpft waren. Das halte ich für 
eine der stärksten Wurzeln der Animosität gegen „die trauma¬ 
tischen Neurosen“. Und wenn ich mich hier selbst mit in den 
Kreis der Schuldigen einbeziehe, so wird man mir wohl nicht 
den Vorwurf machen können, dass ich mit dieser Aufdeckung 
von Schäden eine Anklage gegen die Berufsgenossen erheben will. 
Es ist nun einmal eine Tatsache, dass zu den unangenehmsten 
und bestgehassten Aufgaben unseres Berufes die Begutachtung 
von Unfall-Nervenkranken gehört. Ja man kann sagen, dass je 
mehr ein Arzt begeistert für seinen eigentlichen Beruf, zu heilen 
und zu lindern ist, desto weniger sympathisch ist ihm die meist 
mehr juristisch-psychologische Aufgabe der Erstattung eines Gut¬ 
achtens über die Folgen einer Verletzung und ihres Einflusses auf 
die Erwerbsfähigkeit. Wir müssen auch zugeben, dass die Un¬ 
lust, mit der wenigstens Viele von uns an diese Tätigkeit heran¬ 
treten, nicht gerade geeignet ist, unser Urteil frei, rein und ge¬ 
recht zu erhalten. 


1) Vergl. dazu meine Monographie und meine Ausführungen auf 
dem X. Internat, med. Congresse Berlin 1890, die ich jetzt zum ersten 
Male wieder durchgesehen habe und an denen ich nichts zu ändern fand. 


So kam die traumatische Neurose mehr und mehr in Miss¬ 
kredit. Dass auch der persönliche Faktor dabei eine gewisse 
Rolle gespielt hat, ist den Eingeweihten bekannt. Ich wurde als 
der Schöpfer dieser Lehre in Deutschland angesehen, und der 
Kampf richtete sich nicht nur gegen die Sache, sondern auch 
vielfach gegen die Person. Es gab einflussreiche Vertreter unseres 
Faches, denen es wenigstens nicht ungelegen kam, wenn der zu 
einem gewissen Ruhme gelangte, verhältnismässig junge Kollege 
etwas an die Wand gedrückt wurde. Nachdem 25 Jahre ver¬ 
flossen und mancher der damaligen Gegner vom Schauplatz aller 
Kämpfe zurückgetreten ist, wäre es gewiss erlaubt, den Schleier 
von diesen Vorgängen zu ziehen —, aber es gehört nicht streng 
zur Sache, und ich habe nicht den Ehrgeiz, noch während meines 
Lebens eine verspätete Rechtfertigung zu erhalten für das, was 
ich damals persönlich und in meiner akademischen Laufbahn er¬ 
fahren habe. 

Ich muss aber noch erwähnen, dass ich mich, nachdem die 
Dinge diese Entwicklung genommen hatten, nicht mehr für be¬ 
rechtigt hielt, ohne Klinik und Krankenhaus ein entscheidendes 
Gutachten in zweifelhaften Fällen abzugeben. Ich lehnte alles 
ab, wozu ich nicht gerade gerichtlich verpflichtet wurde, hielt es 
sogar für erforderlich, in meiner Poliklinik auf jede Unter¬ 
suchung eines UnfallnervenkraBken zu verzichten, damit nicht 
die forensischen Konsequenzen daraus gezogen würden, und fand 
so auch nicht mehr Gelegenheit, meine Erfahrung auf diesem 
Gebiet zu erweitern, um so weniger, als sich auch meine wissen¬ 
schaftlichen Interessen anderen Spezialfragen zuwandten. 

In meiner Auffassung, die die Frucht eines jahrelangen 
gründlichen Studiums war, liess ich mich allerdings nicht be¬ 
irren, dafür zeugt auch das Kapitel über die traumatischen 
Neurosen in den fortlaufenden Auflagen meines Lehrbuches. Aber 
ich trat nicht mehr auf den Plan und griff nicht mehr in die 
Diskussion ein. 

Was wurde nun aber aus den traumatischen Neurosen? 

Die Antwort ist eine einfache: Die Krankheitszustände 
schwanden natürlich nicht von der Bildfläche, aber der Name 
durfte nicht mehr gebraucht werden. Die wissenschaftliche 
Forschung konnte auch nicht ganz an ihnen vorübergehen, sie 
wurden weiter beschrieben und die Schilderung fand auch An¬ 
klang, wenn eine andere Bezeichnung wie Sch reck neurose, Emo¬ 
tionsneurose oder dergl. gewählt wurde —, aber etwas anderes 
wie die von uns entworfene Symptomatologie enthielten auch diese 
Beschreibungen nicht. Der Name Unfallneurosen wurde allenfalls 
gestattet, ln den letzten Jahren ist dann hier und da wieder 
schüchtern die Bezeichnung traumatische Neurose hervorgetreten, 
wie z. B. in der Abhandlung von Stierlin 1 ), in der an einem 
einwandfreien Material das Vorkommen dieser Krankheitsformen 
demonstriert wurde. 

Das war bis in die jüngste Zeit der Stand dieser Frage. Das 
Wort traumatische Neurose fast überall ausgemerzt und verpönt, 
der Begriff traumatische Hysterie anerkannt, aber mit dem Bei¬ 
geschmack, dass es zwischen ihr und Simulation keine scharfe 
Grenze gibt. Das Trauma wird nicht von dem Unfall, sondern 
von den Begehrungsvorstellungen gebildet. Die Folgen des Blitz¬ 
schlags und der elektrischen Unfälle konnten freilich nicht über¬ 
sehen werden, aber sie erhielten gewissermaassen ihre Sanktionierung 
erst durch die Feststellung, dass hier neben den funktionellen 
Schädigungen oft organische Veränderungen vorliegen. Auch 
musste das Zugeständnis gemacht werden, dass die grossen 
Katastrophen (Erdbeben, Verschüttung in Bergwerken usw.) zu 
Psychosen und Neurosen führen könnten. 

Da kam der Krieg. 

Anfangs schien er zu bestätigen, dass die vorher gültige Auf¬ 
fassung zu Rechte bestand. Bei diesem oder jenem Soldaten er¬ 
folgte ein nervöser Zusammenbruch, aber das waren ja Disponierte, 
Nervenschwächlinge oder Psychopathen. Die psychischen Traumen 
des Krieges schienen nur zur Reife zu bringen, was im Keime 
schon vorhanden war. Ich hatte anfangs denselben Eindruck, 

Stimmt das oder hat der Krieg uns andere Tatsachen vor 
Augen geführt? 

Ich will diese Frage mit dem beantworten, was ich selbst 
seit dem Beginn des Krieges bis heute in bezug auf die traumatischen 
Neurosen gesehen und festgestellt habe und muss es im Interesse 


1) Ueber psycho-neuropatliische Folgezustande bei den Ueber- 
lebenden der Katastrophe von Courrieres usw., Mschr. f. Psyoh., Bd. XXV, 
Ergänzungsh. 
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der Sache besonders preisen, dass ich als Leiter einer grossen 
Nervenstation nach Dezennien einmal wieder Gelegenheit zn 
einer eingehenden klinischen Beobachtung gefunden habe, und 
dass mir Aerzte zur Seite gestellt wurden, die sich mit grossem 
Interesse und Verständnis mit mir in die Beobachtung und in die 
intimere Exploration der Verletzten teilten. 

Was zunächst die Frage der Disposition an langt, so konnten 
wir nur bei einem Teil der von uns nach Kriegstraumen an Neurosen 
behandelten Soldaten eine neuropatbische Anlage nachweisen. Sie 
gaben ohne weiteres und oft von selbst an, dass sie schon vor 
Ausbruch des Krieges oder von jeher nervös gewesen seien; auch 
liess sich öfter ermitteln, dass in der Aszendenz Nervenkrankheiten, 
Psychosen oder Alkoholismus vorgekommen war. Bei der Mehrzahl 
der Patienten führte diese Nachforschung aber zu einem negativen 
Ergebnis. Und wenn auch da gewiss Unvollkommenheiten der 
Berichterstattung unterlaufen, sind wir doch zu der Ueberzeugung 
gelangt, dass die schweren Kriegstraumen auch bei bis da gesunden, 
nicht belasteten Menschen Neurosen (und Psychosen) hervorbringen 
können. 

Die Schädlichkeiten selbst zerfallen in mechanische, see¬ 
lische und gemischte. Zu letzteren rechne ich besonders 
die starken Detonationen. Ihr Einfluss auf den Acusticus ist 
doch zweifellos ein mechanischer, physikalischer, aber es ist zu¬ 
gleich die seelische Einwirkung des Schrecks. Das gilt auch für 
die Einwirkung der vorbeisausenden Artilleriegescbosse: die Ge¬ 
walt des Luftdrucks und die sie begleitende seelische Erregung. 
Im geringeren Maasse spielt diese Kombination auch bei den 
übrigen Kriegsverletzungen eine Rolle. Komplizierter gestaltet 
sich die Aetiologie noch dadurch, dass es sich oft um eine Häu¬ 
fung bzw. länger dauernde Einwirkung der Schädlichkeiten (Aus¬ 
harren im Artilleriefeuer, schnell aufeinanderfolgende mehrfache 
Verletzungen) bandelt, und dass sich mit ihnen die Erschöpfung 
durch Märsche, die Entbehrungen (der Mangel an Schlaf und 
ausreichender Nahrung) und der Einfluss der Witterungsunbilden 
verbindet. 

Bezüglich der Symptome und Symptomenkomplexe, auf 
welche die Bezeichnung der traumatischen Neurose angewandt 
werden kann, hat der Krieg unsere früheren Erfahrungen be¬ 
stätigt, unsere Kenntnisse vertieft und unseren Theorien eine 
festere Unterlage gegeben. Das soll im folgenden dargetan werden. 

Das Krankheit8bild entspricht selten einem der reinen Typen 
der bekannten, wohlabgegrenzten Neurosen, weit häufiger stellt 
es eine Mischform dar. Im Vordergründe stehen die Beschwerden 
und Erscheinungen der Neurasthenie: Kopfschmerzen, Schwindel, 
Schlaflosigkeit, Verstimmung, Reizbarkeit, Empfindlichkeit gegen 
Geräusche und andere Sinnesreize, allgemeine Schwäche und Er¬ 
schöpfbarkeit, Zittern und die Symptome von Seiten des visce¬ 
ralen Nervensystems, unter denen die kardiovaskulären und sekre¬ 
torischen besonders ausgesprochen zu sein pflegen: Herzklopfen, 
Tachykardie, Labilität der Herzaktion, Kongestionen, Hyperidrosis. 
Dass auch die leichte Temperaturerhöhung dazu gehört, ist mir 
auch nach meinen weiteren Erfahrungen nicht zweifelhaft. 

Haben wir in diesen schon objektive Merkmale des Nerven¬ 
leidens, so gilt dies besonders für die sehr oft in überzeugender 
Weise ausgeprägte Steigerung der Sehnenphänomene und für das 
fibrilläre Zittern, das in allen Graden bis zur ausgesprochenen 
Myokymie vorkommt. 

Nicht gering ist die Zahl der Fälle, in denen die Sympto¬ 
matologie in ihren wesentlichen oder in dem vorherrschenden 
Symptom der der Hysterie entspricht. 

Es sind die bekannten Formen der Aphonie, des Mutismus, 
des Stotterns, der Abasie, der Extremitätenlähmung, der Hemi- 
anästhesie, der sensorischen Anästhesie usw., welche den Kern des 
Leidens bilden. 

Aber wie wir ja immer wieder mit Schwierigkeiten zu kämpfen 
haben, wenn wir auf das Problem der Hysterie stossen, so kommen 
wir bei den Kriegsverletzten besonders oft zu der Erkenntnis, 
dass die landläufigen Theorien das Dunkel nicht durchdringen. 
Recht oft vermissen wir bei den mit diesen Lähmungsformen be¬ 
hafteten Individuen das hysterische Wesen, den hysterischen 
Charakter, sehr oft lässt die Lähmung alle Eigenschaften ver¬ 
missen, die ihr das Gepräge des psychogenen Ursprungs auf¬ 
drücken: die Anenergie, die Inkonstanz, die Erscheinung, dass 
nur die bewusst-willkürliche Innervation aufgehoben ist, während 
automatisch, gewöhnheitsgemäss, im Affekt, bei Ablenkung der 
Aufmerksamkeit usw. dieselben Muskeln angespannt werden. Ich 
sage: alle diese der hysterischen Lähmung zukommenden Stig¬ 


mata werden oft in diesen Fällen vermisst. Ich komme auf die 
Frage zurück. 

Krämpfe von typisch-hysterischem Charakter habe ich nicht 
beobachtet. Es wurde nur von einem kleinen Teil unserer Pa¬ 
tienten über Krampferscheinungen geklagt. Die Schilderung ent¬ 
sprach der des Schwindel-, Ohnmachts- und epileptischen An¬ 
falls. Wo wir Gelegenheit hatten, derartige Anfälle ärztlich zu 
kontrollieren, entsprachen sie dem Typus einer tiefen Ohnmacht 
mit plötzlichem Hinstürzen; nur bei einem sonst viele Züge von 
Hysterie bietenden Manne konnte im Anfall Pupillenstarre fest¬ 
gestellt werden. 

Respirationskrämpfe von hysterischem Charakter konstatierten 
wir bei einem unserer Patienten. Ueber Globus wurde nicht 
geklagt. 

Einmal kam es zu einer Selbstverletzung bei einem nach 
Gescbossexplosion an Hysterie erkrankten Individuum. 

Hat somit nur in einem kleinen Prozentsatz der Fälle die 
Hysterie ihre charakteristische Physiognomie gezeigt, so springt 
es noch mehr in die Augen, dass sie fast bei keinem unserer 
Patienten das ganze Wesen der Krankheit ausmachte. Fast immer 
verbanden sich mit ihr die Erscheinungen der neurasthenischen 
Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit bzw. eine Reihe nicht psycho¬ 
gener Symptome, wie wir sie der Neurasthenie zuzurechnen 
pflegen, wobei ich durchaus berücksichtige, dass es ein gemein¬ 
schaftliches bzw. Grenzgebiet dieser beiden Neurosen gibt. Dieser 
Tatsache entsprach, wie ich schon an anderer Stelle ausgeführt 
habe, die Erfahrung, dass es uns zwar meist gelungen ist, die als 
hysterisch gedeuteten Symptome auf suggestivem Wege rasch zu 
beseitigen, dass wir aber damit eine Heilung des Gesamtleidens 
meist nicht zu erzielen vermochten. Die Rückbildung der neur¬ 
asthenischen Beschwerden nahm weit mehr Zeit in Anspruch und 
erfolgte, wenn sie überhaupt eintrat, ganz allmählich. 

In der Neurasthenie und in der Kombination von Hysterie 
und Neurasthenie haben wir somit die Krankheitszustände, in die 
sich die Mehrheit der Fälle von Kriegsneurose einreihen lassen 1 ). 
Aber damit ist die Frage doch keineswegs erschöpft. 

Der Tic, die Grampi musculorum und verschiedene 
Formen des Zitterns kommen als verhältnismässig häufige 
Symptome hinzu. Es braucht mir niemand zu sagen, dass diese 
Erscheinungen auch hysterischen Ursprung haben können. Sie 
müssen dann aber entsprechend gekennzeichnet sein. Das trifft 
für meine Beobachtungen jedenfalls nicht zu; ich habe hier 
nur Fälle im Auge, in denen diese Symptome sich als unab¬ 
hängig von dem Vorstellungsleben des Kranken dokumentierten 
und der suggestiven Beeinflussung in keiner Weise zugänglich 
waren. 

In besonders überzeugender Weise offenbarte sich der nicht- 
hysterische Charakter der motorischen Reispbänomene bei der 
sogenannten Crampusneurose. Mit absoluter Konstanz und 
ganz gesetzmässig führte hier jede aktive Bewegung zu einem 
tonischen Krampf der Muskulatur in der ganzen Extremität, so 
dass die Muskeln bretthart wurden, um erst ganz allmählich in 
der Ruhe wieder zu erschlaffen. Auf der Höhe des tonischen 
Krampfes stellten sich dann oft klonische Zuckungen und 
fibrilläres Zittern ein, das sich ebenso durchaus unabhängig von 
den seelischen Vorgängen zeigte, wenn ich auch damit nicht in 
Abrede stelle, dass in der Genese des Leidens (das nach 
Granatenexplosion entstanden war) die seelische Erschütterung 
eine Rolle gespielt hat. 

In schwächerer Ausbildung ist uns dieser Symptomen- 
komplex öfter entgegengetreten. So möchte ich betonen, dass 
die sogenannte „pseudospastische Parese mit Tremor M sich wohl 
im wesentlichen mit der Crampusneurose deckt. Freilich würde 
für die Zustände, die wir im Auge haben, die Bezeichnung: 
„Innervationsspasmus mit Tremor 11 die zutreffendere sein. Ich 
habe mich, wie schon gesagt, nicht davon überzeugen können, 
dass dieses Phänomen eine hysterische Grundlage bat. Es bildet 
vielmehr nur eine Ausdrucksform einer allgemeinen Bewegungs¬ 
störung, wie wir sie bei den traumatischen Neurosen öfter finden. 

In meiner Monographie über die traumatischen Neurosen 
(2. Aufl., S. 148) heisst es: 

„Eine weitere auffällige Tatsache, die man bei den Bewegungs¬ 
versuchen dieser Kranken nicht selten konstatiert, ist die, dass trotz 


1) Auf die Bedeutung, welche der Epilepsie in dieser Hinsicht zu¬ 
kömmt, will ich nicht eiDgehen, da hier noch weitere Erfahrungen ab- 
zuwarten sind. 

1 * 
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der augenscheinlich energischen Muskelanspannung, trotz der sichtbaren 
Anstrengung des Patienten der Effekt der Bewegung ein geringer ist. 

Dieses Missverhältnis ist im wesentlichen dadurch bedingt, dass die 
Bewegungsimpulse nicht in korrekter Weise verteilt werden, sondern in 
Muskelgruppen gelangen, welche mit der gewollten Bewegung gar nichts 
zu tun haben oder durch ihre Kontraktion sogar hemmend auf dieselbe 
wirken. So sieht man, dass der Kranke, welcher aufgefordert ist, die 
Hand kräftig zu drücken, die Schultermuskeln, die Ellenbeuger, die 
Strecker der Hand usw. gleichzeitig kräftig anspannt und so die Kraft 
vergeudet, welche er auf die Beugung der Hand und der Finger verwen¬ 
den soll. Es liegt auf der Hand, dass dieses eigentümliche Manipulieren 
den Verdacht der bewussten Täuschung erweckt, da es ganz den Ein¬ 
druck macht, als ob das Individuum zwar zeigen wolle, dass es An¬ 
strengungen macht, aber doch willkürlich hemmend auf den Be¬ 
wegungsakt wirke, um Schwäche vorzutäuschen. Es ist deshalb sehr 
wichtig, ins Auge zu fassen, dass diese Form der Motilitätsbehinderung 
auf pathologischer Grundlage vorkommt und aller Wahrscheinlichkeit 
nach dadurch bedingt ist, dass die Erinnerung für die zur Aus¬ 
führung einer zweckmässigen Bewegung notwendige Ver¬ 
teilung der motorischen Impulse verloren gegangen ist.“ 

An einer anderen Stelle (S. 160) heisst es: 

„Jedenfalls dürfen wir die bei den organischen Erkrankungen des 
Nervensystems gewonnenen Erfahrungen (und diese beherrschen unsere 
Vorstellungen) nicht ohne Weiteres auf die funktionellen Neurosen über¬ 
tragen, da die Lähmung hier eine andere Grundlage hat, indem sie, wie 
ioh annehme, durch einen Verlust der Erinnerungsbilder für die 
entsprechende Bewegung bedingt ist". 

Wie so viele meiner Aeusserungen in dieser Frage ist auch 
diese io dem Kampfgeschrei, das sich gegen die traumatischen 
Neurosen erhob, verhallt. 

Der Krieg hat mir und meinen Schülern Gelegenheit gegeben, 
uns davon zu überzeugen, wie richtig ich gesehen und geurteilt batte. 
Ichgebezu, dass diese Art der Innervationsstörung wenigstens vorüber¬ 
gehend bewusst vorgetäuscht werden kann, ich bezweifle auch nicht, 
dass sie auf psychogenem Wege entstehen kann. Aber die Erfahrun¬ 
gen, die wir in den letzten Monaten gesammelt haben, deuten auf 
eine andere Genese. Und zwar haben wir za unterscheiden zwischen 
einem zentralen und einem peripherischen Entstehungsmodus, die 
aber doch wohl ineinander übergehen. Die seelische Erschütterung 
— der Schreck und das Grauen bei grossen Katastrophen, bei 
dem Einschlagen von Granaten usw. in der Nähe — können diese 
Bewegungsstörung unmittelbar im Gefolge haben, die Schreck¬ 
lähmung kann sich in der geschilderten Erscheinungsform präsen¬ 
tieren. Andererseits sehen wir im Gefolge von Schussverletzungen 
der peripherischen Nerven dieselbe Form der Motilitätsstörung 
entstehen. Diese beiden Entwicklungsarten sind nicht so ver¬ 
schieden, wie es auf den ersten Blick erscheint. Auch in dem 
ersten Falle dringt die Erregung, welche die Lähmung bzw. Inner¬ 
vationsstörung veranlasst, auf dem Wege zentripetaler (in diesem 
Falle sensorischer) Nerven (Acusticus, Opticus) in das Gehirn 
hinein. 

Den Einfluss dieser überstarken Impulse denke ich mir so, 
dass sie eine Betriebsstörung in dem zentralen Innervations¬ 
mechanismus hervorrufen, mag es sich um die Herauslösung eines 
Gliedes aus der Kette, um eine Verlagerung feinster Elemente, um 
eine Sperrung von Bahnen, eine Zerreissung von Zusammenhängen, 
eine Diascbisis, kurz um einen Vorgang handeln, der auch dem 
Auge des Mikroskopikers entgehen würde, der auch keine definitive 
Zerstörung irgend eines Nervengebildes darstellt, aber auf jeden 
Fall Leitungshindernisse für die motorischen Impulse schafft. 

Diese Betriebsstörung findet ihren Ausdruck: 1. in der falschen 
Verteilung der motorischen Impulse, wie wir sie oben geschildert 
haben; 2. in der Hypoinnervation und 3. in der Hyperinnervation 
der Muskeln, derart, dass an die Stelle der einfachen Muskel¬ 
kontraktion der Tremor und die tonische oder spastische Muskel¬ 
aktion, der Grampus tritt. 

Die Störung betrifft also sowohl die Intensität wie die Ex¬ 
tensität der Muskeltätigkeit und die Aufeinanderfolge der einzelnen 
Bewegungsimpulse. 

Den höchsten Grad dieser Anomalie bildet die Lähmung, die 
volle Unfähigkeit, einen Muskelkomplex oder eine Extremität in 
Bewegung zu setzen. Die Kranken äussern selbst: Ich weiss gar 
nicht, wie ich es anfangen soll, den Arm, die Hand usw. zu be¬ 
wegen. Ihr ganzes Gebahren bekundet diese Ratlosigkeit. 

Dieser Vorgang hat, wie ich schon betont habe, nichts mit 
Hysterie zu tun, aber es ist nicht auszuschliessen, dass die hyste¬ 
rische Disposition das Zustandekommen dieser Zustände von 
„Akinesia amneatica“ (wie ich sie nenne) begünstigt, und dass 
die hysterische Willensschwäche ihre Rückbildung erschwert. 

Je weniger stark das Symptom ausgebildet ist, desto leichter 


gelingt im allgemeinen die Heilung. Durch Uebung, durch wieder¬ 
holte Auslösung der zentralen Impulse unter Hinweis auf die 
Fehler der Innervation usw. gelingt es meistens früher oder später 
eine Besserung oder Heilung herbeizuführen. Natürlich um so 
schwieriger, je weniger lebhaft der Wunsch und das Bestreben, 
gesund zu werden, ist und je stärker die Vorstellung des Un¬ 
vermögens, der Unheilbarkeit entwickelt ist. 

Waren alle diese Anschauungen in ihrem Kerne schon in 
meinen früheren Abhandlungen über die traumatischen Neurosen 
enthalten, so hat mich 1 ) ein im Laufe der letzten Zeit beobachteter 
Fall zur Annahme eines weiteren Entstehungsmodus nicht-organischer 
Läbmungszustände veranlasst. 

Ein 26 jähriger Reservist erhielt am 26. August einen Schuss durch 
die Mitte des linken Oberarms mit Sohrägfraktur des Humerus. Anfangs 
war der Arm steif und bewegungslos, dann kehrte die Beweglichkeit 
vorübergehend wieder, um vor 6—7 Wochen wieder einem Zustand von 
LähmuDg zu weichen. 

Befund: Atrophische Parese des ganzen linken Armes und be¬ 
sonders totale Lähmung der Erb’schen Muskeln mit Atonie, Schlotter¬ 
gelenk, aufgehobenen Sehnenphänomenen — aber normaler elektrischer 
Erregbarkeit. Keinerlei Zeichen einer psychogenen Erkrankung. 

Ich glaubte den ungewöhnlichen Symptomenkomplex in Ana¬ 
logie mit der arthrogenen Atrophie bringen und als Reflex¬ 
lähmung deuten zu müssen, in der Annahme, dass der von dem 
verletzten Gliede ausgehende Reiz unter uns unbekannten Be¬ 
dingungen die vordere graue Substanz so beeinflusst, dass sie für 
die ihr vom Gehirn zufliessenden Impulse gesperrt wird. 

Trotz aller Bemühungen des Kranken — der aus dem 
Lazarett herausdrängt — und des ihn täglich mit feinstem Ver¬ 
ständnis und Aufbietung aller suggestiven Kraft behandelnden 
Arztes (0. Kaliseher) ist es bisher doch nur gelungen, eine 
nichtdurchgreifende Besserung zu erzielen. 

Ich habe noch einen zweiten, ebenso schweren oder noch 
schwereren Fall gesehen und dann noch eine Reihe leichterer, in 
denen die Reflexlähmung neben einer echten peripherischen Lähmung 
bestand, sich aber nur auf einzelne Muskeln beschränkte. 

Auch bei dem, was ich 2 ) vor kurzem über das Verhalten 
der Antagonisten bei Geschosslähmung peripherischer Nerven und 
über die Ausbreitung der Lähmung auf die proximal entspringenden 
Muskeln gesagt habe, ist diese Form der Reflexläbmung kurz 
gewürdigt worden. 

Wir haben nun zur Genüge erkannt, dass mit der Bezeichnung 
traumatische Hysterie die Lehre von den traumatischen Neurosen 
nichts weniger als erschöpft ist, wir haben gezeigt, dass nicht- 
hysterische Neurosen und bisher wenig bekannte Läbmungsformen 
(Akinesia amnestica, Reflexlähmung) hier eine mindestens ebenso 
bedeutende Rolle spielen und glauben den Nachweis geführt zu 
haben, dass es Krankheitszustände gibt, die trotz aller Opposition 
der verflossenen Jahre die Bezeichnung traumatische Neurose mit 
Recht führen. 

Aber wie steht es nun mit den alten Ein wänden, dass die 
Simulation hier die als Krankheitssymptome gedeuteten Erschei¬ 
nungen hervorbringt, dass die Beschwerden und Zeichen bewusst 
und zielbewusst vorgetäuscht werden, oder dass wenigstens unbe¬ 
wusste Strebungen als die Ursache des Leidens wirksam sind? 

Ich darf mich nicht der Illusion hingeben, dass — obgleich 
ich seit dem denkwürdigen Simulationsstreite um ein viertel Jahr¬ 
hundert älter geworden bin 2 ) — meine einfache Versicherung, dass 
Simulation bei meinen Patienten völlig ausgeschlossen war, ge¬ 
nügen würde. Aber ich gebe mich doch der Hoffnung hin, dass 
ein grosser Teil der Kollegen an die Beurteilung der verwundeten 
Soldaten mit weniger Misstrauen herantreten wird, als es bei den 
unter dem Unfallversicherungsgesetz stehenden verletzten Arbeitern 
der Fall war. Und was noch wichtiger ist: die im Felde wirkenden 
Aerzte haben Gelegenheit, die an Neurose Erkrankten unmittelbar 
nach der Verletzung zu sehen und festzustellen, dass diese Krank¬ 
heitszustände die direkte Folge der seelischen und körperlichen 
Erschütterung sind und so rasch und mit solcher Urgewalt in die 
Erscheinung treten, dass die Wirksamkeit von Wünschen und Be- 
gehrungsvor8te]lungen meistens ausgeschlossen ist. Diese Ueber- 
zeugung haben mir nicht nur eine Reihe der an der Front wirkenden 
Fachgenossen mündlich und schriftlich ausgesprochen, sie geht 


1) H. Oppenheim, Krankendemonstration zur Kriegsneurologie. 
Neurol. Zbl., 1915, Nr. 2. 

2) Ueber Kriegsverletzungen des peripheren und centralen Nerven¬ 
systems. Zschr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 4, S. 108. 

8) Damals ist mir noch mehrfach der Vorwurf der Jugend gemacht 
worden. 
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auch aus den Krankenblättern hervor, die eingeschickt worden 
sind, und zwar lassen die entsprechenden Berichte erkennen, dass 
die Symptombilder, die ich später als Neurosen deuten musste, 
gerade wegen der Schwere und überzeugenden Echtheit der Er¬ 
scheinungen oft als organisch bedingt betrachten wurden. 

Bedeutungsvoller sind folgende Momente: Im steten persön¬ 
lichen Verkehr mit unseren Patienten (ich befinde mich täglich 
etwa 3 Stunden, sehr oft 6 Stunden im Lazarett unter den Kranken, 
meine Mitarbeiter 5—7 Stunden) haben wir eine ausserordentlich 
scharfe Kontrolle ihres Verhaltens und gewinnen auch eine 
ziemlich intime Kenntnis ihres Fuhlens und Vorstellungslebens. 
Wir konnten nun bei der grossen Mehrzahl der Verletzten, auf 
die sich diese Mitteilungen beziehen, nicht nur die Konstanz der 
Symptome — auch dann, wenn sie sich unbeobachtet glaubten 
— feststellen, sondern vor allem auch die Tatsache, dass sie das 
redliche Bestreben hatten, gesund zu werden oder doch wenigstens 
das Lazarett verlassen zu können. Bei vielen — besonders unter 
den Offizieren und auch bei den unteren Chargen trat dieses Ver¬ 
langen vielfach zutage — war es der Wunsch, wieder an die 
Front zu kommen, bei anderen die Sehnsucht nach der Heimat 
oder wenigstens nach der Verwandlung des Lazarettaufenthaltes 
mit seiner Freiheitsbeschränkung in die ambulante Behandlung 
oder in Garnisondienst, welche den Ansporn gab, wenigstens eine 
Besserung des Zustandes herbeizuführen, von der ich die Entlassung 
abhängig machte. Wenn also von Begehrungsvorstellungen die Rede 
sein konnte, waren sie gerade in den typischen Fällen nicht auf 
die Krankheit und nicht auf die Invalidisierung, sondern auf die 
Genesung gerichtet. 

Und so haben wir auch durchweg erlebt, mit verschwindend 
seltenen Ausnahmen, dass die Kranken mit Verständnis und Bereit¬ 
willigkeit auf die Heilbestrebungen eingingen und uns da nicht 
den passiven Widerstand entgegensetzten, den wir bei so vielen 
an Hysterie leidenden Individuen zu finden gewohnt sind. 

So Hessen sich denn auch oft psychogene Erscheinungen, 
wie Lähmungen und Kontrakturen, in einer Sitzung oder in wenigen 
Tagen zurück bringen, während die von mir als Akinesia amnestica 
gedeuteten oder als Reflexläbmung angesprocbenen nur sehr lang¬ 
sam einer systematischen Behandlung wichen oder gar nicht zu 
beeinflussen waren. 

Schliesslich bat uns noch ein Umstand von der Echtheit 
dieser Zustände überzeugt: dass sie nämlich in einem nicht kleinen 
Teil der Fälle nur die Begleitsymptome einer organischen Er¬ 
krankung bildeten. Neben einer schweren traumatischen Neuritis, 
neben einem durch Schussverletzung des Gehirns 1 ) oder Rücken¬ 
marks hervorgerufenen mehr oder weniger schweren Leiden dieser 
Organe bestand die Neurose, und ihre Symptome waren mit denen 
der ersteren so innig verwoben, dass die Aussonderung Mühe 
machte. Diese Kombination ist ja so bekannt, dass es müssig 
wäre, darüber Worte zu verlieren. Ich führe die Tatsache auch 
nur an, um zu zeigen, dass es sich bei diesen Neurosen nicht um 
Produkte der Wünsche und Begehrungen oder gar des Betruges 
handelt. Was für ein Interesse hätte der Patient, dessen Leiden 
so deutlich ausgebildet ist, daran, noch eine andere Krankheit 
hinzuzusimulieren. Man kann ja in seiner Skepsis so weit gehen, 
um zu argumentieren: ja er hat unbewusst oder bewusst das 
Bestreben, sein Leiden möglichst schwer hinzustellen, und durch 
diese Sucht kommen die Symptome der Neurose zustande. So 
kann man vom grünen Tisch urteilen. Wer täglich mit der Unter¬ 
suchung dieser Kranken zu tun bat, wird die Ueberzeugung ge¬ 
winnen, dass das funktionelle Leiden ebenso echt ist und dieselbe 
Genese hat wie das organische. 

Ich bin am Schluss meiner Betrachtungen. Ich habe wohl 
nicht zuviel gesagt, als ich bei einer Krankendemonstration 2 ) im 
Reservelazarett Kunstgewerbemuseum am 19. Januar d. J. unter 
Hinweis auf meinen vor 25 Jahren geführten Kampf ausführte: 
Ich kann mit einer gewissen Genugtuung sagen: es bestätigt sich 
mir alles, was ich damals gelernt und gelehrt habe, ich habe 
nichts zurückzunehmen. 


1) loh bin hier nicht auf die recht zahlreichen Fälle eingegangen, 
in denen nach Kopfverletzungen neben den Zeichen der Nervosität die 
Symptome feiner diffuser oder disseminierter organischer Veränderungen 
hervortreten, wie sie besonders von Friedmann gewürdigt sind. 

2) Zsohr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 4. 


Aus dem Rockefeller Institute, New York. 

Magnesiumsulfat bei Tetanus. 

Von 

S. J. Meitzer. 

Die Behandlung des Tetanus stellt eine akute Frage dar. 
Seine Behandlung mit Magnesiumsulfat ist jetzt der Gegenstand 
vieler Mitteilungen. Hervorragend unter ihnen stehen die vor 
einem Jahre veröffentlichte ausführliche Analyse von Stadler 1 ) 
und die kürzlich publizierten klaren Aufsätze von Weintraud 2 ) 
und von Theodor Kocher 8 ). Kocher’s ausgezeichneter Artikel, 
der auf Grund kritisch geläuterter, reicher persönlichen Erfahrungen 
und unter vorzüglicher Berücksichtigung der neuesten Literatur 
geschrieben ist, macht eigentlich eine detailierte Diskussion des 
Gegenstandes unnötig. Es sei jedoch mir, einem der Urheber 
dieser Behandlungsmethode gestattet, einige Bemerkungen, die 
wesentlich auf älteren und neueren experimentellen Forschungen 
gegründet sind, zu machen, denen eine praktische Bedeutung zu¬ 
kommen dürfte. 

Beim Tetanus muss den schweren Symptomen des Krampfes 
selber unbedingt eine grosse Bedeutung zugeschrieben werden. 
Die maximalen Muskelkontraktionen behindern die Atmung und 
schädigen die Cirkulation; sie verhindern auch die Ernährung des 
Patienten, und wahrscheinlich üben die durch die schweren Kon¬ 
traktionen bewerkstelligten Stoffwechselprodukte eine degenerative 
Wirkung auf die lebenerbaltenden Gewebelemente aus. Diese 
degenerative Wirkung und der stark erhöhte Blutdruck während 
des Krampfanfalles üben sicherlich auf die Herzrouskulatur einen 
stark deletären Effekt aus. Endlich müssen die ungemein schweren 
Leiden des mit vollem Bewusstsein daliegenden Opfers dringend in 
Betracht gezogen werden. Es müsste deshalb einer Behandlungs¬ 
methode, welche vielleicht sogar nichts weiter leisten kann, als 
die Beseitigung oder Linderung der schweren Symptome für längere 
Intervalle, eine grosse Bedeutung beigelegt werden, weil sie 
subjektiv eine grosse Erleichterung zu bringen vermag, und weil 
sie vielleicht in vielen Fällen auch zur Erhaltung des Lebens bei¬ 
tragen kann. — Dabei müssen wir auch die Möglichkeit ins Auge 
fassen, dass der schwere Krampf vielleicht die wesentlichste oder 
sogar die einzige Todesursache beim Tetanus sein könnte. Gewöhn¬ 
lich wird wohl angenommen, dass das Tetanustoxin degenerativ auf 
die Nervenzellen wirkt, welche den Hauptfunktionen des Lebens 
vorstehen, was schliesslich zum tödlichen Ausgang führeo müsste. 
Diese Annahme ist auch recht plausibel. Es muss aber darauf 
hingewiesen werden, dass sie doch nur eine Hypothese und, soweit 
ich weiss, durch keine experimentellen Beweise gestützt ist. 
Wenigstens sind mir weder experimentelle noch klinische Er¬ 
fahrungen bekannt, wonach Menschen oder Tiere durch Tetanus¬ 
toxin zugrunde gingen, ohne dass ein tetanischer Zustand in der 
ganzen Periode vor dem Tode manifest war. 

Die Erfahrungen, welche in den letzen 9 Jahren an Tieren 
und Menschen gemacht worden sind, haben die Tatsache sicher 
gestellt, dass Magnesiumsulfat, Bittersalz, die tonischen und 
clonischen Krampfanfälle des Tetanus völlig zu unterdrücken im¬ 
stande ist, und zwar besser als irgend eines der uns bekannten 
Mittel. — Ich darf aber hier auch auf die Tatsache hinweisen, 
dass nach unseren experimentellen Erfahrungen intraspinale Ein¬ 
spritzungen von Magnesium nicht nur die vorhandenen Krämpfe 
zu unterdrücken vermögen, sondern unter Umständen auch den 
Fortschritt der Erkrankung verzögern können. Diese 
Beobachtupg ist bedeutsam, da bekanntlich mit einer 
Verlängerung der Krankheit die Möglichkeit einer Ge¬ 
nesung von derselben wächst: durch die Bildung und An¬ 
sammlung von Antitoxin im Blute und in der Lymphe und viel¬ 
leicht auch durch den langsam begünstigenden Einfluss des normalen 
Stoffwechsels auf die affizierten Ganglienzellen. — 

Den analgetischen und muskelerschlaffenden Einfluss bei der 
intraspinalen Einspritzung kann man durch die lokale Einwirkung 
der Magnesiumlösung auf die Ursprünge der sensiblen und 
motorischen Nerven erklären. Eine solche Erklärung dürfen wir 
um so mehr akzeptieren, als die Nervenursprünge im Wirbel¬ 
kanal frei von einer Bindegewebshülle sind, welche sonst 
vielleicht imstande wäre, das Eindringen der Lösung zu verhindern 
oder zu erschweren. Diese Tatsache jedoch reicht nicht aus, die 


1) B.kl.W., No. 1 u. 3, 1914. 

2) B.kl.W., No. 42, 1914. 

3) D.m.W., No. 46 u. 47, 1914. 
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Erscheinung der allgemeinen Narkose zu erklären, die beim 
Menschen in vielen Fällen nach der intraspinalen Einspritzung 
von Magnesiumsalz unzweideutig zum Vorschein kommt. Viel 
weniger noch vermag die erwähnte Erklärung Licht auf die vor¬ 
hin erwähnte Verzögerung des Fortschrittes der Krankheit zu 
werfen. — Auf Grund von gewissen experimentellen Beobachtungen 
habe ich im vorigen Jahre auf dem Physiologenkongress in Groningen 
folgende Theorie der Magnesiumnarkose aufgestellt. Be¬ 
kanntlich hängen die Neurone nicht durch eine echte Konti¬ 
nuität, sondern nur vermittelst eines Kontaktes ihrer Endaus- 
breitungen zusammen. Der sogenannte Raum zwischen den Be¬ 
rührungsflächen der Endausbreitungen zweier Neurone wird als 
„synaptische Membran“ bezeichnet (Sherrington). In diesen 
unbeschützten Raum tritt das Magnesium aus der ihn 
umspülenden Lymphe natürlich mit Leichtigkeit ein, 
sicherlich mit grösserer Leichtigkeit als in eine Nerven¬ 
faser oder Nervenzelle. Die Anwesenheit des Magnesiums 
zwischen den Neuronen unterbricht die Konduktivität 
in der Neuronenkette sowohl in efferenter als auch in¬ 
efferenter Richtung, was selbstverständlich auch für 
die Neuronenverbindungen des Cortex cerebri seine 
Gültigkeit hat. Daher die Narkose, Analgesie und Er¬ 
schlaffung nach einer intraspinalen Einspritzung einer 
Lösung des Magnesiumsalzes. — Auf die Einzelheiten kann 
ich hier natürlich nicht näher eingehen. Ich will hier jedoch 
darauf hinweisen, dass auf Grund dieser Theorie die An¬ 
nahme zulässig ist, dass auch das Tetanustoxin, welches 
nach Meyer und Ransom durch die Nervenfasern im 
Rückenmark aufwärts wandert, in den „synaptischen 
Membranen“ durch die Anwesenheit von Magnesium 
eine Verhinderung oder Verzögerung im Aufstieg er¬ 
leiden kann. 

Intraspinale Einspritzungen von Magnesiumlösungen wären 
demnach vielleicht nicht nur eine symptomatische, sondern in 
einem gewissen Sinne auch als eine kausale Therapie 
zu betrachten: das Magnesium dringt in die Zwischen¬ 
räume der Neuronenkette ein und blockiert den Weg 
für weitere Toxinnachschübe. 

Für die Beibringung der Magnesiumlösung liegen jetzt 
3 Methoden vor. 

1. Die intraspinale Einspritzung. 

DieeinzuspritzendeDosissollungefähr 1 ccm einer25proz.Lösung 
von Magnesiumsulfat (Bittersalz, ein Molekül MgSO^-j-7 Moleküle 
H 2 0) für je 10 kg Körpergewicht betragen. Diese Dosis ist 
nicht einmal halb so gross wie diejenige, welche in unseren 
Experimenten ohne Schaden von Affen vertragen wurde. — Ich 
muss hier nachdrücklich hervorheben, dass, soweit ich aus unseren 
Erfahrungen einen Schluss ziehen darf, die Wirksamkeit viel 
ausgeprägter und zuverlässiger ist, wenn das Salz in 
25proz. (molekularer) Konzentration, als wenn dieselbe 
Menge des Salzes in grösserer Verdünnung verabreicht 
wird. Nach einer richtigen spinalen Einspritzung tritt in 
verhältnismässig kurzer Zeit ein vollkommenes Nachlassen der 
clonischen und tonischen Krämpfe ein*, diese Ruhe kann 12—28 
Stunden anhalten. Man kann mit keinem andern Mittel eine 
solche vollkommene Erschlaffung der Körpermuskulatur erzielen 
als wie durch das Magnesiumsalz. Die Relaxation ist begleitet 
von Schlaf oder auch von einer tieferen Narkose. Nach Abklingen 
des Effektes darf eine weitere Einspritzung gegeben werden, aber 
die subsequenten Injektionen sollen gewöhnlich mit einer kleineren 
Dosis gemacht werden als die ursprüngliche. Der tetanische 
Zustand scheint sich wieder einzustellen, noch bevor die ganze 
Menge des eingespritzten Salzes aus dem Spinalkanal verschwunden 
ist. Man muss sich demnach vor einer kumulativen Wirkung 
hüten. — Bei einer grösseren Dosis, und bei individueller besonderer 
Empfindlichkeit, ausnahmsweise schon bei der oben angegebenen 
Dosis, kann es früher oder später zu einer temporären Atem¬ 
lähmung kommen, welche natürlich lebensgefährlich werden kann. 

Ich will hier nebenher betonen, dass — wie früher, so halte 
ich auch jetzt daran fest — bei dieser Methode und bei den 
hier in Betracht kommenden Dosen von einer ernsten Beein¬ 
flussung des ZirkulationBapparates nicht die Rede sein kann. 
Namentlich kann, bei den in Betracht kommenden ganz kleinen 
Dosen und bei der langsamen Resorption aus dem cerebrospinalen 
Kanal ins Blut, von einer Beeinflussung des cardialen Apparates 
gewiss nicht die Rede sein. Dass in der klinischen Literatur 
dennoch die Angabe sich öfters findet, dass Herzcollapse nach 


intraspinalen Einspritzungen Vorkommen, und zwar als Folge 
derselben, kann ich nur durch die ungenügende Kritik erklären, 
mit der manche Autoren ihre Fälle beobachten und Schlüsse 
daraus ziehen. Sie schreiben der neuen Behandlungsweise das 
zu, was offenbar nur eine Folge der Krankheit selbst ist. — Zu 
meinem Bedauern bin ich in der Lage, meine Aussage durch die 
Angaben eines so verdienstvollen Autors, wie Stadler, ziemlich 
klar zu illustrieren. Er sagt (1. c. S. 17), dass er (im Gegensätze 
zu mir) bei seinen zwei Patienten, die zahlreiche intraspinale 
Injektionen erhielten, „im Verlauf der Behandlung mehrfach 
plötzlich eintretende Zustände von Herzschwäche mit Collaps 
gesehen“. „Bei meinem Patienten, einem Knaben von 4 Jahren, 
der im ganzen innerhalb 7 Tage 8 intralumbale Magnesiumsulfat- 
injektionen erhielt, sah ich wiederum ähnliche Collapszustähde 
nach der zweiten und sechsten Injektion.“ Nun heisst es aber 
in der Schilderung dieses Falles: „Am 8. VI. bei gleichem Zustande 
7 ccm Tetanusheilserum Intralumbal, 9 ccm intramuskulär einge¬ 
spritzt. Am Abend schwerer Collaps, Pulslosigkeit und 
Cyanose.“ „Am 9. VI. vormittags äusserst bedrohlicher Zustand: 
stärkster Opisthotonus, Kieferklemme, Atmung sehr erschwert und 
stertorös, Cyanose, Trachealrasseln, Puls noch gut. Deshalb 
mittags 2 ccm 15 proz. MgS0 4 - Lösung intralumbal und dieselbe 
Injektion wegen ungenügender Wirkung gegen Abend wiederholt. 
Hierauf, nach l j 2 Stunde, Schlaf unter Muskelerschlaffung.“ Nun 
tritt am nächsten Morgen wiederum ein Collaps ein. — Ist es 
logisch anzunehmen und im geringsten wahrscheinlich, dass an 
diesem Collaps die Magnesiumeinspritzung Schuld trägt? Warum 
nicht gar auch für den am 8. (vor der Magnesiumeinspritzung) auf¬ 
getretenen Collaps die Serumeinspritzung dafür verantwortlich 
machen? Höchstens dürfte man der Magnesiumeinspritzung nach¬ 
sagen, dass sie nicht ausgereicht hatte, das Wiedereintreten eines 
Collapses zu verhindern. — Auch in der Geschichte des ersten 
Falles befindet sich folgende bezeichnende Eintragung: Am 14. 
Puls mehrfach schnell und klein. Wegen Wiederauftretens 
der Spasmen abends die vierte Injektion gemacht; während der 
Nacht hat Patient ruhige Atmung und guten Puls. Sieht das 
aus, als veranlasse die intraspinale Einspritzung von Magnesium 
eine Verschlimmerung der Herztätigkeit? Doch wohl eher, als 
veranlasse sie eine Verbesserung derselben. Nun stirbt der Patient, 
nachdem er noch am folgenden Morgen einen kräftigen regel¬ 
mässigen Pols gehabt hat, am Nachmittage an rasch zunehmender 
Herzschwäche. Starb er in Folge der Einspritzung der kleinen 
Dosis Magnesium, welche er vor etwa 18 Stunden erhielt? Nach 
unseren experimentellen Erfahrungen ist ein so spätes Eintreten 
von Magnesiumeffekten und namentlich gar von Effekten auf den 
Herzmuskel äusserst unwahrscheinlich. Dasselbe gilt auch von 
kritisch ausgeführten klinischen Forschungen, wie z. B. denjenigen 
von Kocher. 

Die Anfälle von Herzschwäche und Lungenödem, über welche von 
manchen Autoren berichtet wird, gehören vielmehr der Tetanus¬ 
krankheit selbst an und treten offenbar auf, nicht infolge der 
intraspinalen Einspritzungen von Magnesium, sondern vielleicht 
trotz derselben, weil fast in allen Fällen schwere tonische und 
clonische Zustände mehrere Tage bestanden, bevor eine Magnesium¬ 
einspritzung versucht wurde, und weil in vielen Fällen die Ein¬ 
spritzung ungenügend war und in den meisten Fällen nur eine 
Erleichterung und nicht eine vollkommene Aufhebung destetanischen 
Zustandes bewirkte, und endlich, weil fast in allen Fällen die 
Wiedereinspritzung erst ansgeführt wurde, nachdem der tetanische 
Zustand bereits zu voller Höhe sich entwickelt hatte. — Wie der 
tetanische Zustand selbst zu einer Affektion des cardialen Appa¬ 
rates (was selbstverständlich auch zu leichteren oder schweren 
Anfällen von Oedem Veranlassung zu geben vermag) führen kann, 
das haben wir schon oben auseinandergesetzt. Aber gewiss kommt 
auch noch die Möglichkeit hinzu, dass das fortwährend cirkulierende 
Tetanustoxin auf das Herz degenerierend einwirkt und zwar auch 
während der Periode des vollkommenen, künstlich bewirkten Frei¬ 
seins von tetanischen Zuständen. 

Ich will aber selbst betonen, dass auch die intraspinale 
Einspritzung von Magnesium zu einer Affizierung des Herzens in 
einem gewissen Grade beitragen kann und zwar indirekt, wenn 
sie nämlich zu einer Störung der Atmung führt. Wenn man 
erlaubt, dass die Atmung für längere Zeit ganz oberflächlich 
und dazu vielleicht verlangsamt verläuft, so wird dies zu einem 
gewissen Grade von Asphyxie der Gewebe führen und natürlich 
auch zu der des Herzapparates. Wie man diesem Oebelstand 
begegnen soll, darauf werde ich an einer späteren Stelle zurück¬ 
kommen. — 
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Aehnliche Zweifel hege ich übrigens über den Wert der 
Angaben, dass nach intraspinalen Einspritzungen von Magnesium 
„Bronchorrhoea“ sich ereignet habe. Ich habe gar keine Vorstellung 
darüber, wie diese Einspritzungen zu einer vermehrten Sekretion 
der Bronchien Anlass geben künnen. Ich weiss auch nicht recht 
was unter „Bronchorrhoea“ von den verschiedenen Autoren gemeint 
wird. Ich hege den Verdacht, dass es sich in vielen dieser 
Fälle um leichte Zustände von Lungenödem bandelte, was, wie 
auch „tracheales Rasseln“, auch ohne Magnesiumbehandlung beim 
Tetanus beschrieben wurde. — Uebrigens hat Frank neulich 1 ) 
in 32 Obduktionen von (nicht mit Magnesium behandelten) Tetanus¬ 
fällen in 12 eine über beide Lungen diffus ausgebreitete konflu- 
ierende Bronchopneumonie mit eitriger Bronchitis und in 4 Fällen 
Schluckpneumonie konstatiert — also in der Hälfte der Tetanus¬ 
fälle waren Zustände vorhanden, die wohl die Erscheinungen der 
„ Bronchorrhoea“ darbieten konnten. 

Auf Grund des Studiums vieler klinischen Mitteilungen über 
unseren Gegenstand muss ich übrigens eingestehen, dass ich 
grosse Bedenken habe über die Zulässigkeit, alle in diesen Mit¬ 
teilungen enthaltenen Daten statistisch gleichwertig zu behandeln 
und daraus allgemeine Schlüsse zu ziehen, worauf ich aber hier 
nicht näher eingehen will. 

In bezug auf die eintretende Atemlähmung nach intraspinaler 
Einspritzung von Magnesium will ich hier folgende Bemerkung 
anschliessen. Ich selber habe in mehr als einem Dutzend von Fällen 
am Menschen, denen eine Dosis des Salzes intraspinal eingespritzt 
wurde, die nur wenig geringer war als die, welche für den Tetanus 
empfohlen ist, nur in einem Falle ein temporäres Heruntergeheo 
der Atmung auf 10 p. M. gesehen, die ohne weiteres Eingreifen 
bald zum Normalen zurückkehrte, ln allen übrigen Fällen blieb 
die Atmung unbeeinflusst, obschon bei einigen Menschen die ein¬ 
getretene Narkose tief und langdauernd war. 

Ich will aber bervorheben, dass in allen meinen Eällen es 
sich um erwachsene Patienten handelte. Nun hat aber Kocher 
(1. c.) kürzlich darauf hingewieseD, dass, wie es aus den von ihm 
betrachteten Fällen hervorzugehen scheint, bei der Behandlung 
desTetanus mit intraspinalen Einspritzungen von Magne¬ 
sium das Alter des Patienten ein maassgebender Faktor 
ist. Dieser Fund scheint mir höchst interessant und 
bedeutsam zu sein. Es ist wohl denkbar, dass bei jungen 
Kindern der Flüssigkeitsverkehr zwischen den ver¬ 
schiedenen Abschnitten des Wirbel kan als und der Schädel- 
höhle von der Geburt an mit den Jahren immer weniger 
frei wird — vielleicht auf Grund allmählich zunehmender 
Entwickelung gewisser anatomischer Konstruktionen. 

2. Subcutane und intramuskuläre Einspritzung. 

Die Dosis, welche nötig ist, um mit dieser Anwendungs- 
methode einen narkotischen und erschlaffenden Erfolg zu erzielen, 
ist, wenigstens nach unseren Versuchen, mit der bei der intra¬ 
spinalen Methode wirksamen Dosis kaum zu vergleichen. Beim 
normalen Kaninchen z. B. kann eine Narkose und Erschlaffung 
bei rein subcutaner Einspritzung gewöhnlich erst mit 1,5 g pro 
Kilogramm Tier herbeigeführt werden. Dabei vermögen solche 
Dosen einen Strychnintetanus nicht zu unterdrücken. — Die Grösse 
der wirksamen Dosis variiert mit der Tierart. Sie ist bei 7 Tier¬ 
arten untersucht worden. Nach unseren Erfahrungen brauchen 
Hunde die grösste Dosis, etwa 2g; Katzen die kleinste Dosis, 
kaum lg; die Dosis für Affen steht in der Nähe der der Katzen. 
Wie es in dieser Beziehung mit dem Menschen steht, darüber vermag 
ich keine definitive Angabe zu machen. Ich verfüge über einen Fall, 
bei dem eine subcutane Einspritzung von 1 g allmählich eine 
tiefe Narkose hervorgebracht hat. & bandelte sich um einen 
stark anämischen Menschen (Selbstmord, Schuss durch die Hals- 
gef&gse), wobei die Leere der Blutgefässe die Resorption stark 
befördert haben 'konnte. — Bei der hier in Rede stehenden 
Wirksamkeit handelt es sich, wie gesagt, um ausgesprochene 
Narkose und völlige Muskelerschlaffung. In Experimenten an 
Tieren muss man eben unzweideutige Phänomeoe verlangen. Etwas 
grössere als die oben genannten Dosen wirkten schon letal 
durch Atemlähmung. Kleinere Dosen haben auch eine gewisse 
Wirkung, die aber nicht scharf genug ausgeprägt und nicht 
konstant genug ist, uro das experimentelle Resultat sicher erkennen 
zu lassen. 

Für den Tetanus haben wir früher nur die spinale Ein¬ 
spritzung gebraucht, bei der, wie gesagt, sehr kleine Dosen ge- 


1) M.m.W., 1914, S. 2329. 


nügten, um volle Wirkungen bervorzubringen. Den Einfluss sub¬ 
cutaner (und intramuskulärer) Einspritzungen auf den Tetanus 
bei Tieren haben wir erst in der letzten Zeit besonders studiert. 
Wir dürfen aber unsere Resultate noch nicht verwerten, weil wir 
durch äussere Umstände (Krankheit) verhindert wurden, diese 
Serie von Versuchen zum Abschluss zu bringen. — Inzwischen 
sind jedoch lehrreiche klinische Erfahrungen mit subcutaner In¬ 
jektion von Magnesiumsulfat am Menschen gemacht worden, die 
ein neues Licht auf unsern Gegenstand zu werfen imstande sind. 
Die älteren Mitteilungen waren freilich nicht besonders geeignet, 
verlässliche Schlüsse daraus ziehen zu lassen. Ich will eine Kritik 
derselben hier nicht versuchen. Anders steht es mit den neuesten, 
namentlich in Deutschland gemachten Erfahrungen. Zunächst 
bei Kindern. Die Erfahrungen von Mielke 1 ) zeigten, dass schon 
solche kleinen Dosen wie 0,18 pro kg tetanische Krämpfe zu 
reduzieren oder ganz aufzuheben imstande sind. Beobachtungen 
von Falk 1 ) zeigten ferner, dass eine einmalige Dosis von nicht 
grösser als 0,3 pro kg (schätzungsweise, keine Gewichtsangaben) 
bereits ausgereicht hatte, sogar die Atmung temporär aufzuheben. 
Wir haben oben, bei der Besprechung der spinalen Einspritzung, 
darauf hingewiesen, dass der Verkehr von Flüssigkeiten zwischen 
den verschiedenenen Abschnitten des cerebrospinalen Kanals bei 
jungen Kindern vielleicht ein viel freierer sein möchte als bei 
Erwachsenen. Vielleicht aber dürfen wir ferner annehmen, dass 
auch die subcutane Einspritzung bei jungen Kindern viel wirk¬ 
samer ist als bei Erwachsenen, und zwar aus folgenden möglichen 
Gründen: Erstens ist vielleicht auch die Resorption aus dem 
subcutanen Gewebe bei Kindern eine viel bessere als bei 
Erwachsenen; zweitens sind vielleicht bei jungen Kindern, 
bei denen die Hemmungsapparate noch nicht gut ent¬ 
wickelt sind, Hemmungsmittel viel wirksamer als bei 
Erwachsenen. — Hierher gehört wohl auch die jetzt bereits 
mehrfach beobachtete Tatsache, dass kleine Dosen von Mag¬ 
nesiumsulfat die stark erhöhte Erregbarkeit bei Te¬ 
tanie der Kinder ganz beseitigen können. — Nun haben 
aber die neuesten ausgedehnten Erfahrungen mit dem subcutanen 
Gebrauch des Bittersalzes beim Wundtetanus im Kriege unzwei¬ 
deutig gezeigt, dass auch bei Erwachsenen verhältnismässig kleine 
Dosen, mehrfach des Tages wiederholt, in manchen Fällen nicht 
nur die Krämpfe unterdrücken, sondern auch den Tetanus heilen 
können. Schlagend ist der Fall von v. Roznowsky 8 ). 

Die subcutane Einspritzung des Magnesiumsalzes, 
welche ihre Wirksamkeit nur langsam entfaltet, bewirkt 
demnach auch beim erwachsen Menschen in relativ 
kleinen, scheinbar unwirksamen Dosen schliesslich 
einen definitiveu hemmenden Effekt und kann, offen¬ 
bar durch eine kumulative Wirkung, zur Heilung führen. 

In den auf unsern Gegenstand bezughabenden Mitteilungen 
machen manche Autoren keinen Unterschied zwischen 
subcutanen und intramuskulären Einspritzungen. Diese 
Vernachlässigung ist aber nicht nur unrichtig, sondern kann auch 
unter Umständen zu gefährlichen Resultaten führen. Wir haben 
auf den ausgesprochenen Unterschied zwischen beiden Ein¬ 
spritzungsarten mehrfach hingewiesen 4 ). Für manche Substanzen, 
Adrenalin z. B., ist der Unterschied ein ungemein scharfer. Für 
Magnesiumsulfat ist der Unterschied auch ein augenfälliger; 
bei intramuskulärer Einspritzung muss die Dosis wesent- 

1) Ther. Mh., April 1914. 

2) D.m.W., 1914, S. 1689. 

8) Ther. d. Gegen*., 1914, S. 485. — Dieser Fall, welcher wie ein 
Experiment verlief, ist sehr belehrend und verdient hiert skizziert zu 
werden. Schusswunde am 27. August; bereits am 81. Einsetzen von 
Tetauussymptomen; kommt in Behandlung erst am 4. September. Heil¬ 
serum; am 6. bedeutende Verschlimmerung; am 7. Beginn der Magne¬ 
siumbehandlung; 10 ccm einer 25proz. Lösung von Magnesiumsulfat 
4mal täglich; baldige Erleichterung und allmähliches Nachlassen aller 
schweren Symptome. Am 14. und 15. nur zwei Einspritzungen jeden 
Tag; Verschlechterung; vom 16. ab wieder 4mal täglich; rasch fort¬ 
schreitende Besserung. Am 24. Absetzen der Magnesiumtherapie; Pat. 
steht am 1. Oktober auf. Im Verlauf von 17 Tagen 530 ccm einer 
25proz. Lösung von Magnesiumsulfat eingespritzt; bei etwa 60 Ein¬ 
spritzungen nur ein Abscess. — Zusammenfassung. Frühes Einsetzen 
(4. Tag), schwere Symptomo, deutliche Erleichterung und Besserung 
unter Magnesiumtberapie, Verschlechterung beim Nachlassen mit der 
Zahl der Einspritzungen, Besserung nach Rückkehr zu der früheren Zahl; 
schliessliche Heilung. Keine andere Therapie. Keine besonderen Com- 
plikationen oder Folgen. — Unzweideutige günstige Beeinflussung bei 
einer Dosis von sicherlich nicht mehr als 0,2 g pro kg Körpergewicht 
(schätzungsweise; Pat. 84 Jahre alt, Minimumgewioht 50 kg). 

4) B.kl.W., 1911, Nr. 10. 
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lieb kleiner sein, und der Effekt tritt auch viel rascher 
ein. Während bei subentaner Injektion, bei Kaninchen z. B., 
eine Dosis von 1,5 g pro kg, wie früher erwähnt, nur zu einer 
vorübergehenden Narkose und Erschlaffung führt, kann bei intra¬ 
muskulärer Einspritzung bereits eine Dosis von 1,2 g pro kg 
in wenigen Minuten den Tod herbeiführen. — Andererseits geht 
bei nicht tödlichen Fällen der günstige Effekt nach intramusku¬ 
lärer Einspritzung rascher vorüber als nach subcutaner Ein¬ 
verleibung. 

3. Magnesiumsalz intramuskulär kombiniert mit Aether¬ 
inhalation. 

Vor etwa zwei Jahren haben Auer und ich 1 ) die Tatsache 
gefunden, dass eine kleine Dose von Aether die Wirksam¬ 
keit der Magnesiumsalze unverhältnismässig stark steigert. 
Wenn bei Hunden intramuskulär etwa 0,6 g pro kg eingespritzt 
wird, was bei diesen Tieren nur einen geringen Effekt hervorbringt, 
dann vermag eine sonst völlig unzureichende Aetherinbalation 
eine tiefe Narkose und Erschlaffung hervorzubringen, wobei die 
Reizbarkeit der motorischen Nerven nur wenig oder noch gar 
nicht herabgesetzt ist 2 ). Wird mehr Magnesiumlösung gegeben 
oder wird eine stärkere und längere Aetherinbalation verwendet, 
dann kommt die spontane Atmung früher oder später zum völligen 
Stillstand und die motorischen Nerven werden unerregbar. Wird 
Kalziumchlorid eingespritzt oder wird die Aetherinbalation ab- 

1) Siehe Zschr. f. Physiol., Bd. 22, S. 632. 

2) Kocher (1. o. S. 1982) erwähnt die Ansicht von Wicky, nach 
welcher die Magnesiumwirkung bei intraspinaler Einspritzung auf einer 
„Deshydratation“ beruhen soll. Wir haben bereits vor einigen Jahren 
berichtet, dass beim Applizieren von molekularen Lösungen von Magnesium¬ 
sulfat (oder -ohlorid) auf die Medulla oblongata von Kaninchen alle 
die darin enthaltenen Centren ausgeschaitet werden und das Tier er¬ 
scheint, als wäre der Kopf vom Rumpf (chemisch) abgetrennt worden; 
während, wenn die Medulla mit Natriumchlorid, gleichfalls in molukularer 
Lösung, übergossen wird, gerade das Umgekehrte geschieht, nämlich die 
Erregbarkeit der Centren geradezu erhöht wird. — In kürzlich von 
Auer und mir an der Medulla von Hunden ausgeführten Experimenten 
mit isotonischen Lösungen von Magnesiumsulfat (3 pCt. = etwa M/8,5) 
kamen folgende instruktive, eindeutige Resultate zum Vorschein: kurz 
nachdem die isotonische Magnesiumlösung auf die Medulla aufgetropft 
wurde, begann die Atmung oberflächlich zu werden, um bald ganz zu 
verschwinden; nach einiger Zeit begann auch der Blutdruck zu sinken. 
Wusch man dann die Magnesiumlösung mit einer isotonischen Kochsalz¬ 
lösung ab, so begann zunächst der Blutdruck zu steigen, und bald 
darauf stellte sich auch die Atmung ein. Beide Versuchsreihen zeigen 
unzweideutig, dass Osmose oder „Deshydratation“ bei den stark nar¬ 
kotischen und lähmenden Effekten, welche die Magnesiumlösung auf die 
Medulla ausüben, nur sehr wenig beteiligt sein kann. Der Effekt ist 
hauptsächlich eine Folge der spezifischen Hemmungswirkung des 
Magnesiumsalzes. — Dann erwähnt Kocher eine weitere Ansicht Wicky’s, 
die auch Straub teilen soll, dass das Magnesiumsalz bei subcutaner 
und intramuskulärer Einspritzung nur eine ourareartige Wirkung aus¬ 
übt, wobei das Centralnervensystem gar nicht affiziert sein soll, d. h. 
Mensoh und Tier werden von Magnesiumsalz nur motorisch völlig gelähmt, 
so dass sie kein Lebenszeichen geben können, sind aber dabei bei vollem 
Bewusstsein und fühlen all die Schmerzen, die ihnen zugefügt werden. — 
Dass das Magnesium das ganze Nervensystem deprimiert, hemmt, also 
auch die motorische Nervenendigung, haben wir ja von vorn herein an¬ 
genommen; wir haben das an vielen Stellen erörtert. Nur fanden wir, 
dass auch das centrale Nervensystem affiziert wird, und zwar früher und 
leichter als das periphere. Wir haben bereits in unserem ersten Artikel 
Versuche mitgeteilt, in welchen die Tiere in tiefer Narkose verharrten 
und dennoch konnte bei Reizung des peripheren Endes eine Muskel¬ 
kontraktion erzielt werden. — Am leichtesten gelingt ein solcher Nach¬ 
weis beim Gebrauche der Magnesium Aether-Kombination. Wenn man 
vorsichtig mit der Dosierung vorgeht, so kann man leicht eine Phase 
finden, in der nur ganz wenig Aether gegeben wird und in der dennoch, 
auf der einen Seite das Tier operiert werden kann, ohne im geringsten 
zu reagieren, während auf der anderen Seite die Muskeln sehr stark 
reagieren, wenn die Enden der zugehörigen motorischen Nerven gereizt 
werden. Unzweideutig ist der centrale Effekt bei der Narkose des 
Menschen, der uns doch erzählen kann, ob er in der oft sehr langen 
ätherfreien Zeit etwas vom Schneiden gespürt hatte; die Patienten 
wussten nicht einmal, dass sie operiert worden sind. — Uebrigens tritt 
die centrale Wirkung des Magnesiumsalzes ziemlich klar zutage, auch 
bei der Behandlung des Tetanus. Es wird doch niemand bezweifeln, dass 
die sehr erhöhte Erregbarkeit beim Tetanus ihren Hauptsitz im zentralen 
Nervensystem hat. Nun haben doch jetzt bereits ziemlich viele Aerzte 
die Tatsache beobachtet, dass nach suboutaner (oder intramuskulärer) 
Einspritzung die clonischen oder tonischen Spasmen bedeutend gemildert 
oder temporär ganz aufgehoben werden. Die krampfmiidernde Wirkung 
der Magnesiumeinspritzung muss demnach sicherlich wesentlich auf 
einer hemmenden Wirkung des Salzes auf die centrale Er¬ 
regbarkeit beruhen. 


gesetzt, dann stellt sieb die Atmung bald wieder ein, das Tier 
verharrt jedoch für längere Zeit in tiefer Narkose nnd 
Erschlaffung. Wie Githens and ich später gefunden haben, 
kommt dem Chloroform und andern narkotisierenden 
Mitteln eine solche stark potenzierende Wirkung nicht 
zu. Inzwischen sind 19 Menschen unter dieser Methode 
operiert worden. Es zeigt sich, dass bei einer intramuskulären 
Einspritzung von nur 0,5 g Magnesiumsulfat es nur einer sehr 
geringen Menge des Aethers bedarf, um eine tiefe Narkose und 
völlige Erschlaffung der Muskulatur zu bewirken, eine Aether- 
menge, die sonst nicht eiomal ausreicht, einen leichten Aether- 
rausch zu bewirken. Bei den 13 Operationen, welche unter 
meiner Leitung der Narkose von Dr. Peck im Roosevelt 
Hospital (New York), ausgeführt worden sind 1 ), wurde Connell’s 
sinnreiche Vorrichtung verwendet, die erlaubt, den Verbrauch des 
Narkoticums genau zu bestimmen. Es zeigte sich, dass */« der 
Menge des Aethers, die sonst unentbehrlich ist, eine gewöhnliche 
Narkose zu unterhalten, in unserer Kombination eine tiefe Narkose 
und vollständige Erschlaffung der Muskulatur bewirkt, eine Er¬ 
schlaffung, wie man sie bei gewöhnlicher Aetherisation nicht er¬ 
langen kann. Dabei bleiben alle Atemreflexe (Vagus, Trigeminus 
[und Ischiadicus bei Tieren]) und der Lidreflex teilweise bestehen. 
Aus einer solchen Narkose kommt das Individuum nur langsam 
heraus. Man darf diese Methode in Fällen von Nephritis 
nicht verwenden. Ich will nur nebenher erwähnen, dass, wie 
von Gates in unserem Laboratorium gefunden wurde, Magnesium¬ 
einspritzungen (subcutan, intramuskulär, intravenös und auch 
intraspinal) eine starke Ausscheidung von hyalinen Harncylindern 
bewirkt. Sie ist nicht begleitet von Harneiweiss und gebt in 
wenigen Stunden vollkommen vorüber, ohne in der Niere etwas 
Pathologisches zu hinterlassen. 

Dass eine subcutane Einspritzung einer kleinen Dosis von 
Magnesiumsulfat beim erwachsenen Menschen eine unzweideutige 
Herabsetzung der schweren Uebererregbarkeit beim Tetanus und 
diesen selbst auch zur Heilung bringen kann, beruht wohl auf der 
noch nicht genügend erkannten Tatsache, dass pathologische 
Phänomene (wenn sie nicht allzuheftig auftreten) durch pharma¬ 
kologische Präparate unvergleichlich leichter zu be¬ 
einflussen sind als physiologische Vorgänge 2 ). Bei den 
nach dieser Methode bisher angewandten Dosen ist, mindestens 
für Erwachsene, sicherlich keine Gefahr zu befürchten 8 ). Die 
subcutane Methode hat aber die Nachteile, dass die Wirkung 
nur langsam sich entwickelt und nur imstande ist, die Erreg¬ 
barkeit herabzusetzen. Bei sehr heftigen Anfällen wird man mit 
dieser Methode allein schwerlich zufriedenstellende Erfolge er¬ 
zielen. — Mit der Kombination von intramuskulärer Einspritzung 
von Magnesiumsalz und Aetherinhalation kann man wohl auch 
sehr heftige Anfälle bewältigen. Freilich kann diese Methode, 
wenn zuviel Magnesium oder zuviel Aether gegeben wird, auch 
zu einem Atemstillstand führen. Hier jedoch stehen einige Mittel 
zur Verfügung, welche diese Gefahr zu beseitigen imstande sind. 
Schon das Absetzen der Aetherinhalation führt oft sehr bald zu 
einer Herstellung der Respiration. Dann bewirkt eine intramuskuläre 
Einspritzung von 1 mg Physostigmin eine Beschleunigung der 
Rückkehr der Respiration. Endlich ist eine intramuskuläre Ein¬ 
spritzung einer isotonischen Lösung (ca. 2pCt.) von Calciumchlorid 
(CaCl 2 ) imstande, die atemlähmende Wirkung des Magnesium¬ 
salzes ziemlich rasch zu neutralisieren. — Die beruhigende Wirkung 
der Kombination Magnesiumätber geht jedoch in wenigen Stunden 
vorüber. 

Am längsten und am stärksten wirkt der beruhigende Effekt 
einer intraspinalen Einspritzung. Diese Methode hat jedoch in 
manchen Händen auch bei Erwachsenen zu Atemlähmung geführt. 


1) Die übrigen 6 Operationen sind von Dr. Elstxerg im Mount Sinai 
Hospital (New York) ausgeführt worden. 

2) Man bedenke nur, wie leicht es ist, Fieber durch moderne Anti- 
pyreticis um 3 oder 4° C. herabzusetzen, während sie die normale Tempe¬ 
ratur kaum zu beeinflussen vermögen. Diese überaus wichtige Erkenntnis 
ist noch nicht genug hervorgehoben worden und in das Bewusstsein der 
Aerzte eingedruDgen. 

3) Bei Kindern kann, wie die Erfahrung Falks zeigt, auch diese 
Methode Gefahr bringen. Man soll das Gewicht des Kindes genau kennen 
und die Dosis von 0,2 g pro kg nicht übersteigen. Noch wichtiger ist 
es, genau darauf zu achten, dass die Nadelspitze wirklich subcutan 
bleibt. Unsere ausgedehnte Erfahrungen haben uns gelehrt, dass gar nicht 
selten die Nadelspitze unter der Muskelfascie sich befindet und die 
Einspritzung eigentlich intramuskulär ist, was oft nahezu wie eine intra¬ 
venöse Einspritzung wirkt. 
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Dieser Zwischenfall ist um so übler, als Physostigmin oder 
Chlorcalciam auf die Atemlähmung keinen verlässlich 
fordernden Effekt ausübt, wenn die Lähmung nach einer spinalen 
Einspritzung eines Magnesiumsalses erfolgt. Eine frühzeitige 
Auswaschung des spinalen Kanals mit Ringer’scher 
Lösung, worauf wir bereits 1906 mehrfach hingewiesen haben, 
führt oft hier zum gewünschten Ziele. Das beste Mittel jedoch 
ist die Anwendung einer zuverlässigen Methode der künstlichen 
Atmung. 

Zusammenfassung: Beim Tetanus wird in den meisten, 
wenn nicht gar in allen Fällen der Tod durch die schweren 
Symptome dieser Krankheit herbeigeführt. Die starken tonischen 
und clonischen Krämpfe erzeugen furchtbare Leiden, verhindern 
die nötige Ernährung und richten, akut oder langsam, die Funk¬ 
tionen der Respiration und Cirkulation zu Grunde. Eine Behandlung, 
welche imstande ist, die schweren Symptome ganz aufzuheben, 
ist von allergrö9ster Bedeutung. Selbstverständlich ist eine wesent¬ 
liche Erleichterung der Symptome auch sehr wertvoll. Man muss 
aber im Sinne haben, dass bestehenbleibende, mässige tonische 
und clonische Muskelkontraktionen schliesslich auch zu einer 
ernsten Schädigung des Herzapparates oder anderer lebenswichtiger 
Organe und Funktionen, und zu einem späteren Eintreten von ge¬ 
fährlichen Symptomen (Herzcollaps, Lungenödem usw.) führen 
können. 

Magnesiumsulfat, welches den Aerzten nur als ein Abführ¬ 
mittel bekannt ist, kann als starkes Gift wirken, wenn es par¬ 
enteral und in relativ starken Dosen verabreicht wird, ln richtig 
gewählten Dosen verabreicht, kann das Salz eine ganz geeignete 
Narkose und volle Muskelerschlaffung herbeiführen, ohne das 
Leben zu gefährden. Die Dosen variieren mit der Tierart und 
den Einspritzungsarten. Diese können intraspinal, subcutan und 
intramuskulär sein. Wenn man bei der letzterwähnten Methode 
ein wenig Aether inhalieren lässt, ist schon ein Viertel der wirk¬ 
samen Dosis des Salzes effektiv. (Intravenöse Einspritzungen 
sollen beim Menschen gar nicht in Betracht kommen) 
Die Gefahr besteht in einer Atemlähmung. Diese kann durch eine 
intramuskuläre Einspritzung eines Calciumsalzes rasch beseitigt 
werden. Auch eine geeignete Einspritzung von Eserin befördert 
die Rückkehr der Atmung. Beide Mittel helfen wenig, wenn 
die Atemlähmung nach einer spinalen Einspritzung des 
Magnesiumsalses sich einstellt. Hier ist zunächst das Aus¬ 
waschen des Spinalkanals mit einer physiologischen Kochsalz¬ 
oder Ringerlöäung ein sehr brauchbares Mittel. Das souveränste 
Mittel ist natürlich eine zuverlässige künstliche Atmung. 

Auf Grund experimenteller Erfahrungen an Tieren und ziem¬ 
lich ausgedehnter Erfahrungen beim Wundtetanus des Menschen 
steht es jetzt fest, dass Magnesiumsulfat imstande ist, u clonische 
und tonische Krämpfe des Tetanus entweder ganz zu beseitigen 
oder beträchtlich zu reduzieren. Das Magnesiumsulfat hat sicher¬ 
lich in mehreren Fällen einen schweren Tetanus zur Heilung ge¬ 
bracht. Die vielfältigen klinischen Berichte sind freilich in be¬ 
zug auf Verfahren, Beobachtungen und Schlussfolgerungen sehr 
ungleichwertig, so dass man nur mit Zögern schon jetzt definitive 
allgemeine Schlüsse aus ihnen ziehen darf. Doch halte ich mich, 
auf Grund meiner Vertrautheit mit den einschlägigen Faktoren, 
zur provisorischen Aufstellung folgender Leitsätze für berechtigt. 

Die Behandlung des Tetanus mit Magnesiumsulfat soll sehr 
früh begonnen werden, womöglich beim Einsetzen der ersten Zeichen 
eines sich entwickelnden Tetanus: „Ziehen in der Nachbar¬ 
schaft einer Wunde, Lokaltetanus, leichter Trismus, Schluckbe¬ 
schwerden usw. u Die Einspritzung soll dann rein subcutan ge¬ 
macht werden 1 ). Die Dosis (für den erwachsenen Menschen) 
soll nicht weniger als 0,3 g pro kg betragen (in 25 proz. Lösung 
also 1,2 ccm), und viermal täglich gegeben werden. Natürlich 
muss alles aseptisch (oder antiseptisch) gemacht werden. (Beim 
Sterilisieren der Salzlösung soll man nicht vergessen, dass ein 
Teil des Wassers bei diesem Prozesse verdampft wird; man muss 
demnach mit sterilem Wasser bis zur ursprünglichen Quantität 
nacbfüllen.) 

Treten dennoch schwere Krämpfe auf oder hat der Patient 
bereits schwere Krämpfe, weno er zuerst io Behandlung kommt, 
dann soll eine Methode angewendet werden, welche verhältnis¬ 
mässig rasch und ziemlich stark zu wirken imstande ist. Am 
einfachsten ist die Ausführung der Kombination 


1) Es ist ratsam vor jeder Einspritzung den Patienten leicht zu 
ätherisieren. Die eingespritzte Stelle darf auoh ein wenig massiert werden. 


Magnesium-Aether. Der Patient soll zunächst ziemlich gut 
ätherisiert 1 ) und bald darauf soll 0,5 (2 ccm einer 25 proz. Lösung) 
pro Kilogramm in die Oberschenkelmuskeln eingespritzt und gut 
massiert werden. Man hält darauf den Patienten für etwa 
20 Minuten unter leichter Narkose; er wird darauf wohl einige 
Stunden krampffrei sein. Bei der ersten Andeutung eines Wieder¬ 
einsetzens der tonischen oder clonischen Spasmen soll der 
Patient wieder ätherisiert werden: Man spritzt dann subcutan 
0,5 (2 ccm der 25 proz. Lösung) des Salzes ein und massiert 
leicht. Eine solche subcutane Einspritzung (von 0,5, 0,4 oder 
0,3 pro kg, je nach dem Zustande des Patienten und der 
Wirkung des Magnesiumsalzes) soll alle 6 Stunden wiederholt 
werden. Es ist ratsam, bei jeder Einspritzung den Patienten 
leicht zu ätherisieren, auch wenn die Einspritzung dem Patienten 
nur wenig oder gar keine Schmerzen macht (was bei wieder¬ 
holter Einspritzung ja häufig der Fall sein soll), weil die 
Aetherisierung die krampfstillende Wirkung des Magnesiumsalzes 
vertieft und verlängert. (Ich betone nochmals: Chloroform tut 
es nicht oder nur in sehr geringem Grade.) Bei Anwendung 
dieser Methode ist die Gefahr einer Atemlähmung kaum zu be¬ 
fürchten (es sei denn, dass der Patient an einer vorgeschrittenen 
Nierenkrankheit leidet.) Tritt sie dennoch ein, dann gibt man 
zunächst Eserin intramuskulär 0,0015 und lässt gleich darauf 
eine intramuskuläre Einspritzung von 50—60 ccm einer isotoni¬ 
schen Lösung (2 pCt.) von CaCl 2 (kristallwasserhaltig) folgen. (Man 
kann auch die Calciumlösung intravenös geben: 2 g CaCl 8 und 
6 g NaCl zu 1000 ccm Wasser; davon 500—600 ccm, d. h. 
bis eine zufriedenstellende Atmung sich einstellt, was gewöhnlich 
nicht lange auf sich warten lässt.) Man soll mit diesen 
Prozeduren anfangen, sobald die Atmung oberflächlich 
wird und nicht erst abwarten, bis die Atmung ganz 
aufgehört hat. Ist die Einspritzung in den Oberschenkel gemacht 
worden, so kann man durch einen Esmarcb’schen Schlauch 
die weitere Resorption des Magnesiumsalzes temporär 
verhindern oder zum Mindesten einschränken. Ich will 
nochmals betonen, dass, wenn man sich an die oben gegebenen 
Regeln hält, ein schwerer Zwischenfall sich kaum je ereignen 
wird. 

Werden die Krämpfe durch die eben erwähnte Methode nicht 
überwunden, oder sind die tetanischen Anfälle von vornherein 
sehr schwer, so soll man lieber sogleich zu einer spinalen Ein¬ 
spritzung des Magnesinmsulfats greifen. Man soll diese unter 
Aetbernarkose ausführen. Die Dosis des Salzes soll nicht 
weniger als 0,25 g (1 ccm einer 25 proz. Lösung) pro 10 kg 
Körpergewicht betragen. Man höre mit der Aetbernarkose auf, 
sobald die Einspritzung vollendet ist. Der Körper soll flach gelegt 
werden, damit die Flüssigkeit sich nach oben zu ausbreitet. Die 
Erfahrungen haben gelehrt, dass bei dieser Methode, mindestens in 
den Händen der Erfahrenen und bei erwachsenen Patienten, 
eine tiefe Narkose sich einstellt, ohne dass die 
Atmung irgendwie leidet. Sollte doch die Atmung anfangen 
deutlich langsam und oberflächlich zu werden, so führe man so¬ 
fort eine Nadel in den Spinalkanal wieder ein, lasse etwas Flüssig¬ 
keit ab und wasche den Spinalkanal mehrmals mit einer warmem 
Kochsalz- oder Ringerlösung aus. (Dies sollte aber nur dann 
geschehen, wenn man keinen verlässlichen Apparat für künst¬ 
liche Atmung zur Hand hat. Ist man im Besitz eines solchen 
Apparates, so unterlasse man die erwähnte Prozedur und beginne 
mit der künstlichen Atmung, sobald die spontane Atmung ober¬ 
flächlich wird. Die Rückkehr der spontanen Atmung lässt [auch 
bei künstlicher Atmung] nur dann auf sich länger warten, 
wenn man die künstliche Atmung erst beginnt, wenn die normale 
ganz aufgehört hat; der Herzmuskel und die Medulla oblongata 
sind inzwischen beträchtlich asphyktisch geworden). Ist nichts 
vorgefallen, so kann der Patient 12—30 Stunden Ruhe haben. 
Man warte aber nicht ab, bis schwerere Krämpfe wieder ein- 
setzen; bei den ersten Zeichen des Wiederkehrs einer erhöhten 
Erregbarkeit beginne man mit subcutanen Einspritzungen von 0,5 g 
pro Kilogramm, welche alle 4—6 Stunden wiederholt werden 
sollen. Erst wenn diese Einspritzungen wieder nicht ausreichen, 
benutze man wiederum die spinale Methode. — In den freien 
Intervallen, füttere man den Patienten in natürlicher Weise oder 
durch eine Sonde und verabreiche ein Abführmittel; die Blase 
muss fast immer katheterisiert werden. 


1) Ich will daran erinnern, dass Chloroform oder andere An- 
ästhetioa keine potenzierende Wirkung auf das Magnesium¬ 
sulfat ausüben. 
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Es ist selbstverständlich, dass neben der Magnesiumbehand- 
Inng die Sernmtherapie nicht vernachlässigt werden soll. Es 
ist jedoch nicht ratsam, wenn beiderlei Behandlungsmethoden 
intraspinal angewandt werden, beide Flüssigkeiten kurz nachein¬ 
ander einzuspritzen. Experimente, welche von Auer in unserem 
Laboratorium kürzlich mit dem Antimeningokokkenserum ausge¬ 
führt worden sind, haben die von Flexner früher ausgesprochene 
Ansicht bestätigt, dass nämlich die spinale Einspritzung einer 
grösseren Quantität Flüssigkeit schon durch den mechanischen 
Druck auf die Medulla schädigend wirken kann, und zwar wird 
das Respirationscentrum früher beeinflusst als das vasomotorische 
Centrum. — Ob der Patient neben der Magnesiumbehandlung gleich¬ 
zeitig auch mit Rarboieinspritzungen behandelt werden soll, dar¬ 
über will ich mich lieber einer Meinungsäusserung enthalten. 
Karbol beruhigt keine Spasmen, sondern ist im Gegenteil imstande, 
Tremor und clonische Krämpfe hervorzubringen. Die Karboltberapie 
des Tetanus ist experimentell gar nicht begründet und die klini¬ 
schen Erfahrungen sind ungenügend kritisch gesichtet. Den Schäden, 
welche Karbol verursachen kann, wie z. B. der Bildung von Methä- 
moglobin usw., ist nicht leicht mit einem Antidot beizukommen. 

Es war im Verlauf dieser Mitteilung mehrfach von künst¬ 
licher Respiration die Rede gewesen. Ich will hier gleich sagen, 
dass damit nicht die bekannten manuellen Methoden gemeint 
waren. Nach unseren experimentellen Erfahrungen vermögen 
diese Methoden bei wirklichen Atemlähmungen, wie sie durch 
Curare, Magnesium usw. herbeigeführt werden, die Cirkulation 
nur für verhältnismässig kurze Zeiten zu unterhalten. Ich hatte 
vielmehr im Sinne eine mechanische Methode, welche ich in den 
letzten Jahren entwickelt habe, und welche so einfach ist, dass 
sie in Notfällen sogar von nur wenig eingeübten Laien mit Leich¬ 
tigkeit ausgeführt werden kann 1 )- Ich beabsichtige, den Apparat 
und seine Handhabung in einem folgenden Aufsatze genauer zu 
beschreiben. 


Der Eiweissbedarf des Menschen. 2 * ) 

Von 

Prof. Felix Hirscbfeld in Berlin. 

Zu der Feststellung des Eiweissbedarfs des Menschen ist die 
Untersuchung der N-Ausscheidung im Urin bei dem Hunger oder 
N-freier Kost herangezogen worden, doch besagen die hierbei 
erhaltenen Resultate nur, wie gross unter diesen Verhältnissen der 
Zellzerfall im Organismus und nicht, wie hoch der tatsächliche 
Abnutzungscoefflcient zu beziffern ist. Immerhin stimmen diese 
Werte, die nach Rubner auf 3—6,6 g N für den erwachsenen 
kräftigen Mann zu beziffern sind, annähernd mit den Zahlen über¬ 
ein, mit denen bei. N-armer Kost ein Stickstoffgleicbgewicht zu 
erzielen ist. Solche Versuche wurden zuerst 1887 von mir an¬ 
gestellt und ergaben bei einem kräftigen Mann eine N-Ausfuhr 
von 6,9 g im Urin und 1,7 g im Kot bei einer Einfuhr von 
etwa 7,6 g [= 46 g Eiweiss 8 )]. Von den Gesamtcalorien wur¬ 
den also durch das Eiweiss nur 6 pCt. geiefert, während nach 
der Voit’schen Forderung von 118 g Eiweiss etwa 15 pCt. hierauf 
hätten entfallen müssen. Diese Ergebnisse wurden von Klem- 
perer, Kumagawa, Peschei, Siven, Landergren u. a. be¬ 
stätigt 4 ). Bei Kumagawa wurde während dieser eiweissarmen 
Ernährung, bei der nur 6,3 pCt. der Calorien auf das Eiweiss 
entfielen, sogar etwas Eiweiss — täglich etwa 4 g — angesetzt, 
nachdem dieses vorher infolge ungenügender caloriscber Zufuhr 
in Verlust gegangen war. Es fand also ein Ansatz statt, als auf 
70 kg umgerechnet täglich etwa 55 g verdauliches Eiweiss ge¬ 
nossen wurden. Später bat dann Chittenden diese Experimente 
mehrere Monate hindurch an verschiedenen Gruppen von Per¬ 
sonen ausgeführt. Die von ihm verabreichte Eiweissmenge war 

1) Die einfache Vorrichtung ist hier in Amerika von zwei Wieder¬ 
belebungskommissionen und von der Regierung der Vereinigten Staaten 
(Bureau of Mm es) als das zuverlässigste Hilfsmittel empfohlen worden. 
Ich will zufügen, dass der Apparat, mindestens was mich und das 
Rockefeller-Institut betrifft, selbstverständlich kein kommerzieller Artikel 
ist, er ist nicht patentiert und kann demnach von jedem Mechaniker 
leicht (und billig) hergestellt werden. 

2) Vortrag, gehalten in der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin 
am 5. Februar 1915. 

8) F. Hirschfeld, Pflüg. Arch., Bd. 41 und 44, und Virch. Arch., 
Bd. 114. 

4) Vgl. hierüber v. Noorden, Pathologie des Stoffwechsels, 2. Aufl. 

I. Bd. Physiologie des Stoffwechsels, S. 808, Berlin 1906. 


etwas grösser, da 7,5—8,8 g N im Urin entleert wurde. Wenn 
hierbei auch gewissermaassen eine breitere Basis gewonnen wurde, 
so sind doch gerade nach Rubner und Hindhede gegen seine 
Methoden Bedenken zu erheben, namentlich wegen der grossen 
Gewichtsverluste, der ungleichen N-Ausscheidung im Kot und der 
der Tätigkeit der einzelnen Gruppen nicht entsprechenden Steige¬ 
rung des Gesamtumsatzes. Schliesslich wollte Chittenden nicht 
allein die Menge des Eiweisses, sondern auch die Gesamt¬ 
nah rung verringern und die Verquickung dieser beiden Probleme 
musste natürlich die genaue Lösung jedes einzelnen erschweren. 
Die Verringerung des Körpergewichtes und des Eiweissbestandes 
kann nämlich mit mehr Recht auf die quantitativ ungenügende 
Ernährung bezogen werden. Jedenfalls ist der Schluss voreilig, 
dass ein Heruntergehen unter 60 g Eiweiss täglich für viele Men¬ 
schen eine Schädigung bedeuten würde 1 ). In den letzten Jahren 
hat Hindhede 8 ) hierüber Untersuchungen ausgeführt, die sich 
ebenfalls über sehr lange Perioden ausdehnten. Als Nahrungs¬ 
mittel wurden hauptsächlich Kartoffeln, täglich zumeist 2200 g 
bisweilen noch bedeutend mehr und Margarine verwendet. Die 
Kartoffeln wurden hierbei vorzüglich ausgenutzt, von dem Eiweiss 
16pCt. und der gesamten Trockensubstanz etwa 3 pCt. Der 
N.-Umsatz stellte sich hierbei so niedrig, dass Hindhede nur 
20 g verdauliches Eiweiss bei 3000 Calorien 
25 g n ii n 3900 „ 

als die unterste Grenze berechnen konnte, bei der ein N-Gleich- 
gewicht erzielt wurde. Während also in den zuerst erwähnten 
Versuchen annähernd 6 pCt. der Gesamtcalorien von Eiweiss noch 
geliefert wurden, machte dieser Wert bei Hindhede’s Ver¬ 
suchspersonen, darunter besonders einem kräftigen, arbeitsamen 
jungen Laboratoriumsdiener kaum 4 pCt. aus. Allerdings war der 
N- Verlust bei diesen zeitweilig täglich nur etwa 20 g Eiweiss im 
ganzen enthaltenden Versuchsreihen im Laufe des Beobachtungs¬ 
jahrs schliesslich nicht unbeträchlicb, jedoch war die körperliche 
Leistungsfähigkeit dauernd vorzüglich und das Gewicht am Schluss 
des Beobachtungsjahrs eher um ein geringes grösser als am Be¬ 
ginn. Hindhede gelang es an sich bei einem Gewicht von etwa 
70 kg, ebenso wie Kumagawa, nachdem er vorher 3 kg im Verlauf 
von einigen Monaten verloren hatte, einen beträchtlichen Eiweiss- 
und Gewichtsansatz — in 18 Tagen 2 kg — zu erreichen, obgleich die 
Kost nur 65 g Eiweiss, von denen 57 g verdaulich waren, betrug. 
Der tägliche Eiweissansatz war sogar 10 g bei einer N-Ausfuhr 
von nur 7,4 g. 

Als Schlussresultat möchte ich die Zahlen anführen, die 
Rubner (Moderne Ernährungsreformen, S. 77) gibt. Rubner 
rechnet für den 70 kg schweren Mann auf 

2.8 g N im Urin, 

2,3 g N „ Stuhl, 

0,8 g N „ Schweiss, 

6.9 g N = 36,27 g N-Substanz = 148,6 Calorien, d. i. 
bei einem Umsatz von 2600 Calorien 6,72 pCt. Eiweisscalorien. 
Bei Abrundung dieser Zahlen nach oben, werden wir 
daher den physiologischen Eiweissbedarf auf etwa 40g 
veranschlagen dürfen. 

Für einen niedrigen Eiweissbedarf des Menschen spricht noch 
der niedrige N-Gehalt der Frauenmilch, der nur ein Drittel 
von dem der Kuhmilch beträgt, bei gleichem calorischen Wert 
beider Milcharten. Nach der Zusammensetzung der Menschenmilch 
(1,03 pCt. Eiweiss 4,07 pCt. Fett, 7,03 pCt. C Hydrate, 0,21 pCt. 
Asche) entfallen auf die Zersetzung von Eiweiss nur 6 pCt. der 
gesamten Calorien. Wenn bei einer so eiweissarmen Nahrung der 
Säugling sein Gewicht in etwa 20 Wochen verdoppelt, erscheint 
es doch naheliegend, den auch als Abnutzungsquotienten be- 
zeichneten Eiweissbedarf des Erwachsenen nicht viel höher zu 
veranschlagen. 

Bei dieser Uebertragung ist aber die Beschaffenheit der ein¬ 
zelnen Eiweissstoffe, die sogenannte Wertigkeit, noch zu berühren. 
Obgleich vereinzelte Untersuchungen von A. Loewy, Zisterer 
und Boruttau nicht für einen Unterschied der einzelnen Eiweiss¬ 
stoffe sprechen, war Rubner 8 ) auf Grund der Versuche von Thomas 
geneigt, eine weitgehende Unterscheidung zu machen. Das Brot¬ 
ei weiss schien besonders minderwertig, da man von ihm fast 
3 mal so viel als von Kartoffeln, Reis und Animalien reichen 
müsste, um ein Minimum zu erhalten. Bei einer Beköstigungs- 


1) Paul Eltzbaeher, Die deutsche Volksernährung, S. 28. 

2) M. Hindhede, Skandinavisches Arch. f. Phys., 1918, Bd. 30. 

3) M. Rubner, Moderne Ernährungsprobleme, München-Berlin 1914, 
S. 46 u. 65, vgl. auch M. Rubner, Volksernährungsfragen, Leipzig 1908. 
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weise, die dem Brot einen weiten Wirkungskreis lasse, wörde 
man überhaupt keine Nah rungsin ischung haben, mit der man sehr 
kleine N-Gleicbgewichte erzielen könne. Wenn man unter 
110—120gEiweiss heruntergehe, so beginne der Ein¬ 
fluss der spezifischen Eigenschaften der Eiweissstoffe. 
Die Kost müsse nun wirklic\ besonders ausgedacht 
werden. 

Gegen die Richtigkeit der Befunde von Thomas, auf die 
allein Rubner sich stützt, spricht, dass ich in den schon er¬ 
wähnten Versuchen mit eiweissarmer Rost ein N-Gleicbgewicht 
erzielte, als ich 2—800 g Weissbrot und 400 g Kartoffel, also 
etwa 46 g Eiweiss zu mir nahm. Ferner konnte Hindhede in 
eben mitgeteilten Beobachtungen 1 ) keinen Unterschied zwischen 
Brot und Kartoffeleiweiss feststellen. Mit Brotnahrung wurde 
ebenso wie mit Kartoffelnahrung N-Gleicbgewicht erreicht, als bei 
8000 Galorien Gesamtnahrung etwa 20 g verdauliches Eiweiss 
von seinen Versuchspersonen verzehrt wurden. 

Es liegen weiter keine die Rubner’schen Behauptungen 
von dem grossen Unterschied der verschiedenen Ei weissarten 
stützenden Arbeiten vor. Praktisch kommt dies auch deshalb 
wenig in Betracht, weil fast nie ein Nahrungsmittel wie Brot 
oder Kartoffel längere Zeit hindurch allein genossen wird. 

Welche Folgerungen lassen sich aus diesen Betrachtungen 
über den physiologischen Ei weissbedarf der Menschen ziehen? 

In dem eben erschienenen Werk von Eltzbacher wird der 
Eiwei8sbedarf des erwachsenen Mannes auf 70 g verdau¬ 
liches Eiweiss veranschlagt, was etwa 90 g Gesamtei weiss 
entsprechen würde. Um bei vielen aber eine entscheidende 
Aenderung der Lebensweise zu verhindern, wird schliesslich eine 
Erhöhung auf 80 g verdauliches Eiweiss (etwa 100 g Gesamt- 
eiweiss) als Norm empfohlen 2 ). 

Die Festsetzung von 70 g verdaulichem Eiweiss als unterste 
Grenze des Eiweissbedarfs entspricht wohl den Zahlen, die ich 
bei den landwirtschaftlichen Arbeitern, also einer unter relativ 
beschränkten Verhältnissen schwere Arbeit leistenden Bevölke¬ 
rungsschicht, gefunden habe und den Werten von Demuth, 
Wörishoffer u. a. Für gewöhnliche Zeiten mag die Aufstellung 
dieses Wertes als einer durch die Erfahrung gegebenen Grenze 
berechtigt scheinen; in der Gegenwart halte ichjdie Festsetzung 
dieser Zahl als untere Grenze für einen Fehler, denn mag zwar 
bisher bei geringen Geldmitteln sich ein solcher Wert 
für das Eiweiss in der Kost ergeben haben, so müssen 
wir doch gegenwärtig mit grösseren Aenderungen bei der Aus¬ 
wahl der Nahrungsmittel rechnen, dass der Eiweissgehalt sich 
noch mehr verringern und die Festhaltung der bisherigen Grenze 
von 70 g verdaulichem Eiweiss unmöglich werden wird. 

Zuvörderst gibt die Beschränkung der Bevölkerung auf 
300 g Brot für den Kopf einen Anlass, den Kartoffelverbrauch zu 
steigern. Ein grosser Teil der Arbeiter, die billig wirtschaften 
müssen, nimmt täglich über 500 g Brot zu sich; ähnlich hohe 
Brotsahlen findet man oft schon bei den heran wachsenden Knaben 
über 12 bis 13 Jahren*). Da der Nährwert von 100 g Brot an¬ 
nähernd dem von 260 g Kartoffel gleicbkommt, würden zum Er¬ 
satz von 200 g Brot allein 500 g Kartoffel notwendig werden. 
Der auf etwa 5—600 g Kartoffel geschätzte durchschnittliche täg 
liehe Verbrauch (entsprechend 200 kg Jahresverbrauch) eines 
Bewohners würde also annähernd um das Doppelte steigen. Da¬ 
durch wird aber der Gesamteiweissgebalt der Nahrung etwas 
verringert, denn in den Kartoffeln treffen von den ausnütz¬ 
baren Nährstoffen 7,1 Galorien und in dem Roggenbrot 
8,7 Galorien auf das Eiweiss. Dieser Unterschied mag kaum 
ins Gewicht fallen; wichtiger erscheint mir, dass bei den höheren 
Preisen für die meisten Nahrungsmittel der Verbrauch an den 
teuren animalischen Nahrungsmitteln noch mehr wird einge¬ 
schränkt werden müssen, denn ich konnte bei der Prüfung der 
Eroährung grossstädtischer Arbeiter deutlich bemerken, dass nur 
dann, wenn eine einigermaassen vor Arbeitslosigkeit gesicherte 
Stelle eingenommen wird und erst die Möglichkeit, sich freier zu 


1) M. Hindhede, Skandinav. Arch. f. Physiol., Bd. 31, S. 811. 

2) 1. o. S. 80. In einer ebenfalls vor kurzem erschienenen Schrift 

von K. Thomas über Ernährung zur Erläuterung von Rubner’s Nah¬ 
rungsmitteltafel, S. 27, wird jedoch nooh an dem früher von Voit auf¬ 

gestellten Wert von 120 g Eiweiss festgehalten (vgl. hierüber meine 

Arbeit: „Ueber die Ernährung der grossstädtischen Arbeiter“, D. m.W., 

1915, Nr. 9, und das Referat über die Arbeit von Thomas, B. kl. W., 

1915, Nr. 8). 

8) Rudolf König, Statistische Mitteilungen über Erzeugung und 
Verbrauch von Getreide, Jena 1901, S. 43. 


regen gegeben ist, auch der Fleischkonsum beträchtlich zunimmt. 
Dies geht auch aus folgenden Zahlen hervor 1 ): 

Es verwandten von Nürnberger Arbeiterfamilien in Prozenten 
ihrer Gesamtausgaben bei Einkommen von 



1000 M. 

1250 M. 

1500 M. 

2000 M. 

auf Fleisch. 

5,78 

15,18 

16,0 

15,57 

„ Brot. 

21,44 

9,80 

7,9 

9,84 

„ Kartoffel u. Wurzelgemüse 

3,12 

1,57 

1,17 

1,21 

„ Zucker. 

2,54 

1,53 

1,68 

1,41 


Bei einem Einkommen von 1000 M. ist also der Brot- und 
Kartoffelverbrauch etwa doppelt so gross und der Fleisch¬ 
verbrauch nur ein Drittel so gross, wie bei den wohlhabenderen 
Arbeitern. Ausdrücklich hervorheben nöchte ich noch, dass diese 
durch eine Sammelstatistik gewonnenen Zahlen gut mit Einzel¬ 
beobachtungen übereinstimmen. 

Schliesslich wird das Fleisch auch wohl in grösseren Mengen für 
die Darstellung von Konserven für die Soldaten und die Soldaten- 
ernährung überhaupt aus dem Handel herausgezogen werden. 

Mag daher auch die Aufstellung von 70g verdaulichem 
Eiweiss gegenüber den von Voit geforderten 105 g mehr den 
tatsächlichen Verhältnissen entsprechen, so wird wahrscheinlich 
gegenwärtig auch bei kräftig Arbeitenden ein geringerer Eiweiss¬ 
umsatz gefunden werden, ohne dass man diese Kost vom Stand¬ 
punkt des Physiologen als ungenügend bezeichnen kann. Wir 
werden eine eiweissarme Ernährung nicht empfehlen, aber glück¬ 
licherweise können wir sie nicht als nachteilig für den Organismus 
bezeichnen, da wir wissen, dass bei 40 g Eiweiss im ganzen 
Stickstoffgleichgewicbt erreicht werden kann und bei 
etwas höherer Eiweisszufuhr etwa 55—57 g verdaulichem Ei¬ 
weiss in einzelnen Versuchen sogar noch Eiweiss aDgesetzt worden 
ist. Die Befürchtung Rubner’s, es könne durch HinzufüguDg von 
Fetten, Zucker oder Alkohol zu einer so beträchtlichen Ver¬ 
drängung von Vegetabilien aus der Kost kommen, dass diese zu 
ei weissarm werden würde, trifft sicher nicht zu, wie ich dies 
an anderer Stelle ausführlich erörtert habe 2 * * * * ). 

In dem von Eltzbacher herausgegebenen kurzen für weite 
Volkskreise bestimmten Ratgeber für die Ernährung in der Kriegs¬ 
zeit (S. 8) werden die Hülsenfrüchte für einen billigen 
Fleischersatz erklärt. Selbst nachdem eine erhebliche Preis¬ 
steigerung eingetreten sei, tue man deshalb gut, ihren Genuss nicht 
aufzugeben. Die Nachfrage würde die Landwirtschaft und 
den Handel veranlassen, grössere Mengen auf den Markt 
zu bringen, ln Uebereinstimmung hiermit steht die in dem 
grösseren Werk vertretene Auffassung, dass es für den Landwirt 
nicht nur lohnend sei, den Anbau der Hülsenfrüchte zu erweitern, 
sondern er erwerbe sich dadurch auch ein Verdienst um unsere 
Volksernährung. Die Schwierigkeiten gerade bei der Anpflanzung 
der Hülsenfrüchte werden jedoch noch angegeben und daher zur 
Vorsicht ermahnt. Ein allgemeiner Rat, Hülsenfrüchte stärker 
anzubauen, könnte bedenklich sein. 

Demgegenüber möchte ich einwenden, dass die Verabreichung 
von Erbsen oder anderen Hülsenfrüchten anstatt des Fleisches 
nicht gerechtfertigt ist; denn mag auch hierdurch der N-Gebalt 
der gesamten Kost gesteigert werden, so kann, wie es immer 
und immer wieder betont werden muss, durch diese Vegetabilien 
das Fleisch, das gerade bei den ärmeren Kreisen die Würze der 
vorwiegend aus pflanzlichen Stoffen bestehenden Kost darstellt, 
nicht ersetzt werden. Die Erbsen sind vorzüglich zur Konserven¬ 
fabrikation geeigoet. Aus diesem Grunde könnte man vielleicht 
ihren vermehrten Anbau empfehlen. Andererseits bringt ein mit 
Erbsen bepflanzter Boden weniger Nährstoffe hervor als dies bei 
Getreide und namentlich bei Kartoffeln der Fall ist, was 
folgende Zahlen beweisen 8 ). 


1) F. Krömmelbein, Massenverbrauch und Preissteigerungen auf 
Grund Baslerischer Wirtschaftsrechnungen, Stuttgart 1911, S. 159. 

2) F. Hirschfeld, D.m.W., 1915, Nr. 9 u. 10. Gegenüber Rubner’s 
Polemik, ich hätte mich nur auf eine Aeusserung von ihm in einer 
Tageszeitung bezogen, betone ich hier nochmals, was auch aus dem Text 
zu ersehen ist, dass ich seinen Aufsatz, D.ra W., 1914, S. 1805 und sein 
Buch, „Wandlungen in der Volksernährung“, S. 99 u. 100, zitiert habe. 

3) Lothar Meyer, Kongress über Volksernährung 27. 3. 1914, zitiert 
naoh G. Stille. Deutschlands Ernährung im Kriege. Leipzig 1914, S. 21. 
(Vgl. auch Haberlandt, Die Hülsenfrüchte in der Kriegszeit. Vossische 
Ztg., 17. 1. 1915.) Haberlandt tritt für einen vermehrten Anbau der 
Hülsenfrüchte ein, da er nur den Eiweissertrag für den Hektar be¬ 
rechnet, den Stärkegehalt ganz beiseite lässt und die Kartoffeln übeihaupt 
nicht zum Vergleich heranzieht. 

8 * 
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Man erntet vom Hektar mittleren Bodens 

an Körnerertrag darin Eiweiss Stärke 
bei Erbsen 1400 kg „ 300 kg 800 kg 

„ Getreide 2000 kg „ 200 kg 1400 kg 

„ Kartoffeln 20 000 kg , 400 kg 4000 kg 

„ Möhren 40 000 kg „ 400 kg 4000 kg 

Einen absoluten Gewinn an Eiweiss erzielen wir bei dem An¬ 
bau der Hülsenfrüchte gar nicht; ihre Anpflanzung kann 
daher nur soweit gerechtfertigt erscheinen, als die Er¬ 
fahrung ihre Unentbehrlichkeit bei der Konserven¬ 
herstellung erwiesen hätte. 

Ein ähnliches Urteil wird man über die Verwendung der 
Zuckerrübe fällen müssen. Anfangs Februar erschienen Notizen in 
den Zeitungen, es wäre beabsichtigt, den Zuckerrübenbau um ein 
Viertel zu beschränken, damit auf der freiwerdenden Fläche 
Weizen angebaut werden könnte. Man müsste dieser Maass¬ 
regel eine Berechtigung zugestehen, wenn fortwährend verbreitet 
wird, dass von den gesamten Nährwerten ein Viertel, von 
dem Eiweiss sogar ein Drittel aus dem Ausland bezogen 
worden sei und uns nun fehlen werde. Solange noch von Phy¬ 
siologen an der Vorstellung festgebalten wird, der Eiweissumsatz 
von etwa 70 g verdaulichem Eiweiss sei deshalb eine unveränder¬ 
liche Grösse, weil bei den bisherigen Ernährungsbedingungen zu¬ 
meist nicht weniger gefunden wurde und sogar noch etwas höher 
in Rechnung gebracht wird, ist mit dem Verzicht auf den ertrag¬ 
reichen Zuckerrübenanbau zugunsten von Weizen lediglich die 
Bevorzugung der Befriedigung unseres Eiweissbedarfs vor der 
unseres gesamten Näbrstoffbedarfs ausgesprochen. Man bat dabei 
augenscheinlich die Vorstellung, dass die Deckung des gesamten 
Stoffbedarfs schliesslich doch durch Kartoffeln und andere 
Vegetabilien gelingen wird. Glücklicherweise ist dieser Maass- 
nabme nicht nur von Landwirten und Industriellen, sondern auch 
zu meiner Freude von dem Physiologen Widerstand geleistet 
worden, der für die gegenwärtige Ueberscbätzung des Eiweisses 
bei der Ernährung des Menschen mir am meisten verantwortlich 
scheint, Max Rubner 1 ). Wie gross der Nachteil wäre, der aus 
einer Vernachlässigung des Zuckerrübenanbaues sich ergeben 
würde, geht aus einer dort mitgeteilten Berechnung hervor, wo¬ 
nach wir von einem Hektar an Nährwerten erhalten: 

bei den Zuckerrüben .... 18,5 Mill. Calorien 

„ „ Kartoffeln.9,6 „ „ 

„ Weizen (76 pCt. Ausmahlung) 4,5 „ „ 

„ Roggen (65 „ „ ) 8,8 „ 

Selbstverständlich wage ich nicht, auf Grund solcher Er¬ 
wägungen einfach einen möglichst grossen Aobau der Zuckerrübe 
zu empfehlen. Hierüber können nur Landwirte entscheiden. Die 
entscheidenden Verwaltungsorgane müssen jedoch die richtigen 
physiologischen Vorstellungen erhalten, um nicht die wichtige 
Befriedigung des gesamten Stoffbedarfs neben der vermeintlichen 
eines zu hoch angenommenen Eiweissbedarfs hinten anzusetzen. 
Wenn dabei angenommen wird, dass der Zuckerkonsum unserer 
Bevölkerung sich nicht ins Ungemessene steigern lässt, mag dies 
zutreffen. Sofern jedoch nur für den Zucker als Nahrungsmittel 
geeignete Träger, d. h. andere ihm zuzusetzende Stoffe (Kaffee, 
Tee, Obst gekocht, saure Milch, Fruchtsäfte) zur Verfügung 
stehen, und er zur Herstellung von süssen Speisen in grösserer 
Menge verwandt wird, kann sein Verbrauch noch sehr erheblich 
erhöbt werden. 

Zum Schluss noch eine, mehr die volkswirtschaftlichen Ver¬ 
hältnisse betreffende Bemerkung. Von Kartoffeln rechnet man 
für den Bewohner Deutschlands auf etwa 200 kg Jahresverbrauch 
bei einer uns zur Verfügung stehenden Menge von etwa 600 kg 
Kartoffeln, die noch zum Saatgut, tierischer Ernährung und 
gewerblichen Zwecken dient. Wie schon vorher erwähnt 
wurde, wird nach der Beschränkung auf 300 g Brot täglich vor¬ 
aussichtlich der Kartoffel verbrauch beträchtlich zunehmen und 
vielleicht sogar das Doppelte des früheren betragen, da 100 g 
Brot an Nährwert etwa 250 g Kartoffeln gleichkommen. Es 
werden also nicht mehr zwei Drittel der gesamten Kartoffel¬ 
produktion, sondern ein erheblich geringerer Bruchsatz zur Ver¬ 
fügung sein, namentlich da bei dem Mangel an Futtermitteln für 
das Vieh sicher eher mehr als weniger benötigt wird. Unter 
diesen Umständen scheint es mir aber eine dringende Aufgabe, 
die Verwendung von Kartoffeln zur Brennerei und zur Viehfütte¬ 
rung einzuschränken. 

Die Tatsache, dass noch so viele Automobile in Berlin mit 
einer Mischung von Benzol und Spiritus in Betrieb gehalten 

1) Berl. T&gebl., 3. Febr. 1915. 


werden, scheint mir eine überflüssige Verschwendung der für die 
Ernährung der Menschen oder die Fütterung des Viehs in Bereit¬ 
schaft zu haltenden Kartoffeln. Wie gross der hierbei zu er¬ 
zielende Gewinn ist, entzieht sich meiner Beurteilung. Jedenfalls 
möchte ich nur vor Verwendung von Kartoffeln, ausser zur Er¬ 
nährung von Menschen, und den notwendigerweise zu erhaltenden 
Viehbeständen warnen. 9 

Die Ergebnisse dieser Erörterungen möchte ich in folgenden 
Sätzen zusammenfassen. 

Der Eiweissbedarf eines kräftigen Mannes von 70 kg ist auf 
etwa 40 g Gesamteiweiss täglich zu veranschlagen, wobei durch 
Verbrennung von Eiweiss im Organismus etwa 6 pCt. der ge¬ 
samten Wärmemenge gedeckt Werden. Die Festsetzung von 70 
bis 80 g verdaulichem Eiweiss, entsprechend 80—100 g Ge¬ 
samtei weiss, als notwendige Eiweissnorm, ist nicht gerecht¬ 
fertigt, auch wenn bisher selbst bei Arbeitern, die unter den 
bescheidensten Verhältnissen lebten, nicht unter 70 g ver¬ 
daulichem Eiweiss gefunden wurden, weil gegenwärtig bei der 
reichlicheren Verwendung von Kartoffeln und der geringeren 
von Fleisch der Eiweissumsatz sich voraussichtlich in weiteren 
Kreisen noch etwas geringer stellen wird. Dies ist jedoch als 
kein Nachteil zu betrachten im Hinblick auf die Erfahrung, 
dass in einzelnen Versuchen auch bei 55—57 g verdaulichem 
Eiweiss noch ein erheblicher Eiweissansatz erzielt wurde. Be¬ 
stimmte Angaben, wie hoch die Eiweissmenge der Nahrung über 
dem physiologischen Bedarf liegen muss, lassen sich nicht 
machen. Dies wird in dem Einzelfall zumeist von den Gewohn¬ 
heiten der zu Ernährenden abhängen. Die Hauptaufgabe ist, den 
Gesamtstoffbedarf zu decken; nur von diesem Gesichtspunkt 
dürfen sich die Verwaltungsorgane und Landwirte bei dem Anbau 
der Vegetabilien leiten lassen. Von physiologischer Seite ist 
daher der Anbau von Kartoffeln, Hackfrüchten und Zucker¬ 
rüben als möglichst wünschenswert zu bezeichnen, der von 
Hülsenfrüchten dagegen nur insoweit, als die Erfahrung ihre 
Unentbehrlichkeit für die Kooservenfabrikation ergibt. 


Klinische Beobachtungen über Tetanus Im 
Felde. 1 ) 

Von 

Generalarzt Dr. Geldscheider, 

beratendem inneren Mediziner bei der 7. Armee. 

(Schloss.) 

Prognose. 

Dass für die Prognose die Dauer der Inkubationszeit von 
grosser Bedeutung ist, wird allgemein anerkannt. Ausser dieser 
aber kommt, was bisher nicht genügend beachtet worden ist, 
auch in Betracht die mehr oder weniger grosse Akuität der 
Entwicklung der manifesten Symptome. Es gibt Fälle, in 
welchen sich nach Ablauf der Inkubationszeit die tetanischen 
Erscheinungen in schnellster Folge entwickeln, und andere, in 
denen dies langsamer geschieht. So bestanden bei einem Falle 
meiner Beobachtung 4 Tage lang Kaubeschwerden, ehe es zum 
Trismus kam; am nächsten Tage dann traten erst Opisthotonus 
und allgemeine Krämpfe auf. Ein anderes Mal waren gleichfalls 
dem Trismus -3—4 Tage lang Kaubeschwerden vorhergegangen. 
Ein Patient gab an, dass er in dem verwundeten Bein etwa 
6 Tage lang Zuckungen gehabt habe, ehe der Trismus auftrat. 
Ein anderer Patient bekam am 10. Tage nach der Verwundung 
lokale Muskel Zuckungen, nach 2 weiteren Tagen Kaubeschwerden; 
am nächsten Tage war der Trismus objektiv an behinderter Mund¬ 
öffnung erkennbar und erst nach 2 Tagen wohl entwickelt und 
dann sogar sehr extrem und hartnäckig, während er bei den 
vorher erwähnten Fällen nicht ganz vollständig war. Alle diese 
Fälle verliefen günstig, z. T. auffallend günstig. 

Dagegen gestalteten sich die Fälle, bei welchen in sehr 
schneller Aufeinanderfolge Lokalsymptome, Trismus, Opisthotonus 
und allgemeine Krämpfe auftraten, durchweg schwer bzw. ver¬ 
liefen schnell tödlich. Z. B.: Lokale Zuckungen, am nächsten 
Tage Trismus, im Laufe desselben Tages noch Rücken- und Bauch¬ 
muskelspannung, Opisthotonus, allgemeine Zuckungen. Oder: 
2 Tage lang Lokalsymptome, am 3. Tage morgens mit Trismus 
erwacht, ohne dass am Abend vorher Kaubeschwerden vorhanden 


1) Auszugsweise vorgetragen auf der Chirurgenversammlung in Lille 
am 25. Januar 1915. 
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gewesen waren, am 4. Tage Nackensteifigkeit, Scblnckbeschwerden, 
Hirte der Banchmnskeln, im Laufe des Tages Opisthotonus und 
Schluckkrämpfe. 

Es ist bekannt, dass die Regel: lange Inkubationszeit, 
leichter Verlauf, auch Ausnahmen hat. Es gibt schwere, ja 
tödlich verlaufende Fälle mit sehr langer Inkubationszeit. Ich 
sah zwei solcher Fälle, deren einen ich weiter unten ausführlicher 
beschreiben werde. Auch bei diesen ist die Rapidität der Ent¬ 
wicklung der klinischen Erscheinungen bemerkenswert. Der eine 
hatte eine Inkubationszeit von 27 Tagen! Beginn der Erscheinungen 
mit lokalen schmerzhaften Zuckungen im verletzten Bein und 
Raubeschwerden in der Nacht vom 81. Oktober zum 1. November. 
Am 1. November abends bereits ziemlich starker, aber nicht voll¬ 
ständiger Trismus, Opisthotonus, starke Bauchmuskelspannung, 
allgemeine Krämpfe. Am 7. Tage der Erkrankung Exitus. 

Bei dem anderen betrug die Inkubationszeit 21 Tage! Im 
Verlaufe von 2 Tagen entwickelten sich neben allgemeiner Er¬ 
regtheit und Ueberempfindlichkeit Trismus, Nacken- und Rücken- 
muskelkrämpfe, Baucbmuskelspannung, am nächsten Tage Schluck¬ 
krämpfe, in der Nacht vom 3. zum 4. Tage Exitus. 

Dass übrigens die Dauer der Inkubationszeit irgend etwas 
mit der Länge der vom Gift zu durchwandernden Nervenstrecke 
von der Eintrittsstelle bis zum Rückenmark zu tun hätte, wie 
behauptet worden ist, kann mit Bestimmtheit in Abrede gestellt 
werden. 

Für die Prognose ist es ferner von Bedeutung, in welchem 
Maasse die Atmung, das Schluck vermögen, der Kehlkopf betroffen 
sind. 

Relativ langsamer Puls ist prognostisch günstig, aber nicht 
ausnahmslos. Von Beginn an beschleunigter und labiler Puls ist 
prognostisch ungünstig. Fieberhafte Pulsbeschleunigung bei eitrigen 
Prozessen braucht die Prognose nicht zu trüben. 

Endlich ist gute Reaktion der Krampfzustände auf die Nar- 
kotica prognostisch günstig, während das Gegenteil zwar nicht 
gerade ungünstig ist, aber doch auf einen schwereren Verlauf deutet. 

Entscheidend ist stets die Individualität des Falles. 

Zur Pathogenese. Einen die Pathogenese des Tetanus 
betreffenden Punkt zu besprechen, bietet der nachstehende Fall 
Veranlassung: es ist zugleich der eben wegen seiner langen 
Inkubationszeit erwähnte. 

Bei demselben war nämlich höchst wahrscheinlich eine starke 
Marschleistung von wesentlichem Einfluss auf die Entwicklung der Er¬ 
krankung: 

Musketier H. wurde am 4. X. duroh einen Granatschuss bei B. ver¬ 
wundet. Es handelte sich um eine Fleischwunde am linken Oberschenkel. 
Der erste Verband wurde von einem Kameraden mittels des Verband¬ 
päckchens gemacht, welohes jeder Soldat bei sich hat. Er wurde sofort 
dem Hauptverbandplatz, dann dem Feldlazarett angeführt und kam am 
7. X. nach L. Eine prophylaktische Antitoxininjektion erhielt er nicht. 
Der Wund verlauf war normal. Am 17. X. wurde H. in die Leichtver¬ 
wundeten-Sammelstelle zu S. übergeführt, wobei er einen Weg von 6 km 
zu Fuss zurücklegte. Am 30. X. wurde er von S. als felddienstfähig 
zu seinem Truppenteil entlassen. 

Er marschierte an diesem Tage etwa 22 km weit nach N., am näch¬ 
sten Tage 6—6 km weit nach G. Hier erkrankte er in der Nacht vom 
81. X. zum 1. XL an Kaubesohwerden und Schmerzen mit Zuckungen 
im linken Bein. Von G. fuhr er am 1. XI. nach L., weil sein Regiment 
in der Zwischenzeit abmarsohiert war und er es von L. aus mit der 
Bahn erreichen wollte. Hier hatten die Krankheitserscheinungen bereits 
so zugenommen, dass er dem Lazarett (Station von Prof. Dr. Bocken - 
heimer) überwiesen wurde. 

Bei der Aufnahme am 1. XI. fand sich folgendes: Wunde am linken 
Oberschenkel völlig vernarbt. Unvollständiger Trismus, so dass der 
Mund noch etwas über 1 om geöffnet werden konnte. Drehen und Neigen 
des Kopfes fast unmöglich. Beiderseits Druckschmerzhaftigkeit hinter 
dem Kopfnicken Linker Arm etwas steif. Bauchmuskeln stark gespannt. 
Rüoken und Naoken steif, Opistothonus. Linkes Bein in tonischer Mus¬ 
kelstarre. Beiderseits Babinski’scher Zehenstreckreflex, links stärker 
als rechts. Leichter Fussclonus linkerseits. Allgemeine Krampfantälle. 
Temperatur normal. Puls 90—100. Chloralhydrat und Morphium. 

Am 2. XI. wird in Narkose die Narbe excidiert, Perubalsam in die 
Umgebung derselben injiziert. 

3. XL Da beim Einnehmen des Chloralhydrats Zungen- und Kinn¬ 
backenkrämpfe ein traten, erhält Pat. dasselbe per Klysma. 

4. XI. Seit 24 Stunden sind 0,12 g Morphium subcutan und 12 g 
Chloralhydrat per Klysma verabreicht worden. Temperatur 38,0 °, 
Puls 100. Der Mund wird bis zu 1 cm geöffnet. Die Allgemeinkrämpfe 
sind noch in gleicher Stärke vorhanden. Sehr viel schmerzhafte Muskel¬ 
krämpfe im linken Bein. 

5. XI. Seit gestern 0,14 g Morphium, 12 g Chloralhydrat (per olysma). 
Temperatur 38,8 °, Puls 120. Grosse Sohluekbeschwerden. Babinski- 
scher Zebenstreokreflex linkerseits sehr deutlich. 


In der Nacht vom 6. XI. zum 7. XI. erfolgt der Exitus. 

Antitoxin konnte nicht verabreicht werden, weil gerade zu dieser 
Zeit die Vorräte erschöpft waren. 

Ich brauche kanm zu erwähnen, dass H. auf das sorgfäl¬ 
tigste auf eine in der Zwischenzeit etwa erworbene Verletzung, 
Splitter usw. untersucht wurde. Es besteht somit eine Inkubation 
von 27 Tagön. Dass eine solche vorkommt, ist bekannt, aber 
ungewöhnlich ist es, dass bei einer so langen Inkubation die klini¬ 
schen Erscheinungen sich so akut entwickeln und schnell zum Tode 
führen. Dass eine lange Inkubationszeit eine heftige und schnell 
tödliche Tetanuserkrankung nicht ausschliesst, lehrt ein anderer 
von uns beobachteter Fall, bei welchem der Tetanus 8 Wochen 
nach einer Herniotomie auftrat und in 2 Tagen zum Exitus führte. 
Immerhin kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, dass die 
starke Marschleistung bei H. von Einfluss auf die Entwicklung 
des Tetanus gewesen sei; nicht dass H. ohne den anstrengenden 
Marsch den Tetanus nicht bekommen hätte, aber vielleicht in 
einer milderen Form. Man kann sowohl an die starke Reizwir¬ 
kung, welche der Marsch auf die infizierte Extremität und die 
motorischen Bahnen und Vorderhornzellen ausüben musste, denken 
wie auch daran, dass durch den Marsch der centripetale Trans¬ 
port des Giftes in den motorischen spinal peripherischen Neuronen 
beschleunigt oder verkapseltes Gift in Bewegung bzw. Cirkulation 
gesetzt worden sei. Man wird aus dem Fall die Lehre ziehen 
müssen, dass auch nach dem Ueberstehen des Tetanus körperliche 
Anstrengungen tunlichst lange hinauszuschieben und Tetanus- 
rekonvaleszenten auch nicht zu früh den Anstrengungen eines 
Transportes zu unterwerfen sind 1 ). 

Wir haben uns dies seither zum Grundsatz gemacht. Ich 
glaube, dass auch anstrengende Transporte Verwundeter die Ent¬ 
wicklung des Tetanus ungünstig beinflussen und der Erkrankung 
einen stürmischeren und schwereren Verlauf geben können. Wissen 
wir ja vom manifesten Tetanus, wie wichtig die Fernbaltung von 
Reizen ist und wie schädlich die Zuführung solcher wirkt. 

Als der Kranke zur Aufnahme kam, waren die Erscheinungen 
des allgemeinen Tetanus schon so stark entwickelt, dass eine 
Therapie aussichtslos erscheinen musste. Auch Antitoxin hätte 
hier kaum Nutzen gebracht. Die Operation und Anwendung von 
Lipoidsubstanzen war ein verzweifelter Versuch. Prognostisch 
sehr ungünstig erschien auch die symptomatische Wirkungslosigkeit 
der hohen Dosen narkotischer Mittel. 

Therapie. 

Ausser einer grossen Anzahl von vereinzelten Tetanuskranken, 
die ich zu verschiedenen Zeiten in einer ganzen Reihe von Lazaretten 
beobachten konnte, möchte ich meinen therapeutischen Bemerkungen 
speziell eine Gruppe von 23 Tetanusfällen zugrunde legen, welche 
gegen Ende September und Anfang Oktober der unter Leitung 
von Prof. Baer stehenden Tetanus-Abteilung der Kriegslazarett- 
Abteilung zu L. des Kriegslazaretts 15. A.-C. zugingen. 

Von diesen wurden moribund eingeliefert 2, starben an Septi- 
kämie 2, an der Schwere der Verletzung (ausser Extremitäten¬ 
schuss noch Lungenschuss) 1, an Tetanus 8, wurden geheilt 10 Fälle. 
Was die Inkubationszeit bei den 10 Geheilten betrifft, so war diese 
in einem Falle nicht zu ermitteln, in 1 betrug sie 7 Tage, in 
8 Fällen bis zu 2 Wochen. Die Fälle stammten von ganz ver¬ 
schiedenen Truppenteilen und betrafen auch eine Anzahl von 
französischen Verwundeten. Es ist dies also ein sehr günstiges 
Resultat (bei Inkubation bis zü 2 Wochen wird eine Mortalität 
von 81—82 pCt. angegeben). 

Ein Teil der Fälle wurde mit Serum behandelt und bezüglich 
der Antitoxinbehandlung wurden die verschiedensten Methoden 
und Dosierungen angewendet, subkutane, intravenöse, lumbale, 
lokale Applikation, auch Injektion in die Gegend der xnleitenden 
Nervenstämme. Ein deutlicher auf das Antitoxin zu beziehender 
Heilerfolg trat in keinem Falle hervor. Die ganz ohne Antitoxin 
behandelten Fälle verliefen nicht schlechter als die mit Antitoxin 
behandelten. Unter den 10 geheilten waren 5 mit, 4 ohne Anti¬ 
toxin — nach ausgebrochenem Tetanus — (1 prophylaktisch 
gespritzter ist hier nicht mit eingerechnet) behandelt worden; der 
Charakter der Fälle und die Dauer der Inkubationszeiten waren 
ungefähr die gleichen. Bei einem sehr schweren Fall waren 
560 A. E. ohne jeden Erfolg angewendet worden; einige andere 
Patienten hatten nach Ausbruch des Tetanus die therapeutisch 
nicht in Betracht kommende Dosis von 40 A. E. subkutan erhalten 
und sind gesund geworden. Auf den etwaigen Einfluss der 


1) Vgl. Stricker, D.m.W., 1914, Nr. 52. 
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prophylaktischen Spätinjektion auf den Verlauf des Tetanus werde 
ich unten zuröckkommen. 

Im übrigen bestand die medikamentöse Behandlung in der 
reichlichen Zufuhr von Cbloralhydrat und Morphium. Ersteres 
wurde zum Teil per os, zum Teil per clysma gegeben; letzteres 
subcutan. Die Dosis wurde je nach der Intensität der Reiz¬ 
erscheinungen täglich gewechselt, wobei die Krampferscheinungen, 
die Reflexerhöhung und das. Ulnaris- bzw. Facialisphänomen für 
die jeweilige Dosierung zugrunde gelegt wurden. Ich halte ge¬ 
rade dies für einen wichtigen Punkt: die narkotisierende Be¬ 
handlung so11 nicht schematisch sein, sondern sich der Indi¬ 
vidualität des Palles und den einzelnen Phasen des Verlaufs 
anpassen. Hierzu ist erforderlich eine genaue Beobachtung jedes 
einzelnen Tetanuskranken seitens des Arztes und ein intelligentes 
aufmerksames Pflegepersonal. Wenn, wie es vorkam, bis zu 
14 Tetanuskrauke gleichzeitig vorhanden waren, so bedeutet dies 
keine geringe Anforderung an Zeit und Mühe für die an der Be¬ 
handlung und Pflege beteiligten Personen. 

Die Cbloraldosis überstieg im allgemeinen nicht 5 g pro die, 
nur in einem Falle gingen wir bis 12 g (per clysma). Die Ein¬ 
verleibung durch Clysma erfolgte, wenn das Chloral durch seineo 
scharfen Geschmack Scbluckkrämpfe auslöste. Die Morphium¬ 
dosis pro die betrug in manchen Fällen bis 0,08 g; in einem 
Falle worden 0,12 g täglich verabreicht. Die Narcotica werden 
vom Tetanuskranken in erstaunlicher Weise vertragen; üble Ein¬ 
wirkungen des Chlorals habe ich bei unseren jungen herzgesunden 
Soldaten nie gesehen. Wir haben daher auch keine Veranlassung 
gehabt, das Chloral durch andere Mittel wie Veronal, 
Luminal usw. zu ersetzen. Scopolamin haben wir nicht versucht, 
schon weil es zurzeit, als die Tetanusfälle zahlreicher zugingen, 
nicht erhältlich war. Wichtig ist, dass auch in der Nacht die 
narkotischen Mittel zugeführt werden, sobald sich stärkere 
Krampferscheinnngen zeigen. Wir hatten eine ausgezeichnete 
Krankenschwester, welche Tag und Nacht ihre Tetanuskranken 
nicht aus den Augen Hess und sie auf das sorgsamste beobachtete. 
Tetanuskranke bedürfen einer so ununterbrochenen Pflege, dass 
Pflegepersonal vorhanden sein muss, welches sich ausschliesslich 
ihnen zu widmen hat. Dies lässt sich natürlich unter den Ver¬ 
hältnissen des Krieges sehr häufig nicht durchführen, besonders 
da der Tetanuszugang mit dem stärkeren Verwundetenzufluss zu¬ 
sammen einherzugehen pflegt. Neben der Darreichung der 
narkotischen Medikamente ist es die Sorge für Rohe im Kranken¬ 
zimmer und in der Umgebung, für gute Lagerung, für die zahl¬ 
reichen kleinen Hilfsleistungen, die der seiner Bewegungsfähigkeit 
Beraubte beansprucht, und vor allem für die Zufuhr von Getränk 
und von Nahrungsmitteln. Eine möglichst reichliche Ernährung 
trotz des Trismus ist durch Darreichung von Milch, Schleim mit 
Butter, geschlagenen Eiern usw. anzustreben. 

Ich glaube, dass unsere günstigen Erfolge zum grossen Teil 
der sorgfältigen Pflege zu danken waren. 

Die Narcotica stellen nicht bloss ein symptomatisches Mittel 
dar, sondern entsprechen der Indicatio morbi, indem sie die 
Nervenzellen unempfindlich gegen das Tetanusgift machen und 
auf diese Weise den Organismus Zeit zur Vernichtung der Gifte 
gewinnen lassen. Hierzu kommt, dass die durch die Krämpfe 
bedingten sekundären Schädigungen und Gefahren (Erstickung, 
Hirnblutungen, Erschöpfung usw.) vermindert werden. 

Die Fernbaltung aller vermeidbaren Reize ist für die Therapie 
von grösster Bedeutung. Das Pflegepersonal darf nicht stark auf- 
treten, Zuschlägen von Türen, Erschütterungen des Fussbodens, 
lautes Sprechen usw. ist zu vermeiden. Der Kranke darf zur 
Nabrungszufuhr nicht aufgerichtet werden, sondern muss, ohne 
die Lage zu verändern, mittels eines dünnen Schlauches die Nähr¬ 
flüssigkeiten einsaugen. Der Verbandwechsel muss in schonend- 
ster Weise vorgenommen werden; vor demselben gebe man eine 
Morphiumspritze. Ich fand für Tetanuskranke die Lagerung auf 
Matratzen, die auf den Fussboden gelegt waren, zweckmässiger 
als in Betten. Jede stärkere Reizung, welche Krämpfe auslöst, 
bedingt einen Fortschritt des Tetanus, einen Rückschritt im Be¬ 
finden des Kranken. Auch operative Eingriffe, selbst unbedeu¬ 
tender Art, können den Tetanuskranken durch die damit ver¬ 
bundenen Nervenreizungen schädigen. 

Die Wundbehandlung geschah stets unter Zuhilfenahme von 
W asserstoffsu per oxy d. 

Wenn hier ohne Antitoxin bzw. ohne dass dem Antitoxin ein 
Anteil an dem Erfolge zugeschrieben werden kann, ein so günstiges 
Resultat erreicht wurde, so darf man mit Recht die skeptische 
Frage erheben, ob in den Fällen, welche unter Anwendung einer 


sehr reichlichen Antitoxinein verleibung(Antitoxinüberschwemmung) 
oder intralumbaler Injektion oder Magnesiumsulfatbehandlung zur 
Heilung gelangt sind, gerade diese Therapie es war, welcher die 
Heilung zu verdanken war. Jedenfalls ist zu fordern, dass die 
Fälle nicht bloss gezählt, sondern auch nach ihrer Qualität ge¬ 
würdigt werden oder wenn das nicht, dass sehr grosse Zahlen 
vorgeführt werden. 

Von unseren geheilten Fällen zeigten drei die Merkmale leichterer 
Erkrankung, insofern als sieb die Erscheinungen mit nur geringer 
Rapidität entwickelt hatten. Ferner kommt bei 2 Fällen der 
etwaige Einfluss einer prophylaktischen Spätinjektion in Betracht. 

Es wurden nämlich zu Anfang Oktober etwa 500 Verwundete 
ziemlich gleichzeitig (im Verlaufe von 3 Tagen) mit je 20 A.-E. 
prophylaktisch subcutan injiziert. Von diesen erkrankten 4 Pa¬ 
tienten an Tetanus, jedoch nur solche, welche bereits zurzeit der 
Injektion prodromale Symptome hatten oder sich am Ende der 
Inkubation befanden. Der eine bemerkte am Tage nach der In¬ 
jektion öfteres Zusammenzucken und in der folgenden Nacht zu¬ 
nehmende Schwierigkeit den Mond zu öffnen; der zweite batte 
zurzeit der Injektion bereits lokale Symptome im verletzten Bein 
und Zusammenzucken des Körpers bei Geräuschen; am folgenden 
Tage Trismus; der dritte schon seit 1—2 Tagen erschwertes Kauen, 
2 Tage nach der Injektion Trismus; beim vierten setzte der Tetanus 
am Tage der Injektion ein. Leider starb von diesen Leuten einer an 
Sepsis und ein anderer an seinem schweren Lungenschuss. Bei den 
beiden übrigen war der Verlauf ein leichter bzw. sehr leichter; 
freilich waren bei dem Falle mit sehr leichtem Verlauf nach Auf¬ 
treten des Trismus auch noch 100 A.-E. intravenös injiziert worden. 
Die Inkubationszeit betrug 10—11, im anderen Falle 13 Tage. 

Es ist immerhin nicht unwahrscheinlich, dass der Verlauf 
durch die prophylaktische Spätinjektion günstig beeinflusst worden 
ist. Die Krankheitsdauer, d. h. das Andauern von Krämpfen und 
anderen tetanischen Symptomen bei den geheilten Fällen betrug 
33,5 Tage, der unterste Wert 23 Tage, der oberste 40 Tage. 

Ueber den Nutzen einer rationell ausgeführten intralumbalen 
Magnesiumsolfatbebandlung kann ich ein bestimmtes Urteil nicht 
abgeben. In einem Falle meiner Beobachtung konnte sie den 
Tod nicht ahwenden. Subcutane und intramuskuläre Applikationen 
scheinen nach den Eindrücken, die ich bei dem Besuch verschie¬ 
dener Lazarette hatte, ohne Erfolg zu sein. Die intralumbale 
Magnesiuminjektion scheint mir gerade für die Verhältnisse im 
Felde wenig geeignet zu sein. Auch über die intralumbale Anti¬ 
toxineinspritzung verfüge ich nicht über hinreichende eigene 
Erfahrungen. Die von v. Behring neuerdings empfohlene In¬ 
jektion in die zuleitenden Nervenstämme verdient mehr Berück¬ 
sichtigung. Es ist freilich darauf hinzuweisen, dass operative 
Eingriffe bei voll entwickeltem Tetanus durch die Nervenreizung 
ungünstig einwirken können. Namentlich bei einem Falle schien 
eine vorgenommene Operation an einer bereits vernarbten Ver¬ 
letzung, welche als Eintrittspforte anzusehen war, eher einen 
verschlimmernden Einfluss anszuüben. 

Die verhütende Wirkung der prophylaktischen Antitoxin¬ 
injektion scheint mir nach den Wahrnehmungen, welche wir in 
den chirurgischen Stationen des Kriegslazaretts 15. A.-C. (Professor 
Roepke und Prof. Manasse) machten, gesichert zu sein. Vom 
23. September bis in die ersten Oktobertage erkrankten täglich 
1—2 Patienten am Tetanus (einschliesslich zweier moribund ein¬ 
gelieferter, 14 Fälle). 

Es wurden nunmehr, wie schon oben berichtet, etwa 
500 Fälle gespritzt (Schrapnell- und Granatverletzungen). Von 
diesen erkrankten (vgl. oben) 4, welche bereits prodromale 
Symptome hatten, dann in der Folgezeit überhaupt niemand mehr. 
Ferner wurden sämtliche Zugänge mit entsprechenden Schuss¬ 
verletzungen gespritzt (die chirurgischen Zugänge betrugen bis 
5. November 1427, von denen bei weitem die Mehrzahl injiziert 
wurde). Ein Tetanusfall kam nicht mehr zur Beobachtung. Die 
Beweiskraft wird freilich dadurch eingeschränkt, dass zahlreiche 
Verwundete nach mehr oder weniger langer Zeit abtransportiert 
wurden, über deren weiteres Schicksal wir nichts erfuhren. Jedoch 
sollen, so weit ich mich erkundigen konnte, in den betreffenden 
Lazarettzügen keine Tetanuserkrankungen aufgetreten sein, während 
kurz vorher in einem Lazarettzuge 8 Tetanuserkrankungen vor¬ 
gekommen waren 1 ). 

1) Anmerkung. Es würde ausserordentlich lehrreich wirken, 
wenn über Tetanuserkrankungen im Lazarettzuge oder im heimatlichen 
Reservelazarett den Feldärzten, welche die betreffenden Verwundeten 
abtransportiert haben, regelmässig eine Mitteilung zugehen könnte durch 
Vermittlung des betr. Kriegslazaretts usw. 
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Dagegen gingen noch mehrere Tetannserkranknngen dem 
Lazarett zn, welche nicht prophylaktisch geimpfte Verwundete 
betrafen. 

Die Dosis betrug stets 20A.E. 

Es ist anzunehmen, dass jene 4 Patienten, welche mit bereits 
prodromalen Symptomen gespritzt wurden, nicht die einzigen 
waren, welche sich in der Inkubation befanden. Bei dem starken 
Auftreten des Tetanus zu jener Zeit sind vielmehr wahrscheinlich 
noch einige Fälle vorhanden gewesen, bei welchen die Incubation 
weniger weit vorgeschritten war. Es scheint somit, dass diese 
durch die Präventivinjektion noch vor dem Tetanus bewahrt 
worden sind. 

Wenn die angeführten Daten auch wegen des Abtransportes 
keine statistische Sicherheit beanspruchen können, so sprechen 
sie doch in hohem Maasse für die Wirksamkeit der prophylak¬ 
tischen Antitoxinanwendung. Wie mit einem Schlage verschwand 
die Erkrankung, welche bis dahin täglich 1—2 Opfer befallen 
batte. 

Die Abgewöhnung der narkotischon Mittel ging in jedem 
Falle ohne Schwierigkeit vor sich. Die Dosen wurden allmäh¬ 
lich verringert. Das Chloral wurde zuerst, das Morphium zuletzt 
abgesetzt Es kam vor, dass nach dem Aussetzen des Morphiums 
1—2 unruhige Nächte sich ereigneten, das war alles. 

Der Schwerpunkt der Therapie liegt in der prophylak¬ 
tischen Behandlung. Die Antitoxininjektion (20—40 A.-E.) sollte 
bei allen Schrapnell- und Granatschusswunden, sowie bei Gewehr¬ 
schusswunden mit zerfetzten Wundrändern usw. möglichst früh, 
schon auf dem Hauptverbandplatz oder im Feldlazarett ausgeführt 
werden, was auf dem Wundtäfelchen notiert werden muss. Es 
muss mehr als es bisher üblich ist auf die Anfangssymptome des 
Tetanus geachtet werden, da die Antitoxinbebandlung zurzeit der 
prodromalen Symptome noch wirksam zu sein scheint. Als solche 
kommen in Betracht: Klagen über lokale schmerzhafte Zuckungen 
im verletzten Körperteil, Muskelspannung und Steifigkeit in dem¬ 
selben, allgemein gesteigerte Erregbarkeit, wie sie sich imZusammen- 
sucken bei Geräuschen usw. äussert, Reflexerhöhung am verletzten 
Körperteil (Clonus, Babinski, lokaler Tetanus bei Hautreiz), Kau¬ 
beschwerden. 

Es empfiehlt sich z. B. — was wir hier auch seinerzeit durch¬ 
geführt batten —, die Verwundeten regelmässig nach Kau¬ 
beschwerden durch das Pflegepersonal abfragen zu lassen. 

Der Verwundetentransport ist möglichst schonend zu gestalten, 
so weit es die Verhältnisse zulassen. Bei ausgebrochenem Tetanus 
ist ein Transport möglichst zu unterlassen. 


Aus dem Auguste Viktoria-Krankenhaus, Schöneberg. 

Zur Bekämpfung des Pyocyaneus-Eiters. 

Von 

Emst Unger- Berlin. 

Der Bacillus pyocyaneus gilt im allgemeinen als nicht pathogen 
für den Menschen. Es sind nur einige Fälle beschrieben worden, 
in denen Kinder an einer allgemeinen Pyocyaneusinfektion zu¬ 
grunde gingen. Immerhin ist der Pyocyaneus sehr lästig, wenn 
er grosse Wunden befällt, die unter seinem Einfluss stark sezer- 
nieren, die Verbandstoffe reichlich durchdringend. Auf folgende 
Weise lässt sich die Wirkung des Pyocyaneus eindämmen oder 
auch ganz beseitigen: man setzt einer Kochsalz oder Essigsaure- 
tonerdelösung einige Tropfen reiner Salzsäure zu (5—8 Tropfen 
auf 1 / i Liter), verbindet mit dieser Flüssigkeit auf 24 oder 
48 Stunden die Wunde feucht, und fast stets verschwindet die 
grünblaue Farbe des Eiters aus den Verbandstoffen, die Sekretion 
ist erheblich eingedämmt und rote frische Granulationen kleiden 
die Wunde aus. Die Wirkung ist so zu erklären, dass der 
Pyocyaneus gern auf alkalischem Nährboden wächst, aber auf 
saurem nicht gedeiht. 

Freund in Wien gab kürzlich an, dass es ihm gelungen 
sei, schmierig eitrige Wunden mit einer Lösung von Salzsäure 
und Pepsin als Verbandwasser schnell zu reinigen, und glaubte, 
dass eine Verdauung des abgestorbenen Gewebes vor sich gehe; 
vielleicht ist die gute Wirkung seiner Lösung auch auf die Ver¬ 
nichtung der Bakterien zurückzuführen, deren grosse Mehrzahl ja 
alkalische Nährböden braucht. 


BOcherbesprechungen. 

A. Schmidt und J. Strasbarger: Die Fäzes des Menschen im normalen 
nnd krankhaften Zastande. Vierte neubearbeitete und erweiterte 
Auflage. Mit 15 lithographierten Tafeln und 16 Figuren im Text, 
gr. 8. 444 S. Berlin 1915, August Hirschwald. 

Das in vierter Auflage erschienene Buch der Verfasser bedarf keiner 
besonderen Einführung und keines neuen Lobes. Es hat sich dank der 
Zuverlässigkeit seiner Angaben und der gründliohen Bearbeitung seines 
Themas eine weltweite Verbreitung errungen und ist keineswegs nur dem 
engen Kreise der Magen- und Darmspezialisten Vorbehalten. Wer immer 
sich über die so notwendigen und unumgänglichen Stuhluntersuchungen 
Rat holen will, wird darin Belehrung nach jeder Richtung hin finden. 
Klarheit der Darstellung und Uebersichtlichkeit des Stoffes sind besonders 
zu rühmen. In der neuen Auflage ist vornehmlich der IV. Abschnitt, die 
Mikroorganismen der Fäzes, von 74 auf 94 Seiten erweitert und gegen die 
1. Auflage durch einen V. Abschnitt, über die Makroorganismen der Fäzes 
(höhere tierische Parasiten), ergänzt worden. Ewald. 


Elsebnig: Angenpflege. Mit 21 Abbildungen im Text. 56 S. Berlin 1915, 
August Hirsch wald. Preis 1,20 M. 

Nach einer anatomisch-physiologischen Einleitung gibt der Verfasser 
eine kurze Uebersicht über die allgemeine Augenpflege, wobei er einen 
sehr wichtigen, vom Pflegepersonal meist vernachlässigten Punkt berührt, 
d. i. die Gefahr der Betastung der Hornhaut während der Narkose, wo¬ 
durch schon manches Auge schwer geschädigt wurde. Die spezielle Augen¬ 
pflege erstreckt sich auf die verschiedenen, von seiten eines Pflegers aus¬ 
zuführenden Maassnahmen, wie Einträufeln, Ausspülen usw. Der Augen¬ 
pflege des Neugeborenen ist ein besonderes Kapitel gewidmet, ebenso der 
Pflege Augenkranker, namentlich der schweren Infektionen: Blennorrhoe, 
Diphtherie und Trachom. Den Schluss bilden einige Anweisungen zur 
ersten Hilfeleistung bei Verbrennungen, Verätzungen und anderen Ver¬ 
letzungen des Auges. 

Der kurzgefasste, leicht verständliche, mit Abbildungen reichlich ver¬ 
sehene Leitfaden wird mit Rücksicht darauf, dass in den allgemeinen 
Anleitungen zur Krankenpflege das Kapitel über Augenpflege meist sehr 
stiefmütterlich behandelt ist, allgemein dankbarst begrüsst werden. 

v. Sicherer-München. 


J. Hirschberg: Englands Augenärzte. Geschichte der Augenheil¬ 
kunde, 3. Buch, 10. Abschnitt (Handbuch der ges. Augen¬ 
heilkunde). Leipzig und Berlin, Verlag Wilhelm Engelmann. 

Hirsohberg’s Geschichte der Augenheilkunde (im Gräfe-Sämisch- 
Handbuch) steht in der ganzen Literatur aller Zungen einzig da. Kein 
anderes Fach kann sich rühmen, dass seine Geschichte in so er¬ 
schöpfender Weise und gleichzeitig von so überragendem Standpunkte 
aus kritisch behandelt worden ist. Hirschberg, Meister der Augen¬ 
heilkunde wie Meister der Feder, schürft in seinem Werke in die Tiefe, 
und gibt aus vergilbten Pergamenten das Gold historischer Treue, durch 
wissenschaftliche Kritik zu edler Münze geprägt. So auch in dem vor¬ 
liegenden Bande. Als Rahmen dieses Werkes schuf sich Hirschberg 
die Nachweise über Gründung und Ausbau der Augenheilanstalten 
Englands, hier unterstützt von Nettleship und Greeves; in diesen 
Rahmen zeichnet der Meister die Lebensbilder der englischen Augen¬ 
ärzte in ihrer wissenschaftlichen und vielfach auch sozialen Bedeutung, 
zeichnet sie mit den ihm eigenen grossen Strichen, ohne aber darauf zu 
verzichten, zwischendurch feinste Details zu malen, die wie antike 
Miniaturen anmuten. So entsteht ein harmonisches Ganzes, keine 
Lexikographie. Schöne Reproduktionen zahlreicher Bildnisse zieren 
das Buch. 

Kein anderer als Hirschberg, kein anderer als ein Deutscher 
konnte dies Werk schreiben. Und dass es jetzt, in der grossen Zeit des 
gigantischen Ringens des deutschen Volkes gegen eine Ueberzahl 
— nicht Uebermacht! — von Feinden erscheinen konnte, macht es zum 
Documentum humanum. Hirschberg’s „Nachwort“ trägt dem Rechnung. 

_ Elsohnig. 


Port und Euler: Lehrbach der Zahaheilkaade. Mit 606 Abbildungen. 
Wiesbaden 1915, Verlag von F. F. Bergmann. 704 Seiten, Preis 
22,60 M. 

Dem Vorwort nach geben die Verf. ein Lehrbuch der Zahnheilkunde 
heraus unter Ausschluss ihrer Technik (Prothetik, Füll- und Extraktions¬ 
technik). Der Gedanke ist ausgezeichnet, und im grossen und ganzen 
ist seine Verwirklichung den Verf. auch geglüokt. Allerdings hätte ich 
ihn dann auch konsequent durcbgefübrt und ebenfalls auch die Orthodontie, 
die chirurgische Prothese und das Ansetzen von Ecken nach Zahnfrakturen 
fortgelassen. Dagegen begrüsse ich die ausführliche Abhandlung der Ana¬ 
tomie und Physiologie und besonders die Aufnahme der Mundkrankheiten. 

Der flüssige Stil des Buches macht seine Lektüre angenehm; zuweilen 
würde sich wohl ein präziserer Ausdruck finden lassen. Z. B. wenn ich 
einem Menschen einen Apparat in den Mund bringe, um den Kaudruck 
zu messen, so ist das kein Pat., sondern eine Versuchsperson; „usuriert“ 
ist ein schreckliches Wort und das ewige „derselbe“ Hesse sich wohl 
auch vermeiden. Ein Literaturverzeichnis vermisse ich. Die Orientierung 
von abzubildenden Schädeln (Figg. 141, 142; 161, 161a) müsste nach 
anthropologischen Grundsätzen erfolgen; noch mehr aber Profile wie die 
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der Abbildungen 192, 198 und 194, damit sie einen kritischen Vergleich 
gestatten. 

Wenn ioh das Buoh durohblättere, so freue ich mich im anatomischen 
Teil über die schönen Abbildungen von Spaltehol* und Corning, die 
man ja gar nicht häufig genug vorgeführt bekommen kann. 

Auch die Physiologie der Mundhöhle ist sehr übersichtlich zusammen¬ 
gestellt. Die Kiefergelenkbewegung dürfte etwas zu problematisch sein, 
doch muss man hier zu gute halten, dass dieses Gebiet sich noch im 
Anfang der Bearbeitung befindet, und dass wir yon einer erschöpfenden 
Kenntnis noch weit entfernt sind. Auch stört mich hier wieder die 
Verquickung des Studiums der Gelenkbewegung mit dem Aufstellen 
künstlicher Gebisse. 

Die Orthodontie könnte am besten ganz fort bleiben. Wenn sie 
aber abgehandelt werden soll, sind historisch interessante Apparate wie 
die in Figg 291—305 abgebildeten sicher überflüssig. 

Fungöse Cysten (S. 434) sind wohl besser als radikuläre zu bezeichnen. 
Ihre Behandlung dürfte sich ebenso wie die der follikulären und wie die 
gesamte kleine Mundchirurgie mehr an die Yon Part sch angegebenen 
Methoden anschliessen. 

Befestigungsapparate bei AlYeolarpyorrhöe (S. 475) sollten entweder 
ganz fortbleiben oder ausführlicher behandelt werden. 

Bei Foetor ex ore Mundpillen auch nur zu erwähnen, halte ich nicht 
für richtig. Wenn man von vornherein dem Uebel auf den Grund geht, 
wird man auch dies Symptom bald beseitigen, während man durch Ver¬ 
wendung von Geruchscorrigentien bei an sich schon gleichgültigen Menschen 
diese nur allzu leicht zu weiterer Gleichgültigkeit verführt. 

Kieferbruchschienen und chirurgische Prothese dürfen nicht von¬ 
einander getrennt werden. Mir ist es ganz gleich, ob ein Defekt des 
Kiefers durch Syphilis, eine bösartige Geschwulst oder Trauma entstanden 
ist. Die Prothese wird immer dieselbe sein. Hier finden wir Prothesen 
im Anschluss an Syphilis und an Carcinom beschrieben. Man vermisst 
die Fortschritte der letzten Jahre auf diesem Gebiete ebenso wie bei 
den Schienen für Kieferbrüche. Mir hätte bei einem Lehrbuch wie dem 
vorliegenden eine Andeutung vollkommen genügt, eine erschöpfende Be¬ 
handlung mag lieber Spezialwerken überlassen bleiben. So dürfte die 
„definitive* Prothese Fig. 587 unbedingt als eine provisorische anzu¬ 
sprechen sein. Als definitive würde sie nur zu bald eine Zerstörung 
aller Zähne zur Folge haben. 

Bei der Therapie der Cysten S. 690 hat sich ein Fehler eingeschlichen. 
Man wird immer bemüht sein, die Cysten in einen Nebenraum des Vesti- 
bulum oris zu verwandeln. 

Alle diese Fehler dürften aber wohl leicht zu bessern sein. Man 
muss unbedingt anerkennen, dass es den Verff. geglückt ist, den schier 
endlosen Stofi der modernen Zabnheilkunde zu sichten und so auszu¬ 
wählen, dass das Lehrbuch für die Bibliothek des Zahnarztes eine wert¬ 
volle Ergänzung geworden ist, und dass der Arzt auf alle Fragen, die 
ihn auf unserem Spezialgebiete interessieren, eine kurze und doch völlig 
ausreichende Auskunft erhält. Dafür müssen wir den Verff. dankbar 
sein, und deshalb begrüsse ioh das Erscheinen des Buches mit lebhafter 
Freude. 

Die Ausstattung ist eine vorzügliche; die Abbildungen sind mit 
wenigen Ausnahmen und abgesehen von den erwähnten Mängeln ganz 
ausgezeichnet. Ganzer. 


Literatur-Ausz Qge. 

Physiologie. 

V. Weizsäcker-Heidelberg: Neue Versuche zur Theorie der Mnskel- 
masehine. (M.m.W., 1915, Nr. 7 u. 8.) Zusammenfassung: Myothermische 
Versuche, nach einer neuen Methode in Salzlösungen angestellt, haben 
neue allgemein physiologische und pharmakologische Ergebnisse geliefert, 
welche besonders auch die Oxydations- und Tätigkeitsmessungen am Herzen 
nach der myothermischen Seite ergänzen. Dünner. 


Pharmakologie. 

G. Rick er und W. Hesse-Magdeburg: Ueber den Einfluss des 
Quecksilbers, namentlich des eingeatmeten, auf die Laagen von Versuchs¬ 
tieren. Mit einem Abschnitt über die Lnagengefässaerven. (Virch. Arch., 
1914, Bd. 217, H. 2.) Mäusen, Meerschweinchen, Ratten und Kaninchen 
wurde Quecksilber in verschiedener Weise beigebraoht. Bei allen Ver¬ 
suchstieren machte namentlich die Inhalation in den Lungen sehr starke 
Hyperämie mit und ohne Blutung; bei manchen Tieren mit Ausnahme 
der Mäuse traten in den Lungen auch entzündliche Prozesse auf. Die 
Lungenveränderungen, die sich namentlich als eine sehr starke Er¬ 
weiterung der Strombahn, die mit roten Blutkörperchen prall gefüllt ist 
und aus der bald mehr, bald weniger Transsudat und rote Blutkörperchen 
austreten, darstellen, betreffen vielfach circumskripte Lungenbezirke. 
Nach einer ausführlichen Darstellung der momentanen Lehre der Lungen- 
gefässnerven kommen die Verff. zum Schluss, dass die anatomisch nach¬ 
weisbaren Veränderungen bei der Quecksilbervergiftung die Folgen von 
Aenderungen der Blutströmung sind, die nur you Aenderungen, Reiz¬ 
wirkungen des Quecksilbers am Gefässnervensystem abhängig sein können. 

_ He ding er. 


Therapie. 

K. Bo 11 ag-Basel: Klinische Erfahrungen über NoTteafaaalflthesie bei 
normalen Geburten. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) Eine Anästhesie des Nervus 
pudendus, der die Pars analis und den After, den Damm, einen Teil der 
Labia und die Clitoris versorgt, mit 5—10 ccm einer 2 proz. Novocain- 
Suprareninlösung lindert die Schmerzen der normalen Geburt wesentlich. 
Technik: Pat. liegt mit im Hüftgelenk flektierten Beinen auf dem Rücken. 
Man tastet das Tuber ischii, stösst dann an der hinteren Seite desselben 
zwischen Tuber und Dammmitte die mindestens 6 cm lange Nadel tief 
in der Richtung gegen das Foramen ischiadicum minus ein, lässt 2 ccm 
unter leichtem Zurückziehen der Nadel ausfliessen, zieht die Nadel bis 
unter die Haut zurück und injiziert noch subcutan etwa V 2 ccm in das 
Perineum. Auf der anderen Seite verfährt man ebenso. Sehr gute Erfolge. 

E. Saalfeld-Berlin: Ueber Thigaa. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) S. be¬ 
nutzte Thigan als Antigonorrhoicum mit sehr gutem Erfolge. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

R. Koch - Frankfurt a. M.: Die gegenwärtigen Anschauungen über 
den Iafantilismas. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 2.) Ueber- 
sichtsreferat über den Infantilismus, das durch mehrere eigene Be¬ 
obachtungen und Bilder vervollständigt wird. 

M. Simmonds-Hamburg: Ueber embolisehe Prozesse ii der Hy¬ 
pophysis. (Virch. Arch. f. path. Anat, 1914, Bd. 217, H. 2.) Der Verf. 
beschäftigt sich mit dem Vorkommen embolischer Prozesse in der Hypo¬ 
physe, die nach seinem Material gar nicht selten sind. Sie werden im 
Vorderlappen wie in der Neurohypopbysis beobachtet. In der Neuro- 
hypophyse führen Bakterienembolien zur Bildung kleiner Eiterherde. Im 
Vorderlappen können Bakterienembolien zunächst reaktionslos bleiben, 
sonst führen sie zur Bildung anämischer Infarkte. Nicht bakterielle 
Embolien führen im Vorderlappen zur Bildung anämischer Infarkte. Die 
Gefässe des Vorderlappens sind als funktionelle Endarterien anzusehen. 
Bei sehr ausgedehnter embolischer Beschädigung kann es zu hoch¬ 
gradiger Zerstörung des Organs und zu schweren Ausfallserscheinungen 
kommen. 

H. Olivecrona-Stockholm: Ein Fall von Gesehwalstbildang in 
den weichen H Säten des Ceatralnerveasystems. (Virch. Arch., 1914, 
Bd. 217, H. 2.) Bei einem 57 jährigen Manne bildete sich im Verlauf 
von 2 Jahren ein Symptomenbild aus, das klinisch an die Möglichkeit 
eines Hirntumors oder einer chronischen Meningitis denken Hess. Die 
Autopsie ergab eine diffuse Sarkoraatose der weichen Hirnhäute und 
kleine Metastasen in Leber und einer Niere. Beobachtungen von Meta¬ 
stasenbildung bei diffuser Sarkomatose der weiohen Hirn- und Rüoken- 
markshäute gehören zu den grössten Seltenheiten. Der Verf. fasst 
den Tumor nicht als polymorphzelliges Sarkom, sondern als Endotbeliom 
auf, was bei Berücksichtigung der mikroskopischen Beschreibung nicht 
ohne weiteres notwendig zu sein scheint. 

G. Hart-Berlin-Schöneberg: Thymnsstadien. IV. Die HassaPschen 
Körperchen. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 2.) Die HassaPschen 
Körperchen gehen aus Elementen hervor, die das spezifische Parenchym 
des ausdifferenzierten funktionsreifen Organs darstellen. Ihre Bildung 
trägt einen progressiven Charakter und dient der Vermehrung der epi¬ 
thelialen Thymuskomponente. Die Bildung der HassaPschen Körperohen 
findet das ganze Leben hindurch statt. Die sich im Innern der Hassal- 
schen Körperchen abspielenden Prozesse sind degenerativer Natur. Die 
Tendenz zur Neubildung der HassaPschen Körperchen ist unter normalen 
Bedingungen zur Zeit der Kindheit am grössten; unter pathologischen 
Verhältnissen findet man besonders starke Bildung dann, wenn vermehrte 
Tbymustätigkeit verlangt wird. 

Tamemori Yasab uro-Berlin-Schöneberg: Untersuchungen über 
die Thymusdrüse im Stadium der Altersiavolatisn. (Virch. Arch., 1914, 
Bd. 217, H. 2.) Die mit Beginn der Pubertät einsetzende Altersatrophie 
der Thymusdrüse beruht auf einer Degeneration der Parenchymsellen 
und einer Vakatwucherung des Fettgewebes. Die Altersinvolution der 
Drüse erstreckt sich fast über das ganze Leben, führt aber niemals zu 
einem völligen Schwunde des Parenchyms. Die Altersinvolution kann 
unter dem Einfluss toxisch-infektiöser Prozesse sich mit einer pathologi¬ 
schen Involution kombinieren. Die Zahl der HassaPschen Körperchen 
vermindert sich entsprechend dem Schwunde des Parenchyms. Jedooh 
findet bis ins hohe Alter des Individuums eine Neubildung HassaPsoher 
Körpereben statt. Die Funktion der Thymus erlischt wohl nie vollständig 
das ganze Leben hierdurch. 

Mori Tabeyoshi-Formosa: Experimentelle Beitrüge zur Erzeu¬ 
gung von thyreotoxischen Symptomen. Ein Beitrag zum Basedow 
probiem. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 2.) Der Verf. 
experimentierte mit Hunden. Duroh Injektion von Paraffin und lproz. 
Chlorkaliumlösung erzeugte er eine parenchymatöse und interstitieUe 
Thyreoiditis, die durch Erwärmung und Jodkaliverabreichung nicht ver¬ 
ändert wurde. Die experimentell erzeugte Thyreoiditis konnte ganz 
gleich wie die infektiöse Thyreoiditis bei Menschen thyreotoxische Sym¬ 
ptome hervorrufen. Diese Symptome sind eine Folge der Hyperresorption 
eines qualitativ und quantitativ veränderten BläscheninhalteB. Der ein¬ 
fache Druck auf nicht entzündlich veränderte Schilddrüsenfollikel kann 
keine thyreotoxischen Symptome hervorrufen. 
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H. Vogel -Freiburg i. Br.: Beiträge zur pathologischen Histologie 
der Sekilddrüse. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1914, Bd, 217, H. 2.) 
Die in der Schilddrüse Neugeborener vielfach beschriebenen eigenartigen 
Kernanhäufungen sind als Kunstprodukte anzusehen, die auf Druck und 
Quetsohwirkung bei der Sektion zurückzuführen sind. Sie fehlen bei 
Föten, deren Schilddrüsen im Körper fixiert waren. Für die Annahme 
des kongenitalen Vorkommens der Wölfler’schen fötalen Adenome 
liegen keine Anhaltspunkte vor. Die sogenannten fötalen Adenome ent¬ 
sprechen den gewöhnlichen Adenomen und anderen intrathyreoidal ge¬ 
legenen Gebilden (z. B. lymphatischen Herden). Der Verf. findet bei 
Basedowstrumen weit häufiger Lymphfollikel als bei gewöhnlichen 
Strumen. Die Desquamation des Epithels in der Schilddrüse Neuge¬ 
borener und von Säuglingen ist wahrscheinlich eine rein cadaveröse 
Veränderung. 

M. Staemmler: Ueber Kropfbefonde im Leichenhause des Charite- 
Krankenhauses zu Berlin. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 2.) Der Verf. 
sah 18 426 Sektionen auf das Vorhandensein einer Struma nach. Als 
Kropf bezeichnet er nicht nur jede Vergrösserung der Schilddrüse in 
ihrer Gesamtheit durch Hyperplasie des Drüsenparenchyms, duroh abnorm 
starke Gefässentwicklung, bösartige Geschwulstbildung, sondern auch 
alle Wucherungen, die in Form circumskripter Knoten auftreten, gleich¬ 
gültig, ob dabei dann die Thyreoidea vergrössert ist oder nicht. Er 
fand 527 mal Angaben über Kropf, d. h. etwa in 4 pCt. Der Verf. liest 
ans seinen Zahlen heraus, dass zwischen Schilddrüsenvergrösserung und 
Tuberkulose ein gewisses Ausschliessungsverhältnis besteht. Pathologen, 
die in Kropfgebieten tätig sind, werden dies kaum unterschreiben wollen. 
In ätiologischer Beziehung scheint dem Verf. das Wasser in der Genese 
des sporadischen Kropfes ganz unbeteiligt zu sein; wenigstens lässt sich 
für die Wassertheorie nichts Bestimmtes nachweisen. 

A. Massaglia-Modena: Die Langerhans’sehen Inseln und die Pa¬ 
thogenese des Pankreas-Diabetes mellitus. (Frankf. Zschr. f. Path., 
1915, Bd. 16, H. 2.) Bei Kaninchen und Hunden ruft die Unterbindung 
des Ductus Wirsungianus eine rasche und reichliche Bindegewebsneu¬ 
bildung hervor, welche in kurzer Zeit zur Zerstörung des acinösen 
Drüsengewebes führt. Die Langerhans’schen Inseln und die Ausführungs¬ 
gänge des Pankreas widerstehen dagegen dem sklerosierenden Prozess 
längere Zeit, gehen aber wahrscheinlich schliesslich auch zugrunde. Die 
Bauchspeicheldrüse hat unzweifelhaft auf den Kohlehydratsstoff Wechsel 
einen bedeutenden Einfluss. Die Ursaohe des Diabete maigre von Lanoe- 
reaux scheint in einer Veränderung von einer gewissen Anzahl von 
Langerhans’schen Inseln zu beruhen, so dass die Gesamtfunktion der 
Inseln gestört ist. Beim menschlichen Diabetes kann man nur dann die 
Inseltheorie ablehnen, wenn man die ganze Bauchspeicheldrüse sorgfältig 
mikroskopisch untersuoht hat. Umgekehrt können auch bei Nichtdiabe¬ 
tikern zufälligerweise Pankreasteile untersuoht werden, die veränderte 
Inseln aufweisen, und dennooh kann die Gesamtfunktion der Inseln 
normal sein. Bei der experimentellen teilweisen Pankreektomie genügt 
eine genaue, von Fall zu Fall wechselnde Menge von Drüsengewebe, um 
Glykosurie zu verhindern. Hedinger. 

F. Heller und G. B. Gr über - Strassburg i. E.: Beitrag zur Kasuistik 
der Herzuissbildangeii. (Zschr. f. Kindhlk., 1914, Bd. 11, H. 5—6.) 
Transposition des Ostiums der Aorta nach rechts und pulmonale Conus¬ 
stenose bei Defekt im Septum ventriculörum; abnorme Entwicklung der 
rechten Arteria subclavia und vertebralis. Sch mol ler» 

H. Rh oder-Kiel: Ein Beitrag zur Kenntnis der sogenannten Rhabdo- 
myome des Herzens. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 2.) Bei der 
Autopsie eines Neugeborenen fanden sioh multiple Rhabdomyomknötchen 
im Herzen, die zu einer starken Stenosierung der Pulroonararterie ge¬ 
führt hatten. In dem der Pulmonalis benachbarten Knoten fanden sich 
ausgedehnte Ablagerungen von phosphorsaurem Kalk. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte sonst die gewöhnlichen Bilder der Herzrhabdomyome; 
hervorgehoben sei der starke Glykogengehalt der Geschwulstzellen. 
Dann konnte der Verf. auch im gesamten Myooard ein eigentümliches 
Stehenbleiben auf embryonaler Entwicklungsstufe nachweisen. Dieser 
Befund zusammengenommen mit der Beobachtung, dass die Rhabdo- 
myome des Herzens namentlich bei Neugeborenen und Kindern in den 
ersten Lebensjahren beobachtet werden, spricht für die Auffassung, dass 
die Rhabdomyome des Herzens einfaohe embryonale Gewebsmissbildungen 
sind, deren unabhängiges Wachstum und vollständige Ausbildung bereits 
in der Embryonalzeit seinen Abschluss findet. 

E. Koch-Jena: Ueber chronische Entzündung der pylorischen 
Magenwand als Grundlage der gutartigen Pylornshypertropnie bei Er¬ 
wachsenen. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 2.) An Hand von 
12 Fällen kommt der Verf. zum Schluss, dass ein erheblicher Teil der 
gutartig erworbenen Pylorushypertrophie des Erwachsenen auf einer 
echten Entzündung des Pylorus beruht, die mit Bindegewebsdurchwachsung 
ausheilt und den Muskel durch Bewegungshinderung zu einer Arbeits¬ 
hypertrophie veranlasst. 

A. Schoenlank-Zürich: Ueber das Papillom der Gallenblase. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 2.) Bei einer 56jähr. Frau, 
der 2 Jahre vor dem Tode die Gallenblase wegen langdauernder Be¬ 
schwerden operativ entfernt wurde, fand sich in der Gallenblase und in 
den Lebermetastasen das Bild eines papillären Carcinoms. Interessant 
sind die Ausdehnung der papillären Bildungen und der reichliche Befund 
von geschichtetem Plattenepithel in der Gallenblase. 


G. Diering-Kiel: Untersuchungen zur Lehre von der Fettphaierose 
der Niere. (Virch. Arch. f. path. Anat., 1914, Bd. 217, H. 2 u. 3.) Es 
wurden in 57 Fällen die Nieren nach der Noll’schen Methode auf Fett 
untersucht, um so eventuell duroh Lösung des Zelleiweisses die zunächst 
morphologisch unsichtbaren Lipoide mikroskopisch nachweisbar zu machen. 
Es gelang dem Verf. damit in menschlichen Nieren in einer nioht sehr 
grossen Anzahl von Fällen hauptsächlich in den Epithelien der geraden 
Harnkanälchen Fettröpfchen naohzuweisen. Vorwiegend handelt es sich 
um richtige Neutralfette. Die dabei gewonnenen Bilder zeigen sowohl 
bezüglich der Lokalisation an den einzelnen Bestandteilen der Niere als 
auch ihrer Mächtigkeit und Verteilung in den Zellen keine Ueberein- 
stimmung mit den verschiedenen Bildern der verschiedenen Arten patho¬ 
logischer Nieren Verfettung. Hedinger. 

K. Rühl - Turin: Experimenteller Beitrag zur Aetiologie der Pellagra. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 5, 6 u. 7.) Man kann weisse Ratten 
während dreier Monate mit dem vitaminlosen Teile des Maiskorns füttern, 
ohne dass irgendwelche Krankheitserscheinungen auftreten. Die Ratten 
fressen überhaupt, soweit sie genügend Maiskorn zur Verfügung haben, 
nur den zentralen, also vitaminlosen Teil der Körner. Diese Beobachtungen 
sprechen also gegen die Funkische Auffassung der Pellagra als einer 
Avitaminose und überhaupt gegen die von B'unk behauptete Schädlichkeit 
einer vitaminlosen Diät. Man kann Ratten unter der kombinierten 
Wirkung der ausschliesslichen Maisdiät und des Tageslichtes halten, ohne 
dass pellagraähnliche oder sonstige Krankheitserscheinungen auftreten. 
Diese Beobachtung spricht gegen die Raubitschek’sche Auffassung der 
Pellagra als Folge einer photodynamischen Wirkung. Eine weitere 
Beobachtung an Hirten und ihrem Vieh, welche im Sommer im Hoch¬ 
gebirge im Freien leben und sich fast ausschliesslioh von Mais und 
Milchprodukten ernähren, spricht auch gegen diese Theorie. 

Immerwahr. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Szasz-Budapest: Ein billiger Nährboden (Bouillon) ans Blat- 
knehen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5 u. 6.) Beschreibung der Her¬ 
stellung einer Bouillon aus Blutkuchen, auf der alle Bakterien, die geprüft 
wurden, vortrefflich wuchsen, z. B. Coli, Typhus, Milzbrand, Schweine¬ 
rotlauf, Geflügelcholera, Malleus, Diphtherie, Cholera, Streptokokken usw. 
Auch Tuberkelbacillen wuchsen auf ihr vorzüglich nach Glycerinzusatz. 

Günther - Posen: Ueber das von Gonradi angegebene Verfahren 
der elektiven Züchtung von Diphtheriebacillen durch Ausschütteln 
ait Kohlenwasserstoffen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5 u. 6.) G. unter¬ 
suchte das Diphtheriebacillen-Anreicherungs verfahren von Conradi, ob 
es im Vergleich zu dem alten Löffler’schen Kulturverfahren bessere Er¬ 
folge gibt. Er untersuchte 287 Fälle in der Weise, dass von den ein¬ 
gesandten Tupfern zunächst eine Löfflerplatte bestrichen wurde und dann 
die Tupfer mit Petroläther (187 mal) oder mit Pentan (100 mal) aus¬ 
geschüttelt wurden. Mit dem Petroläther waren die Resultate etwas 
schlechter als mit dem Löffler’schen Verfahren. Mit Pentan waren die 
Resultate denen der Löfflerplatte gleich. Verf. meint deshalb, dass das 
neue Verfahren nicht geeignet sei, das alte Löffler’sche zu ersetzen. 

Goebel-Strassburg: Ueber einen atypischen Typhus stamm. (Zbl. 
f. Bakt, Bd. 75, H. 5/6.) Beschreibung eines Typhusstammes, der nur 
auf Endo-Agar zu gutem Wachstum zu bringen war. Auf allen anderen 
Nährböden wuchs der Bacillus sehr schlecht. Im übrigen verhielt er 
sich durchaus typisch. Autor zieht die praktische Schlussfolgerung, 
dass ausser den sonst üblichen Nährböden immer der Endo-Agar zur 
Typhusdiagnose benützt werden solle. 

Sonne - Kopenhagen: Ueber die Bakteriologie der giftarmen 
Dysenteriebacillen (Paradysenteriebacillen). (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, 

H. 5 u. 6.) Verf. isolierte 75 Stämme, die durch ihre morphologischen 
und kulturellen Eigenschaften als giftarme Dysenteriebaoillen charak¬ 
terisiert waren, sich jedoch agglutinatorisch abweichend verhielten. Der 
Agglutination nach liessen sich die Stämme in 9 Gruppen teilen: Die 
ersten 8 Gruppen konnten als giftarme Dysenteriebacillen festgestellt 
werden. Die Stämme der Gruppe 4—6 waren nicht mit Sicherheit als 
Dysenteriebacillen anzusprechen, obwohl den inagglutinablen Dysenterie¬ 
bacillen sehr ähnlich. Die Stämme der Gruppen 7—9 liessen weder aus 
der Pathogenität noch aus dem Vergleich mit bekannten Stämmen den 
Schluss zu, dass sie unter die Dysenteriebacillen zu zählen sind, auch 
weichen sie im Waohstum auf Kartoffeln von diesen ab. Als Namen 
für diese abweichenden Stämme, die zum Teil auch schon von anderen 
Autoren beschrieben worden sind, schlägt Verf. „ Paradysenterie- 
bacillen“ vor, da die klinischen Erscheinungen denen des Paratyphus 
gegenüber dem Typhus entsprechen. 

Simonini-Wien: Einwirkung der seltenen Erden anf Bakterien. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6.) S. konnte Kruse-Bacillen und Diph¬ 
theriebacillen in ihrer Virulenz schädigen. Ferner gelang es ihm, bei 
einer Reihe von Bakterien (Coli, Typhus, Dysenterie usw.) durch Ein¬ 
wirkung der Thorsalze und nachträgliche „Regeneration“ eigentümliche 
Formen zu erhalten, die sich so weit von den Ausgangsformen unter¬ 
scheiden, dass er die Möglichkeit sekundärer Verunreinigungen nicht 
ganz bestreiten will. 

Weinfurter - Wien: Experimentelle Typhasbacilleiträger bei 
Kaninehea. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6.) W. konnte beobachten, 
dass in der Gallenblase von Kaninchen Typhusbacillen um so häufiger 
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auftreten, um so mehr man ihnen injiziert. Die Komplementbindungs- 
methode lässt sich zur Diagnose der Bacillenträgerschaft nicht ver¬ 
werten, ebenso auch nicht die hämolysehemmende Eigenschaft des Serums. 

J. Ma t su i - Prag: Versuche überWiderstandsfähigkeit kapselhaltiger 
und kapselloser Milzbrandbacillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6.) 
Zur Prüfung der Frage, ob künstlich kapsellos gemachte und dadurch 
infektionsunfäbig gewordene Milzbrandbacillen den baktericiden und 
phagocytären Kräften des Serums und der Leukocyten von Meer¬ 
schweinchen und Kaninchen eher erliegen als die vollvirulenten kapsel¬ 
bildenden Bacillen, versetzte M. solche Milzbrandbacillenstämme mit 
frischem, inaktiviertem Serum und mit Mischungen von Serum und 
Leukocyten. Nach 4ständiger Einwirkung wurde dann die Baktericidie 
durch Zählung der Bacillen gemessen. Da sich mit Hilfe dieser Methode 
gar kein gesetzmässiger Unterschied in dem Verhalten der beiden Milz¬ 
brandbacillen feststellen liess, so schliesst der Autor, dass erstens die 
Kapselbildung des Milzbrandbacillus keinen Schutz gegen Baktericidie 
verleiht, sowie dass man von diesem Gesichtspunkte das Ausbleiben 
oder das Eintreten einer Milzbrandinfektion nicht erklären könne. 

Swellengrebel und Ho es en-Amsterdam: Ueber bei der Diagnose 
Ratteapest Schwierigkeiten bereitende Bakterien. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 75, H. 5/6.) Die bei mit pestähnlichen Symptomen gestorbenen 
Ratten auffindbaren Bakterien sind meist coiiähnliche Typen, die sich 
durch die Kultur, da sie verschiedene Zuckerarten vergären, leicht von 
den echten Pesterregern trennen lassen. Schwieriger ist die Unter¬ 
scheidung bei den Zucker nicht vergärenden Arten (z. B. Pseudo¬ 
tuberculosis rodentium usw.). Die Agglutination hat nur Wert, wenn 
sie in einer Verdünnung von mindestens 1:100 positiv ausfällt. 

Berlin - Hamburg: Die Serodiagnose der Pest mit Hilfe der Prft- 
zipitationsmethode nach Ascoli. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5 u. 6.) Die 
Leistungsfähigkeit der Ascoli’schen Thermopräzipitationsmethode für die 
Pestdiagnose untersuchte der Autor an künstlich mit Pest infizierten 
sowie an unter Pestverdacht von den Schiffen eingelieferten Ratten¬ 
kadavern. Bei den letzteren wurde der Ausfall der Reaktion ver¬ 
glichen mit dem Ausfall des Tierversuches und der kulturellen Prüfung. 
Es zeigte sieb, dass in Pestorganen solche Präzipitogene wohl nach¬ 
weisbar waren (Technik: Kochen mit physiologischer Kochsalzlösung), 
aber bei der Prüfung von normalen Rattenorganen fiel die Reaktion zu¬ 
weilen ebenfalls positiv aus. Ausserdem war sie bei faulen Organen 
auch schwächer als bei frischen. Die rein bakteriologische Methode zur 
Pestdiagnose ist daher der Präzipitationsmethode sehr überlegen und 
kann nicht durch diese ersetzt werden. 

Ciurea-Piatra (Rumänien): Ui Eckiiostowe daos Watest» da 
pore. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6). Beschreibung eines zum ersten¬ 
mal bei einem Schwein gefundenen Echinostomum (E. perfoliatum). Die 
Infektion geschah durch Verfütterung von Fischen. 

Z e 11 n o w - Berlin: Ein in Normalsehwefelsäare wachsender Fadea- 
pils. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6.) Der besprochene Fadenpils 
Cephalosporium acremonium Corda wuchs noch in Nährflüssigkeiten mit 
7—6proz. Schwefelsäure üppig. Selbst in Flüssigkeiten mit ISpCt. 
wurde er noch nicht abgetötet. Ferner berichtet Verf. von einem Peni- 
cillium glaucum, das spontan in 5 proz. Kupfervitriollösung wuchs. 
10 und 20pCt. hinderten das Wachstum auch nicht. 

Zettnow-Berlin: Eine Gallertbildnag Ib javaiisehen Zucker¬ 
saft. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 5/6). Beschreibung eines neuen Gocous: 
Mikrococcus Djokjartensis, benannt nach seinem Herkunftsort in Java. 

Schmitz. 


Innere Medizin. 

H. Rieder-München: Die Heilangsvorgänge beim natürlichen 
Pneaaiothorax. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) Spontaner Pneumothorax kann 
sich aus voller Gesundheit heraus durch Niesen, Husten usw. entwickeln, 
ohne wesentliche Beschwerden hervorzurufen. Gewöhnlich ist ein solcher 
Pneumothorax beim „Gesunden“ tuberkulöser Natur. R. konnte einen 
solchen Fall beobachten und auch den allmählichen Rückgang des Pneumo¬ 
thorax im Röntgenbild verfolgen; es bildete sich kein Exsudat. Nach 
einiger Zeit entstand auf der anderen Seite eine reguläre Tuberkulose. 
Jedenfalls beweist dieser Fall und auch andere, dass sich ein (geschlossener) 
Pneumothorax spontan rückbilden kann. Man kann daher das Ablassen 
der Luft mit Bülau’scher Drainage möglichst lange hinausschieben und 
soll erst dann eingreifen, wenn keine Tendenz zur spontanen Rückbildung 
besteht oder die Beschwerden heftig sind. 

G. Graul-Neuenahr: Tetanie im Verlauf einer Gallensteinkolik. 
(D. m.W., 1915, Nr. 9.) Die tetanischen Symptome bestanden nur 
während des Anfalles. G. glaubt, dass sein Pat. eine Tetaniekonsti¬ 
tution hat. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

K. Tergast - Göttingen: Zwei Fälle von Verblödung im späteren 
Sftagliagsalter mit vorübergehenden Halbseitenerscheinungen (Apraxie 
einer Hand). (Mschr. f. Kindhlk., 1914, Nr. 6.) Bei einem 10 und 
12 Monate alten Kinde treten nach bisherigem Wohlbefinden Reizerschei¬ 
nungen von seiten des Gentrainervensystems auf (Krämpfe), die, langsam 
abklingend, nach Wochen Halbseitenerscheinungen weichen. Auch diese 
schwinden und übrig bleibt eine Apraxie der rechten oder linken Hand. 


Die physischen Schädigungen heilen völlig ab, während geistig ein fort¬ 
schreitender Zusammenbruch stattfindet, der im 2. Fall zu völliger Ver¬ 
blödung führte. Zur Erklärung des Krankheitsbildes nimmt Verf. als 
Ursache der Allgemeinerscheinungen eine diffuse, entzündliche Affektion 
der Grosshirnoberfläche an, zu der sich meningitische Symptome ge¬ 
sellen. Die Halbseitenerscheinungen sind das Zeichen eines entzünd¬ 
lichen Oedems, das sich im Laufe der Zeit zurückbildet, ein anschliessen¬ 
der degenerativer Prozess bedingt die fortschreitende Verblödung. Die 
Aetiologie der Krankheit ist völlig dunkel, Lues konnte in beiden Fällen 
ausgeschlossen werden. Die Einreihung des Krankheitsbildes unter die 
Hemiplegien des späteren Säuglings- und Kindesalters (cerebrale Kinder¬ 
lähmung) gelingt kaum. Eine enge Beziehung besteht aber zur diffusen 
Hirnsklerose des Säuglingsalters. Eine endgültige Entscheidung können 
nur anatomische Befunde bringen. 

F. Erbsen-Göttigen: Ein Fall von traumatisch entstandener Bul- 
bärparalyse iw 5. Lebensjahre. (Mschr. f. Kindhlk., 1914, Nr. 6.) Das 
vorher gesunde Kind stiess beim Schaukeln in der zu niedrig aufgehängten 
Hängematte mit dem Rücken auf den Boden auf. Unmittelbar darauf 
fiel den Angehörigen der schwankende Gang des Mädchens auf und sein 
undeutliches Sprechen. Im weiteren Verlaufe traten spastische und 
spastisch-paretische Erscheinungen an den Extremitäten auf. Von seiten 
der Hirnnerven traten hinzu: Facialisparese, Abducenslähmung und zeit¬ 
weise leichte Erscheinungen von Blicklähmung. Das Kind starb 14 Tage 
nach der Entlassung aus der Klinik. Eine Sektion wurde nicht gemacht 
Die Krankheitserscbeinungen werden wohl dadurch erklärt dass durch 
das Trauma eine Blutung in der Nähe der betroffenen Kerne entstanden 
ist, die bulbäre Paresen und durch Druck auf Pyramidenbahnen spas¬ 
tische Erscheinungen der Extremitäten hervorgerufen haben. 

H. Bernhardt 

E. Lazar-Wien: Die nosologische und kriminologische Bedeutung 
des Elternkoafliktes der Jugendlichen. (Zschr. f. Kindhlk., 1914, Bd. 11, 
H. 5 u. 6.) Psychoanalytische Studie, über deren Inhalt nicht kurz 
referierend berichtet werden kann. 

E. Rominger -Freiburgi.Br.: Rachitis und iaaere Sekretion. (Zschr. 
f. Kindhlk., 1914, Bd. 11, H. 5 u. 6.) R. stellte sich die Aufgabe, Thymus, 
Thyreoidea, Hoden und Ovarium bei Rachitikern mit Hilfe der Abder- 
halden'schen Dialysiermethode auf eine Dysfunktion hin zu untersuchen. 
Er konnte sich von einer Spezifität der Abwehrfermente nicht überzeugen 
und in keinem Stadium der rachitischen Erkrankung mit der Abder- 
halden’schen Dialysiermethode eine Dysfunktion der genannten Organe 
in irgendwelcher gesetzmässigen Weise feststellen. Sohmoller. 

L. Frank u. E. Schloss-Berlin-Ruramelsburg: Zur Therapie der 
Rachitis. 7. Mitteilung. Die Nachhaltigkeit der Kalk-Lebertrantherapie 
bei der Rachitis auf Grund weiterer Stoffwechselversuche. (Mschr. f. 
Kindhlk., 1914, Nr. 6.) Sowohl in frühen wie in späteren Stadien des 
rachitischen Stoffwechselprozesses iührt Tricalciumphosphat mit Lebertran 
zu einer erheblichen Verbesserung der Kalk- und Phosphorbilanzen. Bei 
längerer Anwendung der Medikation verstärkt sich eher noch der gün¬ 
stige Einfluss. Ein Zeichen für die Nachhaltigkeit der kombinierten Be¬ 
handlung ist, dass nach Aussetzen der Behandlung die Bilanz der 
knochenbildenden Mineralien besser als in der Vorperiode war. Klinisch 
war eine Besserung bzw. Heilung der Knochenerweichungen festzustellen. 
Es liegt nahe, die gleiche Behandlungsmethode auf die Spasmophilie an¬ 
zuwenden. Sch. hat, wie er in derselben Nummer der Monatsschrift be¬ 
richtet, allerdings nur 4 Fälle von Spasmophilie so behandelt Der 
Erfolg war sehr günstig: in allen 4 Fällen gingen alle spasmophilen 
Erscheinungen (Laryngospasmus, Facialisphänoraen und elektrische Er¬ 
regbarkeit) in kurzer Zeit ohne Nahrungsänderung zurück. Die Rezeptur 
des Galcium phosphor. bei Rachitis und Spasmophilie ist die folgende: 

Rp. Galcii phosph. tribasic. puriss. 10,0 
01. jecoris Asell. 100,0 

M.D.S. 2 mal tägl. 5 g zugeben. Vor dem Gebrauch umzuschütteln. 

H. Geb har dt-Göttingen: Der elektrische Nachweis der Spasmo- 
philie bei den Fällen von sogenannten IaiUalkräaipfen älterer Kinder. 
(Mschr. f. Kindhlk., 1914, Nr. 6.) Bei 4 Fällen von sogenannten Initial¬ 
krämpfen älterer Kinder im 2. und 3. Lebensjahre bestand kurze Zeit 
nach diesen Krämpfen eine Uebererregbarkeit des Nervensystems, die 
sich durch elektrische Untersuchung und gelegentlich durch das Faoialis- 
phänomen nachweisen liess. Die Dauer der Erregbarkeit, die am zweiten 
Tage weniger ausgeprägt als am dritten sein konnte, schwankte zwischen 
einem bis wenigen Tagen. Die Untersuchungen beweisen, dass wenigstens 
in einzelnen Fällen bei Initialkrämpfen älterer Kinder der spasmophile 
Ursprung naebgewiesen werden kann. 

E. Koch-Göttingen: Die Entstehung des drittea Stadiams der Rhi¬ 
nitis lnetiea neoaatonua. (Mschr. f. Kindlk., 1914, Nr. 6.) In den 
beschriebenen Fällen handelte es sich um eine Rhinitis luetica im ersten 
Stadium, die sich durch deutliches Schniefen, Rötung der Schleim¬ 
haut und etwas blutiges Sekret kenntlich machte. Bei Gelegenheit einer 
Grippeepidemie trat in akuter Form eine sekundäre Infektion hinzu. Bei 
den nichtluetischen Kindern verlief diese Infektion ohne Besonderheiten, 
während sie bei den luetischen Kindern einen völligen Umschwung im 
Verlauf der bis dahin relativ gutartig verlaufenden Rhinitis brachte. 
Es traten heftige Blutungen auf, die auf eine Zerstörung der Nasen¬ 
schleimhaut hinwiesen, und der pathologisch-anatomische Befund ergab, 
dass eine Einschmelzung fast der ganzen Nasenschleimhaut und zum 
Teil der tiefer liegenden Partien stattgefunden hatte. Das Bemerkens- 
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werte io den Fällen der Yerf. ist, dass das Kind plötzlich von der 
Sekundärinfektion befallen wird. Von der duich die Grippe erkrankten 
Nase kommt es zur allgemeinen Sepsis und auch gelegentlich zur eitrigen 
Meningitis, die auch hämatogen entstanden gedacht werden kann. 

H. Bernhardt. 

A. Bosler-Strassburg i. E.*. Ueber Nieren!unktiengprüfnag bei Säug¬ 
lingen und älteren Kindern. (Zsohr. f. Kindhlk., 1914, Bd. 11, H. 5 u. 6.; 
B. untersuchte die Ausscheidungsverhältnisse von NaCl, JK und Milch¬ 
zucker an älteren Kindern und Säuglingen. Bei 3 gesunden älteren 
Kindern wurde für 5 g NaCl, 0,5 g JK per os und 2 g einer 10 proz. 
Milchzuckerlösung subcutan keine nenneswerte Abweichung in den Aus¬ 
scheidungsreihen gegenüber dem Erwachsenen gefunden. Bei 4 älteren 
Kindern, die an Nierenschädigungen litten oder solche überstanden hatten, 
ergab sich ebenfalls nichts Auffallendes bis auf eine Verzögerung der 
Jodausscheidung bei einem Kinde, das an Morbus maculosus Werlhofüi 
litt. Bei einem Falle von orthotischer Albuminurie dauerte die Aus¬ 
scheidung des NaCl auffallend lange. Der Milchzuokerversuch wurde bei 
Bettruhe und ausser Bett gemacht, ohne dass sich ein Unterschied ergab. 
5 gesunde künstlich ernährte Säuglinge zeigten bei Darreichung von 4 g 
NaCl per os eine sehr gute Kocbsalzausscheidung und eine hohe Kon¬ 
zentrationsfähigkeit des Urins. 2 mit Brustmilch ernährte Säuglinge in 
der Rekonvaleszenz von schweren Ernährungsstörungen zeigten starke 
Retention von NaCl bei guter Kochsalzkonzentrationsfähigkeit. Bei einem 
ebenfalls mit Brustmiloh ernährten Fall mit Oedem, ebenfalls in der 
Rekonvaleszenz von schwerer Ernährungsstörung (idiopathisches Oedem?) 
war die Kochsalzkonzentrationsfäbigkeit gering (funktionelle Untüchtigkeit 
der Nierenkanälohenepithelien?). Leider fehlen Untersuchungen an ge¬ 
sunden Brustkindern zum Vergleich. 

H. Bahrdt u. F. Edelstein: Untersuchungen über die Pathogenese 
derVerdaanigsstö’rnngen im Säuglingsalter. IX.Mitteilung: Die flfiehtigea 
Fettsäuren in frischer und verdorbener Sänglingsnahrnng. (Zschr. f. 
Kindhlk., 1914, Bd. 11, H. 5 u. 6.) Es wurde rohe Kuhmilch bei Zimmer¬ 
temperatur im Winter sowohl wie im Sommer stehen gelassen, teilweise 
auch im Brutschrank angesetzt und selbst im Laufe von 2 Tagen auch 
im Hochsommer nicht mehr flüchtige Fettsäuren gefunden als in der 
holländischen Säuglingsnahrung ohne Schädigung gegeben werden. Auch 
bei reichlicher Impfung der Milch mit Reinkulturen der wichtigsten in 
Milch wachsenden saprophytischen Bakterien bildeten sich innerhalb der 
ersten Tage nicht so viel niedere flüchtige Fettsäuren, dass durch diese 
eine akute Verdauungsstörung erklärt werden könnte. Diesen Fest¬ 
stellungen entsprechend fanden sich auch bei ganz frischen Fällen von 
akuter schwerer Verdauungsstörung in der in Betracht kommenden sofort 
untersuchten Säuglingsnahrung keine nennenswerten Mengen flüchtiger 
Säuren. Die Untersuchungen sprechen aber bis jetzt durchaus gegen 
eine überwiegende Bedeutung verdorbener Milch bei der Entstehung der 
akuten gewöhnlichen Sommerdurohfälle der Säuglinge. Schmoller. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

R. Polland-Graz: Ueber Atrophia maculosa citis laetiea. (Derm. 
W., 1915, Bd. 60, Nr. 8.) Die Atrophia cutis maculosa ist nicht als ein 
selbständiger Krankheitstypus aufzufassen, sondern lediglich als Endzu¬ 
stand pathologisch ähnlicher Prozesse, wie sie durch Tuberkulose und 
Lues, aber auch durch andere, zu entzündlichen Infiltrationen führende 
Affektionen entstehen können. Vielleicht ist aber noch eine besondere 
individuelle Disposition erforderlich. 

W. Cohn-Berlin : Ueber 4 Fälle von Pityriasis lieheaoides chronica. 
(Derm. Zbl., 1915, Januar u. Februar.) So harmlos das Leiden bei seinen 
geringen subjektiven Beschwerden auch ist, so kann der Pat. doch die 
Unannehmlichkeit haben, in Luesverdacht zu kommen. Die Therapie 
hat bisher in fast allen Fällen versagt. 

P. Ha mm ach er-Frankfurt a. M.: Zur Kasuistik der Psendoleukämie 
der Haat. (Derm. Zsohr., 1915, Februar.) Während die Prädilektions¬ 
stelle der leukämischen Tumoren sonst das Gesicht ist, fanden sich die¬ 
selben hier am Penis und Sorotum. Gleichzeitig zeigte sich eine Abro- 
dermatitis atrophioans. 

W. Treupel-Jena: Untersuchungen über das Verweilen des Sal- 
varsans in der Blntbahn bei intravenöser Injektion koncentrierter 
wässeriger und koncentrierter Serum-Salvarsanlösungen. (Derm. Zschr., 
1915, Februar.) Die wässerige Salvarsanlösung verweilt länger in der 
Blutbahn, als die Serum-Salvarsanlösung. Je höher die Salvarsandosis, 
desto länger verweilt sie in der Blutbahn. Immerwahr. 

J. Lewinsohn-Breslau: Lähmung des Atemcentrums im An¬ 
schluss an eine endolumbale Neosalvarsaninjektion. (D.m.W., 1915, 
Nr. 9.) Es handelt sich um einen Tabiker. Die Atemlähmung ging 
wieder zurück. Verf. diskutiert die Möglichkeit, ob die Lähmung nicht 
durch Morphium medikation verursacht sei, oder ob sie zu den freilich 
seltenen, spontan auftretenden bei Tabes gehört. Dünner. 

H. Boas-Kopenhagen: Ein Fall von Reeidiv von Syphilis 3 Jahre 
nach einer scheinbar gelungenen Ahortivbehandlnng bei ganz frischer 
sekundärer Syphilis. (Derm. Zsohr., 1915, Februar.) Ein 25jähr. Mäd¬ 
chen im sekundären Stadium mit 2 Salvarsaninjektionen und 60 Inunk- 
tionen zu 3 g behandelt, bekam nach 3 Jahren erst ein Reeidiv mit es¬ 
kortierten Papeln an den Genitalien und positiver Wassermann’scher 
Reaktion. Bei einem anderen Mädchen, mit 2 Salvarsaninjektionen und 


185 cg Hydrargyrum salicylicum behandelt, war naoh einem Jahre die 
Wassermann’sche Reaktion wieder positiv. 

J.Schumacher -Berlin-. Ammoninmpersnlfat bei Gonorrhöe. (Derm. 
W., 1915, Bd. 60, Nr. 7). Ammoniumpersulfat kann die Silberpräparate bei 
der Behandlung der Gonorrhöe völlig ersetzen und übertrifft dieselben sogar 
in gewissen Eigenschaften, besonders durch seine sekretionsbeschränkende 
Wirkung und seine Reizlosigkeit und seinen billigen Preis. Das Ammo¬ 
niumpersulfat wird in 1—2 proz. Lösung eingespritzt. Es ist auch in 
schnell löslichen Tabletten erhältlich. Immerwahr. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Politzer: Das erste Halbjakrknidert des Archivs für Ohren- 
heilkude. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2). Historischer Ueberblick 
über Entstehung und Entwicklung des jetzt 50 Jahre bestehenden Arohivs 
für Ohrenheilkunde. 

Matte: Etwas ibv Nachdenken. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 
u. 2.) Problematische Erörterungen über den Zusammenhang der Er¬ 
krankungen der Schleimhäute von Nase und Ohr mit Konstitutions¬ 
erkrankungen und deren Beziehungen zu Fehlern der üblichen Ernährungs¬ 
weise, die M. besonders in der überreichen Eiweisskost sieht. 

Kretschmann: Parotisflstcln im äasseren Gehörgang. (Arch. f. 
Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Als zweiten überhaupt beobachteten Fall 
beschreibt K. eine durch eine Ossifikationslücke am Uebergang von vorderer 
und oberer Gehörgangswand hindurchtretende herniöse Vorwölbung der 
Parotis, die beim Kauen Speichel in den Gehörgang ergoss, der naoh 
aussen abfloss. Er schlägt nach Erfahrung bei Parotisfoteln am Proc. 
mastoideus Argentumätzung zur Beseitigung vor. 

E. Urbantschitsch: Ueber eine eigenartige Trommelfellcyste mit 
eelleidähnliehem Inhalt. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Mit¬ 
teilung einer der selten beobachteten Cysten mit colloidartigem Inhalt 
auf der äusseren Oberfläche des Trommelfelles mit auffallender Herab¬ 
setzung des Hörvermögens. 

Panse: Beitrag zur Anatomie der erworbenen Schwerhörigkeit. 
(Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Beschreibung der anatomischen Ver¬ 
änderung von Sohnecke und Labyrinth bei zwei nach Meningitis Ertaubten. 

V. Urbantschitsch: Ueber einige mit Radinm behandelte Ohren¬ 
fälle. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Radiumbehandlung und 
Heilung von Epithelialcaroinom, Sarkom, Tuberkulose und Lupus der 
Ohrmuschel, ferner Ekzem mit heftigem Pruritus und ein Fall von 
circumskripter Bindegewebsverdiokung im Mittelohr. 

Gerber: 1100 Operationen am Warzenfortsatz. (Arch. f. Ohrhlk., 
Bd. 96, H. 1 u. 2.) Rückblick auf die otochirurgischen Erfahrungen 
des Verf.’s, deren reichhaltige Einzelheiten in Kürze zu referieren nicht 
möglich ist 

Goerke: Ueber Sinnshlntnngen, ihre Gefahren und ihre Behahdlung. 
(Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Eine durch die übliohen Maass- 
nahmen, selbst achttägige Tamponade, nicht zu stillende Blutung des 
verletzten Sinus transversus bekämpfte G. durch Herabsetzung des Blut¬ 
druckes in diesem, indem er die Pat. mehrere Tage eine aufrechte 
Stellung des Oberkörpers einnehmen liess; dabei erörtert er, wie der 
gerade hierbei möglichen Luftembolie durch Mittelstellung des Kopfes 
und schnelles, oberflächliches Atmen zu begegnen ist. 

Gradenigo: Ueber die Empfindlichkeit des Gehörgangs für die 
verschiedenen Regionen der Tonleiter. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) 
Das Ergebnis der Untersuchung ist, dass man beim Zupfen der Saiten 
den höchsten Grad von Sensibilität des Gehörs für die Töne der 3. Oktave, 
sonst für die der 4. hat, wobei vorhandene Resonanz sehr verstärkend 
auf die Entfernung der Perception einwirkt. 

Eschweiler: Starkstrom Verletzung der akastischon Zentren. (Arch. 
f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) Eine Untallverletzung durch Starkstrom hatte 
ein schwer zu deutendes Symptomenbild — Atrophie und fibrilläre 
Zuckungen der Zunge, Facialisparese, geringe psychische Störungen und 
hochgradige Schwerhörigkeit beiderseits — hervorgerufen, das erst nach 
langer Beobachtung und mehrfacher Untersuchung als eine Schädigung 
der Kerne der betreffenden Nerven, auch des Acusticus erkannt wurde. 

Abranovitsch: Ueber die Störungen der Gegenrollnng der Angei 
bei Erkrankungen des Ohres. (Arch. f. Ohrhlk., Bd. 96, H. 1 u. 2.) 
Bericht über Untersuchungen der Gegenrollung der Augen, die ergaben, 
dass die Zahl der Ausnahmen von den regelmässigen Erscheinungen zu 
gross ist, um bei den bisherigen Untersnchungsmethoden eine klinische 
sichere Verwertung zu gestatten. Haike. 


Militär-Sanitfitswesen. 

H. Friedenthal - Nikolassee: Massendesinfektion im Felde mit 
Hilfe von Heissdampflokomohilen. (M.m.W., 1915, Nr 8.) 

K. Weiler-München: Eine Methode zur Daaerdraiaage tiefer 
Wandhöhlen. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) Die Wundhöhle steht durch 
einen Schlauch in Verbindung mit dem einen Schenkel eines V- 
förmigen Glasstückes, dessen anderer Schenkel oben in einem etwa 
1—1V* m über dem Bett hängenden Irrigator endigt und nach unten in 
ein mit Wasser gefülltes Gefäss taucht. Läuft nun Flüssigkeit aus dem 
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Irrigator, so entsteht in dem ersten Schenkel ein luftleerer Raum und 
das Sekret wird aus der Wunde herausgerissen. 

Krecke - München: Zur Anwendung der Weiler’schen Heber- 
abieitang. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) K. lobt das im Vorreferat kurz ge¬ 
schilderte Verfahren als sehr praktisch. 

C. Walter - St. Avold: Vereinfachter Fingerstreekverband. (M.m.W., 
1915, Nr. 8.) 

Philippsthal und S. Rummelsburg: Die Gefahren des Gips- 
verbandes und ein Vorschlag zu einem zweckmässigen Ersatz. 
(D.m.W., 1915, Nr. 9.) Angabe eines Verbandes. 

H. Mendelsohn: Zur Technik des Gipsverbandes bei Schuss¬ 
frakturen des Oberschenkels. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) 

G. Seefisch: Die Gasphlegmone im Felde. (D.m.W., 1915, 
Nr. 9.) S. rettet 12 Fälle durch frühzeitige Incisionen und Ampu¬ 
tationen nahe der Grenze der Gangrän. 

F. Schede - München: Mobilisierung Yersteifter Geleake. (M.m.W., 
1915, Nr. 8.) 

Goldstein-Königsberg: Beobachtungen an SchassYerleftzangen 

des Gehirns and Rückenmarks. (D.m.W., 1915, Nr. 8 und 9.) Nach 
einer Demonstration im Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königs¬ 
berg am 9. November 1914. Cf. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1915, 
Nr. 4. 

S. Au erb ach-Frankfurt a. M.: Zur Behandlnng der Schassver- 
letzungen peripherischer NerYen. (D.m.W., 1915, Nr. 9.) 

Ol off - Kiel: Kriegsschädignagen des Anges. (M.m.W., 1915, 
Nr. 8.) 

Salzer-München: SehnssYerletznagea des Anges. (M.m.W., 

1915, Nr. 8.) Dünner. 

Pribram: Zur Prophylaxe nnd Therapie der Erfrierungen. 

(W.kl.W., 1915, Nr. 2.) Da die zur Behandlung erfrorener Füsse 
empfohlenen und gut wirkenden Leimlappen leicht hart werden, 
empfiehlt P. einen Glycerinzusatz. Das Rezept lautet jetzt: 

Glycerin 500,0 
Aqua fontis 350,0 
Leim 150,0 

Mit dieser Leimglycerinsalbe bestrichene Lappen bleiben dauernd weich 
und schmiegsam. 

Weidenfels und Pulay: Einige Bemerkungen zur Prophylaxe 
der PedicnloBis. (W.kl.W., 1915, Nr. 6.) Zur Verhütung der Pedicu- 
losis empfehlen die Verf. eine Imprägnierung der Wäsche mit einem 
Gemisch von Paraffin und Anisöl. Die Formel lautet: Paraffini 
liquidi 100,0, Paraffini solidi (Schmelzpunkt 52°) 50,0, Oleum anisi 5,0. 
ln den Karpathen lebende Hirtenvölker imprägnieren ihre Kleider zum 
Schutz gegen Läuse mit Butter. Diese Beobachtung regte die Verf. zur 
Ausarbeitung ihres Verfahrens an. 

Buiwid und Arel: Ueber Choleraschntzimpfnng. (W.kl.W., 
1915, Nr. 7.) Die Schutzimpfung gegen Cholera übt einen weitgehenden 
Einfluss in bezug auf Morbidität und Mortalität im günstigen Sinne aus. 
Impfungen in der sogenannten negativen Phase oder selbst bei bereits 
im Beginn der Erkrankung stehenden Individuen, die keine schwereren 
klinischen Erscheinungen von Cholera zeigen, scheinen keinerlei be¬ 
sonders nachteilige Folgen zu haben. H. Hirschfeld. 

H. Königsfeld - Freiburg: Ein neues Prinzip der Serumtherapie 

bei Infektionskrankheiten mit besonderer Berücksichtigung des Typhös 
abdominalis. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) Die Serumtherapie ist bei In¬ 
fektionskrankheiten um so wirksamer, wenn das Serum Antikörper nicht 
nur gegen die betreffende Art, sondern auch gegen den betreffenden 
Stamm enthält. Dieser Forderung entspricht am besten das Serum des 
Patienten selbst. Das Serum von Typhuskranken hat sehr hohen 
baktericiden Titer. K. empfiehlt, Typhuskranken jeden Tag 2,5—4 ccm 
seines eigenen Serums, das mit lOpCt. einer 5proz. Phenollösung auf¬ 
gehoben werden kann, subcutan bis zur Entfieberung zu injizieren. Seine 
Erfolge sollen gut sein. Dünner. 

Koranyi: Zur Vaccinebehandlnng des Typhus abdominalis. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 4.) Es wurde Vaccine benutzt, die naoh der Vor¬ 
schrift von Ichikawa hergestellt war. 10 Oesen Typhusbacillen 
werden in 10 ccm Rekonvalescentenserum verteilt und die Mischung 
5—6 Stunden lang im Brutschrank gehalten, dann gewaschen und in 
100 ccm Kochsalzlösung mit 0,3 pCt. Phenolzusatz verteilt. In einigen 
Fällen wurde durch Behandlung mit dieser Vaccine abortive Heilung 
erzielt. Solche Fälle können recidivieren und auf die gleiche Behandlung 
wieder günstig reagieren. Die Aussicht auf Erfolg ist in der ersten 
Krankheitswoche am grössten. H. Hirschfeld. 

L. Michaelis-Berlin: Die praktische Verwertbarkeit der Sänre- 
agglutination für die Erkennung der Typhnsbaeillen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 9.) Die Säureagglutination ist nächst der spezifischen Serumaggluti¬ 
nation dasjenige Artmerkmal der Typhusbacillen, das am meisten Kon¬ 
stanz und Eindeutigkeit in sich vereinigt. Sie verdient deshalb, in der 
Typhusdiagnose praktisch verwertet zu werden. 

F. Hirschfeld-Berlin: Die Ernährung grossstädtischer Arbeiter 
und der Eiweissbedarf des Menschen. (D. m. W„ 1915, Nr. 9.) — 
M. Rubner-Berlin: Bemerkung zu vorstehender Mitteilung von Prof. 
Hirsohfeld. (D.m.W., 1915, Nr. 9.) Hirschfeld glaubt aus den Ar¬ 
beiten Rubn er’s entnehmen zu können, dass Rubn er noch an dem 


alten Voit’schen Kostmaass von 118 g Eiweiss strikte festhält und sie 
als unbedingt notwendig für die Arbeiter ansieht. Hirschfeld zeigt 
nun, dass Arbeiter mit bedeutend weniger Eiweiss auskommen können, 
und dass eine Mehraufnahme von Zucker und Fett jedes Defizit decken 
können. Rubn er weist diese ihm von H. zugesprochene Meinung zurück, 
die er in dieser Form nicht ausgesprochen hat. Nur dem Mehrverbrauch 
von Fetten kann er jetzt in der Kriegszeit nicht das Wort reden, da 
seiner Meinung nach bald ein Sparen von Fetten notwendig sein wird. 

H. Fehling - Strassburg: Kriegschirnrgie früher ud jetzt. 
(M.m.W., 1915, Nr. 8.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zn Hamborg. 

Sitzung vom 26. Januar 1915. 

1. Hr. Kafka demonstriert einen früher stets gesunden, wenngleich 
belasteter Familie entstammenden Soldaten, bei dem schon im Schützen¬ 
graben starker Tremor auftrat und dann nach Platzen einer Granate in 
seiner Nähe das typische Bild einer „traamatischen Neurose“ entstand. 
Bemerkenswert ist für die Aetiologie 1. das rein psychische Trauma, 

2. das Fehlen von Begehrungsvorstellungen. 

2. Hr. Franke demonstriert einen Soldaten, bei dem nach Streif¬ 
schuss am Hinterkopf zunächst totale Blindheit, dann rechts¬ 
seitige Hemianopsie auftrat, wobei die Trennungslinie genau durch 
den Fixierpunkt lief. Wilbrand’s Prismenversuch und hemianopische 
Pupillenreaktion ohne Befund, sonst neurologisch ohne Besonderheiten. 
Schon vor und besonders nach Ausführung einer Trepanation begann 
das Maculagebiet ausgespart zu werden. Dabei waren die Grenzen für 
Farben mit in die Aussparung hineingezogen, hier mit der Linie für 
Weiss zusammenfallend. Hieraus und aus dem Umstand, dass anfangs 
totale Blindheit bestand, und dass Pat. sich seiner Sehstörung nicht 
bewusst war, ist auf die corticale Lokalisation der Läsion zu schliessen. 
Besprechung der verschiedenen Theorien der corticalen Maculavertretung. 
Fr. schliesst sich der von Lenz an. 

3. Hr. Fahr berichtet über einen aus Ostpreussen mit einer schwere! 
Angina eingelieferten Lokomotivheizer. Es trat bald eine scharlach- 
verdächtige Rötung auf, ausserdem eine Anzahl feiner Roseolen. Vidal 
ohne Befund, Stuhl ohne Befund, Blut steril. Per exclusionem wurde 
Typhus exanthematicus diagnostiziert. Bald Exitus. Sektionsbefund 
uncharakteristisch. An 6 lebend und 2 post mortem excidierten Roseolen 
konnte der von E. Fraenkel bei Flecktyphus gefundene Befund be¬ 
sondersartiger Geläss-, speziell Arterienveränderungen — in charakte¬ 
ristischer Weise allerdings nur an einem Stück — nachgewiesen werden. 
Die Spärlichkeit der Veränderungen führt F. auf den stürmischen Ver¬ 
lauf zurück, dieselbe ist jedoch eine Warnung, bezügliche negative Be¬ 
funde zu verwerten. 

Diskussion: Hr. Rumpel betont, dass der Befund einer septi¬ 
schen Angina, von dem in Lehrbüchern usw. nichts zu finden ist, 
nach dieser und auch anderen Erfahrungen nicht gegen Flecktyphus 
spricht. Ein geimpfter Affe ist schwer krank geworden, aber nicht ge¬ 
storben, was aber, da nur 50 pCt. der Affen starben, auch kein Gegen¬ 
beweis ist. 

4. Hr. Rothfaehr berichtet über eine von ihm ausgeführte Herznaht 
bei Herzschnss (Suicid). Es bestand eine zeigefingerdicke und -lange 
Zerreissung der hinteren Wand des linken Ventrikels. Auch nach 
starker Verlagerung des Herzens gelang es nur, 2 / s der Wunde zu nähen. 
Ausserdem bestand ein Hämopneumothorax, der, wie die Sektion ergab, 
1200 ccm Blut enthielt. Blutverlust bei der Operation 400 ccm. 

5. Hr. Wiesinger berichtet über die Erfolge des im St. Georger 
Röntgeninstitut angewandten Gesehosslokallshtionsverfahrens. Es ist 
ihm daraufhin — wenn auch manchmal unter Schwierigkeiten — aus¬ 
nahmslos gelungen, das Geschoss zu finden. Nur einmal war zweimalige 
Operation nötig. Insbesondere berichtet er unter Demonstration ent¬ 
sprechender Röntgenplatten 1. über einen Fall, bei dem das Geschoss 
aus der mittleren Schädelgrube und zwar mitten aus der Hirnsubstanz 
mit gutem Erfolg extrahiert wurde, 2. über einen Fall, bei dem das 
Geschoss links neben der Wirbelsäule lag und 3. über einen solchen, 
bei dem nach dem Röntgenbild die Lage vor der Wirbelsäule ange¬ 
nommen werden musste, während es sich bei der Operation erwies, dass 
es mitten im Wirbelknochen lag. 

6. Hr. Albers-Schönberg zeigt ein stark deformiertes Infanterie¬ 
geschoss, das von Wiesinger aus dem Gehirn extrahiert war (s. o.). 
Der Anamnese und dem Gewicht nach war es ein deutsches; es hatte 
aber Aehnlichkeit mit einem Dum-Dum-Geschoss. Grosse Vorsicht bei 
der Beurteilung ist daher angezeigt. 

7. Diskussion zum Vortrag des Herrn v. Bergmann über Volks- 
ernährnng im Kriege. 

Hr. Deneke weist als Ersatz für die sehr im Preise gestiegenen 
Hülsenfrüohte auf die äusserst nahrhafte japanische Sojabohne hin, von 
der im Hamburger Freihafen grosse Quantitäten lagern. In den Ge¬ 
fangenenlagern hat man gute Erfahrungen damit gemacht. 

Hr. v. Bergmann bestätigt, dass gut zubereitet — am besten mit 
Zusatz von etwas Natron — die Sojabohnensuppe sehr schmackhaft ist. 
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Er erhärtet dann das im Vortrag Gesagte noch mit folgenden Zahlen: 
Der Verbrauch in Deutschland betrug in den letzten Jahren: 2,2 Millionen 
Tonnen Eiweiss oder 88 000 Milliarden Calorien. Diesen Betrag können 
wir im Inland nicht produzieren. Der wirkliche Bedarf jedoch beträgt, 
selbst wenn man das hohe Voit’sche Kostmaass zugrunde legt, nur 
1,6 Millionen Tonnen Eiweiss oder 57 000 Calorien. Diese Menge ist in 
Deutschland durohaus vorhanden. 

8. Hr. Saenger: Dareh den Krieg bedingte Folgezustände im 
Nervensystem. 1. Kriegsverletzungen des Nervensystems, a) Periphere 
Nerven: Die Verletzungen der peripheren Nerven machen 1—1,5 pCt. 
aller Verletzungen aus; am häufigsten ist die des N. radialis. Bei ge¬ 
nauer Sensibilitätsprüfung findet man oft ganz andere Grenzen als 
in den Anatomiebüchern. Auffallend sind die besonders bei Medianus¬ 
lähmungen zu beobachtenden trophischen Störungen (bis zur Blasen¬ 
bildung). Sehr mannigfach ist — ebenso wie die Motilitätsstörungen — 
die Verteilung der anästhetischen Zonen bei Sohussverletzungen des 
Plexus brachialis und lumbosaoralis und die Kombination verschiedener 
Hautnervenlähmungen. Mehrfach fand er ausschliesslich sensible 
Lähmungen (z. B. des N. cutaneus brachii intern.), einmal sah er eine 
strumpfförmige Anästhesie am Bein wie bei Hysterie. Von Hirnnerven 
ist am häufigsten der Facialis betroffen, je einmal sah S. Läsion der 
Optici und eines Olfactorius. S. geht dann auf Oppenheim’9 Aus¬ 
führungen über das Vorwiegen sensibler Störungen, speziell Schmerzen, 
und deren Einfluss auf die vasomotorischen, sekretorischen und psychischen 
Funktionen ein. Wenn auch bei partieller Nervendurchtrennung heftige 
Schmerzen bisweilen zur Beobachtung kommen, so ist doch in vielen 
Fällen gerade deren Geringfügigkeit auffallend. Eine grosse Rolle bei 
der Intensität der Schmerzen spielt auch die Individualität des Ver¬ 
letzten, insbesondere auch die Nationalität. Die Kombination mit psy- 
ohisohen Symptomen hat S. keineswegs häufig gesehen, er kann die 
ätiologische Bedeutung der sensiblen Reizerscheinungen nicht anerkennen. 
Viele haben schon vor der Verletzung nervöse oder psychische Alteration 
gezeigt; schlaflos sind in der ersten Zeit fast alle Verwundeten. Auch 
hier spielt sicher die Individualität die Hauptrolle. Bei der Untersuchung 
der elektrischen Erregbarkeit fiel das oft erst späte (nach 4 bis 
6 Wochen) Erscheinen der galvanisohen Zuckungsträgheit auf. Die 
Nervennaht ist anauraten 1. bei sehr heftigen Schmerzen, wenn Ruhig¬ 
stellung, Kälte oder Wärme, Phenacetin + Brom (meist besser wirkend 
als Morphin) erfolglos, 2. bei vollkommener Kontinuitätstrennung des 
Nerven, wobei zuzugeben ist, dass wir ein sicheres Kriterium hierfür 
nicht besitzen. S. spricht sich sehr für die sekundäre Nervennaht 
aus, da bei der primären zu oft infektiöse Neuritiden auftreten. Die 
Frühoperation kann jedooh indiciert sein, wenn es sich um die Ent¬ 
fernung von Narben, Knochensplittern oder Aneurysmen, die auf den 
Nerven drücken, handelt. 

(Fortsetzung in der nächsten Sitzung.) 


Sitzung vom 9. Februar 1915. 

I. Hr. Bngelmnnn bespricht die Frage der Diphtherieübertragiig 
und der Diphtherie-Baeillenträger und weist darauf hin, dass man bei 
den sogenannten Bacillen trägem gar nicht selten eine wirkliche lokali¬ 
sierte chronische Diphtherie findet und ferner, dass man besonders in 
der Nase bakteriologisch vollvirulente Stäbchen findet. Um dies zu 
demonstrieren, zeigt er 1. einen Jungen, der vor vier Wochen nach einer 
Rachendiphtherie als geheilt entlassen war und jetzt eine sichere Nasen¬ 
diphtherie hat. 2. Ein Kind — vor vier Jahren Diphtherie — mit be¬ 
ginnender Ozaena und Befund von langen Diphtheriebacillen in der Nase. 
8. Ein Kind, das im vorigen Herbst eine lakunäre Angina hatte und 
und seither ständig Diphtheriebacillen in der Nase beherbergte. 4. Ein 
solches, das an der Nase kleine, schmierig belegte Schrunden aufweist; 
in denselben Bacillen, wie nach Engelmann’s Erfahrungen das in über 
der Hälfte der Fall ist. Ausserdem nooh zwei ähnliche Fälle. 

IL Hr. Weis demonstriert das Präparat eines Falles von Mngen- 
myom. Bei dem 35jährigen Landwehrmann war im Anschluss an eine 
doppelseitige Mittelohrentzündung eine schwere Anämie aufgetreten, 
die im wesentlichen als eine pernicöse imponierte, nur dass die Leuko- 
oythenzahl auf 18000 erhöht war. Eine primäre Ursache der Anämie 
wurde nioht gefunden: eine Darmblutung konnte auoh auf sekundäre 
Sohleimhautblutungen zurückgeführt werden. Die Sektion ergab ein 
apfelgrosses exulceriertes Magenmyom. Kurzer Rückblick auf die bisher 
publizierten Fälle, die niemals intra vitam diagnostiziert wurden. 

III. Hr. Hess demonstriert einen Fall von traumatischer Accesso- 
rinslähmang, die infolge einer Halsdrüsenoperation aufgetreten war. 
Bemerkenswert ist, dass die sternale Portion des M. sternocleidomastoi- 
deus nicht atrophisch und elektrisoh intakt war. Es stimmt das mit 
den Angaben von Kaiser-Marburg überein, der im Gegensatz zu 
Sohlottmann angibt, dass diese Partie von den Cervicalnerven inner- 
viert wird. Es ist anzunehmen, dass es sich hier um individuelle Varia¬ 
tionen handelt. Ausserdem wird noch betont, dass die Schaufelstellung 
des Schulterblatts fehlte. 

IV. Fortsetzung des Vortrags des Herrn Saenger über dorch den 
Krieg bedrohte Folgeznstände am Nervensystem. 

Das Material an Kopfschüssen erstreckt sich auf 38 Fälle. Vortr. 
weist hauptsächlich auf die ausserordentlichen Fortschritte hin, die die 
moderne Röntgenmethodik der Lokaldiagnostik gebracht hat. Vortr. 
bringt dann des einzelnen eine ausführliche Kasuistik, aus der mehrfach 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen funktionellen und 


organischen Störungen hsrvorgeht. Er hebt des weiteren die Schnellig¬ 
keit der Restitution beim jugendlichen Gehirn hervor und stellt einen 
Fall, der durch Trepanation zu fa9t völliger Heilung gebracht wurde, 
einem anderen gegenüber, der nach Verweigerung der Operation eine 
ebenso vollkommene Genesung erlebte, ln der Frage nach der Indikation 
zur Operation nimmt Vortr. einen vermittelnden Standpunkt zwischen 
dem ganz konservativen und dem auf alle Fälle aktiven Vorgehen' ein. 
Bei starken Allgemeinsymptomen, sowie bei Streifschüssen und Steck¬ 
schüssen mit oberflächlichem Sitz hält Vortr. die Indikation zum Eingriff 
gegeben. Die von ihm mitbeobaohteten Fälle von Hirnabscessoperationen 
endigten alle letal. 

Auch bei den Rückenmarksverletzungen ist eine genaue Rönt¬ 
gen-Lokaldiagnostik äus8erst wichtig, zumal diejenigen Schüsse, die nur 
in der Nähe des Wirbelkanals Vorbeigehen, eine sehr günstige Aussioht 
für die Operation bieten. Aus der auch hier gegebenen Kasuistik ist 
ein Fall von trophischem Hautödem nach Commotio spinalis erwähnens¬ 
wert. Die Existenz dieser letzteren hält Vortr. für durchaus erwiesen. 
Eine Indikation zur Laminektomie ist gegeben, wonn das Röntgenbild 
eine Fraktur oder ein Geschoss im Wirbelkanal nachweist. 

Beim Kapitel der Neurosen und Psychosen weist Vortr. darauf 
bin, dass Schlaflosigkeit, starke Reizbarkeit, Herzklopfen und andere 
cardiovasculäre Symptome bei weitaus den meisten Kriegsverwundeten 
beobachtet werden. Während aber in der Regel dieser Zustand bald 
verschwindet, kommt es bei neuropathisoh veranlagten Individuen zu 
einem Dauerzustand. Von den einzelnen Formen kommt besonders häufig 
die hysterische Schreckneurose und die monosymptomatische Hysterie 
zur Beobachtung, letztere auffallend oft ohne neurotische Antecedentien. 
Die Heilungsaussichten sind viel besser als bei der traumatischen Hysterie 
der Friedenspraxis. Schliesslich spricht Vortr. unter Anführung einer 
Reihe von Einzelfällen über die bei der Zivilbevölkerung im Anschluss 
an den Krieg beobachteten Störungen am Nervensystem. Eudlich be¬ 
stätigt er den von Nonne erwähnten günstigen Einfluss des Krieges auf 
nervöse Individuen auch für die weibliche Zivilbevölkerung. Im ganzen 
hat der Krieg ein durchaus gesundes Nervensystem im deutschen Volk 
an den Tag gebracht. 

Diskussion. 

Hr. K Um mell; Bei dem jetzigen Schützengrabenkampf sind Kopf- 
und Gehirnverletzungen ganz besonders häufig. Wenn auch die 
konservative Behandlung oft bewunderswerte Resultate erzielt, so wird 
nach den bisherigen Kriegserfahrungen jetzt doch allgemein ein mehr 
aktives Vorgehen empfohlen: oft bergen sich unter kleinem Einschuss 
schwere Zertrümmerungen, aus der Tiefe können Knochensplitter entfernt 
werden, bei Hirnprolaps muss oft, wenn Nekrose vermieden werden soll, 
die Lücke im Schädel erheblich erweitert werden. Selbst bei schon be¬ 
stehender Meningitis wurden noch Heilungen erzielt. Die Prognose der 
Kopfschüsse ist, wenn man von denjenigen absieht, die gleich auf dem 
Schlachtfeld bleiben, als keineswegs ungünstig zu bezeichnen. Viel un¬ 
günstiger sind die Rückenmarksschüsse, aber auoh hier kann bisweilen 
durch Druckentlastung, Entfernung von Blutgerinnseln und Geschossen 
manches geholfen werden. Eine Indikation zum Eingriff geben auch die 
bisweilen äusserst intensiven Schmerzen. Hier soll, selbst wenn die 
sonstigen Aussichten gering sind, operative Hilfe versucht werden. Hyste¬ 
rische Erkrankungen wurden namentlich zu Beginn des Krieges im An¬ 
schluss an den Franktireur krieg beobachtet. Bei den Granatexplosionen 
ist ausser dem psychischen Shock doch auch eine organische Verletzung 
durch den Luftdruck, die z. B. in Trommelfellblutungen zum Ausdruck 
kommt, mit zu berücksichtigen. 

Hr. Nonne: Bei den Verletzungen der peripheren Nerven ist neu¬ 
artig die häufige Partialität der Läsionen, sowohl auf motorischem, wie 
auf sensiblem Gebiet, sowie das auffallende Verhalten der elektrischen 
Erregbarkeit, das oft träge galvanische Zuckung bei vorhandener faradi- 
scher und umgekehrt prompte galvanische Zuokung bei aufgehobener 
faradischer zeigt. Auffallend oft zeigt sich die Sensibilität nur gering¬ 
fügig gestört. Auch die Fälle mit starken Schmerzen sind selten. Mehr¬ 
fach wurde eine periphere Neuritis infolge von Ueberanstrengung beob¬ 
achtet. Bei den peripheren Nervenschüssen soll man mit der Operation 
nicht zu zurückhaltend sein. Da die Diagnose, ob eine wirkliche Durch¬ 
trennung vorliegt, nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, so ist es 
unerfindlich, warum in den Berliner vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
so vorwiegend zu konservativem Verhalten geraten wird. N. weist dann 
auf die mehrfach von ihm beobachteten cerebralen Monoplegien bin, 
ferner auf die Kombination organischer und hysterischer Symptome. Bei 
Besprechung der Rückenmarksverletzungen erwähnt er, dass auch bei 
reiner Shockwirkung die Prognose nicht unbedingt günstig zu stellen 
ist, da nach seinen Erfahrungen sich ein Dauerzustand anschliessen 
kann. Endlich warnt N. dringend davor, jetzt aufs neue den Begriff 
der traumatischen Neurose einzuführen, der dem Reiche ungezählte 
Millionen kosten könne. 


Aerztlicher Verein zn München. 

Sitzung vom 27. Januar 1915. 
Kriegsmedizinischer Abend. 

1. Hr. Spielmeyer: 

Ueber Schnssverletznngen des Nervensystems. (Mit klinischen und 
anatomischen Demonstrationen.) 

Vortr. demonstrierte an histologischen Bildern die anatomischen Ver- 
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änderungen, die bei Nervenverletzungen durch Geschosse auftreten, und 
unterschied dabei, ob der Nerv nur verletzt oder völlig durchtrennt war. 

Im 2. Teil seines Vortrags berichtete Spielmeyer über einige be¬ 
sonders interessante Verletzungen. Einer motorischen Lähmung des 
N. medianus, bei dem der Schuss den Nerven total durcbtrennt hatte, 
folgte ein Fall, bei dem der Nerv nicht vollständig in seiner Kontinuität 
unterbrochen war. Da viele Fälle, bei denen anfangs eine totale Lähmung 
vermutet werden muss, sich bessern und nur als partielle sich später 
darstellen, rät Vortr. mit einer Operation 3—4 Monate zu warten. Auch 
rät er, nicht gleich zu faradisieren und starke Ströme anzuwenden, 
wegen der Gefahr einer traumatischen Neuritis. 

Ein weiterer Fall stellte sich als ein Hirnschuss mit Verletzung der 
4 letzten Hirnnerven dar. 

Ein anderer Pat. kam mit der Diagnose „Plexuslähmung“ in Be¬ 
handlung. Er konnte den Arm nicht ausstrecken. Die Sensibilitäts¬ 
prüfung ergab Störungen, die dem 8. Cervical- und 1. Brustsegment ent¬ 
sprachen. Auch auf der rechten Beinseite bestand Störung der Sensibilität. 
Es handelte sich um einen Halsschuss. 

2 weitere Fälle stellten Läsionen der Cauda equina dar: im ersten 
Fall bestand nur eine halbseitige Reithosenanästhesie, im zweiten Fall 
fand sich eine Lähmung der Unterschenkelmuskeln der reohten Seite, 
auch mit starker Reithosenanästhesie. Interessant ist, dass Pat. das 
Austreten der Kotsäule nicht spürte, ohne jemals unter sich geben zu 
lassen. Vortr. erklärt dies damit, dass nur die Sensibilität um den Anus 
herum gestört ist. 

2. Hr. Ahrens (als Gast): Ueber Kieferschussverletzongen. 

Kieferschussverletzungen bieten in der Behandlung starke Schwierig¬ 
keiten. Besonders kommt dies von der starken Dislokation. Die zweite 
Schwierigkeit besteht darin, dass man die Bruohenden schwer einander 
nähert und sie durch Gips- und Streck verbände schwer behandeln kann. 

Die beste Methode ist 1. die Kiefer naht. Man durchbohrt den 
Kiefer und zieht Drähte durch die Bohrlöcher. Das geht aber nur 
bei wenig Splittern; bei grösseren Defekten ist die Kiefernaht nicht 
am Platz. Eiterungen und Platzen der Nähte wären die Folge. 

2. Schienen. Vom dislozierten Kochenbruch wird ein Abdruck ge¬ 
macht und der Bruch am Modell hergestellt. Die ältesten Schienen sind 
die Interdentalschienen. Sie umschliessen beide Kiefer gleichzeitig und 
zwischen beiden Kiefern befindet sich eine Kautschuckschicht. Der 
Nachteil besteht darin, dass der Pat. immer den Mund geschlossen halten 
muss und darüber die Mundpflege vernachlässigt wird, was bei gleich¬ 
zeitiger Weichteilverletzung sehr unangenehm ist. Die neuen Kiefer¬ 
schienen sind aus Kautschuck und umschliessen nur den Halstei) der 
Kiefer, während sie die Kaufläche frei lassen. Die Schienen tragen sich 
sehr bequem, werden mit Kautschuck oder Zement eingesetzt und finden 
Verwendung bei Fällen, die frisch in Behandlung kommen. Besteht die 
Dislokation schon so lange, dass die Bruchenden nicht mehr nachgeben, 
nimmt man Schienen: Aussen- und Innenschiene getrennt. Da die 
Kautschuokschienen sich nicht genügend sterilisieren lasson, hat man 
sie durch solche aus Metall ersetzt und sind so für Feldzahnärzte be¬ 
sonders geeignet. 

Ein anderer Teil der Zahnärzte bevorzugt den (3.) Drahtverband: 
Gebogener Draht, zusammengelötet, möglichst genau an den Kiefer an¬ 
gebogen wird an jeden einzelnen Zahn angebunden. Besonders für 
provisorische Verbände ist er sehr geeignet, aber manchmal etwas schwer 
zu adaptieren; doch kann man ihn sowohl für Ober- als für Unterkiefer 
verwenden. 

Ist der Alveolarfortsatz mit den Zähnen abgeschlagen, bedarf es 
einer besonderen Behandlung. Man nimmt zuerst einen Abdruck, fertigt 
dann eine Metallplatte, lötet 2 Kugeln darauf, die man nach aussen gehen 
lässt und zieht dann an den Kugeln die Metallplatte und mit ihr die 
ganze Partie nach oben. Für starke Verschiebungen der Zahnreihen 
unter sich genügt dies aber noch nicht. Man hat dafür ein einfaches 
Verfahren: Die schiefe Ebene. Vorbedingung sind sehr starke Zähne. 
Eine andere Methode besteht in der Anwendung einfacher Gummi¬ 
bänder: ständiger Gummizug. Reichen diese Verfahren nicht aus, so 
hat Vortr. in schwierigen Fällen sich der Herz’scben Schiene bedient. 

3. Hr. Ploeger (als Gast): 

Ueber traumatische Aneurysmen grosser Gefässe. 

Während aus den Jahren 1870/71 nur 44 Fälle traumatischer 
Aneurysmen bekannt sind, hat Vortr. allein 6 zu Gesicht bekommen. Im 
allgemeinen wird man beim traumatischen Aneurysma chirurgisch Vor¬ 
gehen; es kommen aber in manchen Fällen auch Gelatineinjektionen, 
Elektrolyse und Dauerkompression in Betracht. Klar liegt die Frage, 
wenn die Aneurysmen Blutungen machen oder klinisch als Abscess 
erscheinen. Blutende A. sind gewöhnlich infiziert. Der Zeitpunkt zur 
Operation ist 4—5 Wochen nach der Verletzung. Da sind Ein- und 
Ausschuss gewöhnlich geheilt, der Collateralkreislauf hat sich gebildet 
und das Narbengewebe ist noch nicht so derb, dass es bei der Präparation 
hindert. Die Gefässnaht ist jetzt das Modernste. Es gibt 3 Arten nach 
Exstirpation des Sackes: 1. seitliche Gefässnaht, 2. zirkuläre Vereinigung, 

3. Gefässtransplantation. Das längste Venenstück (V. saphena), das bisher 
transplatiert wurde, beträgt 18 cm. Das Entscheidende für die Anwendung 
der einen oder anderen Methode ist das Collateralzeichen; bei zweifel¬ 
haften Fällen soll man sich keineswegs mit der Exstirpation begnügen. 
Eine besondere Stellung nimmt die seitliche Gefässnaht ein. Man muss 
sie quer anlegen, um eine Verengerung des Lumens zu verhindern. In 
den Balkankriegen wurde fast gar keine Gefässnaht gemacht, nur exstir- 


piert. Nach der Arbeit von Wolf tritt eine Gangrän des peripheren 
Gliedabschnittes viel weniger auf, wenn man Arterie und Vene unter¬ 
bindet, als wenn man sich mit der Unterbindung der Arterie begnügt. 
Die Ursache ist noch nicht geklärt. Was die Frage der Blutleere betrifft, 
so meint Vortr., man solle sich den Vorteil der Blutleere leisten, wenn 
man es kann. Nobiling. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 11. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Wenekebach zeigt eine in seinem Hörsaale angebrachte Vor¬ 
richtung znr Aufstellung und Demonstration einer grossen Zahl von 
Röutgeuplatten jeglicher Grösse. 

Es ist dabei auch möglich, stereoskopische Aufnahmen zur Be¬ 
trachtung nebeneinander aufzustellen. 

Hr. Falta stellt einen 35jährigen Mann mit Akromegalie nnd starker 
Behaarung vor. 

Hr. Falta demonstriert weiter einen Mann mit schwerem Diabetes 
nnd Magenektasie. 

Pat. bekam vor S Wochen Coma, er wurde mit ausschliesslicher 
Kohlehydratdiät behandelt. Er hat eine Magenektasie, die Entleerung 
des Magens ist normal, der Säuregehalt etwas herabgesetzt. Magen¬ 
ektasien sind bei schweren Fällen von Diabetes nicht selten, sie sind 
aber nicht auf Polyphagie zurückzuführen, ihre Ursache ist unklar. Man 
findet bei Diabetikern ausserdem sehr oft spastische Obstipation und 
eine Empfindlichkeit der Niere gegenüber Diuretika. 

Hr. Falta zeigt schliesslich zwei Frauen mit Pulmonalisger&usckeu. 

Bei dem ersten Falle ist eine Mitralinsufficienz und -stenose vor¬ 
handen. Ausser den durch sie hervorgerufenen Geräuschen hört man 
noch im ersten und zweiten linken Intercostalraum bis in die Mitte des 
Sternums ein sehr lautes systolisches Geräusch, dessen Charakter anders 
ist als der des Geräusches an der Herzspitze. In der Lunge ist starke 
Blutstauung vorhanden, im grossen Kreislauf ist sie verhältnismässig 
gering. Pat. hat zeitweise Temperatursteigerungen und Schüttelfröste, 
wahrscheinlich liegt eine Endocarditis vor, doch hat die bakteriologische 
Untersuchung des Blutes vorläufig noch nichts ergeben. 

Bei dem zweiten Falle ist eine Mitralinsufficienz vorhanden. Ueber 
der Pulmonalis hört man ein lautes systolisches Geräusch, ebenso ein 
Geräusch in der Höhe des Dornfortsatzes des 4. Dorsalwirbels. Ein 
Schatten in der Gegend des linken Hilus weist im Röntgenbilde auf 
verkäste Hilusdrüsen hin, die Kranke reagiert auf Tuberkulin. Vielleicht 
ist durch den tuberkulösen Prozess am Hilus eine Lageveränderung, 
leichte Knickung oder Compression der A. pulmonalis erfolgt, durch 
welche das Geräusch im 1. und 2. Intercostalraum hervorgerufen wird. 

Für eine Pulmonalstenose fehlt in beiden Fällen ein Anhaltspunkt. 
Im ersten Falle könnte vielleicht das Pulmonalisgeräusoh durch eine 
Erweiterung der A. pulmonalis bedingt sein. Derartige Geräusche in 
der Pulmonalis wurden auch bei Chlorose und Anämie beobachtet. Das 
Pulmonalisgeräusoh verändert mit der Atmung seine Intensität. 

Diskussion zum Vortrage des Hr. v. Müller: Ueber die Klinik ud 
Therapie der Dysenterie. H. 


Zum Andenken an Isidor Rosenthal. 

Es war in Berlin in einem notdürftig als Hörsaal eingerichteten 
Raum des Dioramas, wo ich Rosenthal zum erstenmal sah und hörte. 
Das Diorama befand sich an der Ecke von der Stallsbrasse und der 
Georgenstrasse und diente als grosse Schaubude für allerhand Sehens¬ 
würdigkeiten. Zuletzt hatte es einen „Riesenwalfisoh, in dessen Kopf 
6 Personen Platz nehmen konnten“, aufgenommen. Als das Berliner 
Kunstgewerbemuseum gegründet wurde, machte man den — wie mir 
scheint — unglücklichen Versuch, Männer, die dem Handwerkerstande 
angehörten, durch wissenschaftliche Vorträge zu belehren. Rosenthal, 
der sich vielfach in seinem späteren Leben an fortbildenden und der 
Allgemeinheit zugute kommenden Unternehmungen mit dem ihm eigen¬ 
tümlichen Geschick und Eifer beteiligt hat, interessierte sich sehr lebhaft 
für das Gewerbemuseum, in dessen ersten Vorstand er 1867 gewählt 
wurde. Er und Julius Lessing hielten die ersten Vorträge in dem oben¬ 
genannten kleinen Hörsaal, den einigermaassen zu füllen mein Vater als 
Mitbegründer des Gewerbemuseums sich angelegen sein liess. Auf diese 
Weise kam ich, obwohl erst Quartaner, dazu, die Lehre von der Elektrizität 
zuerst von Rosenthal zu hören, und es spricht gewiss für die Klarheit 
und plastische Form seines Vortrags, dass ich mioh noch heute an viele 
seiner Worte erinnern kann. So habe ich auch nicht vergessen, mit 
welcher Begeisterung und Ehrfurcht er damals die grosse Empfindlichkeit 
eines Multiplikators demonstrierte. Das Instrument hatte er als Assistent 
von Emil du Bois-Reymond dem physiologischen Laboratorium — 
ein physiologisches Institut gab es damals noch nicht — entlehnt Er 
meinte, dieser Multiplikator habe etwa die Empfindlichkeit eines Frosch¬ 
nerven, und darüber hinaus könne wohl kein Galvanometer gebracht 
werden. Ich habe mich später wieder an diese Worte erinnert, als 
Rosenthal im Jahre 1886 auf der Naturforscher-Versammlung in Strass¬ 
burg sein geistreich konstruiertes Mikro-Galvanometer demonstrierte, 
dessen Empfindlichkeit weit über die eines Froschnerven hin&usgeht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





16. Mftrt 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


279 


Man darf sich nioht darüber wandern, dass sich das Rosenthai¬ 
sohe Instrument trotz seiner grossen Empfindlichkeit, die ursprünglich 
kaum für möglich gehalten wurde, im physiologischen Instrumentarium 
nicht eingebürgert hat. Es ist zwar noch jetzt recht brauchbar und wird 
auch gelegentlich benutzt, wenn es sich darum handelt, einer grossen 
Zuhörerzahl das Vorhandensein von sehr schwachen elektrischen Strömen 
zu demonstrieren, aber es hat das Schicksal des Multiplikators teilen 
müssen, indem es von neuen Konstruktionen überholt wurde, die neuen 
Bedürfnissen besser Rechnung tragen. 

Rosenthal gehört zu den bedeutendsten Vertretern der physikali¬ 
schen Richtung der deutschen Physiologie. Kussmaul hat die Physio¬ 
logie die „Königin unter den medizinischen Wissenschaften“ genannt. 
Und sie wurde gleich als Königin geboren. Um die Mitte des verflossenen 
Jahrhunderts begann sie in Deutschland, nicht allmählich sich ausbildend 
und sich zu selbständiger Bedeutung heraufarbeitend, sondern sogleich 
mit einer Glanzperiode höchster Entwicklung, die man mit Recht die 
klassisohe Zeit der Physiologie genannt hat. Da wurden wie aus dem 
Nichts geboren die Arbeiten des gewaltigen Helmholtz, des grossen 
du Bois-Reymond, des bahnbrechenden Ludwig. Es war die glück¬ 
lichste Zeit der Physiologie. Man bebaute jungfräulichen Urboden und 
erntete mit vollen Händen. Vor allem war das Gebiet noch eng um¬ 
grenzt, auf das man sich beschränken durfte. Nery und Muskel, die 
Sinnesorgane, die Blutcirkulation, alles nur an Wirbeltieren untersucht, 
darüber hinaus war kaum etwas vorhanden. Die physiologische Chemie 
steckte noch in den Kinderschuhen, und um die Biologie glaubte man 
sioh trotz des Vorgangs Johannes Müller’s nicht viel bekümmern zu 
müssen. Man hatte noch nicht erkannt, dass die Biologie die Grundlage 
der Physiologie bildet. Einseitigkeit macht immer glücklich, und so 
war es auch die Physiologie, als sie sich noch nioht viel um Zoologie, 
vergleichende Anatomie, chemische Betrachtungsweisen und klinische 
Ueberlegungen zu bekümmern brauchte. Sie brauchte es nicht, denn 
Schlag auf Schlag zeitigte sie die fundamentalen Entdeckungen, auf 
deren Boden wir auch heute noch stehen. 

Rosenthal war es vergönnt, in dieser klassischen Zeit der Physio¬ 
logie zu wirken und an ihrem Aufbau nicht unwesentlich teilzunebmen. 
Er war so recht ein Kind dieser Zeit, und sein Entwicklungsgang schmiegt 
sich aufs engste an die damals ausschlaggebenden Ideen und Personen 
an. Wir wollen mit wenigen Worten den Umriss seines Lebens zeichnen. 

In dem kleinen Städtchen Labischin des Regierungsbezirks Bromberg, 
das nioht grösser als ein grosses Dorf ist, wurde Rosentbal am 
16. Juli 1836 geboren. Sein Vater war dort Arzt und übertrug sein 
Interesse an der Medizin auf seine beiden Söhne. Der ältere der beiden, 
der spätere Geh. Sanitätsrat L. Rosenthal in Berlin, leitete das Studium 
seines jüngeren Bruders, veranlasste ihn, in Berlin in seiner Nähe zu 
bleiben und seine wissenschaftliche Tätigkeit gleich mit einer physio¬ 
logischen Untersuchung über die relative Stärke der direkten und der 
indirekten Muskelzuckung zu beginnen. Rosen thal wurde begeisterter 
Schüler du Bois-Reymond’s, und es entspann sich zwischen beiden 
ein sehr schönes Verhältnis, denn der grosse Lehrer wusste auch 
die grossen Fähigkeiten seines Schülers und Mitarbeiters gebührend zu 
würdigen. Noch bevor du Bois-Reymond das Ordinariat für Physio¬ 
logie an der Berliner Universität innehatte, teilte er der Berliner Aka¬ 
demie der Wissenschaften die Resultate einer Rosenthal’schen Arbeit 
mit, die sioh auf die Modifikation der Erregbarkeit durch geschlossene 
Ketten bezog und wichtig für alle späteren Untersuchungen über den 
Elektrotonus wurde. Das Jahr 1859 zeitigte Rosenthal’s Doktor¬ 
dissertation : „De energiis nervorum specificis“, und im gleichen Jahre wurde 
er auch als Assistent am Berliner physiologischen Institut angestellt. Er 
war somit nicht nur der erste Assistent, den du Bois-Reymond über¬ 
haupt gehabt hat, sondern auch der erste physiologische Assistent, der 
in Deutschland mit diesem Amt beauftragt wurde. Er bekleidete diese 
Stelle bis 1867, als ein Extraordinariat für ihn geschaffen wurde. In¬ 
zwischen hatte er sich 1862 habilitiert. Auoh die ordentliche Professur 
liess nicht lange auf sich warten, denn nachdem Berlin mit der Grün¬ 
dung eines Ordinariats für Physiologie vorangegangen war, folgten die 
anderen Universitäten Deutschlands bald nach. Bereits 1872 zog der 
erste Physiologe in die Erlanger Universität ein. Man hatte in weiser 
Wahl trotz grosser Konkurrenz Rosenthal berufen, der mit dem En¬ 
thusiasmus des jungen Ordinarius die du Bois-Reymond’schen Tradi¬ 
tionen nach Erlangen verpflanzte. 

Der Abschied von Berlin war nioht leicht. Mit H. Munk hatte er 
hier den Physikalischen Verein ins Leben gerufen, der sich später zur 
Physiologischen Gesellschaft auswuchs und dessen erster Vorsitzender er 
war. Mit Senator hatte er 1868 das Medizinische Centralblatt begründet. 
Er war auch ein sehr eifriges Mitglied jenes bekannten Kreises von Medi¬ 
zinern, der sioh „Raisonneur“ nannte, und ohne immer zu raisonnieren 
•ine grosse Anzahl von bedeutenden Männern vereinigte. Kühne, 
Cohnheim, Leyden, Recklinghausen, Gusserow, Lücke ttnd 
manche andere, deren Namen als medizinische Sterne bekannt sind, 
gehörten diesem geselligen zwanglosen Vereine an. 

So wurde Rosenthal in Berlin aus vielen wissenschaftlichen und 
persönlichen Beziehungen herausgerissen, aber seine rastlose Tätigkeit, 
die sich immer gern auf Dinge, die der Allgemeinheit zu gute kamen, 
erstreckte, schuf ihm auch in Erlangen sehr bald einen grossen Wir¬ 
kungskreis. Sein grosses Interesse für Hygiene, die er auch an der Uni¬ 
versität vertrat, machte ihn bald zum Mittelpunkt aller hygienischen 
Bestrebungen der Stadt Erlangen, die sich in bezug auf alle gesund¬ 
heitlichen Einrichtungen noch in einem traurigen Zustand befand. Er 


wurde ein sehr eifriges Mitglied des Gemeinnützigen Vereins und beteiligte 
sich bei der Gründung der Volksbücherhalle und der öffentlichen Lese¬ 
halle. Man wusste diese seine Tätigkeit wohl zu schätzen, wählte ihn 
1884 ins Gemeindekollegium und machte ihn zu seinem 70. Geburtstag 
zum Ehrenbürger der Stadt Erlangen. 

Rosenthal beteiligte sich auch sehr fleissig an medizinischen Kon¬ 
gressen, wo er stets wegen seiner interessanten Vorträge und Demon¬ 
strationen, besonders auch wegen seiner sachlichen und vornehmen Art 
der Diskussion ein sehr gern gesehenes Mitglied war. Seine verständnis¬ 
volle und liebenswürdige Frau Anna, geb. Höher, pflegte ihn auf diesen 
Reisen zu begleiten und in späterer Zeit nahm auch häufig sein Sohn, 
der Hygieniker Werner Rosenthal aus Göttingen, mit ihm an den 
Kongressen teil. 

In der gegenwärtigen Zeit, in der wir uns alle direkt oder indirekt 
mit dem Kriege beschäftigen, interessiert es uns ganz besonders zu 
hören, welch grossen Anteil Rosenthal an den drei von ihm erlebten 
Feldzügen genommen hat. Im dänischen Kriege war er Assistenzarzt 
in einem Lazarett in Flensburg. Im Kriege 1866 bekleidete er einen 
Posten bei der Inspektion der Choleralazarette. Als Oberstabsarzt 
machte er den Feldzug gegen Frankreich mit und war dem 2. Hanseati¬ 
schen Infanterie-Regiment zugeteilt. Am 2. Dezember 1870 erhielt er 
das Eiserne Kreuz, und wenige Tage später geriet er in französische 
Gefangenschaft, als er in das feindliche Lager ging, um wegen Nicht¬ 
beachtung der Genfer Konvention zu protestieren. Es war das in der 
Nähe von Orleans, und es gelang ihm nur auf grossen Umwegen und 
nach Ueberwindung grosser Schwierigkeiten über England in die Heimat 
wieder zurückzukehren. Er hat diese 10 tägige Kriegsgefangenschaft, die 
damals viel besprochen wurde, im Feuilleton der Berliner National¬ 
zeitung beschrieben, und man sieht daraus, mit weloher Unerschrocken¬ 
heit und Energie Rosenthal zu handeln verstand, wenn es sich um 
die Verteidigung des guten Rechtes handelte. 

Das konnte man auch seinem Gesichtsausdruck entnehmen. Auf 
einem nicht grossen, sogar etwas schmächtigen Körper sass ein läng¬ 
licher, von grossem schwarzen Bart umrahmter Kopf. Unter der hohen 
Stirn glänzten die dunklen Augen, mild ausschauend, aber doch scharf 
und energisch ihren Gegenstand erfassend. 

Bezeichnend für Rosen thal war auch eine umfassende allgemeine 
Bildung. Er hatte in seinem Leben viel gelernt und viel gedacht. 
Nicht nur die physiologische Literatur aller Kulturstaaten beherrschte 
er vortrefflich, sondern er hatte sich auch vielfach um allgemeine natur¬ 
wissenschaftliche Probleme bekümmert und war auch ein guter Kenner 
der schöngeistigen und der musikalischen Literatur. Seine Unterhaltung 
war geistreich und fesselnd, und Männer von hervorragendem Wissen — 
ich will nur seine Freunde Eduard Lasker und Paul Hensel an¬ 
führen —, haben gelegentlich von ihm gelernt. 

Diese Vielseitigkeit seines Geistes ist nicht ohne Einfluss auf die 
Wahl seiner wissenschaftlichen Themata gewesen. Freilich liegen seine 
meisten und wichtigsten Untersuchungen in dem verhältnismässig engen 
Gebiet der physikalischen Richtung der Physiologie. Reizung der 
Nerven und der Muskeln, Veränderung der Atembewegungen durch ner¬ 
vöse Einflüsse, elektromotorisches Verhalten der Bewegungsapparate und 
der Haut. Doch gehen schon seine umfassenden Arbeiten kalorime¬ 
trischer Natur, die den Stoffwechsel im allgemeinen und die einzelnen 
Nahrungsmittel im besonderen berücksichtigen, etwas über den Rahmen 
der damals nächstliegenden Forschungsgebiete hinaus. Er hat aber noch 
viel weitere Umschau gehalten. Unter seinen Arbeiten finden wir Unter¬ 
suchungen über Herzgifte, über Ausscheidung des Morphiums, über die 
Wirkung des Nikotins, über Bier und Branntwein in ihrer Bedeutung 
für die Volksgesundheit und über andere Themata, die die Vielseitig¬ 
keit seines Forschergeistes bekunden. Daher war er auch ein sehr ge¬ 
schickter Herausgeber von Fachschriften und umfassenden wissenschaft¬ 
lichen Zusammenstellungen. Mit Senator zusammen gab er von 1868 
bis 1880 das oben schon erwähnte medizinische Zentralblatt heraus, das 
Urbild der vielen späteren medizinischen Zentralblätter; mit Reess und 
Selenka gründete er 1881 das biologische Zentralblatt. Von ihm 
stammt der Abschnitt über die Atembewegungen in Herrmann’s Hand¬ 
buch der Physiologie, der Band der allgemeinen Physiologie der Muskeln 
und Nerven in der internationalen wissenschaftlichen Bibliothek und das 
1900 erschienene Lehrbuch der allgemeinen Physiologie. 

Rosenthal ist am 2. Januar 1915 gestorben. Er hat die Mitte 
seines 79. Lebensjahres erreioht. Ein hohes Alter, und manohes, wenn 
wir seine Arbeiten durchblättern, erscheint uns heute schon weit zurück¬ 
zuliegen. Die physiologische Wissenschaft ist schnell fortgeschritten, 
aber in ihrer Geschiohte wird Rosenthal für alle Zeiten seinen Platz 
an hervorragender Stelle einnehmen. J. Rieh. Ewald. 


Eine neue „Sprachdummheit“. 

Von 

Haas Kohl* 

Anscheinend und scheinbar. Wer das Werden und Vergehen 
der „Mode“ im Leben der Sprache teilnahmsvoll verfolgt, sieht häufig 
mit Unbehagen neue Formen mählich sich entfalten, zuweilen auch mit 
Freuden Erscheinungen verschwinden, die längere Zeit sein Sprachgefühl 
beleidigt haben. 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 11. 


Die Inversion des Subjekts nach der Copula „und“ zum Beispiel 
konnte man noch vor einigen Jahren ziemlich häufig in privaten und 
selbst hohen amtlichen Veröffentlichungen stehen sehen, die jetzt sich 
wohl nur noch in minder sorgsam redigierten Zeitschriften zeigen darf. 
Umgekehrt macht sich bei einem andern Fehler jetzt eine leider immer 
grössere Verbreitung geltend: bei der missbräuchlichen Anwendung des 
Wortes „scheinbar“ und seiner Verwechslung mit dem Worte „an¬ 
scheinend“. Namentlich in militärischen und dem Militär nahe stehenden 
Kreisen ist anscheinend die Verwendung des Wortes „scheinbar“ be¬ 
sonders häufig, wobei aber oft nur scheinbar zum Ausdruck kommt, 
was der Redner eigentlich sagen wollte. Wer scheinbar ein guter 
Mensch ist, ist es in Wirklichkeit nicht, wenn er auch öffentlich so tut; 
aber wer anscheinend ein guter Arzt ist, hat durch viele feine Dia¬ 
gnosen und gute Kuren diesen Anschein erweckt und seinen Ruf wohl 
verdient. 

Wenn also in einer mit grossem Jubel aufgenommenen Mitteilung 

vor einiger Zeit zu lesen war, „scheinbar haben sich viele.ische 

Soldaten in Zivilkleidern nach ihrem Heimatort begeben“, so wollte der 
Verfasser zweifellos sagen, dass allem Anschein uach, also anscheinend 
sich viele feindliche Soldaten verkleidet hatten, und dass ohne diese 
Verkleidung, die ihnen die Flucht erleichterte, die Zahl der Gefangenen 
eine viel grössere gewesen wäre. Hätten sie dies hingegen nur scheinbar 
getan (wie der Verfasser sagte, aber nicht meinte), so wären sie erkannt 
und abgefasst worden, ehe sie flüchten konnten — was aber in Wirk¬ 
lichkeit uns leider nicht gelungen ist. 

Ob unter dem Einfluss dieses Beispiels oder eines „Genius epidemicus“, 
jedenfalls ist diese sinnwidrige Anwendung des Wörtchens „scheinbar“ 
auch in die wissenschaftlichen Kreise eingedrungen. Vor wenigen Tagen 
erst mussten wir sie aus dem Schriftsatz eines „von Amts wegen“ zu 
einem richtigen Deutsch verpflichteten Mitarbeiters ausmerzen, und in 
der letzten Nummer der D.m.W., Nr. 10, S. 287, schreibt ein nam¬ 
hafter Autor: „In meiner letzten Arbeit habe ich ... . bei zwei 
grossstädtisohen Arbeitern unter scheinbar ganz ähnlichen Verhält¬ 
nissen sehr verschiedene Werte (sc. für den Eiweissverbrauch) ge¬ 
funden usw.,“ während der Autor doch offenbar das Gegenteil sagen 
wollte, nämlich dass die Verhältnisse anscheinend, d. h. soweit er 
beurteilen konnte, ganz ähnlioh gewesen seien. Und auch in anderen, 
in sprachlicher Hinsicht sonst gut geleiteten Blättern fanden wir neuer¬ 
dings die gleiche Sprachverirrung. 

Die Verwechselung der beiden Wörtchen ist vielleicht ursprünglich 
nur scherzhaft, burschikos gemeint gewesen — wie etwa schauderbar 
statt schauderhaft, hintertückisch, zusammengeworfen aus heimtückisch 
und hinterlistig —, aber das Bewusstsein des Scherzes ist zu allermeist 
schon ganz geschwunden, und so wird es Zeit, zu seiner Wiederbelebung 
beizutragen, um eine weitere Bereicherung der schon allzu üppig 
wuchernden „Sprachdummheiten“, wie Wustmann sich in seinem hier¬ 
mit wärmstens empfohlenen Büchlein ausdrückt, nach Möglichkeit noch 
zu verhindern. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Im hygienischen Institut der Universität fand am 6. d. M. 
auf Einladung des Herrn Kollegen Schwalbe eine erneute Aussprache über 
die Erfahrungen statt, die ärztlicherseits mit den vorschriftsmässigen 
Brotgebäcken, namentlich bei Kranken, gemacht worden sind. Nach 
einer einleitenden Ansprache des Herrn Schwalbe referierte Herr Rosen¬ 
heim, unter Berücksichtigung der älteren Literatur, über diese Beob¬ 
achtungen und kam zu den Schluss, dass für die weitaus meisten 
Fälle weder der Kartoffelzusatz, noch das schärfere Ausmahlen des 
Roggenbrots irgendwelche bedenklichen Folgen habe, während für die 
wenigen Patienten, die diese Gebäcke nicht vertragen, im Zwieback ein 
ausreichender Ersatz geboten werde. Herr Flügge gab eine inter¬ 
essante Demonstration von Präparaten, welche die Porosität der ver¬ 
schiedenen Brotarten sowie die Unterschiede im Gehalt an Bakterien und 
Hefepilzen zeigten. Herr Zuntz besprach frühere und neue Versuche 
über kartoffelhaltiges Brot und dessen Backfähigkeit. Herr Albu ver¬ 
trat im allgemeinen seinen früheren Standpunkt, dass doch die Möglich¬ 
keit, reines Weizengebäck auf ärztliche Verordnung zu liefern, gewährt 
werden möge. Die meisten anderen Redner, so die Herren Klemperer, 
Ewald, Umber, A. Schmidt und Boas, erklärten dies für überflüssig, 
auoh Zuschriften Ru bn er’s und v. Noorden’s sprachen sich in gleichem 
Sinne aus. Die überwiegende Majorität bekannte sich jedenfalls erneut zu 
der Ansicht, dass etwaige Unzuträglichkeiten weniger der Backvorschrift 
an sich als vielmehr der nicht überall gleichmässigen Technik der Bäcker 
zuzuschreiben seien und hielt eine Aenderung der gegenwärtigen Vor¬ 
schriften, sowie eine Einführung von Ausnahmebestimmungen für un¬ 
nötig — was man gewiss um so mehr billigen wird, als ja durch den hier 
bereits erwähnten Bundesratserlass vom 18. Februar die Erlaubnis ge¬ 
geben ist, ein Weizengebäck herzustellen, welches kein Roggenmehl, 
sondern Kartoffelmehl oder andere mehlartige Stoffe enthält. 

— Die Nachbehandlung von Kriegsverletzungen und 
Kriegskrankheiten. Der II. Teil dieser Vortragsreihe, welche vom 
Centralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen vom 15. 
bis 24. März veranstaltet wird, beschäftigt sich mit der Nachbehand¬ 


lung innerer Krankheiten. Als Vortragende wirken mit: Geb. Med.- 
Rat Prof. Dr. Moritz-Cöln (Lungenerkrankungen), Prof. Dr. Finder 
(Hals- und Nasenerkrankungen), Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt- 
Halle (Darmerkrankungen), Prof. Dr. F. F. Richter (Stoffwechsel- und 
Nierenerkrankungen), Prof. Dr. Blas oh ko (Haut- und Geschleohts- 
leiden), Prof. Dr. Weintraud-Wiesbaden (Gelenkkrankheiten), Prof. Dr. 
Brugsch (Körperliche Erschöpfung), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus 
(Herzkrankheiten), Prof. Dr. Cassirer (Periphere Nervenerkrankungen), 
Prof. Dr. A11 - Uchtspringe (Psychische Störungen). Zur Teilnahme ist jeder 
deutsche (in Deutschland approbierte) Arzt gegen Lösung einer Teilnehmer¬ 
karte berechtigt; die Einschreibegebühr für die gesamte Vortragsreihe 
beträgt Mk. 2,— ; die zum I. Teil gelösten Karten behalten ihre Gül¬ 
tigkeit auch für Teil II und 111 (Mitte April). Nähere Auskunft bzw. 
Programm durch das Kaiserin Friedrich-Haus, NW. 6, Luisenplatz 2—4. 

— ln einem Erlass vom 7. Januar empfiehlt der Minister der öffent¬ 
lichen Arbeiten in Preussen dem gesamten Eisenbahnpersonal in den 
östlichen Eisenbahndirektionsbezirken dringend die Choleraschutz¬ 
impfung. 

— Im Ministerialblatt für Medizinalangelegenheiten wird 
vor der Nachsendung sogenannter „Taschenfilter“ oder „Feldfilter“ 
an Heeresangehörige im Felde gewarnt, die angeblich imstande seien, 
Trinkwasser frei von Krankheitserregern und sonstigen schädlichen Stoffen 
zu machen. Es empfiehlt sich nach wie vor der Genuss von abgekoohtem 
Wasser. 

— Zur Vernichtung der Läuse wird in einem Erlass des Min. 
d. Inn. (V. d. K. Ges.-A.) u. a. das Verbrennen von Schwefel zur Erzeugung 
von schwefliger Säure, ferner das Abbrennen eines Gemisches von 90pCt. 
Schwefelkohlenstoff mit je 5 pCt. Wasser und Brennspiritus (2V* kg 
pro 100 ccm Luftraum) empfohlen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt d. Res. W. Arnold 
(Döbeln i. Sa.). Dr. Joseph Basten (Waldenrath). Assistenzarzt 
W. Breil (Cranenburg). Kaiserl. Marinegeneraloberarzt Karl Bütow, 
Geschwaderarzt des ostasiatischen Kreuzergeschwaders. Oberarzt d. Res. 
v. Co eilen (Remagen). Dr. Cobliner (Posen). Stabsarzt d. Res. 
Dr. Denne (Berlin). Stabsarzt d. Res. Dr. Dhein (Crefeld). Ober¬ 
stabsarzt z. D. Dr. Dieckmann, Bezirkskommando Frankfurt a. M. 
Unterarzt Dr. Karl Groos, Res.-Feldlazarett 6. Marineassistenzarzt 
Paul Heidsieck (Heepen). Stabs- und Bataillonsarzt Wilh. Hövel 
(Dülken). Stabsarzt d. Res. Adolf Hollinger, 2. Bayer. Fussart.-Reg. 
Stud med. Hü fl er (Chemnitz). Unterarzt d. Res. Keppel er (Friedrichs¬ 
hafen). Assistenzarzt Dr. Franz Lieven (Bonn a. Rh.) Stabsarzt d. Res. 
Muthe (Oberglogau). Feldunterarzt Hans Arnim Neuffer. Stud. med. 
E. H. Polster (Reichenbaoh i. W.). Oberarzt d. Res. Riedel. Zahn¬ 
arzt Franz Schröder (Dessau). Cand. med. Franz Speer. Stabs¬ 
arzt d. Res. Zengerle (Ravensburg). Feldunterarzt Zippel (Königs¬ 
berg). — II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Hampel (Leobschütz). 
Bataillonsarzt Rothe (Guhrau). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (28. II. 
bis 6. III.) 8 und 1 +. Oesterreich (14.—20. II.) 1 f. Kroatien 
und Slavonien (7.—14. H.) 45 und 10 f. Bosnien und Herzegowina 
(7.—18. II.) 6. — Pocken: Deutsches Reich (28.11. bis 6. III.) 4. 
— Fleckfieber. Deutsches Reich (28. II. bis 6. IIL) 21, bei 
deutschen Militärpersonen. Oesterreich (14—20. II.) 407, (21. bis 
27. II.) 432. — Genickstarre. Preussen (21.—27. II.) 18 und 7+. 
Schweiz (14.—20. II.) 3. — Ruhr. Preussen (21.—27. II.) 18 und 
2 +. Oesterreich 17.—23. I.) 516 und 9 f. 

Hochschulnachrichten. 

Berlin. Die Privatdozenten DDr. H. Friedenthal (Physiologie) 
und R. Ehrmann erhielten den Professortitel. — Breslau. Zum 
Nachfolger des nach Frankfurt berufenen Prof. Lud 1 off wurde der 
Privatdozent Dr. L. Dreyer zum Leiter der orthopädischen Abteilung 
der chirurgischen Universitätsklinik ernannt. — Frankfurt a. M. 
Prof. Apolant, Mitglied des Instituts für experimentelle Therapie, ist 
im Alter von 48 Jahren gestorben. — Königsberg. Der Orthopäde 
Prof. Hoeftmann wurde Geheimer Sanitätsrat. — Würzburg. Der 
Professor der Chirurgie J. Rosenberger ist im Alter von 67 Jahren 
gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Reg.- u. Med.- 
Rat a. D., Geh. Med.-Rat Dr. Nesemann in Charlottenburg. 

Charakter als Professor: Oberlehrer und Arzt an der Königlichen 
Landesturnanstalt in Spandau, Dr. Johs. Müller unter Allerhöchster 
Verleihung des Ranges der Räte IV. Klasse. 

Verzogen: R. Kronberg von Neustadt (Südharz) nach Köslin, 
Dr. F. Lab er von Schönebeok a. E. nach Grabow (Mecklenbg.), 
Dr. W. Rieb es von Tapiau nach Hachenburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. R. Abi von 
Frankfurt a. M. auf Reisen. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. J. Felgenträger in Heiligenstadt. 

Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Han« Kohn, Berlin W., Bayreuther 8trasae4S. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 

IV. Nässende Ekzeme. I Zinci ozydati 10 


Nässende Ekzeme und nässende Hantaffektionen überhaupt 
machen bei grösserer Ausdehnung, bei Befalleosein von Rumpf¬ 
oder Kopfhaut, schon wegen der üblichen Verbände dienstuntauglich. 
Diese Verbände aus Watte und Mull sind umständlich, teuer und 
gehen im jetzigen Kriege bereits auf die Neige. Sie sind aber 
annütig und in der dermatologischen Praxis durch Aufträgen 
stark eintrocknender Pasten erzetzt, die freilich in die Feld¬ 
apotheken bisher keinen Eingang gefunden haben. Daher mag 
ein praktischer Wink für die Aerzte im Felde hier am Platze 
sein. Aus der an und für sich guten, antiekzematösen Diachylon- 
Salbe Hebra’s lässt sich eine Paste nicht herstellen, wohl aber 
aus der Zinksalbe Wilson’s, und zwar einfach durch Hioznfügen 
von je lOpCt. Schwefel und Kreide. Die Vorschrift würde also lauten: 
Sulfuris dep. 10 
Calci oarbonici 10 
Uogt. Zinci 80 

M. S. Pasta Zinci et Cretae snlfurata. 

Je weniger zur Zeit und je öfter man diese Paste aufträgt, 
um so beser. Ist sie in der Kruke etwas eingetrocknet, so gehen 
ihr ein paar Tropfen Wasser die richtige Konsistenz. Auch wo 
die Haut empfindlich ist, wie bei feuchten Ekzemen der Ingninal- 
gegend, des Halses, des Gesichts, macht man die Haut vorher 
nass oder gibt einige Tropfen Wasser auf die Paste. 

Die viel gebrauchte Borsalbe allein heilt keine echten Ekzeme, 
d. i.: Kokkenkrankheiten. Aber wer daran gewöhnt ist, sie zu 
verschreiben, kann aus ihr eine Ekzempaste durch Zusatz von 
Zinkoxyd, Kreide und Schwefel machen: 


Sulf. depurati 10 
Calcii carbon. 10 
Ungt. borici 70 
M. 

Gegenüber den Ekzemkokken versagt aber nicht bloss die 
Borsalbe, sondern jedes gewöhnliche Antisepticum. Dagegen 
sterben diese ab unter dem Einfluss von eintrocknenden und 
reduzierenden Mitteln. Eintrocknend sind Zinkoxyd, Schwefel und 
Kreide, reduzierend ist der Schwefel. Gleichzeitig wirken die¬ 
selben Mittel eintrocknend anf die seröse Exsudation; Zinkoxyd 
und Kreide ausserdem durch ihre stark basische Eigenschaft auch 
heilend auf die Symptome des Schmerzes, der Hyperämie und 
der Entzündung. Mit Tötung der Ekzemkokken und Beseitigung 
der Entzündung verschwindet aber auch das Jucken der Ekzeme, 
das unangenehmste ihrer Symptome. Es ist daher nicht gerade 
nötig, der Zinkschwefelkreidepaste noch ein Antipruriginosum wie 
Teer hinzuzusetzen, welches übrigens in den Feldapotheken auch 
fehlt. Immerhin ist ein Zusatz von 1 pCt. Carboi oder Kreosot zu 
der Ziukschwefelkreidepaste als juckstilleudes und desinfizierendes 
Mittel häufig von Vorteil. 

Da jetzt im Felde viel gegen Pocken vacciniert wird, möchte ich 
noch darauf hinweisen, dass die Zinkscbwefelkreidepaste auch, früh¬ 
zeitig angewandt, die sogen. Impferysipele verhütet. Man bestreicht 
die Impfgegend, sowie die Bläschen sich zeigen und das Impfresultat 
gesichert ist. Die Impfpusteln trocknen dann rascher ein, ohne dass 
die Wirkung im mindesten beeinträchtigt wird. Aber Erythem uod 
Oedem bleiben aus und der ganze Hautprozess wird abgekürzt. 

| Eine Bindenbedeckung ist unnötig. P. G. Unna. 
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Die Frage der Laminektomie bei Schussver¬ 
letzungen vom neurologischen Standpunkt. 

Von 

E. Meyer-Königsberg. 

Gestützt auf die Demonstration verschiedener Beobachtungen 
spinaler Störungen nach Wirbelsäulenverletzungen bat 
Goldstein 1 ) schon im November vorigen Jahres mit Nachdruck 
darauf hingewiesen, dass bei derartigen Krankheitsfällen die 
klinischen, operativen wie Obduktionsergebnisse sehr oft einen 
operativen Eingriff angezeigt erscheinen lassen. 

Eine Reihe weiterer Erfahrungen auf diesem Gebiet veranlassen 
mich, diese Frage allgemein zu erörtern, um so mehr, als die 
Meinungen, wie u. a. gelegentliche Besprechungen in dem hiesigen 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde zeigten, vielfach aus¬ 
einandergehen. 

Ueberblicken wir in Kürze die verschiedenen Verletzungs¬ 
möglichkeiten der Wirbelsäule und ihres Inhalts, wobei 
ich von der reinen Commotio derselben absehe, so ergibt sich, 
dass eine Frakturierung der verschiedenen Teile der Wirbel, ins¬ 
besondere der Dornfortsätze und Bogen, andererseits Durchschuss 
oder Steckschuss, ohne eigentlichen Bruch, dabei in Betracht 
kommen. Im Anschluss daran können Schädigungen des Rücken¬ 
marks eintreten, sei es durch direkten Druck der aus ihrer Lage 
gebrachten Teile des Wirbels oder durch abgesprengte Knochen¬ 
stücke, die auf das Rückenmark mit oder ohne Verletzung der 
Dura drücken oder direkt das Mark verletzen. Weiter kann es 
in Verbindung, beziehentlich als Folge dieser Schädigungen, zu 
pachy- und leptomeningitiscben Veränderungen in Form um¬ 
schriebener Verdickungen, von Strängen und dergl. kommen. 
Auch Blutungen, die in keinem Falle naturgemäss ganz fehlen, 
werden je nach ihrem Umfang schon an sich zu Beeinträchtigungen 
der Rückenmarksfunktion zu führen vermögen, auch wenn das 
Rückenmark selbst von ihnen frei ist. Wir werden ferner daran 
denken müssen, dass sich an und um die Wirbel Verletzungen 
Granulations- und insbesondere callöses Gewebe bildet, das 
komprimierend wirkt. Freilich sprechen unsere Obduktions¬ 
erfahrungen nicht dafür, dass das — jedenfalls in der Regel — 
in grösserem Umfange der Fall ist. 

Schliesslich, aber nicht zum wenigsten, kommen auch die 
unmittelbaren Geschosswirkungen hier in Betracht. So kann das 
Geschoss, wie es nicht selten zu beobachten ist, in einer Weise am 
oder im Wirbelkanal stecken bleiben, dass es das Rückenmark 
komprimiert; es streift dasselbe — eine Art Tangentialschuss — 
oder kann dasselbe mehr weniger vollständig durchschlagen. 
Hieraus ergeben sich somit eine nicht geringe Zahl verschiedener 
Gruppen von Schädigungen mit naturgemäss vielfachen Abstufungen, 
die das Rückenmark treffen können. 

Die klinisch nachweis- und abgrenzbaren Erscheinungen 
bewegen sich demgegenüber in engen Grenzen. Wenn wir von 
der ja nur mit grosser Vorsicht diagnostisch verwendbaren Klopf- 
und Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule absehen, so sind hier 
einmal von Bedeutung die röntgenologische Feststellung von 
Frakturen der Wirbel oder von Geschossen bzw. Geschossteilen 
im Bereiche derselben, event. die Liquoruntersuchung auf Blutung 
und dann vor allem die etwaigen spinalen Erscheinungen. Gerade 
letzteren haftet, unbeschadet der höhendiagnostischen Merkmale, 
eine grosse Eintönigkeit in qualitativer Hinsicht an, insofern wir 
durchweg eine Vereinigung motorischer und sensibler Störungen 
finden, die von dem Bilde der Brown-Söquard’schen Lähmung 
hinüberführen zur partiellen bis totalen Querschnittsunterbrechung. 
Auf die spinalen Symptome, Reflexanomalien usw. hier näher 
einzugehen, erübrigt sich, ich gedenke nur ganz leichter, ver¬ 
hältnismässig schnell schwindender Rückenmarksstörungen, die in 
das Feld der sogen. Commotio spinalis gehören, wobei hier dahin¬ 
gestellt sein mag, ob es eine ganz reine Commotio spinalis tatsäch¬ 
lich gibt. 

Bevor wir auf die Anzeige zur Operation zu sprechen 
kommen, wollen wir noch betonen, dass aus den klinischen Sym¬ 
ptomen zumeist nicht eine klare Beziehung zu einer der oben¬ 
genannten Schädigungsmöglichkeiten sich ergibt, vor allem sich 
nicht sagen lässt, ob nur eine derselben oder, was sehr häufig, 
mehrere derselben einwirken, z. B. Fraktur der Wirbelsäule und 
gleichzeitig pachy meningitische Veränderungen usw. 

Was nun die Indikation zum operativen Eingriff, 


1) D.m.W. 1915. 


d. h. zur Laminektomie und gegebenenfalls zur Beseitigung pachy- 
meningitischer und anderer Veränderungen angeht, so scheint 
dieselbe am einfachsten und selbstverständlichsten gegeben bei 
durch das Röntgenbild nachweisbaren Frakturen an den 
Wirbeln und bei der Feststellung, dass das Geschoss oder 
Geschossteile im Bereich der Wirbel oder des Wirbelkanals sich 
noch befinden. Allerdings ist es erfahrungsgemäss vielfach nicht 
möglich, bestimmt zu sagen, ob nun die frakturierten Wirbel, auf 
der anderen Seite das Geschoss, zu dem Rückenmark so liegen, 
dass sie direkt die klinischen Erscheinungen hervorrufen, oder ob, 
wie oben angedeutet, es sekundäre Veränderungen, vielleicht auch 
Splitter, die das Rückenmark getroffen, oder Scbussverletzungen 
des Rückenmarks selbst sind, die die klinischen Folgeerscheinungen 
bedingen. 

Insbesondere ist gegenüber den günstigen Erfolgen, die man 
bei Entfernung allmählich komprimierender Schädigungen, 
so Tumoren, erzielt, zu bedenken, dass die Einwirkung, vorzüglich 
durch die Geschosse, eine sehr plötzliche und heftige ist, einem 
starken „Stoss“ entspricht 1 ), so dass auch bei äusserlich unver¬ 
sehrt erscheinendem Rückenmark, wie neben klinischen Erfahrungen 
die Untersuchungen von Kaiserling*) erkennen lassen, eine 
schwere Degeneration dadurch eintreten kann, die nicht reparabel 
ist. — Im allgemeinen wissen wir ja, dass überhaupt eine 
Regeneration von Nervenfasern im Rückenmark in nur sehr be¬ 
grenztem Umfange möglich ist, wenn auch wohl nicht sicher 
nach unseren bisherigen Kenntnissen ausgeschlossen ist, dass eine 
ganz frische derartige Degeneration durch sehr schnelle Behebung 
etwaiger komprimierender Momente einer Besserung noch zugäng¬ 
lich ist. Die Erfahrungen bei Fällen von anscheinender Commotio 
ohne Fraktur der Wirbel und ohne Steckenbleiben des Geschosses 
könnten doch daran denken lassen. — 

Trotzalledem wird, wie gesagt, der Nachweis einer Fraktur 
oder eines noch in der Wirbelsäule steckenden Geschosses von 
vornherein, einerlei ob vollkommene oder nur teilweise Qaer- 
schnittsunterbrechung vorliegt, den Gedanken an eine Operation 
nahelegen, wobei ich noch einmal auf den Aufsatz von Gold¬ 
stein 3 ) hinweise. 

Es ist aber zu bedenken, dass auch, wenn keine Fraktur 
oder Dislokation der Wirbel nachzuweisen ist, wenn weder 
das Geschoss, noch Reste desselben in der Wirbelsäule noch 
stecken, doch eine Operation zum mindesten zu erwägen 
ist. Einmal brauchen Durchschüsse erfahrungsgemäss keine durch 
Röntgenuntersuchung klarzustellende Verschiebungen und dergl. 
hervorzurufen; besonders ist, wenn die Untersuchung erst nach 
einiger Zeit stattfindet, oft, ja in der Regel, nichts mehr zu 
sehen, und doch könnte es zu nicht zu ermittelnden exostosen¬ 
artigen Bildungen oder Granulationswucherungen oder zu ebenso 
wenig feststellbarer Versprengung von Knochenstücken in den 
Rückenmarkskanal kommen, deren Entfernung eine Besserung 
erhoffen lässt. Weiter ist an der Möglichkeit pachymeningitischer 
Verdickungen und Stränge und schliesslich an eine Art Streif¬ 
schüsse des Rückenmarks zu erinnern, wobei die Wiederherstellung 
der richtigen Lagerung der betroffenen Teile und auch die Be¬ 
seitigung meist dadurch bedingter meningitischer Wucherungen 
günstig einwirken kann. Alles das lässt m. E. einen Eingriff 
auch in solchen Fällen, wo röntgenologisch jeder Anhalt fehlt, 
berechtigt erscheinen. 

Hier wird der klinische Befund, der natürlich auch bei 
Frakturen und Steckschüssen von grösster Bedeutung ist, ganz 
besonders ins Gewicht fallen. Je weniger vollständig die 
Läsion des Querschnittes ist, um so wahrscheinlicher 
ist ein Erfolg; vor allem bei dem Bilde einer Halbseiten- 
läsion kann man vermuten, dass keine Stosswirkung vorliegt, 
sondern eine Schädigung durch Splitter, pachymeoingitische Ver¬ 
änderungen, Streifschuss, kurz keine solche, die das Rückenmark 
als ganzes betrifft, sondern umgrenzt ist. 

Im allgemeinen scheinen überhaupt die Verhältnisse für einen 
erfolgreichen Eingriff günstiger zu liegen, wenn — allgemein 
dabei vorausgesetzt, das Rückenmark erweist sich als intakt, 
höchstens gestreift — eine Dislokation der Wirbel eingetreten 
ist, als bei Durch- und besonders bei Steckschuss ohne eine solche 
und zwar deshalb, Weil in Fällen letztgenannter Art eine schwere 
Degeneration des Rückenmarks weit häufiger einzutreten scheint 

1) Vgl. dazu Demonstration Gessner und Diskussion im Verein für 
wissensoh. Heilkd. Königsberg vom 25. Januar 1915. D.m.W., Vereins- 
beilage. 

2) Vgl. ebenda. 

3) 1. o. 
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Der Vergleich liegt nahe mit den Verhältnissen bei amgrenzten 
Schädel Verletzungen nnd den Kopfverletzungen, die zu allgemeiner 
Hirnerschötterung ohne lokale Schädigung führen, wo bekanntlich 
auch, so schwer die lokalen Verletzungen oft erscheinen, doch 
die diffuse Hirnerschütterung oft gerade zu den anhaltenden 
schweren Erscheinungen den Anlass gibt. 

Dass gerade die Halbseitenläsionen, wie ich es gelegentlich 
von Diskussionen immer wieder betont habe 1 ), die besten Bedin¬ 
gungen für eine Operation bieten, lehrt ein von Michaelis 
demonstrierter Fall von Halbseitenläsionen 2 ), den Stieda 
operiert hatte. Der mir von Herrn Kollegen Michaelis freund- 
lichst mitgeteilte Operationsbefund lautet entsprechend dem 
Referat über die Demonstration: 

„Operation am 8. Dezember 1914. Es wurden die Bogen des 
3., 4. und 5. Halswirbels weggenommen. Ein Knochensplitter 
wurde nicht gefunden, dagegen zeigte sich ziemlich weit links von 
der Mittellinie die Dura mit dem 4. Halswirbel in geringer Aus¬ 
dehnung verwachsen, und nach Ablösung Auflagerungen auf ihr. 
Nach Eröffnung der Dura, bei der reichlich Liquor abfloss, zeigte 
sich eine schmale tangential von hinten links nach vorne und 
aussen, also weiter nach links verlaufende Schussrinne. Der 
dort bestehende Rückenmarksdefekt wurde durch Naht 
vereinigt. Die Naht wurde derart angelegt, dass ober- und 
unterhalb der Lücke ein Catgutfaden durcbgeführt wurde und 
die Enden beiderseits verknüpft wurden. Es gelang, die Lücke 
zu schliessen. — Die Dura wurde wieder durch Naht vereinigt, 
desgleichen Muskulatur und Haut.“ Schon am 5. Tage nach der 
Operation begann die Wiederkehr der Bewegungsfähigkeit 
in der bis dahin völlig gelähmten Seite, die seitdem sich stetig 
gebessert hat, wie bei der Demonstration von Michaelis im 
einzelnen dargelegt ist 2 ). 

Die Besserung ist offenbar auf die Beseitigung der Ver¬ 
wachsungen und wohl auch darauf zu beziehen, dass, die noch 
funktionsfähigen Rückenmarksfasern durch richtige Lagerung wieder 
in Aktion treten konnten. Ob und wie weit eine Regeneration 
mitspricht, ist schwer zu sagen (vgl. oben). Der Einwand, dass 
auch ohne operativen Eingriff eine Besserung zu erwarten gewesen 
wäre, ist hinfällig, da die Lähmung schon einen Monat unverändert 
bestand. 

Ueberhaupt hat es die grössten Bedenken, Spontan¬ 
besserungen in Fällen schwerer spinaler Erscheinungen, soweit 
nicht in kurzer Zeit eine fast vollkommene Restitution eintritt, 
zu hoch zu bewerten und von operativen Massnahmen deshalb 
abzustehen, um so mehr als letztere bei der heutigen Technik 
nicht so gefährlich sind. Man darf sich nicht verhehlen, dass 
die Besserung der spinalen Störungen in der Regel auf einer 
Stufe Halt macht, wo von einer eigentlichen selbständigen Be¬ 
wegungsfähigkeit noch nicht die Rede ist, wobei freilich zuzugeben 
ist, dass zur Zeit ein abschliessendes Urteil noch nicht möglich 
ist, da wir aus den Erfahrungen der Friedenszeit mit den ganz 
langsamen, auch in Jahren noch eintretenden Besserungen solcher 
Fälle vertraut sind; auch sind die Erfolge durch orthopädische 
Maassnabmen, Gipskorsett und dergleichen keineswegs zu unter¬ 
schätzen. 

Nächst den Halbseitenläsionen kommen, wie gesagt, dann 
Fälle mit unvollkommenen Querschnittsunterbrechungen 
für Operationen am meisten in Betracht. 

So ist vor kurzem von Herrn Kollegen Friedrich ein Patient 
unserer Klinik operiert, bei dem die Motilitätsstörung wie die 
Beeinträchtigung der Schmerz- und Temperaturempfindung bei 
Intaktheit der Berührungs- und Tiefensensibilität auf Läsion vor¬ 
wiegend der Seitenstränge hinwies, während die Hinterstränge 
frei erschienen. Die Vornahme der Operation legte auch der 
Umstand nahe, dass die motorische Lähmung keine vollständige 
war. Entsprechend den 8. und 4. Dorsalwirbeln fand sich ein 
bandförmig der Dura aufgelagertes Granulationsgewebe, 
mit Knochensplittern durchsetzt, das sich von der Dura 
abpräparieren Hess. Beim Betasten war ein Defekt am Rücken¬ 
mark nicht fühlbar, es bestand gute Pulsation, so dass sich die 
Möglichkeit einer Besserung erhoffen liess, die bis zu einem ge¬ 
wissen Grade auch schon eingetreten ist. 

An und für sich werden am wenigsten günstig für einen 


1) Vergl. Diskussion zur Demonstration Gessner 25.1. 1915, Ver¬ 
ein f. irissensoh. Heilkd. Königsberg. D.m.W. 1915, Vereinsbericht. 

2) Demonstration Miohaelis im Verein für wissensohaftl. Heilkd. 
Königsberg, 22. Februar 1915. D.m.W., Vereinsbeilage. 

8) 1. c. 


operativen Eingriff die Fälle mit totaler Querschnittsunterbrechung, 
besonders die mit dauernd schlaffer Lähmung, erscheinen, aber 
auch da liegen die ursächlichen Verhältnisse, wie die Beobachtungen 
Goldstein’s 1 ) wieder zeigen, so verschieden, dass in jedem Falle 
die Frage der Operation ernstlich zu erwägen ist. Wir wollen 
auch bedenken, dass doch oft wenigstens soweit bald eine 
Besserung erzielt wird, dass Decubitus und Cystitis zurück¬ 
gehen, ja ganz heilen und auch die motorischen Reizerscheinungen 
abnehmen. Nach verschiedenen Beobachtungen muss man sich 
übrigens hüten, von einer Erfolglosigkeit der Operation schon zu 
sprechen, wenn etwa mehrere Wochen nachher noch keine Besserung 
der Motilität eintritt. Auch eine Erfahrung von uns aus jüngster 
Zeit, wo anfangs jeder Erfolg auszubleiben schien und nun nach 
Wochen deutliche Besserung sich einstellt, weist in der gleichen 
Richtung. 

Lehrreich ist noch besonders der Sektionsbefund eines unserer 
Fälle, bei dem eine Caudaaffektion durch Schussverletzung 
der Wirbelsäule bedingt war. Eine Operation war nicht vor¬ 
genommen. Es ergab sich, dass die Cauda durchschossen war, 
und dass zwischen den oben und unten in gewohnter Weise sicht¬ 
baren Nervenbündeln eine zum Teil aus Blutgerinnsel bestehende 
Masse eingelagert war, die mit grösseren und kleineren 
Knochenstücken durchsetzt war. Die Untersuchung durch 
Herrn Kollegen Kaiserling ergab „spongiösen lamellären Knochen, 
zum Teil noch im Zusammenhänge mit dem Ligament“. „Seine 
Konturen sind zackig, unregelmässig, die Zellen und das Mark 
völlig nekrotisch, auch im Bindegewebe fast keine Kerne, so dass 
reaktiv entzündliche Prozesse und Resorptionserscheinungen fast 
ganz fehlen. Neben grösseren liegen noch viel kleinere Splitter 
im Gewebe verteilt. Entzündlich neugebildeter Knochen 
ist sicher auszuschliessen 2 )“. 

Somit müssen wir annehmen, dass bei dem Schuss Knochen 
und Ligament in den Wirbelkanal mitgerissen sind. 
Liegt nicht die Vermutung nahe, dass durch einen frühzeitigen 
operativen Eingriff, der den Knochen entfernt hätte, eine Besserung 
erzielt wäre, selbst wenn man von der Möglichkeit regenerativer 
Vorgänge im Gebiet der Cauda absieht, und werden nicht manche 
Fälle ähnlich liegen? 

Zum Schluss noch ein paar Worte über den Zeitpunkt der 
Laminektomien. Wie es von chirurgischer Seite mehrfach, u. a. 
neuerdings von Noehte 3 ) hervorgehoben ist, sind dabei einmal 
drohender Decubitus und Cystitis besonders zu beachten. 
Sie lassen ein langes Abwarten auf alle Fälle bedenklich er¬ 
scheinen, denn selbst wenn sie keinen schweren Grad erreichen, 
setzen sie doch die Widerstandskraft der Kranken herab. Weiter 
darf man nie die Gefahr der Meningitis ausser acht lassen. 
Nach Wochen, selbst Monaten kann trotz völligem, meist ja sehr 
bald erfolgendem Schluss der Ein- und AusschuBsöffnung plötzlich 
noch eine Meningitis einsetzen. Es ist auch klar, dass frühe 
Druckentlastung, frühzeitige Entfernung von Knochensplittern, 
kurz, frühes Eingreifen allgemein bessere Aussichten für die 
Möglichkeit einer Besserung bieten, als langes Abwarten, das 
man zu wählen versucht ist in der Hoffnung auf spontane wesent¬ 
liche Besserung. Aber wir haben schon oben ausgeführt, wie 
selten diese wirklich einen befriedigenden Grad erreichen. 

Wägt man diese Momente gegen einander ab, so muss man 
sich m. E. für frühe Operation — in den ersten Wochen jeden¬ 
falls, um eine nicht zu enge Grenze zu ziehen — entscheiden. 

Wir wollen es uns nicht verhehlen, dass wir dem Chirurgen 
naturgemäss oft eine undankbare Aufgabe geben, aber doch 
keineswegs in allen Fällen und keineswegs von der m. E. uner¬ 
laubten Indikation ausgehend, dass, da sonst nichts helfen könne, 
die Operation doch vielleicht durch eine Art glücklichen Zufall 
Nutzen bringen könne. Vielmehr haben wir doch eine ganze 
Reihe von Anhaltspunkten, die die für einen Eingriff auch sonst 
gültigen Indikationsregeln abgeben können. 

So kommen wir zu dem Ergebnis, dass in allen Fällen von 
Schussverletzungen der Wirbelsäule mit spinalen Folgeerschei¬ 
nungen, wenn nicht sehr bald weitgehendste Besserung eintritt, 
ein frühzeitiger operativer Eingriff zum mindesten sehr 
ernstlich erwogen und, wenn irgend angängig, ausge¬ 
führt werden sollte. 


1 ) 1. c. 

2) Vergl. Diskussion zur Demonstration Michaelis 1. c. 

3) D.m.W. 1915. 
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Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität zu Berlin. 

Ueber die Deckung des Eiweissbedarfes 
im Kriege. 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. E. Salkowski. 

In einer unter Mitwirkung zahlreicher Fachgelehrter verfassten 
Denkschrift „Die deutsche Volksernährung und der englische Aus¬ 
hungerungsplan“ kommt Eltzbacher auf Grund umfassender Be¬ 
rechnungen hinsichtlich der gestellten Frage zu dem Ergebnis, dass 
der Verbrauch an Eiweiss vor dem Kriege 92,9 g täglich auf den 
Kopf der Bevölkerung betragen bat 1 ) und dass davon 25,7 g auf 
die Zufuhr vom Auslande entfielen, so dass uns also bei gänzlicher 
Unterbindung der Einfuhr nur 67,2 g Eiweiss zur Verfügung stehen 
würde. Dabei nehme ich an, dass diese Zahl 92,9 g sich auf „ver¬ 
dauliches Eiweiss“ bezieht, obwohl dies an der zitierten Stelle 
nicht gesagt ist. Man muss diese Annahme aber wohl machen, 
da in den vorhergehenden Tabellen, in denen die Eiweissmengen 
der uns zur Verfügung stehenden Nahrungsmittel angegeben sind, 
stets von „ausnutzbarem Eiweiss 2 3 )“ die Rede ist. Wollte man 
diese Annahme nicht machen, so würde Eltzbacher ja zwei 
Grössen in Vergleich gezogen haben, die nicht miteinander ver¬ 
gleichbar sind. Das ist doch nicht anzunehmen. 

Oppenheimer 8 ) meint nun, der in der Friedenszeit statt¬ 
gefundene Luxusverbrauch, natürlich auch an stickstofffreien Nähr¬ 
stoffen, sei bei einem so wohlhabenden Volk wie das deutsche kein 
Wunder, in normalen Zeiten durchaus berechtigt und ohne jedes 
Bedenken. Ich kann Oppenheimer darin nicht beistimmen, im 
Gegenteil! Ich bin der Ansicht, dass ein Luxusverbrauch von 
Nährstoffen weder in physiologischer noch in sozialer Beziehung 
erwünscht ist; in physiologischer Beziehung nicht, weil über den 
Bedarf zugeführte Nahrung dem Organismus unnötige Arbeit auf¬ 
bürdet und eventuell zu schädlicher Fettanhäufung führt, in sozialer 
Beziehung nicht, weil der erhöhte Verbrauch erhöhte Nachfrage 
zur Folge hat, diese aber preissteigernd wirkt, wobei allerdings 
zugegeben werden muss, dass unter Umständen erhöhte Nachfrage 
auch erhöhtes Angebot zur Folge haben kann, das dann preis¬ 
regulierend wirkt. Wie sehr die erhöhte Nachfrage preissteigernd 
wirken kann, das haben wir ja schon im Beginn des Krieges ge¬ 
sehen als Folge der Aufspeicherung von Nahrungsmitteln seitens 
vieler wohlhabenden Kreise. Wer mehr von Nährstoffen verbraucht, 
als notwendig, schädigt unter allen Umständen die ärmere Be¬ 
völkerung, auch im Frieden. Denn in jedem Kulturstaat, mag er 
auch noch so wohlhabend und reich sein, bildet für breite Schichten 
der Bevölkerung die Beschaffung ausreichender Nahrung eine Haupt¬ 
sorge, für manche Individuen die grösste. Direkten Nutzen hat von 
dem Luxusverbrauch nur der Handel, der ist aber doch nur Mittel 
zum Zweck und nicht Selbstzweck. 

Kehren wir zu den angegebenen Zahlen zurück! Unter der Vor¬ 
aussetzung, dass wir so weiter lebten, wie bisher, würden uns 
nach Eltzbacher jetzt also täglich 28 g Eiweiss pro Kopf der 
Bevölkerung fehlen. 

Da man nicht darauf rechnen kann, dass von allen Seiten 
eine weitgehende Einschränkung des Verbrauches an Eiweiss zur¬ 
zeit Stattfindet und stattfinden wird, noch weniger, dass sie seit 
Beginn des Krieges stattgefunden hat, so würde sich dadurch 
eine erschreckende Perspektive ergeben, die naturgemäss zu der 
Frage führt, ob die auf ausgedehnten statistischen Erhebungen be¬ 
ruhende Berechnung von Eltzbacher in der Tat stichhaltig ist. 
Man kann diese Frage wohl aufwerfen, ohne damit dem Heraus¬ 
geber oder den beteiligten Verfassern zu nahe zu treten, da es 
sich bei den Berechnungen um eine Reihe schwer zu ermittelnder 
Grössen handelt, namentlich um die Frage, wieviel von dem im 


1) 1. c. S. 63. 

2) Meiner Ansicht nach wäre es allerdings bei weitem vorzuziehen 
gewesen, wenn Eltzbacher nicht das „ausnutzbare Eiweiss“ angegeben 
hätte, sondern das Eiweiss schlechthin. Es wäre dann eine Kontrolle 
seiner Zahlen möglich gewesen, während jetzt nicht ersichtlich ist, wieviel 
von dem Eiweissgehalt der einzelnen Nahrungsmittel als „unverdaulich“ 
in Abzug gebracht ist. Man hätte dann auch, wenigstens schätzungs¬ 
weise, den Verlust berücksichtigen können, den das Eiweiss bei der Zu¬ 
bereitung der Nahrung aus den Materialien erleidet. Dieser Verlust ist 
zwar an verschiedenen Stellen der Denkschrift betont, man bleibt aber 
im Unklaren darüber, ob er bei der Berechnung des „verdaulichen 
Eiweisses“ auch schon in Betracht gezogen ist. 

3) B.kl.W., 1915, Nr. 2, S. 27. 


ganzen zur Verfügung stehenden Eiweiss während des Friedens 
zur menschlichen Ernährung dient, wieviel zur tierischen Ernährung 
und zu gewerblichen Zwecken bzw. zur Erzeugung von Produkten, 
einschliesslich der von der Viehzucht gelieferten, in denen wir 
nur einen Teil des hierzu verwendeten Eiweisses für die mensch¬ 
liche Ernährung zurückerbalten — alles, wie einleuchtend ist, 
ausserordentlich schwer mit einiger Sicherheit festzustellende 
Grössen. 

Kann man nun andere Kriterien benutzen, um die von Eltz¬ 
bacher berechnete Durchschnittszahl von 92,9 g Eiweiss auf den 
Kopf der Bevölkerung auf ihre Wahrscheinlichkeit zu prüfen? 
Ich glaube, dass dies der Fall ist. Auf S. 32 seiner Denkschrift 
gelangt Eltzbacher zu dem Ergebnis, dass der Tagesbedarf an 
Eiweiss bei Annahme einer Bevölkerungsziffer von 68 Millionen 
4896 Tonnen (ä 1000 kg) beträgt. Dieser Zahl ist die An¬ 
nahme zugrunde gelegt, dass der Tagesbedarf eines erwachsenen 
Mannes von 70 kg sich auf 80 g „verdauliches“ Eiweiss beläuft, 
wenn man, um einen gewissen Spielraum zu lassen, zu den 
eigentlich nur als erforderlich erachteten 70 g noch 10 g hinzu¬ 
legt. Für den Kopf der Bevölkerung — Männer, Frauen, 
Kinder bis zum Säugling herab — berechnet sich danach 
ein Bedarf von 64,64 g Eiweiss täglich. Danach würde bei einem 
Durchschnittsverbrauch von 92,9 g für den Kopf der Bevölkerung 
der stattgehabte Friedens verbrauch eines Mannes von 70 kg sich 
auf 114 g verdauliches Eiweiss berechnen. Es müsste also jeder 
Mann, ob reich ob arm, im Frieden 114 g „verdauliches Eiweiss“ 
verbraucht haben. Diese Zahl, die noch etwa 10 g über der von 
Veit als normal verlangten, allseitig als zu hoch erachteten 
liegt, leidet an einer so grossen inneren Unwahrscbeinlicbkeit, 
dass sie notwendig Zweifel an der Ableitung aus den vorhandenen 
Daten bzw. Schätzungen erweckt. Wo sollte denn jeder Mann 
ohne Ausnahme, ob reich ob arm, auch die Mittel hergenommen 
haben, um 114 g „verdauliches Eiweiss“ — das sind doch min¬ 
destens 125 bis 130 g Roh eiweiss — zu bezahlen? Man kann 
auch nicht annehmen, dass ein Minderverbrauch auf der einen 
Seite durch einen Mehrverbrauch auf der anderen Seite kompen¬ 
siert sein könnte. Da doch nur ein relatitiv kleiner Bruchteil 
sich an dem Verbrauch von mehr als 125 bis 130 g beteiligt 
haben könnte, so müsste diese Minderheit eine geradezu unglaub¬ 
liche Quantität Eiweiss konsumiert haben! 

Es müssen der von Eltzbacher berechneten Zahl Schätzungen 
zugrunde liegen, die nicht mit den Tatsachen übereinstimmen. 
Vermutlich ist der Bedarf für die Tierhaltung, durch dessen Sub¬ 
traktion von dem überhaupt zur Verfügung stehenden Nahrungs- 
eiweiss (soweit wir es nicht in Form von Milch und Fleisch 
zurückerhalten) zu dem Durchschnitts verbrauch im Frieden von 
92,9 g, woblgemerkt für den Kopf der Bevölkerung bis auf den 
Säugling herab, gelangt ist, vermutlich, sage ich, ist dieser Bedarf 
zu niedrig eingeschätzt. Die Zahl 92,9 kann nicht richtig sein, 
es kann kein so starker Verbrauch in der vorausgegangenen 
Friedenszeit stattgefunden haben. 

Als wirklichen Tagesbedarf nimmt Eltzbacher, wie oben 
erwähnt, für einen erwachsenen Mann von 70 kg 80 g ver¬ 
dauliches Eiweiss an = 64,64 g für den Kopf der Bevölkerung, 
und gelangt in seinen Berechnungen zu dem Resultat, dass uns 
bei diesem Verbrauch, auch bei völliger Aufhebung der Einfuhr 
nur äusserst wenig Eiweiss fehlen würde. Allein auch diese Be¬ 
rechnung unterliegt ähnlichen Bedenken, wie sie oben angeführt sind. 
Dazu kommt, dass der Staat — vorläufig wenigstens — niemand 
dazu zwingen kann, nur den ihm zukommenden Anteil zu ver¬ 
brauchen, und dass in den ersten Monaten des Krieges der Ver¬ 
brauch, namentlich für die Tierernährung, vermutlich grösser ge¬ 
wesen ist, als den Berechnungen entspricht. Es verlohnt sich 
daher wohl, die Frage aufzuwerfen, ob nicht auch bei einem 
geringeren Verbrauch an Eiweiss als 80 g für einen Mann von 
70 kg das Leben unter voller Erhaltung der Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit möglich ist, eine Frage, die mir für die ärmere 
Bevölkerung, welche naturgemäss unter einem auch nur „rela¬ 
tiven“ Mangel, d. h. Verteuerung des Eiweisses in erster Linie 
leiden müsste, von nicht zu unterschätzender Bedeutung zu sein 
scheint. Nur in diesem Sinne möge man die folgenden Erörte¬ 
rungen auffassen, nicht in dem Sinne, dass wir unbesorgt sein 
können, wenn es sich herausstellen sollte, dass die Annahme von 
80 g zu hoch gegriffen ist. 

Es liegt mir fern, die ganze Frage nach der notwendigen 
Höhe des Kostmasses für Eiweiss aufrollen zu wollen, nur auf 
einige Erfahrungstatsachen möchte ich hinweisen. 

Es ist klar, dass der einfachste Weg, um zu einer Vorstellung 
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za kommen, wieviel verdauliches Eiweiss tatsächlich von der 
Bevölkerung assimiliert wird, der ist, dass man bei einer mög¬ 
lichst grossen Zahl von Individuen den Stickstoffgehalt des Harns 
bei freigewählter Nahrung bestimmt. Diese Zahl in öblicher 
Weist mit 6,25 multipliziert, ergibt die Quantität des umgesetzten 
Eiweisses 1 ). Der gegen dieses Verfahren gemachte Ein wand, dass 
man ja nicht wisse, ob das betreffende Individuum im Stickstoff- 
gleicbgewicht sei und überhaupt sich ausreichend ernähre, ist 
rein theoretischer Natur, wenn die Untersuchung längere Zeit fort¬ 
gesetzt wird, da die Annahme, da98 die betreffende Person sich 
dauernd unzureichend ernähre, obwohl ihr die Mittel zu aus¬ 
reichender Ernährung zur Verfügung stehen, widersinnig ist, aber 
auch die Untersuchung an einzelnen willkürlich herausgegriffenen 
Tagen ist nicht wertlos, wenn die begründete Annahme besteht, 
dass das betreffende Individuum nichts an seiner gewöhnlichen 
Ernährung geändert hat. 

Ueber die tägliche Stickstoffausscheidung durch den Harn 
liegen nun ganze Reihen von untereinander wenig in Einklang 
stehenden Beobachtungen vor, von denen ich nur einige er¬ 
wähnen will. 

Pflüger und Bohland 2 3 ), sowie Bohland und Bleibtreu 8 ) 
gelangten so zu sehr hohen Zahlen, nämlich zu 80—90 g täg¬ 
lich assimilierten Eiweiss, ja noch mehr; diese Untersuchungen 
sind indessen zum grössten Teil an gut situierten Leuten ausge¬ 
führt, die sich, wie hervorgehoben wird, reichlich ernährten. 

Ausgedehnte Untersuchungen über die Grösse des Eiweiss- 
umsatses hat bekanntlich Chittenden 4 * ) ausgeführt. Dieselben 
betrafen 26 Personen, die in 3 Gruppen eingeteilt waren und sind 
monatelang fortgeführt. 

Die erste Gruppe umfasst 5 geistig 1 * arbeitende Personen, 
die zweite „ „ 13 amerikanische Sanitätssoldaten, 

die dritte „ „8 „athletisch• trainierte Studenten. 

Die tägliche Stickstoffausscheidung durch den Harn, aus der 
durch Multiplikation mit 6,25 der tägliche Eiweissumsatz hervor¬ 
geht, betrug bei 



Minimum 

Maximum 

Mittel 

Gruppe I . . 

. . 5,69 

8,99 

7,34 

. II. . 

. . 7,03 

8,39 

7,71 

. III. . 

. . 7,47 

11,06 

9,27 


Sämtliche Personen befanden sich in voller Gesundheit und 
Leistungsfähigkeit. Bilden wir aus der Gesamtheit der Zahlen 
das Mittel! Es würde fehlerhaft sein, wenn wir einfach die Mittel- 
zahl der Gruppen addieren und durch 3 dividieren würden, da 
ja jeder dieser Mittelzahlen wegen der verschiedenen Anzahl der 
durch sie repräsentierten Personen eine verschiedene Dignität zu¬ 
kommt, wir müssen vielmehr die Mittelzahlen mit der Anzahl 
der Versuchspersonen multiplizieren, diese Zahlen addieren und 
die Summe durch 26 dividieren. Dies ergibt im Mittel aller 
Untersuchungen 8,12 g N im Harn, also auf Eiweiss umgerechnet 
50,75 g. 

Es mag sein, dass — bewusst oder unbewusst — die Nahrungs¬ 
aufnahme beeinflusst worden ist, da den Versuchspersonen der 
Zweck der Untersuchungen wahrscheinlich bekannt war, vielleicht 
auch bekannt war, dass Chittenden der Ueberzeugung war, dass 
man mit weniger Eiweiss, als gewöhnlich angenommen wird, aus- 
kommen könne; als erheblich ist dieser Einfluss aber sicher nicht 
zu schätzen. Es ist doch nicht anzunehmen, dass jemand, der 
in der Lage ist, sich gut zu ernähren, sich monatelang unzu¬ 
reichend ernähren wird, nur um’ einem anderen einen Gefallen 
zu tun I 

Woher nun diese grosse Differenz? Bei uns nach Pflüger, 
Bohland und Bleibtreu ein Umsatz von 80 — 90 g Eiweiss 
täglich, bei den Amerikanern von etwa 51 g! Es ist schwer¬ 
lich anzunehmen, dass dabei das Klima oder irgendwelche ge¬ 
heimnisvolle tellurische Einflüsse mitgespielt haben, es ist viel¬ 
mehr wohl anzunehmen, dass der so viel grössere Eiweissumsatz, 

1) Will man diese Zahlen benutzen, um die Quantität des ver¬ 
zehrten Eiweisses festzustellen, so muss man natürlich noch den Stick- 
stoffgehalt der Faeoes hinzuaddieren. Dafür kann als Ersatz allenfalls 
eine nach der Natur der Nahrung wechselnde Schätzung des unverdau¬ 
lichen Eiweiss treten. Dazu kommt dann noch, wenn man wissen will, 
ob ein bestimmter Eiweissvorrat in den Nahrungsmitteln zur Deckung 
des Bedarfs hinreicht, diejenige Quantität Eiweiss, welche bei der Zu¬ 
bereitung der Nahrung aus den Materialien verloren geht. 

2) Pflüger und Bohland, Pflüg. Arch., Bd. 36, S. 165. 

3) Bohland und Bleibtreu, Pflüg. Arch., Bd. 38, S. 1. 

4) Malys Jahresber., Bd. 34 (für 1904), S. 798, und Hammarsten, 

Lehrb. d. phys. Chemie, 8. Auf!., 1914, S. 1883. 
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also auch Eiweissaufnahme, aus der grösseren Neigung des 
Deutschen zum Wohlleben oder Vielessen abhängt, das ja auch 
die Ursache der bei uns so häufigen stärkeren Beleibtheit ist. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Frage einzugehen, bis auf 
welches Minimum die Eiweisszufuhr herabgesetzt werden kann, 
ohne Gesundheitsschädigungen herbeizuführen, denn es würde 
durch keinerlei Ratschläge oder Hinweise gelingen, den Eiweiss- 
konsum allgemein bis auf dieses Minimum herabzudrücken — das 
könnte, da staatliche Zwangsmaassregeln zunächst ausgeschlossen 
erscheinen, nur die Not bewirken, die Unfähigkeit, das teure Ei¬ 
weiss zu bezahlen — lediglich um eine bessere Beurteilung einer 
eigenen Beobachtung, die ich gleich mitteilen werde, zu ermöglichen, 
möchte ich auf die Arbeiten von F. Hirsch feid über diese Frage 
hinweisen, die vor langen Jahren in dem unter meiner Leitung 
stehenden Laboratorium ausgeführt sind. Hirschfeld 1 ) hat als 
erster nachgewiesen, dass es möglich ist, bei eioer N-Ausscheidung 
im Harn von 5,86 g täglich = 36,625 umgesetzten Eiweiss (bei 
einer Aufnahme von 7,426 g N = 44,826 Eiweiss) im Stickstoff¬ 
gleichgewicht und bei gutem Kräftezustand zu bleiben. Zu weiter¬ 
gehenden Schlussfolgerungen berechtigt dieser Versuch von 
Hirschfeld allerdings nicht, da er nur 4 Tage dauerte, ausser¬ 
dem das Körpergewicht — augenscheinlich wegen zu geringer 
Calorienzufuhr — abnahm. 

Die Versuche sind seitdem von verschiedenen Seiten wieder¬ 
holt und zum Teil ein noch erheblich geringerer Eiweissumsatz, 
ungefähr entsprechend der Rubner’schen Abnutzungsquote, er¬ 
reicht worden. In einem Versuch von Hindhede 2 ), der eine 
gewisse Berühmtheit erlangt hat, konnte der Versuchsmann — 
Frederik Madsen — 150 Tage lang nur von Kartoffeln, die aller¬ 
dings in ungeheueren Mengen aufgenommen wurden, und Marga¬ 
rine leben, bei nur 25 g Eiweissumsatz, ohne dass seine Gesund¬ 
heit irgend einen Schaden erlitten hätte. Dieser Befund ist ja 
theoretisch sehr interessant, für die vorliegende Frage ist es aber 
im Grunde ziemlich gleichgültig, ob sich hier und da ein solcher 
„Ess- und Verdauungskünstler“ findet; dass nicht alle Individuen 
mit gesunden Verdauungsorganen sich so verhalten, zeigt ein 
vor langer Zeit im Voit’schen Institut ausgeführter Versuch von 
Constantinidi 8 ). Hier wurden 3 Tage hintereinander weit ge¬ 
ringere Mengen, nämlich je 1700 g Kartoffeln und 100 g Butter¬ 
schmalz genossen. Dabei wurden 19,5 pCt. des eingeführten 
Stickstoffs durch den Darm ausgeschieden und der Stickstoff¬ 
verlust des Körpers betrug auf den Tag berechnet 2,39 g. 

Zufällig habe ich Gelegenheit gehabt, zu konstatieren, dass 
der Eiweissumsatz auch bei gewohnheitsmässiger Ernährung noch 
erheblich unter der Durchschnittszahl von Chittenden 
bleiben kann. 

Ich habe früher gefunden 4 ), dass bei ausschliesslich mit 
Weisskoh! gefütterten Kaninchen das Futter einen ganz eklatanten 
Einfluss auf die Verteilung der verschiedenen Formen des Schwefels 
im Harn hat, so dass sich im Harn die beim Kohl vorhandene Ver¬ 
teilung der Formen des Schwefels wiederspiegelt. Da nun bei 
klinischen Untersuchungen über die Verteilung der Schwefel formen 
und namentlich über die Quantität des neutralen Schwefels 
bisher garnicht in Betracht gezogen ist, dass die Nahrung 
von Einfluss darauf sein könnte, so interessierte mich die Frage, 
ob die Zufuhr einer erheblichen Quantität Weisskohl auch beim 
Menschen eine Vermehrung des neutralen Schwefels zur Folge 
habe. Das Versuchsindividuum war ein absolut zuverlässiger 
Mann von 37 Jahren, etwa 70 Kilo schwer. Derselbe nahm 
nahm an 2 Tagen ohne Aenderung der Ernährung je 500 g Kohl 
zu sich. An den Kohltagen wird wohl eine gewisse Einschrän¬ 
kung der sonstigen Nahrung, die ihm völlig überlassen war, ein¬ 
getreten sein. Der Versuch war vor 3—4 Monaten angestellt, 
der Harn quantitativ gesammelt und mit Chloroform konserviert. 
Ueber das Ergebnis hinsichtlich der aufgeworfenen Frage wird an 
anderer Stelle berichtet werden. Bei der Beschäftigung mit der 
Frage des Ei weissbedarfes interessierte es mich nun, die Grösse der 
N-Ausscheidung der Versuchsperson kennen zu lernen. Das Re¬ 
sultat war ein sehr unerwartetes. Die Stickstoffausscbeidung be¬ 
trug an 4 aufeinander folgenden Tagen: 6,707—7,645—6,271 — 
6,522, also im Mittel 6,786 g = 42,41 umgesetztes Eiweiss. Diese 
Zahl nähert sich schon sehr der von Hirsch feld gefundenen 
= 36,625. Derartige Minima finden sich vereinzelt auch in 
den Untersuchungen von Chittenden. — Wenn diese Beobach- 

1) Hirschfeld, Viroh. Arch., 1888, Bd. 114, S. 801. 

2) Hindhede, Deutsch. Arch. f. klin. M., Bd. 111, S. 366. 

3) Constantinidi, Zschr. f. Biol., Bd. 23, S. 483. 

4) Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 92, S. 89 bzw. 100. 
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tung auch bei freigewählter Ernährung vereinzelt ist, halte ich 
sie doch für nicht wertlos, weil in diesem Falle irgend eine 
Beeinflussung ausgeschlossen ist, hatte ich doch selbst garnicht 
die Absicht, den Versuch nach dieser Richtung zu verwerten, 
während bei ad hoc angestellten Versuchen eine Beeinflussung 
der Ernährung nach der einen oder anderen Richtung sehr schwer 
ganz zu vermeiden ist. Jedenfalls zeigt die Beobachtung, dass 
es auch bei uns Individuen gibt, die nicht 80 g Eiweiss täglich 
umsetzen, sondern nicht viel mehr als die Hälfte und dabei doch 
ganz gesund und leistungsfähig sind. 

Indessen bin ich weit entfernt, aus der vereinzelten Beobach¬ 
tung Schlüsse allgemeiner Natur zu ziehen und ich kann mich 
auch nicht der von Hirschfeld 1 ) geäusserten Ansicht anschliessen, 
die dieser im folgenden Satze zusammenfasst: „Sorgt man bei der 
Feststellung bestimmter Kostsätze nur für Deckung des Gesamt¬ 
stoffverbrauches, für ein angemessenes Gewicht und Volumen und 
für Verdaulichkeit, so wird hierbei der Eiweissbedarf des Körpers 
vollständig befriedigt werden.“ 

Für so gleichgültig halte ich die Zufuhr einer gewissen 
Quantität von Eiweiss nicht, ich bin vielmehr noch immer 
der in der Einleitung zu meiner Arbeit: „Ueber Fleischersatz¬ 
mittel 2 )“ geäusserten Ansicht, dass die grössere Morbidität und 
geringere Lebensdauer der ärmeren Bevölkerung u. a. auch von 
einer zu geringen Zufuhr des teuren Eiweisses abhängt und eine 
höhere Eiweisszufuhr erstrebenswert ist 3 ), ln Uebereinstimmung 
mit dieser Anschauung stehen auch die Angaben von J. Förster 4 ), 
dass die Bildung von spezifischen Antigenen von der Reichlich¬ 
keit der Eiweisszufuhr abhängig ist. Schon lange vorher haben 
J. Munk und Th. Rosenheim 5 ) durch Versuche an Hunden 
nachgewiesen, dass länger dauernde Ernährung mit eiweissarmer 
Nahrung trotz Erhaltung des Stickstoffgleichgewichts schwere 
Störungen der Gesundheit, ja selbst pathologische Veränderungen 
der Organe zur Folge haben könne, obwohl der Prozentgehalt der 
Eiweisscalorien in dem betreffenden Versuch immerhin noch etwa 
6,4 pCt. der Gesaratcalorien war. Auch auf die wichtigen von 
Hornemann und E. Thomas 6 * ) gemachten Beobachtungen über 
den Einfluss der Nahrung auf die Entwicklung vou Tuberkeln 
kann in diesem Zusammenhänge hingewiesen werden. Die Verff. 
fütterten eine Anzahl etwa 4 Wochen alter gleichmässig mit 
bovinen Tuberkelbacillen infizierter Schweine mit verschiedener 
Nahrung, und zwar die eine Gruppe mit überwiegender Eiweiss¬ 
nahrung, die andere mit Kohlehydratnahrung, die dritte mit über¬ 
wiegender Fettnahrung. Bei der Sektion zeigten sich die Eiweiss¬ 
tiere fast frei von Tuberkulose, sie wiesen nur vereinzelte 
Tuberkel auf, während die Lungen und Drüsen der Kohlehydrat¬ 
tiere förmlich übersät waren. Mag diese Beobachtung auch ver¬ 
einzelt sein, so steht sie doch mit der fast selbstverständlichen 
Anschauung in Uebereinstimmung, dass eine gut genährte Zelle — 
und als eine solche wird man doch die ansehen müssen, die 
reichlich Eiweiss zur Verfügung hat — im Kampf mit den Bak¬ 
terien eher den Sieg davontragen wird, als eine schlecht genährte. 

Ausser dieser theoretischen Anschauung ist aber noch ein 
bestimmter Grund vorhanden, weshalb es unter den bestehenden 
Verhältnissen unzweckmässig wäre, mit der Eiweisszufuhr bis an 
die unterste Grenze zu gehen und eine ausschliessliche Ernährung 
mit sehr eiweissarmer Nahrung anzuempfehlen. Das ist der dabei 
sehr gesteigerte Bedarf an Calorien. Der ausschliesslich von 
Kartoffeln und Fett neben sehr unbedeutender Zukost lebende 
Versuchsmann von Hindhede führte mit seiner Nahrung täg¬ 
lich 4676 Calorien ein, ein^anderer gar 5000, während sonst eine 
Zufuhr von 3000 Calorien schon reichlich genannt werden kann. 
Schliesslich sind unsere Vorräte an Kartoffeln, die dabei doch 
hauptsächlich neben zuckerhaltiger Nahrung in Betracht kommen, 
auch nicht unerschöpflich, namentlich da uns dabei die Schweine so 
starke Konkurrenz machen, dass nach der Ansicht fast aller Sach¬ 
verständigen die Abschlachtung eines Teiles derselben sich als 
Notwendigkeit ergibt. Die Befürchtung, dass ein etwaiger Rat, 
sich ausschliesslich mit Kartoffeln neben etwas Fett zu ernähren, 
befolgt werden würde, ist freilich nicht gross, denn von Alters 
her hat diese Ernährung als kümmerliche und als Kennzeichen 


1) F. Hirschfeld, B.kl.W., 1914, Nr. 42. 

2) Biochem. Zsch., Bd. 19, S. 83. 

3) Uebrigens berechnet Hirschfeld das verdauliche Eiweiss in der 
von ihm untersuchten Kost von Landarbeitern auch auf 70 g den Tag. 

4) Förster, D.m.W., 1907, Nr. 49. 

5) Munk und Rosen heim, Maly’s Jahresber. für 1891, S. 365 u. 366. 

6) Hornemann und Thomas, D.m.W. 1913, Nr. 48, zitiert nach 

Zbl. f. Biochemie eto., Bd. 16, S. 175. 


grosser Armut gegolten. Sie führt bekanntlich auch zu dem 
sogenannten Kartoffelbauch und anderen unliebsamen Erschei¬ 
nungen !). 

Es wäre nun von grossem Interesse und sehr dankenswert, 
wenn eine grössere Anzahl von Bestimmungen der Quantität des 
assimilierten Eiweiss in der jetzigen Zeit ausgeführt würden; wir 
würden damit einen wichtigen Beitrag zur Höhe des Bedarfs erhalten. 
Wegen der leichteren vollständigen Aufsammlung der Exkrete liegen 
solche Versuche am nächsten für Forscher, die in physiolgischen oder 
klinischen Instituten wohnen, und zwar würde es sich einerseits 
um Selbstversuche handeln, andererseits um Institutsdiener, sofern 
sie in den Instituten wohnen, als Repräsentanten der minder 
wohlhabenden Bevölkerung. Es brauchte sich nicht um lange 
Reihen zu handeln, Stiebversuche an einzelnen oder mehreren 
Tagen wären genügend. Vielleicht fällt diese Anregung bei der 
geringen Mühe, die solche Untersuchungen machen, auf einen 
fruchtbaren Boden. Durch Schätzung 2 ) des bei der betreffenden 
Ernährungsart unverdaut bleibenden Anteils des aufgenommenen 
Eiweisses lässt sich ein einigermaassen zutreffendes Bild über den 
wirklichen Eiweisskonsum gewinnen, schliesslich wäre ja auch die 
N-Bestimmung im Kot keine grosse Arbeit. 

Es ist nicht meine Sache, die Gründe abzuwägen, welche für 
oder gegen die Wahrscheinlichkeit sprechen, dasa. wir bis zur 
nächsten Ernte oder noch besser etwas darüber hinaus, mit dem 
vorhandenen Eiweiss reichen werden, dagegen scheint die Frage 
wohl der Erwägung wert, was man tun könnte, um der ärmeren 
Bevölkerung das immer teurer werdende Eiweiss zugänglich zu 
machen, was wünschenswert ist, einmal mit Rücksicht auf den 
Gesundheitszustand namentlich der heranwachsenden Generation, 
die das Eiweiss zum Wachstum braucht, andererseits zur Schonung 
des Bestandes ei weissfreier Nahrungsmittel, wie des Zuckers oder 
sehr ei weissarmer wie die Kartoffeln. Wir können uns nicht ver¬ 
hehlen, dass es damit, d. h. mit der Versorgung der ärmeren Be¬ 
völkerung mit Eiweiss nicht besonders gut bestellt ist, wenn auch 
glücklicherweise das Eiweiss der Kartoffeln meistens gut ausge¬ 
nutzt wird, vielleicht auch die stickstoffhaltigen Substanzen in 
Betracht kommen, welche die Kartoffel ausser dem Eiweiss noch 
enthält. 

Welches sind nun die Quellen des Eiweisses für die ärmere 
Bevölkerung, abgesehen von dem jedenfalls sehr geringen Fleisch¬ 
konsum und den Kartoffeln? 

1. Sehr gering ist unter den jetzigen Verhältnissen die 
Aufnahme von Eiweiss im Brot. Es ist bekannt, dass vom Ei¬ 
weiss des Schwarzbrotes mindestens 30 pCt. unbenutzt verloren 
gehen, von dem sogenannten Vollbrot sogar die Hälfte. Nur bei 
dieser Sachlage ist es verständlich, wenn Zuntz 8 ) von einem neuen 
Vollbrot, dessen Eiweiss nach seinen Versuchen etwa zu 70pCt. 4 ) aus¬ 
genutzt wird — über die Herstellung ist nichts angegeben —, 
sagen konnte, die Ausnutzung des Eiweisses sei „überraschend 
gut“. Ob die vom Bundesrat angeordnete Steigerung der Aus¬ 
mahlung des Roggens bis auf 82 pCt. wirklich einen Nutzen 
schafft, ist daher sehr zweifelhaft. Das jetzt übliche Kriegsbrot 
enthält nach meinen Erfahrungen nur 0,7 pCt. Stickstoff, also 
in üblicher Weise auf Eiweiss umgerechnet 4,38 pCt. Eiweiss. 
Mit der täglichen Ration von rund 285 g werden also nur 12,5 g 
Eiweiss zugeführt. Auf eine Ausnutzung von mehr als 60 pCt. 
desselben = etwa 7,5 g wird man kaum rechnen können. Bei¬ 
läufig bemerkt ist gegenüber dem täglichen Calorienbedarf von 
3000 auch die durch die tägliche Aufnahme von 285 g Brot be¬ 
wirkte Aufnahme von Calorien verhältnismässig gering: sie dürfte 
nicht mehr als etwa 630 betragen. Eine entschieden dankens¬ 
werte Erleichterung für die Familien der unteren und mittleren 


1) Vgl. hierüber Richter, B.kl.W., 1915, Nr. 5, S. 1Ö3. 

2) In einem 35 Tage umfassenden Versuch schied der damals 
bei mir arbeitende Japaner Kumagawa (Virch. Arch., Bd. 116, S. 317) 
bei frei gewählter europäischer Kost im Mittel 9,756 g Stickstoff täglich 
im Harn aus, 1,526 g in den Fäces. Rechnet man diese Zahlen auf 
Eiweiss um, so entspricht das 70,38 aufgenommenem Eiweiss, von denen 
9,545 = 13,56 pCt. nicht ausgenützt sind. Um von dem umgesetzten 
Eiweiss auf das eingeführte zu kommen, müsste man also den N des 
Harns mit etwa 1,16 multiplizieren. Natürlich ist diese Zahl keine kon¬ 
stante, sie ist etwas kleiner bei mehr animalischer Kost, etwas grösser 
bei mehr vegetabilischer. 

3) Vortrag in der Berliner physiologischen Gesellschaft am 4. De¬ 
zember 1914. B.kl.W., 1915, Nr. 4. 

4) Nur eine der drei Versuchspersonen hatte auch bei diesem Brot 
einen Stickstoff Verlust von 50,21 bzw. 46,31 pCt., vermutlich infolge 
besonderer Reizbarkeit des Darmkanals nach einer vor Jahren durch 
gemachten Blinddarmentzündung. 
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Schichten der Bevölkerung ist es unter diesen Umständen, dass 
bei der Bemessung der 2 Kilo Brot pro Woche die Kopfzahl 
maassgebend gewesen ist, gleichgültig, wieviel Erwachsene und 
Kinder der Hausstand umfasst. 

2. Als billiges animalisches Eiweiss empfiehlt Flügge 1 ) 
Magermilch und Magerkäse. Nach einer von Flügge nach den 
Preisen vom 15. Dezember 1914 berechneten Tabelle erhält man 
für 1 M. in Magermilch 250 g ausnutzbares Eiweiss, in Mager¬ 
käse sogar 530 g. Für Magermilch trifft die Angabe wohl auch 
heute noch zu, dagegen ist Magerkäse (Quark) weit teurer. Für 
25 Pf. wurden vor kurzem 360g eines ausserordentlich wasserreichen 
Magerkäses erhalten. Derselbe enthielt nur 18,3 pCt. Trockensubstanz 
und nur 13,65 pCt. Eiweiss (2,15 pCt. Stickstoff X 6,3); man 
erhielt also für 1 M. nur 195 g Eiweiss statt 530 g. Es mag 
sein, dass sich der Einkauf aus anderer Quelle vorteilhafter ge¬ 
staltet, 530 g ausnutzbares Eiweiss wird aber sicher für 1 M. 
jetzt nicht mehr zu haben sein. Magermilch wäre danach billiger, 
da man noch den Milchzucker und etwas Fett miterhält; leider 
ist die Magermilch nicht regelmässig zu haben, Magerkäse direkt 
schwer zu beschaffen, so dass er wenig in Betracht kommt. 

3. Am meisten kommen noch in Betracht Heringe, die aber 
auch sehr viel knapper geworden sind und namentlich ge¬ 
trocknete Fische, Stockfisch oder Kabliau, mit ihrem Eiweiss¬ 
gehalt von etwa 76 pCt., deren Vertrieb in dankenswerter Weise, 
wenigstens in einigen Grossstädten, der Magistrat übernommen hat. 

4. Relativ billiges Eiweiss ist bekanntlich io den Hülsen¬ 
früchten vorhanden 2 3 ), dieselben stehen aber hinsichtlich der Aus¬ 
nutzung in schlechtem Ruf — nach Flügge 8 ) gehen 30 bis 
40 pCt. des Eiweisses derselben verloren. Die schlechte Aus¬ 
nutzung liegt aber nur an der Form. 

In meiner vor etwa 6 Jahren erschienenen Arbeit: Ueber 
Fleischersatzmittel 4 ), welche die Resultate von Jahre hindurch 
ausgeführten Fütterungsversuchen enthält — leider nur an 
Hunden, da ich nicht in der Lage war, Versuche an Menschen 
anzustellen —, habe ich u. a. auch einen Ernährungsversuch mit 
dem Eiweiss aus Pferdebohnen angestellt. Ein Hund von 4,9 kg 
Körpergewicht erhielt 29 Tage lang Pferdebohneneiweiss als 
einzigen Eiweisskörper, daneben nur etwas Reis, Speck und 
kleine Quantitäten von Fleischextrakt. Mit dieser Nahrung, 
deren Eiweiss zu mehr als s / 6 aus Pflanzeneiweiss bestand, nahm 
der Hund 132 g Stickstoff auf und schied davon nur 7,51 N 
durch den Darm aus, das Eiweiss war somit zu 94,37 pCt. aus¬ 
genutzt, nur 5,63 pCt. nicht resorbiert. Das Körpergewicht be¬ 
trug am Ende des Versuches, wobei noch besonders darauf ge¬ 
achtet wurde, die letzten Reste der Nahrung, die das Gewicht 
fälschlich hätte vergrössern können, aus dem Darm zu schaffen, 
5370 g, hatte also über 380 g = etwa 7,7 pCt. zugenommen, 
wiewohl das Tier zu Beginn des Versuches durchaus nicht in 
schlechtem Ernährungszustand war. 

Mehr an die realen Verhältnisse schliesst sich ein Versuch 
mit Bohnenmehl an. ln diesem Versuche erhielt ein Hund von 
6920 g Anfangsgewicht im Laufe von 8 Tagen 575 g Bohnenmehl 5 ) 
und 240 g Speck, sonst nichts. Mit dem Bohnenmehl waren ein¬ 
geführt 25,07 g Stickstoff, mit dem Speck 0,58 g. Von dem Stick¬ 
stoff wurden 89,28 pCt. ausgenutzt, es gingen also nur 10,72 pCt* 
in Verlust. Das Körpergewicht betrug am Ende des Versuches 
6820 g, wobei indessen zu bemerken ist, dass das Körpergewicht 
zu Beginn des Versuches, da der Darm nicht von früheren 
Nahrungsresten befreit war, wahrscheinlich etwas zu hoch an¬ 
genommen ist. 

Die Leguminosen stehen also zu Unrecht in schlechtem Rufe 
hinsichtlich der Ausnutzung, es kommt nur auf möglichste Fein¬ 
heit in Mehlform an. Allerdings ist mir nicht bekannt, wieviel 
von der Bohnensubstanz beim Mahlprozess verloren geht, ein Teil 
der Hülsen ist sicher entfernt worden. Nach den bekannten 
Angaben von Friedenthal über die Ausnutzung von Gemüse¬ 
pol vern ist kaum daran zu zweifeln, dass auch noch ein Teil der 
Hülsen durch genügend feine Pulverung der Assimilation zugäng- 


1) Unterhaltungsbeilage zur Tägl. Rundschau vom 23. Januar 1915. 

2) Von der Frage, ob das Pflanzeneiweiss dem animalischen gleich¬ 
wertig sei, kann hier abgesehen werden. 

3) 1. c. 

4) Bioch. Zschr., 1909, Bd. 19, S. 83. 

5) Im Original steht „Pferdebohnenmehl“, das ist jedoch ein Ver¬ 

sehen, es handelt sich um ein zum menschlichen Genuss bestimmtes, 

sehr feines Bohnenmehl, meiner Erinnerung nach als „französisches 

Bohnenmehl“ bezeichnet. 


lieh gemacht werden könnte 1 * ). Das Bohnenmehl war im vor¬ 
liegenden Falle mit Speck gebraten, in Breiform wäre vielleicht 
die Ausnutzung noch besser gewesen, allein der Hund frass in 
Vorversuchen das Bohnenmehl in Breiform nicht. 

Es ist wohl nicht daran zu zweifeln, dass die Ausnutzung 
des Bohnenmehls beim Menschen eben so gut, wenn nicht besser 
sein wird, als bei dem doch eigentlich auf animalische Nahrung 
angewiesenen Hunde, dessen Darmkanal relativ zur Körperlänge 
nur halb so lang ist wie der des Menschen. Versuche am Menschen 
wären trotzdem wünschenswert. Sache der Kochkunst wäre es, 
eine geeignete Zubereitungsform an Stelle der Breiform zu finden, 
deren man, wie bekannt, am schnellsten überdrüssig wird, nur 
Brotform wäre vielleicht unzweckmässig, dagegen könnte man das 
zur Herstellung von Mehlspeisen aller Art benutzte Mehl durch 
Beimischung von Bohnenmehl eiweissreicher machen oder auch 
Bohnenmehl direkt statt Weizen- oder Roggenmebl verwenden. 
Zurzeit wird allerdings die Verwendung der Hülsenfrüchte und 
noch mehr des Bohnen- und Erbsenmehls durch den hohen 
Preis derselben und noch mehr durch den geringen Vorrat, der 
überhaupt nur noch davon vorhanden ist, sehr beeinträchtigt. 
Da man aber nicht voraussehen kann, wie es zur Zeit der 
nächsten Ernte mit dem Schlachtvieh aussehen wird, so möchte 
ich landwirtschaftlichen Fachmännern die Frage vorlegen, ob es 
sich nicht empfehlen würde, neben dem allseitig in Aussicht ge¬ 
nommenen vermehrten Kartoffelanbau auch eine verstärkte An¬ 
pflanzung von Hülsenfrüchten ins Auge zu fassen. Vielleicht 
käme auch ein Verbot der Anwendung der Hülsenfrüchte, natür¬ 
lich nur der reifen Früchte, als solcher und Zwang zur Vermahlung 
derselben in Betracht. Ich möchte dabei auch an die von 
Herrman Neumann 2 ) in seinen verdienstlichen Arbeiten über 
Soja gemachte Anregung erinnern, die ausserordentlich ei weiss¬ 
reiche und ausserdem etwa 20 pCt. Fett enthaltende Sojabohne 
bei uns zu kultivieren, freilich würde es bei den augenblicklichen 
Verhältnissen wohl an dem nötigen Aussaatmaterial mangeln. 

Nun steht uns aber noch ein ausserordentlich ei weissreiches 
animalisches Material zur Verfügung, das bisher nur in sehr be¬ 
schränktem Maasse benutzt ist: das Blut der Schlachttiere. Es 
ist zu wenig in das allgemeine Bewusstsein eingedrungen, dass 
das Blut, wenigstens Rinderblut, ebenso viel Eiweiss enthält, wie 
reinstes Fleisch, nämlich etwa 20 pCt. Bis jetzt wird wohl nur 
das Blut von Schweinen in beschränktem Umfang zu Wurst ver¬ 
arbeitet, die man nicht als Dauerware bezeichnen kann. Im 
übrigen wird das Blut teilweise zu technischen Zwecken ver¬ 
wendet, teilweise wohl auch mehr oder weniger vergeudet. In 
manchen Gegenden von Deutschland, z. B. in meiner Heimat¬ 
provinz Ostpreussen, wird auch aus Blut unter Anwendung von 
Essig und getrocknetem Obst eine „Schwarzsauer“ genannte Suppe 
hergestellt, die allerdings nicht nach jedermanns Geschmack ist. 
Ausserdem wird auch zu dieser nur Schweineblut 8 ) verwendet 
und ihre Verwendung ist eine sehr beschränkte. Die „schwarze 
Suppe“ der Spartaner wird etwas ähnliches gewesen sein. 

In meiner erwähnten Arbeit über Fleischersatzmittel habe ich 
mich auch eingehend mit Blut und daraus herstellbaren für die 
menschliche Ernährung geeigneten Produkten beschäftigt. Dabei 
hat es sich zunächst in Versuchen ausserhalb des Körpers gezeigt, 
dass die Eiweisskörper des Blutes leichter verdaulich sind, als 
alle anderen animalischen Eiweisskörper, d. h. durch Pepsin und 
Salzsäure leichter in Albumosen und Pepton umgewandelt werdeo. 
Dasselbe gilt, wenn auch nicht ganz in demselben Umfange, auch 
von dem durch Erhitzen des verdünnten Blutes erhaltenen Eiweiss- 
koagulum, mit dem ich meine Fütterungsversuche angestellt habe. 
Das Koagulum wurde nach gründlichem Auswaschen entweder 
durch Alkohol und Aether entwässert und so als feines weiches 
bräunliches Pulver erhalten oder an der Luft getrocknet uod die 
fast schwarzen harten Massen gemahlen; es scheint indessen nicht 
möglich zu sein, dem so erhaltenen Pulver ganz seinen sandigen 
Charakter zu nehmen. 

Bezüglich der Fütterungsversuche muss ich auf die Original¬ 
arbeit verweisen, nur einiges sei hier angeführt. 


1) Friedenthal scheinen bei Abfassung seiner Arbeit über seine 
Gemüsepulver meine Versuche über die Resorbierbarkeit des Bohnenmehls 
entgangen zu sein. 

2) Zschr. f. physik. diät. Ther., 1912, Bd. 18, und B.kl.W., 1912, 
Nr. 36. Für die freundliche Uebersendung der betreffenden Separat¬ 
abdrücke bin ich dem Verf. zu besonderem Dank verpflichtet. 

3) Ursprünglich sogar nur Gänseblut; übrigens ist, wie ich gehört 
habe, auch in anderen Gegenden Schwarzsauer nicht unbekannt und 
vielfach sehr geschätzt. 

2 * 
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Ein Hund von 9,72 kg Körpergewicht wurde 29 Tage lang nur 
mit dem Blutkoagulumpulver neben etwas Speck, Reis und wenig 
Fleischbrühe als einziger Nahrung gefüttert. Im Laufe von 25 Tagen 
nahm er 189,24 g N auf, davon 174 g in Form des gepulverten Blut- 
koagulum und schied nur 8,52 g N durch den Darm aus, es waren 
also 180,72 = 95,6 pCt. des Eiweisses resorbiert, auch 
die Ausnutzung des Fettes und Amyluras war vorzüglich. (Die Fäces 
von 4 Tagen waren zur Untersuchung auf etwa nicht resorbiertes 
Lecithin verwendet, daher beziehen sich die Zahlen nur auf 25 Tage.) 
Das Körpergewicht betrug am Schluss des Versuches 98U0 g. Von 
theoretischem Interesse ist dabei noch folgendes. Das Koagulum 
besteht dem grösseren Teile nach aus Blutkörperchen, diese 
grösstenteils aus Hämoglobin. Das Hämoglobin ist aber kein 
eigentlicher Ei weisskörper, sondern gehört nach Fr. N. Schultz 1 ) 
zu den von Kossel entdeckten Histonen, die in ihren Eigenschaften 
sehr wesentlich vom Eiweiss abweichen. Das „Globin 11 , wie 
Schultz das Histon der Blutkörperchen genannt hat, enthält nur 
0,41 pCt. Schwefel, während der Schwefelpehalt animalischer 
Eiweisskörper kaum unter 1,2 pCt. liegt, der Organismus hat also 
die Fähigkeit, statt Eiweiss Histon zur Erhaltung der Gewebe 
zu verwenden, wobei augenscheinlich der Schwefel des im Orga¬ 
nismus zersetzten Eiweisses aufs neue zum Aufbau von Eiweiss 
aus Histon bzw. dessen Zersetzungsprodukten dient. 

In der Erwägung, dass die dunkelbraune Farbe des Blut¬ 
präparates der Anwendung desselben zur menschlichen Ernährung 
Schwierigkeiten verursachen würde, habe ich (1. c.) auch ein Ver¬ 
fahren ausgearbeitet, Blut mit Hilfe von Wasserstoffsuperoxyd bei 
der Koagulation zu entfärben. Dies gelingt nicht ohne weiteres, 
da das Blut ja Wasserstoffsuperoxyd zersetzt: man muss das Blut 
vor dem Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd auf 68° erwärmen, 
wobei es noch nicht gerinnt. Merkwürdigerweise wurde aber das 
Eiweiss durch diesen geringfügigen Eingriff schon denaturiert und 
lange nicht so gut ausgenutzt; immerhin wurde es im Gemisch 
mit etwas Fleisch, Speck und Reis zu 83,69 pCt. ausgenutzt, bzw. 
unter Berücksichtigung der auf das Fleisch, Reis und Speck zu 
beziehenden Quote zu 80,29 pCt. Die Fütterung mit diesem Prä¬ 
parat dauerte 19 Tage. Das Körpergewicht stieg von 4650 auf 
4700 g. Auch mit Persulfaten lässt sich Blut entfärben, doch 
ist von diesen ziemlich viel erforderlich, Fütterungsversuche habe 
ich damit nicht angestellt. 

Man wird es vielleicht auffallend finden, dass ich nicht grosse 
Hunde benutzt habe, sondern nur mittlere und kleine. Der Grund 
liegt darin, dass die Beschaffung der für grosse Hunde erforder¬ 
lichen Quantität der betreffenden Präparate bei den lang ausge¬ 
dehnten Fütterungen zu grosse Schwierigkeiten verursacht haben 
würde. 

Zweifellos sind diese Präparate auch zur Ernährung des 
Menschen geeignet, es fragt sich nur in welcher Form. Das 
Trocknen und Mahlen ist nicht zu empfehlen, da die Kosten des 
Mahlens bei der ausserordentlichen Härte des Koagulums sehr 
hoch sind, das Pulver ausserdem immer einen etwas „sandigen 11 
Geschmack zu haben scheint, der Geschmack auch sonst durch 
das Trocknen ungünstig beeinflusst wird. Von der Behandlung 
mit Alkohol und Aether, die ein weiches feines Pulver liefert, 
kann selbstverständlich nicht die Rede sein. Direktes Trinken 
des Blutes, was ja das einfachste wäre, könnte auf hygienische 
Bedenken stossen wegen der Möglichkeit bakterieller Infektion, 
würde auch den meisten Menschen zu widerwärtig sein, wiewohl 
Tausende „Hämatogen“ als diätetisches Heilmittel zu sich ge¬ 
nommen haben und noch zu sich nehmen, das auch nichts anderes 
ist als Blut, durch Glyzerinzusatz haltbar gemacht und durch Zu¬ 
satz von Südwein dem Geschmack angepasst; ausserdem liesse 
sich Blut des leichten Verderbens wegen nicht direkt vertreiben, 
es sei denn, dass man ein Antisepticum hinzusetzt. Man müsste 
also das Blut in feste Form bringen. Dazu kann 1. die Her¬ 
stellung von Koagulum in der beschriebenen Weise dienen. Wenn man 
das Koagulum so weit abpresst, dass es noch etwa 80 pCt. Wasser 
enthält, erhält man ein Material, das ebenso viel Eiweiss enthält, 
wie Fleisch und sich, wie ich aus persönlicher Erfahrung 
sagen kann, ebenso gut zu sogenannten „Bouletten“ verarbeiten 
lässt, die durchaus schmackhaft und gut bekömmlich sind. 
Natürlich würde es Sache der Kochkunst sein, noch andere Ver¬ 
wendungsformen zu finden. Da das Material einen intensiven Koch- 
rozess durchgemacht bat, ist es haltbarer wie Fleisch und es 
önnte als solches vertrieben werden. Es steht aber auch nichts 


1) Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 24, S. 449. 


im Wege, das Produkt in üblicher Weise in Blechbüchsen zu 
konservieren. 

Noch einfacher ist es, das ganze Blut in fester Form über¬ 
zuführen, indem man es — im kleinen — in eine Bleohbüchse 
giesst, die zur Hälfte damit gefüllt ist, mit einem Deckel bedeckt, 
die Büchse in einen Topf mit Wasser setzt, das Wasser zum 
Sieden erhitzt und einige Zeit — je nach der Qaanität des an¬ 
gewendeten Blutes — im Sieden erhält. Mitunter, wenn die 
Verdunstung nicht genügend ausgeschlossen ist, erscheint die 
oberste Schicht etwas schwärzlich gefärbt: sie wird dann zweck¬ 
mässig entfernt. Dieses Produkt bildet nicht eine Paste, sondern 
ist von etwas festerer Konsistenz, lässt sich jedoch leicht zer¬ 
reiben. Diese Prozedur des direkten Kochens könnte sogar in 
jeder Küche vorgenommen werden. Das würde aber den direkten 
Vertrieb des Blutes der Schlachttiere voraussetzen, der kaum 
möglich sein würde ohne Anwendung eines Antisepticums. Man 
würde dabei auch erreichen, dass das Präparat selbst längere 
Zeit haltbar ist. Welches Antisepticum oder richtiger gesagt, 
Konservierungsmittel hierzu anwendbar wäre, ohne die Verdau¬ 
lichkeit, Bekömmlichkeit und Ausnutzbarkeit zu beeinträchtigen, 
bildet zurzeit den Gegenstand weiterer Versuche. 

Der auf diesem Wege zu erzielende Gewinn an zur Ernährung 
geeignetem Eiweiss ist nicht so gering, wie es scheinen könnte. 
Die Menge des Blutes beträgt — Tiere von normalem Fettgehalt 
vorausgesetzt — etwa V 15 bis 1 / 13 des Körpergewichts. Rechnet 
man — sehr hoch — die Quantität des fettfreien Mnskelfleiscbes 
zu 50 pCt. des Körpergewichtes, so liesse sich, da das Eiweiss 
bei der Verarbeitung des Blutes vollständig oder fast vollständig 

gewonnen wird, theoretisch ein Plus an Eiweiss = =—-des 

7,5 o 

Fleischeiweisses erzielen. Praktisch würde der Gewinn natürlich 
nicht so gross sein, da man beim Schlachten lange nicht alles 
Blut gewinnt. 

Selbstverständlich müsste dieses Bluteiweiss nur Unbe¬ 
mittelten, und zwar zum Selbstkostenpreis zugänglich sein, was 
nur zu erreichen ist, wenn die Stadtverwaltungen selbst die Her¬ 
stellung desselben, die sehr einfach und mit geringen Kosten 
verbunden ist, in die Hand nehmen würden. Die Lösung der 
Verträge mit den bisherigen Pächtern des Blutes würde wahr¬ 
scheinlich leicht zu erreichen sein. 

Theoretisch könnte man durch die Kultivierung von Mikro¬ 
organismen Eiweiss in beliebiger Menge gewinnen. Die Mikro¬ 
organismen sind zwar nicht, wie die grünen Pflanzen, imstande, 
anorganische Substanz in organische überzuführen, aber sie ver¬ 
mögen bei Gegenwart von Schwefelverbindungen Eiweiss aus 
stickstofffreier Substanz und Ammonsalzen herzustellen — sie 
bilden in chemischem Sinne ein drittes zwischen Pflanze und Tier 
stehendes Naturreich —, und Ammoniak kann man jetzt ja durch 
direkte Vereinigung von Wasserstoff und Stickstoff der Luft ge¬ 
winnen. Diese Art der Eiweissdarstellung kommt praktisch aus 
verschiedenen Gründen nicht in Frage, sehr interessant ist aber 
von diesem Gesichtspunkt aus, dass wir tatsächlich schon ein 
durch die Leben Stätigkeit von Mikroorganismen hergestelltes 
zur Ernährung beim Menschen bestimmtes Eiweiss besitzen, näm¬ 
lich die Nährhefe der hiesigen Versuchs- und Lehrbrauerei. 
Selbstverständlich ist an diese Art der Eiweissherstellung nur 
zu denken, wenn das Eiweiss als Nebenprodukt auftritt. 
Vielleicht wäre es möglich, die Nährhefe in solcher Menge und 
so billig herzustellen, dass sie für die allgemeine Ernährung des 
Menschen in Betracht kommt, für die Tierfütterung wird die 
„Schlempe“, deren Eiweiss z. T. ein solches synthetisches ist, 
ja schon lange benutzt. 


Familien-Magenkrebs. 

Von 

P. K. Pol-Amsterdam. 

Die klinische Erfahrung hat schon seit Jahrhunderten gelehrt, 
dass die Krebskrankheit nicht allzu selten mehrere Mitglieder einer 
Familie trifft. Sie hat zu der viel diskutierten Frage der Erblichkeit 
geführt, eine Frage, welche noch immer sehr verschiedentlich be¬ 
antwortet zu werden pflegt. Wir können das interessante Problem 
der Heredität der Krebskrankheit hier beiseite lassen, weil es 
sich in unserer Beobachtung gar nicht um hereditäre Verhältnisse 
handelt. 

Herr A. war verheiratet mit Frau B. Der erste starb, 86 Jahre 
alt, an Rippenfellentzündung, die zweite im 85. Jahre an den 
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Mann und Frau (Todesursache?) 



Sohn Sohn Sohn Sohn 


Mann (f 90 jähr.) und Frau (Todesursache?) 

i i i 

Tochter Sohn Sohn 


f 70jähr. f Care. + Care. f 40 jähr. f 86 jähr. t 70jähr. f 60 jähr. 

Care, nasi (viscerale?) (viscerale?) Care, ventriculi | Care, faciei Care, faciei et linguae 



Tochter Tochter Tochter Tochter Sohn Tochter Tochter Tochter Tochter 


63 jähr. 
gesund 



Tochter Tochter 


75 jähr. 72 jähr. 69 jähr. 69 jähr. t 68 jähr. 67 jähr. + 66 jähr. 65 jähr. 

gesund gesund gesund gesund Care. gesund Care. Care. 

| oesophagi ventriculi (oesophagi?) 


gesund 40 jähr. 

Care, ventriculi 


Folgen ihres hohen Alters. In der Familie sind, soweit bekannt, 
niemals Krebsfälle vorgekommen. 

Aus der Ehe von A. und B. stammen 7 Kinder. 

Ein Sohn starb im 64. Jahr an Magenkrebs. Er war 
Wäscher, später Kolonialwarenhändler, lebte äusserst mässig, und 
sein Magenleiden dauerte etwa 1 Jahr, während er früher nie 
magenleidend war. Die Diagnose ist zuverlässig durch einen mir 
bekannten Arzt festgestellt. 

Ein zweiter Sohn, Schreiner, starb im 60jährigen Alter an 
Magenkrebs. Das Magenleiden dauerte etwa ein Jahr. Er war 
sonst nie krank und Abstinenzler. Bei der Operation wurde die 
Diagnose bestätigt. 

Eine Tochter starb, 43 Jahre alt, an Magenkrebs. Sie war 
zur Operation in die Klinik geschickt, wo indessen wegen zu weit 
fortgeschrittener Krankheit die Operation unterblieb. Die Diagnose 
wurde von einem zuverlässigen Arzt gestellt und von einem 
klinischen Professor bestätigt. 

Eine andere Tochter starb, 56 Jahre alt, an Magenkrebs. 
Diese Diagnose wurde bei der Laparotomie bestätigt. 

Ein dritter Sohn, ist 58 Jahre alt, Hausmaler, nie an Blei¬ 
krankheit leidend und seit etwa 3—4 Monaten magenkrank. Jetzt 
leidet er an klassischem Krebs des Magens. (Cachexie, Dyspepsie, 
harte, höckrige Geschwulst in der Magengegend, usw.) Er ist 
kein Potator. 

Es sind also von 7 Kindern 5 durch Magenkrebs getroffen, 
ohne dass für die Entwicklung der Krankheit disponierende 
Momente (Alkoholmissbrauch, Trauma) mitgewirkt haben und ohne 
dass bei den Vorfahren jemals Krebsfälle festgestellt sind. Ein 
Sohn, 60 Jahre alt, und eine Tochter von 68 Jahren sind noch ge 
sund, obwohl letztere ab und zu über Magenbeschwerden klagt. 

Ich unterlasse es hier, andere in der Literatur niedergelegten 
statistischen Zahlen über das Vorkommen von familiärem Magen¬ 
krebs anzuführen, und erwähne nur, dass ich ähnliche Be¬ 
obachtungen, wie die meine, nicht gefunden habe. Indessen glaube 
ich kaum, dass ähnliche Beispiele von Familienkrebs nicht publiziert 
resp. beobachtet worden sind. 

Gleichfalls verzichte ich auf theoretische Ueberlegungen, denn, 
wo kein gemeinschaftliches disponierendes Moment in irgendeiner 
Richtung hat eruiert werden können, tasten wir doch bei allen 
unseren theoretischen Betrachtungen im Dunkeln. Trotz tausend¬ 
fältiger Forschung, besonders auch auf experimentellem Wege, 
sind wir bei der Erforschung des Wesens des Carcinoms eigentlich 
an einem toten Punkt angelangt und warten noch immer mit Un¬ 
geduld auf denjenigen, der mit genialer Hand den Schleier des 
Krebsgeheimnisses lüften wird. Mir war es vor allem darum zu 
tun, diese auffallende Anhäufung von diagnostisch sicher fest¬ 
gestelltem Magenkrebs bei fünf Geschwistern in der Literatur fest¬ 
zulegen. Ich möchte ganz besonders noch die Aufmerksamkeit 
darauf lenken, dass in allen 5 Fällen ein und dasselbe Organ 
befallen wurde und noch kurz erwähnen, dass die Geschwister 
schon in verhältnismässig jungem Alter ihr väterliches Haus ver¬ 
gessen und also von einem langen Zusammenleben nach der 
Kindheit nicht die Rede sein kann. 


Bruder, 68 Jahre alt, an Oesophaguskrebs starben; von der 
gesund gebliebenen Schwester starb gleichfalls eine Tochter, 
40 Jahre alt, an Magenkrebs und zwei Brüder ihrer Mutter 
an Carcinoma faciei und Carcinoma faciei et linguae, 
während der Vater (40 Jahre alt) an Magenkrebs und drei Brüder 
des Vaters gleichfalls an der Krebskrankheit gestorben sind; das 
sind also 9—10 Fälle von Krebs in einer Familie, davon 6 in zwei 
Generationen, wie aus dem Stammbaum hervorgeht; zwar ist der 
Krebs bei dieser Familie nicht in einem bestimmten Organ 
lokalisiert, wie das bei der erst beschriebenen Familie der Fall 
war, aber doch überwiegend im Tractus intestinalis. 

Wegele 1 ) hat einen Patienten an Cardiacarcinom verloren, in 
dessen Familie der Vater, zwei Brüder und eine Schwester des 
Vaters an Magenkrebs gestorben waren; das sind also 4 Krebs¬ 
fälle in einer Generation. 

Von vollkommen zuverlässiger Seite ist mir eine Familie bekannt 
geworden, in welcher die Grossmutter, die Mutter und drei Töchter 
alle an Brustkrebs gestorben sind. 

Allgemein bekannt sind die von Broca mitgeteilten Krebs¬ 
fälle (18 Fälle in 3 Generationen), sowie die Disposition zu Krebs 
in der Familie Bonaparte. 

Weniger bekannt, doch nicht weniger interessant ist die Be¬ 
obachtung meines früheren Kollegen van lterson 2 ) aus Leiden 
bei zwei durch Heirat verwandten Familien; in zwei Generationen 
litten von 10 Personen 8 an Krebs (davon 4 an Brustkrebs). Be¬ 
kanntlich hat die Statistik von Haeberlin 3 ) in der Schweiz er¬ 
geben, dass unter 138 in Zürich beobachteten Fällen von Magen¬ 
krebs in 10,9 pCt. hereditäre Belastung naebzuweisen war (in 
8 pCt. war Magenkrebs vorangegangen). Die statistische Krebs¬ 
untersuchung (1900) in Holland [878 Personen 2 )] konnte in lOpCt. 
der Fälle bei den Eltern und Grosseltern Krebs nachweisen, und 
in 18,1 pCt. in der Familie überhaupt. 

Ich für meine Person lege für die Beurteilung der Heredität 
höheren Wert auf vereinzelte, gut beobachtete Krebsfamilien als 
auf allgemeine statistische Angaben. 


Die Blutstillung auf dem Schlachtfelde. 4 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. Wiewiorowski, II. Inf.-Reg. 75. 

Aus der Literatur habe ich nur wenig aus den letzten Monaten 
berücksichtigen können, da mir als Truppenarzt im Felde nicht 
viel zur Verfügung steht. 

Lexer fasst die Tätigkeit des Kriegschirurgen in 3 Haupt¬ 
punkten zusammen: 1. Erste Hilfe mit der vorläufigen Wund¬ 
versorgung; 2. Endgültige Wundversorgung; 3. Nachbehandlung. 

Bei der ersten Wund Versorgung ist wiederum zu unterscheiden: 
1. Blutstillung, 2. Abhaltung weiterer Schädlichkeiten, 3. Trans¬ 
portverband. 

Die äussere Blutung, und mit der Versorgung dieser hat es 


In Anschluss an die oben mitgeteilte Beobachtung möchte 
ich an dieser Stelle noch folgende Erfahrungen kurz erwähnen. 

Ich habe eine Kranke behandelt, welche mit Symptomen von 
Oesophaguskrebs zu mir kam, von deren 8 Geschwistern eine 
Schwester im Alter von 66 Jahren an Magenkrebs und ein 


1) Carl Wegele, Therapie der Magen- und Darmerkrankungen. 
Jena 1905, Gustav Fischer. 

2) Nederl. Tydschr. v. Geneeskunde, 1901, Dl. II, S. 823. 

3) Haeberlin, D. Arch. f. klin. Med., Bd. 44 u. 45. 

4) Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Sitzung der Aerzte 
der I, Armee am 27. II. 15 (im Felde). 
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der Truppenarzt fast ausschliesslich zu tun, ist abhängig von der 
Grösse und der Anzahl der getroffenen Gefässe, von der Grösse 
der Weichteilverletzung und von der Lage der Gefässöffnungen 
zur Wunde. 

Nun bekommt aber der Truppenarzt die frischen Blutungen 
nicht auf der Stelle zu sehen. Die Verhältnisse der modernen 
Schlacht verhindern dies, und der Truppenarzt muss sich danach 
richten. Ich muss hier ganz kurz ein paar Bemerkungen über 
die Verhältnisse in der Front einfügen. 

Die vorderste Linie bildet in der Feldschlacht die Schützen¬ 
linie) im Stellungskampf die befestigte Feldstellung. An die 
Schützenlinie ist bei Tage und, während die Schlacht im Gange 
ist, nicht heranzukommen; denn im Kugelregen der modernen 
Schlacht wäre unser ganzes Krankenträgerpersonal in wenigen 
Minuten hinweggefegt, wie denn auch Exzellenz v. Schjerning, 
Krüger-Franke u. a. es als einen „Wahnsinn“ bezeichnen, unter 
solchen Verhältnissen Hilfe bringen zu wollen. Ich habe mich 
besonders in den Schlachten von Mons und Esternay eingehend 
davon überzeugen können. Erst bei eintretender Dunkelheit 
konnten im allgemeinen die Krankenträger wirksam arbeiten. 
Mit Licht durfte dabei nicht gearbeitet werden, da darauf stets 
geschossen wurde. So habe ich bei Esternay 4 Stunden lang in 
vorderster Linie bei Mondlicht verbunden; bei Auf blitzen einer 
elektrischen Taschenlampe erhielten wir sofort feindliches Feuer. 
Auch wurde auf einzeln vorgehende Aerzte oder Krankenträger 
von der französischen Artillerie geschossen. Etwas anders liegen 
die Verhältnisse in der befestigten Feldstellung, welchen Zustand 
wir nun ja schon seit Monaten haben. Hier sind die Gräben 
vertieft, so dass Gehen und Stehen, vielfach freilich in gebückter 
Stellung, möglich ist. Auch führen Laufgräben nach rückwärts 
in gedecktes Gelände. Und doch ist es recht schwierig, die in 
den Schützengräben Verwundeten aus diesen herauszubekommen. 
Der Graben ist sehr eng und läuft im Zickzack, so dass mit der 
Krankentrage nichts anzufangen ist. Am besten eignet sich zum 
Transport eine Zeltbahn, auf der freilich eine ruhige Lagerung des 
Verwundeten ausgeschlossen ist. Andererseits darf kein Kranken¬ 
träger sich auch nur im geringsten über der Deckung zeigen, sonst 
ist er verloren. Aus dieser kurzen Darlegung der Verhältnisse geht 
hervor, dass wir in der Front bezüglich der Blutung mit einem 
schwerwiegenden Faktor zu rechnen haben, nämlich mit Zeit¬ 
verlust. 

In welchem Zustande kommen nun die an grösseren Blutungen 
leidenden Verwundeten in die Hand des Truppenarztes? 

Ist ein grosser Gefässstamm durchtrennt und die äussere 
Wunde gross, wie es z. B. bei Querschlägern von Infanteriepro¬ 
jektilen und Granatsplittern der Fall ist, so erfolgt eine Ver¬ 
blutung in kürzester Zeit. Ist der Gefässstamm oder ein grösseres 
Gefäss nur zum Teil durchtrennt und liegt die an sich grosse 
Gefässverletzung offen in der Wunde, so wird die Verblutung 
ebenfalls sehr rasch eintreten. Anders liegen aber die Verhält¬ 
nisse bei den ausgedehnten Weichteilwunden mit starker Blutung, 
bei denen das seitlich entstandene Loch eines verletzten Haupt- 
gefässes nicht direkt der Wunde zugekehrt ist und noch eine 
mehr oder minder grosse Anzahl kleiner Nebenäste durchtrennt 
ist. Hier erfolgt die Blutung doch nicht so rapide, wie in den 
zuvor erwähnten Fällen, und ich stelle mir nach meinen Erfah¬ 
rungen den Mechanismus einer solchen Blutung etwa so vor: 
Es findet das ausströmende Blut in den zerfetzten Weichteilen 
noch einige Hindernisse, und an den Weichteil fetzen werden sich 
Blutkoagula bilden. Nun wird aber mit Abnahme des arte¬ 
riellen Blutdruckes die Stromgeschwindigkeit des ausfliessenden 
Blutes immer langsamer, und hierdurch wird die Blutgerinnung 
immer mehr begünstigt, wie besonders von Aschoff, v. Beck, 
Krönig u. a. sinngemäss betont wird. Die Masse des um die 
Weichteilfetzen entstandenen geronnenen Blutes wird aber mehr 
und mehr auf dem blutenden Hauptgefäss lasten und endlich 
wird das Gefäss verstopft. Was nun noch blutet, sind die ober¬ 
flächlich liegenden Gefässstümpfchen, welche bei grösseren Weich¬ 
teilwunden mit zerrissen sind. Diese Blutung kann mitunter 
nicht unerheblich sein. Es ist natürlich nicht zu vergessen, dass 
die im Körper cirkulierende Blutmenge gewaltig reduziert ist und 
eine erhebliche Kreislaufschwäche eingetreten ist. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei Abreissungen von 
Armen und Beinen. Ich habe hierbei nicht selten die Blutung 
aus dem Hauptgefäss vermisst und nur eine parenchymatöse 
Blutung gefunden. Selbst bei Fehlen von Gerinnseln habe ich 
mitunter keine Blutung aus dem Hauptgefäss feststellen oder 
überhaupt das Hauptgefäss finden können, was wohl durch ein 


Zurückziehen und Aufrollen des Gefässes zu erklären ist. In¬ 
dessen erwähnt Krüger-Franke bei grossen Verletzungen sehr 
geringe Blutungen, namentlich bei Zertrümmerungen von Glied- 
maassen, „als ob die Granate neben einer Zermalmung auch die 
Wirkung eines Pacquelins gehabt hätte, denn auch eine ganze 
breite zermalmte Wundfläche zeigte auch nicht die geringste 
parenchymatöse Blutung“. Ich erkläre mir diesen von Krüger- 
Franke beschriebenen Zustand dadurch, dass die Granatsplitter 
sehr heiss, fast glühend sind, wie ich mir denn auch selbst beim 
Aufheben frischer Granatsplitter die Finger verbrannt habe. 
Einen mir von einer Seite gemachten Vorschlag, es handele sich 
bei dieser Pacquelinwirkung vielleicht um in nächster Nähe ge¬ 
platzte Granaten und die Flammenwirkung derselben, möchte ich 
doch nicht ohne weiteres als stichhaltig anerkennen. 

In den vorbeschriebenen Zuständen habe ich nun häufig Ver¬ 
wundete auf dem Truppenverbandplätze eingeliefert bekommen, 
und die Frage ist nun: Was ist zu tun? Payr erklärt in seinem 
Referat über Blutungen und Nachblutungen vom 12. November 1914, 
dass die Blutstillungsmethoden im Kriege einfach, sicher und 
dauerhaft sein müssen. Diese Forderung ist durchaus gerecht¬ 
fertigt; es lat nur die Frage, ob und wie man dies in vorderster 
Linie erreichen kann. Ich verweise zunächst auf das vorher Ge¬ 
sagte, dass die frische Blutung nicht in die Hand des Truppen¬ 
arztes kommt, sondern vielmehr Verwundete in mehr oder weniger 
ausgeblutetem Zustande. Ich zitiere hier einige charakteristische 
Stellen aus der Literatur. Payr sagt: „Die sehr oft geübte Ligatur 
am Orte der Wahl, oft weit von der Stelle der Gefässverletzung 
ausgeführt, ist einzuschränken zugunsten der Arterienligatur in 
der Wuude, die bei entsprechendem Vorgehen leichter ist als 
viele denken. Die notwendige Erweiterung und die Ausräumung 
der Gerinnsel, die Erkennung wichtiger Nebenverletzungen, die 
Entfernung von Fremdkörpern bieten Vorteile für den Wundverlauf. 
Die Ligatur am Ort der Wahl fernab von der Gefässläsion bedingt 
die grosse Gefahr der Kollateralblutung.“ Albert Köhler spricht 
von der Unzweckmässigkeit des Operierens in vorderster Linie 
und fährt fort: „Das gilt schon von einem nicht ganz seltenen 
Ereignis, von der Verblutungsgefahr nach Verletzung einer grösseren 
Arterie. Der dabei angezeigte operative Eingriff wäre die Unter¬ 
bindung oder eine der verschiedenen Gefässnähte; für diese ist 
aber auf dem Schlachtfelde weder Zeit noch Assistenz genug vor¬ 
handen, hier kommt nur die provisorische Blutstillung in Frage 
durch Umlegen der Gummibinde oder des Gummischlauchs am 
Stamme der verletzten Arterie, centralwärts von der Wunde, 
zwischen ihr und dem Herzen in Betracht.“ Lexer wiederum 
betont, dass das Anlegen von Arterienklemmen in dem zermalmten 
Gewebe ausserordentlich schwierig sein könne. „Die typische 
Unterbindung lässt sich trotz mangelhafter Hilfsmittel leichter 
ausführen als das Suchen in der zefetzten Zertrümmerungshöhle...“ 

Die Ansichten dieser hochbedeutenden Autoren sind also 
einander widersprechend. Eine einstimmige Ansicht, ob grund¬ 
sätzlich Unterbindung in der Wunde oder besser am Orte der 
Wahl, ist nicht vorhanden. Es bleibt vielmehr der Erfahrung 
des einzelnen Truppenarztes Vorbehalten, was sich ihm am besten 
bewährt hat. Zunächst ist zu bedenken, dass die Verhältnisse 
auf einem Truppenverbandplätze nichts weniger als aseptisch sein 
können, ganz besonders bei grossem Andrang von Verwundeten. 
Es wäre also ein grober Verstoss gegen die aseptische Wund¬ 
behandlung, wenn man sich auf langes Untersuchen der Wunde 
einliesse, nur um die vielleicht erfolgte Verletzung eines 
grösseren Gefässes festzustellen, die zunächst nicht mehr blutet, 
nach Angabe des Personals aber vorher geblutet hat. Wenn 
Payr sagt: „Augenblickliches Stehen einer sicher gemeldeten 
arteriellen Blutung darf uns nicht beruhigen . . .,“ so gilt dies 
selbstverständlich frühestens für den Hauptverbandplatz, eigentlich 
sogar erst für das Feldlazarett, wo mit einiger Sicherheit aseptisch 
gearbeitet werden kann. Stebt also die Blutung während des 
Aufenthaltes des Verletzten auf dem Truppenverbandplatz, so muss 
das Wundtäfelchen einen Vermerk erhalten „Blutungsgefahr“, 
aber zu einem Eingriff in der Wunde selbst ist hier noch keine 
Indikation vorhanden. Vielmehr würde ein Eingriff auf dem 
Truppenverbandplatz mehr schaden als nützen! Ferner ist zu 
bedenken, dass man zur Revision der Wunde einen Haufen Blut¬ 
gerinnsel aus der Wunde entfernen müsste. Es ist meiner An¬ 
sicht nach ein Fehler, auf dem Truppenverbandplatz 
die in der Tiefe event. schon stehende Blutung durch 
Entfernung der Gerinnsel zu erneuern. Steht also die 
Blutung bereits in der Tiefe — und das habe ich auf unseren 
Truppenverbandplätzen vielfach gesehen —, so lässt man die ge- 
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ronnenen Blutmassen am besten in der Wunde und beschäftigt 
sich mit der vielfach nicht unerheblichen parenchymatösen Blutung. 
Am besten macht man hier Massenligaturen, man fasst mit einer 
Kocher’schen Klemme die event. vorhandenen blutenden Muskel- 
sümpfe und unterbindet oder umsticht, je nach Sachlage. 
Keimfreie Seide oder Catgut ist in den Infanteriesanitätswagen ja 
vorhanden. In manchen Fällen, besonders da, wo man doch 
einmal gezwungen ist, in die tieferen Wandschichten vorzudringen, 
muss man auch die Klemme liegen lassen und sie nach dem 
Feldlazarett mitgeben. Besonders bei Halsverletzungen wird das 
mitunter notwendig sein. Die Mitgabe einer Klemme wird sich 
nicht besonders fühlbar machen, da ja genügend Klemmen im 
Truppenbesteck vorhanden sind. 

Die bisher genannte Hilfeleistung ist mit kurzen Worten 
zunächst das, was der Truppenarzt leisten kann und muss. Meines 
Brachtens ist es aber unrichtig, von der Tätigkeit auf dem Truppen¬ 
verbandplätze die Unterbindung grosser Gefässstämme unbedingt 
zu verlangen, wie es von manchen Seiten doch gefordert ist. Ich 
betone ausdrücklich, dass schon kürzere Zeit nach erfolgter Ver¬ 
letzung dieser vorbeschriebene Zustand der Ausblutung hergestellt 
ist, und dass auch bei nächster Lage des Tuppenverbandplatzes 
bei der Schützenlinie genug Zeit bis zum Auflesen der Verwundeten 
und dem Transport auf der Trage nach dem Truppenverbandplatz 
verstreicht, um den vorbeschriebenen Zustand hervorzurufen. Wir 
hatten im September 1914 bei einer Feldstellung (Schützengraben) 
während 8 Tagen den Truppenverbandplatz etwa 250 m hinter 
der Schützenlinie in einer Kalksteinhöhle und bekamen dort die 
Frisch verletzten in kurzer Zeit in unsere Behandlung. Trotz der 
Kürze der Entfernung, die den guten sanitätstaktischen Gelände¬ 
verhältnissen zuzuschreiben war und sich im Feldkriege in den 
seltensten Fällen wird ermöglichen lassen, kamen die in der 
Stellung verwundeten Leute, bei denen es sich selbst um nicht 
bedeutendere Gefässverletzungen bandelte, in ausgeblutetem Zu 
stände auf dem Truppenverbandplatz an. Einzelne frische Ver¬ 
letzungen kamen bei Reserveabteilungen in der Nähe der Höhle 
vor. Wir bekamen die Verletzten, bei denen es sich nicht selten 
um ausgedehnte Artiilerieverletzungen handelte, bald nach der 
Verwundung in unsere Behandlung, und doch war schon ein ver¬ 
hältnismässig hoher Grad der Ausblutung erfolgt! Der Blutver¬ 
lust erfolgt eben bei der frischen Verletzung mit ausgedehnter 
Weichteilzerstörung recht schnell. Mein früherer Chef Küttner- 
Breslau erzählte, soweit mir erinnerlich, im kriegschirurgiscben 
Colleg einen Fall aus dem chinesischen Feldzuge 1900, wo ein 
Arzt vor dem Operationszelt durch eine Granate eine schwere 
Beinverletzung mit Durchtrennung des Gefässstammes erhielt. 
Trotzdem sofort die Unterbindung des Gefässstammes vorgenommen 
wurde, war der Blutverlust bereits ein so schwerer, dass der 
Patient an dessen Folgen einging! 

Zur Unterbindung eines grossen Gefässstammes bin ich niemals 
gekommen; bei der Unterbindung in der Wunde selbst habe ich 
mich stets bemüht, geronnene Blutmassen zu schonen. Zu dem 
Standpunkte Lesers, der statt Unterbindung in der Wunde die 
Ausführung der typischen Unterbindung am Orte der Wahl be¬ 
fürwortet, kann ich mich nicht bekennen, ich bin mehr für die 
Arterienligatur in der Wunde, wie sie Payr vertritt. Coenen 
hat auf den Schlachtfeldern des VI. Armeekorps nur wenige Leichen 
gesehen, bei denen der Tod durch eine primäre äussere Blutung 
eingetreten war, und hat im Ganzen auf seinen Hauptverband¬ 
plätzen bei etwa 4000 Verwundeten nur 3 Unterbindungen aus¬ 
geführt (A. radialis, tibialis, brachialis). Von Danielsen wurden 
auf den Hauptverbandplätzen der 20. Reservesanitätskompagnie 
nur 3 schwere Blutungen beobachtet, davon wurden 2 arterielle 
durch Unterbindung gestillt, eine venöse aus der Subclavia führte 
zum Tode. Die von Payr erwähnte notwendige Wunder Weiterung 
nnd Ausräumung der Gerinnsel, Entfernung von Fremdkörpern, 
Erkennung wichtiger Nebenverletzungen sind selbstverständlich 
Dinge, die frühestens auf dem Hauptverbandplätze oder noch 
besser im Feldlazarett gemacht werden können, nicht aber auf 
dem Truppenverbandplatz. Die von Payr vorgeschlagene Be¬ 
handlung überschreitet doch etwas die Grenzen der vorläufigen 
Wundversorgung, wie sie aber auf dem Truppenverbandplatz 
nur möglich ist. Auf die Gefahr der Collateralblutung bei Unter¬ 
bindung am Orte der Wahl fernab von der Gefässläsion weist 
Payr noch besonders hin. Ob es übrigens richtig ist, unter den 
völlig unaseptischen Verhältnissen auf dem Truppenverbandplatz, 
eventuell noch bei grossem Andrang von Verwundeten, die Unter¬ 
bindung am Orte der Wahl auszuführen, möchte ich bezweifeln. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass ich in meinen Beobachtungen 


auf den Truppenverbandplätzen das gesehen habe, was von einer 
ganzen Anzahl von Autoren angenommen wird (Küttner, 
Kappiss, auch Lexer u. a.), nämlich dass wir im all¬ 
gemeinen mit der Unterbindung grösserer Gefässe auf 
dem Scblachtfelde zu spät kommen werden. 

Bei starken Blutungen an den Gliedern ist ausgiebiger Gebrauch 
von der Esmarch’schen Blutleere zu machen. Es ist jedoch un¬ 
bedingt notwendig, dass dieses Verfahren auch wirklich richtig 
angewendet wird, denn sonst schadet es nur. Die Verteilung der 
elastischen Schläuche und Binden regelt sich beim Bataillon wie 
folgt: je 1 elastische Binde in der Tasche je eines Sanitätsunter¬ 
offiziers = 4 elastische Binden, je 1 Schlauch und 1 elastische 
Binde in jedem der beiden Sanitätstornister, 1 Schlauch, 1 elastische 
Binde in einem Fach des Sanitätswagens. Die Krankenträger bei 
der Truppe haben keine elastischen Binden, die Krankenträger 
bei den Sanitätskompagnieen finden eine elastische Binde in der 
Verbandmitteltasche am Kopfende der Trage. Das Anlegen der 
elastischen Binde wird im Krankenträgerunterricht im Frieden 
planmässig geübt. Und doch berechtigen mich meine Erfahrungen 
im Kriege, vor der Anlegung der elastischen Binde durch Kranken¬ 
träger nachdrücklich zu warnen! Und was für ein Unfug wird 
erst mit dem Abschnüren durch Kameraden der Verletzten getrieben! 
Für jede, auch die an sich belangloseste Blutung, habe ich Hosen¬ 
träger, Riemen, ja selbst dünne Gewehrreinigungsstricke anwenden 
gesehen, sehr zum Nachteil der Verletzten! „Wie oft“, sagt 
Lexer, „ist schon ein Verletzter wegen der schlecht angelegten 
Binde verblutet, wenn die Umschnürung nur die schwache Venen¬ 
wand, nicht aber die Hauptarterie zusammenpresste. Wenn die 
Binde richtig liegt, muss das Glied blntleer oder, wenn es vorher 
nicht genügend lang erhoben war, leicht cyanotisch aussehen, 
niemals dagegen dürfen die Venen unter der Haut hervortreten.* 
Die richtige Beurteilung, ob eine elastische Binde richtig sitzt 
oder nicht, entzieht sich denn doch dem Urteile eines Kranken¬ 
trägers. Wie oft habe ich sogar von ungeübten Kollegen die 
E8march’8che Blutleere unrichtig anlegen sehen. Schlecht angelegte 
Binden können lebensgefährliche Blutungen zur Folge haben, und 
ich habe derartig unliebsame Ueberraschungen nicht selten auf 
dem Truppenverbandplätze gesehen. Meiner Ansicht nach soll 
den Krankenträgern das Anlegen der elastischen Binden vollständig 
untersagt werden; wie ich vorher beschrieb, wird^sich auch keine 
besondere Gelegenheit dazu bieten, da das Hauptstadium der 
Blutung vorbei ist, bevor die Krankenträger herankommen können. 
Ist die Abschnürung des Gliedes wirklich notwendig, so soll das 
möglichst nur der Arzt tun oder wenigstens ein mit der Technik 
genau vertrauter Sanitätsunteroffizier. 

Die Ansicht von A. Köhler, dass bei Abreissung von ganzen 
Gliedmaassen die Anlegung der elastischen Binde indiziert ist, 
auch wenn es wirklich zur Zeit nicht blutet, kann ich nur so 
auslegen, dass damit die Abreissung des ganzen Gliedes, also 
einschliesslich Oberschenkels oder Oberarms gemeint ist. Bei 
Abreissung eines Unterschenkels oder Unterarms und sistierender 
Blutung ist aus den vorher erwähnten Gründen die Anlegung der 
Esmarch’schen Blutleere nicht unbedingt notwendig. Köhler 
verlangt aber, dass in Fällen von Abreissung „Schlauch oder 
Presse prophylaktisch nur so fest angelegt wird, dass bei ein¬ 
tretender Blutung ein kleiner Handgriff genügt, um die Abschnürung 
vollständig zu machen“. Das hat doch seine zwei Seiten, und 
Perthes warnt vor der Gangrän infolge schnürenden Verbandes 
oder missbräuchlicher Anwendung der Esmarch’schen Binde. Dem 
kann ich nur beipflichten und füge hinzu, dass die falsche Anlegung 
der elastischen Binde auch dem Patienten unsägliche Schmerzen 
bereitet. Vergessen darf niemals werden, dass vor Anlegung der 
elastischen Binde das Glied erst einige Zeit hochgehalten wird. 

Die Dauer der Blutleere wird verschieden angegeben. Als 
ungefähre Zeitdauer werden als ungefährlich zwei Stunden an¬ 
gegeben, doch sind schon nach 1 Vs Stunden üble Folgen gesehen 
worden (Lexer), andererseits hat v. Bergmann noch nach 4 bis 
5 Stunden keinen Schaden gesehen. Länger als 3 Stunden die 
Binde liegen zu lassen, kann nach Lexer leicht zu dauernden 
Lähmungen führen. Ausdrücklich betont Lexer, dass dieEsmarch- 
sche Blutleere nur bei wirklich schweren Blutungen, nicht bei 
geringem langsamen Aussickern von venösem Blut aus der Wunde 
angewendet wird, sondern nur, wenn deutlich grössere Arterien 
oder Venen verletzt sind. In diesem Punkte wird von Laien und 
auch von Krankenträgern auf Grund ihrer Unkenntnis am meisten 
gesündigt. 

Neuerdings hat man als gutes Mittel bei Blutungen aus 
kleinsten Gefässen und besonders bei parenchymatösen Blutungen 
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das Extrakt der Nebenniere kennen gelernt. Das Suprarenin ist 
ja auch im Infantriesanitätswagen in Ampulleu vorhanden. Man 
kann das Mittel bei derartigen Blutungen direkt auf die Wunde 
aufdrücken. (Tampon, Lösung 1: 1000.) Ich persönlich habe 
mit diesem Mittel keine Erfahrung. Köhler schreibt dem Neben¬ 
nierenextrakt eine kriegschirurgische Bedeutung zu. 

Fraenkel• Breslau schlägt vor, in grössere Weichteilver¬ 
letzungen Tampons einzulegen, die Haut auf beiden Seiten der 
Wunde ohne Fassung der Wundränder zu durchstechen und auf 
diese Weise einen Faden durchzuziehen, der dann über dem 
Tampon zusammengezogen und geknüpft wird. Mir erscheint 
dieses Verfahren zweckmässig, und ich werde es in geeigneten 
Fällen anwenden. Erwähnen möchte ich auch noch die neuer¬ 
dings von Werner-Tübingen empfohlene Anwendung des Gummi¬ 
schwammes als Kompressionsmittel. 

Einige Worte noch über die Verletzung grosser Venen. Hier 
liegt die Gefahr der Luftembolie vor. A. Köhler beschreibt den 
Zustand und die Symptome genau und äussert sich über die Hilfe¬ 
leistung folgendermaassen: „Da wir also diesem Zustand ziemlich 
machtlos gegenüber stehen, so können wir in Fällen, bei denen 
wir die beschriebenen Symptome, z. B. bei einer Halswunde, 
finden, nichts tun, als durch aseptische Tamponade die Venen¬ 
wunde sofort zu verschliessen und auch die äussere Wunde pro¬ 
visorisch fest zusammenziehen, um weiteren Lufteintritt zu ver¬ 
hüten — immer vorausgesetzt, dass dazu überhaupt noch Zeit 

vorhanden, dass der Tod nicht sofort eingetreten ist.dass 

die Blutung auch ans grossen Halsvenen auf Tamponade stehen 
kann, ist bekannt.“ In dieser Weise habe ich alle Venenblutnngen, 
besonders die des Halses, die ja nicht so selten in die Hand des 
Truppenarztes kommen, behandelt. Ich möchte hierfür nochmals 
das von Fraenkel angegebene Verfahren empfehlen. 

Blutende Schusskanäle dürfen wegen der Infektionsgefahr 
nicht tamponiert werden. Man bindet hier am besten Tampons 
fest von aussen auf. 

Die Ausfüllung der Verwundetentäfelchen muss in Fällen von 
Blutung sehr sorgfältig sein. Der Vermerk, dass Blutungsgefahr 
vorhanden ist, darf nie fehlen. Krankenträger und Sanitätsmann- 
scbaften müssen genau instruiert sein, dass sie in derartigen 
Fällen am Orte der Ablieferung auf diese Gefahr sofort auf¬ 
merksam machen. 

Die Transportfähigkeit bei zurzeit stehender Blutung ist mit¬ 
unter bezweifelt worden. Es ist selbstverständlich, dass ein Ver¬ 
wundeter, bei dem eine Nachblutung auf Grund unvorsichtiger 
Bewegung eintreten kann, vorsichtig transportiert wird. Der 
Transport muss event. durch andauerndes Tragen (nicht Fahren!) 
erfolgen, sogar bis zum nächsten Feldlazarett. Wir haben bei 
unserem Regiment im Stellungskriege in derartigen Fällen die 
Verwundeten sogar über 8 km bis zum nächsten Kriegslazarett 
tragen lassen, also bis zur Etappe. Dem mir von einer Seite 
gemachten Einwand, derartige Verletzte mit schwerer Blutungsgefahr 
seien doch nicht transpdrtfähig, kann ich nicht scharf genug ent¬ 
gegentreten. Man kann doch die Verwundeten nicht in elenden 
Bretterbuden erfrieren lassen, und viel mehr ist im Stellungskriege 
häufig nicht vorhanden. Krüger-Franke betont mit Recht, dass 
es der sehnlichste Wunsch der Verwundeten ist, möglichst bald 
transportiert zu werden. Dieser Wunsch entspricht wirklich auch 
den Interessen des Verwundeten. Ich habe dieselbe Wahrnehmung 
gemacht, wie Krüger-Franke, dass die Verwundeten am jämmer¬ 
lichsten klagten, sobald der Verbandsplatz selbst beschossen wurde, 
und eine typische Frage auch recht couragierter Mannschaften 
und selbst Offiziere war: „Sind wir hier (auf dem Verbandplatz) 
auch sicher?“ Ein vorsichtiger Abtransport wird sich stets er¬ 
möglichen lassen, und die Grenze der Transportfähigkeit muss 
möglichst weit gesteckt werden. 

Endlich möchte ich noch kurz eine Frage berühren, die den 
Truppenarzt und die erste Blutstillung weniger angeht. Meiner 
Ansicht nach ist bei Ausgebluteten die Hauptsache, die schwere 
Kreislaufschwäche zu beseitigen oder doch zu bessern, und das 
kann wohl am besten mittels einer unmittelbar nach dem Ein¬ 
treffen eingeleiteten Kochsalzinfusion, tunlichst intravenös, ge¬ 
schehen. Ich habe hin und her überlegt, ob sich das nicht auf 
dem Truppenverbandsplatz ermöglichen Hesse, bin aber doch zu 
negativem Resultat gekommen, und so muss diese Applikation 
der ersten möglichen stationären Behandlung, dem Feldlazarett, 
überlassen bleiben. Grosse Vorbereitungen sind nicht gerade er¬ 
forderlich; nach dem Vorschläge von Friedrich Hereber 
braucht nicht destilliertes Wasser und eine isotonische Kochsalz¬ 
lösung vorhanden zu sein. Hercher half sich in seiner Praxis 


auf entlegenen Orten, indem er zu einem Liter gewöhnlichen 
Wassers 2 Teelöffel Küchensalz setzte, die Lösung 1 / 2 Stunde 
lang kochen liess und dann durch sterile Watte filtrierte. Dann 
infundierte er intravenös. Die Patienten vertrugen diese Lösung 
sehr gut. In gleicher Weise wird auch im Feldlazarett verfahren 
werden können. Liegt der Kranke erst auf dem Operationstisch 
des Lazaretts, so wird sofort mit der Infusion angefangen. Unter¬ 
dessen kann schon die erforderliche endgültige Wund Versorgung 
erfolgen. 

Als Ergebnis meines Vortrages resummiere ich: 

1. Mit der Unterbindung grosser Gefässstämme werden wir 
auf dem Scblachtfelde im allgemeinen zu spät kommen. 

2. Notwendige Unterbindungen müssen in der Wunde vor- 
genomraen werden; es ist jedoch ein Fehler, auf dem Truppen¬ 
verbandplatz in der Wunde herumzuzerren oder geronnene Blut¬ 
massen auszuräumen. In einzelnen Fällen lässt man am besten 
eine angelegte Klemme liegen. 

3. Die Esraarch’sche Blutleere ist nur durch Aerzte oder 
sehr geübte Sanitätsunteroffiziere anzulegen; vor der Anlegung 
der Blutleere durch Krankenträger oder Laien ist zu warnen. 

4. Die Unterbindung am Orte der Wahl auf dem Truppen¬ 
verbandplatz ist zu widerraten. 

5. Der Abtransport bei jeder Blutung ist vorsichtig, mög¬ 
lichst durch Tragen, zu bewerkstelligen, doch sind die Grenzen 
der Transportfähigkeit möglichst weit zu stecken. Auf ruhige 
Lagerung (eventl. fixierender Verband) und sorgfältige Ausfüllung 
der Verwundetentäfelchen ist besonderer Wert zu legen. 

6. Bei Venenblutungen ist in die Wunde ein Tampon einzu¬ 
legen und die äussere Wunde fest zusammen zu ziehen (eventl. 
durch Verband nach Fraenkel). 

7. Im Feldlazarett ist unmittelbar nach der Einlieferung 
Ausgebluteter die Kochsalzinfusion zu empfehlen. 
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Hypertrophia congenita glandularum salivarium 
cum lymphomate colli congenito. 

Von 

Dr. J. W. M. Iadeaais, 

Arzt in Maastricht (Holland). 

Die äusserst seltene Erscheinung einer angeborenen Hyper¬ 
trophie der Speicheldrüsen veranlasste mich, den folgenden Fall 
hier zu veröffentlichen. 

Am 9. Juni 1911 wurde ich von einer Hebamme zu einer gesunden 
Wöchnerin gerufen, die eben ganz normal zum dritten Male von einem 
Mädchen entbunden war, das, zum grossen Erstaunen der Geburtshelfer, 
eine grosse Geschwulst unter dem Unterkiefer zu beiden Seiten und auf 
dem oberen Teil der rechten Brusthälfte batte, infolgedessen es den Kopf 
rückwärts gebogen hielt. Bei der Geburt hatte dies jedoch keine Be¬ 
schwerden verursacht, da das Kind in Hinterkopfslage geboren war, so 
dass die Beweglichkeit des Kopfes von hinten nach vorn durch diesen 
krankhaften Zustand nicht in dem Maasse gehindert wurde, dass in dem 
normalen Stande des Kopfes eine Aenderung nötig war. 

Bei näherer Untersuchung stellte sich heraus, dass es ein kräf¬ 
tig gebautes Kind war, das im übrigen keine Abweichung an irgend 
einem Organ zeigte. Den Kopf jedoch hielt es immer rückwärts gebogen. 
An beiden Seiten batte es unter dem Unterkiefer, besonders an der 
linken Seite unter dem Kinn, an beiden Seiten vor den Ohren und unter 
und über dem Schlüsselbein rechts grosse Geschwülste. Die ersteren 
fühlten sich weich und höckerig an und beim Betasten konnte man sofort 
daraus die kleinen Drüsenpakete der Speicheldrüsen erkennen. Sie 
waren völlig schmerzlos und sehr beweglich. Besonders die Geschwülste 
unter dem Unterkiefer traten stark hervor und erreichten sogar die Grösse 
einer halben Faust. Die Geschwulst über und unter dem Schlüsselbein 
hingegen machte, wenn das Kind ruhig war, den Eindruck eines schlaff 
gefüllten Sackes; schrie jedoch das Kind, dann wurde der Sack schnell 
straff gespannt, wie die Abbildung angibt und zeigte dann, neben deut¬ 
licher Fluktuation, vier höckerige Stellen. Diese Geschwulst reichte bis 
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3 cm über die rechte Brustwarze und nach rechts bis in die vorderste 
Achsellinie. Sie bedeckte das Schlüsselbein rechts, den grössten Teil des 
M. pectoralis major, reichte links bis über den Anfang des sternalen 
Teils des linken Schlüsselbeins und bedeckte das Manubrium sterni voll¬ 
ständig. Auch waren die Drüsengeschwülste unter dem Unterkiefer stärker 
gespannt und gleichfalls mit einer flüssigen Lage umgeben. 

Auf Grund von all dem meine ich mit völliger Sicherheit die 
Diagnose von Hypertrophie der Speicheldrüsen stellen zu können und 
zwar der Glandulae submaxill. sublinguales und parotides, gepaart mit 
einer cystösen Lymphgeschwulst am Halse (Lympho-cystoroa colli con- 
genitum). 

Auf den ersten Blick hatte man den Eindruck, als ob das Kind 
zugleich an einer angeborenen Hypertrophie der Zunge leide. Dies erwies 
sich jedoch als nicht ganz richtig. Zwar waren die verschiedenen Pa¬ 
pillen (fungiformes, circumvallatae) und besonders die Balgdrüsen sehr 
deutlich und zeigten Neigung zur Hypertrophie; das Muskelgewebe hatte 
jedoch seine normale Entwicklung durch den hypertrophischen Drüsen¬ 
teil, aber die hintere Hälfte der Zunge war vergrössert, während zugleich 
durch die vergrösserte Drüse der Mundbasis (Gl. submaxillares und sub¬ 
linguales) die ganze Zunge aufgehoben wurde, so dass das Kind sie stets 
in der halbgeöffneten Mundspalte hielt und sogar am Atmen gehindert 
wurde. Dieses war stertorös und beim Zappeln und Schreien entstand 
sofort eine ziemlich heftige Cyanose des Gesichts. 



Hypertrophia glandularum salivarum cum lymphomate colli congenito. 

Auf die weitere Entwicklung der Kleinen hatte dieser krankhafte 
Zustand anfänglich wenig Einfluss. Sie wuchs in den ersten Wochen 
ganz regelmässig, obschon das stertoröse Atmen und die starke Cyanose 
sowohl die Mutter als auch mich selbst oft beängstigten. Schluck¬ 
beschwerden bestanden nicht. Das Kind war meistens ruhig und zu¬ 
frieden, bis anfangs August ein akuter Darm- und Magenkatarrh dem 
Leben ein Ende machte. 

Zu meinem Bedauern konnte in diesem Falle keine pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung vorgenommen werden, weil die Eltern die 
Erlaubnis dazu nicht geben wollten. 

Obschon die Hypertrophie der Speicheldrüsen nach 
der Beschreibung „einer eigenartigen symmetrischen Erkrankung 
der Tränen- und Mundspeicheldrüsen“ von v. Mikulicz in der 
Festschrift für Billroth 1892 überall die Aufmerksamkeit auf 
sich gezogen hatte, so ist es mir doch nur gelungen, in der 
niederländischen und ausländischen Literatur einen Fall von einer 
angeborenen Vergrösserung der Speicheldrüsen zu entdecken. In 
unserem Falle äusserte sie sich in Form grosser Geschwülste in 
der Gegend der Parotis, der Sublingual- und Submaxillardrüsen 
und war noch gepaart mit einem angeborenen Lymphangioma des 
Halses. In dem betreffenden Falle 1 ) war folgender Befund er¬ 
hoben; Angeborene symmetrische Lymphangiome in beiden Paro- 
tiden, beiden Submaxillar- und beiden Sublingualdrüsen, die sämt¬ 
lich in scharf abgegrenzte, grosse weiche Tumoren umgewandelt 
waren. Die Geschwülste waren auf den Kapselraum der Drüsen 
beschränkt und hier an wenigen Stellen über ihre Grenzen hinaus 
in das umgebende Bindegewebe eingewuchert. Bei der anato¬ 
mischen Untersuchung ergab sich, dass sämtliche Speicheldrüsen 
in ein System von grösseren und kleineren Cysten mit klarem 
serösen Inhalt, die durch Scheidewände getrennt waren und ein 
einschichtiges Endothel trugen, umgewandelt waren, während die 
im Centrum gelegenen Drüsenreste durch die Geschwulstbildung 
auseinandergedrängt aber sonst ganz normal waren. Doch meine 
ich aus verschiedenen Gründen unseren Fall nicht als einen Krank¬ 
heitsfall y. Mikulicz’ ansehen zu müssen, besonders weil in der 
letzten Zeit vor der v. M iku 1 icz’schen Krankheit zwei Criteria 
in den Vordergrund gestellt wurden, die unser Fall sicher 
nicht beantwortet und zwar: I. dass die Krankheit sich stets lang¬ 
sam entwickelt und zwar meistens im späteren, am liebsten im 


1) Hagenbach, D. Zschr. f. Chir., 1893, S. 478. 


mittleren Alter, und 2. dass die Tränendrüsen mit in den Prozess 
gezogen werden. 

Den ersten Fall der nach ihm benannten Krankheit hatte 
v. Mikulicz schon 1888 wahrgenoramen „bei einem Manne von 
42 Jahren, der an vielen Geschwülsten litt, die besonders in den 
Speicheldrüsen und den entsprechenden Drüsen gefunden wurden“ 
und der von v. Mikulicz in dem „Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde“ vorgestellt wurde. Diesen Fall konnte v. Mikulicz 
nirgends in den Rahmen der damals bekannten Krankheitszustände 
unterbringen, während er ebensowenig in der medizinischen Lite¬ 
ratur einen ähnlichen Fall finden konnte. 

1889 wurden von Haltenhoff 1 ) und 1891 von Fuchs 2 ) 
Fälle angeführt, in denen v. Mikulicz eine Analogie mit seinem 
Fall fand. Seitdem hat er die Krankheit zu einem morbus sui 
generis erklärt. 

Das Eigentümliche nun der v. Mikulicz’schen Krankheit ist 
das Zusammengehen einer symmetrischen Hypertrophie 
sowohl der Tränendrüsen als auch der Speicheldrüsen, 
von welchen die letzteren zuweilen alle, zuweilen nur einzelne 
daran beteiligt sind. Dieses Zusammengehen der Tränen- und 
Speicheldrüsen ist nach Cheinisse 3 ) für die v. M iku 1 icz’sehe 
Krankheit eine conditio sine qua nou, so dass alle Fälle, die 
diese Bedingungen nicht beantworten, nicht als v. Mikulicz’sche 
Krankheit angesehen werden dürfen. So wurden nicht nur im 
Ausland [Power 4 ), Frost 5 )], sondern auch hier zu Lande 
[Hymans van den Bergh 8 )] wiederholt Fälle von hypertrophi¬ 
schen Tränendrüsen und auch von vergrösserten Speicheldrüsen 
unter dem Titel der v. Mikulicz’schen Krankheit mitgeteilt, ohne 
obengenannten Bedingungen zu entsprechen. Cheinisse glaubt, 
dass er diese Fälle nicht als solche annehmen dürfe. In dem 
Falle von Hymans van den Bergh, der als v. Mikulicz’sche 
Krankheit 1900 beschrieben wurde, hatten wir nur mit einer chroni¬ 
schen Hypertrophie der Speicheldrüsen zu tun, während der Autor 
ausdrücklich mitteilt, „dass die Tränendrüsen nicht merkbar ver¬ 
grössert waren.“ Aus demselben Grunde hatte Cheinisse Be¬ 
denken gegen einige Fälle von W. Kümmel 7 ). 

Indessen glaubt man bei der v. Mikulicz’schen Krankheit, 
dass die Hypertrophie der Tränendrüsen der der Speicheldrüsen 
wohl vorhergehen könne, obschon auch das Umgekehrte statt- 
finden kann [Tietze 8 )]. 

Da nun, wie wir in obengenanntem Falle sahen, dass 1. der 
krankhafte Zustand sich nicht langsam entwickelt hatte, sondern an¬ 
geboren war, und 2. die Tränendrüsen nicht bypertrophiert waren, 
meine ich, dass der Name v. Mikulicz’sche Krankheit auf unsern 
Fall nicht passt. Eine der charakterisierenden Eigenschaften der 
v. Mikulicz’schen Krankheit ist ja die Entstehungsweise. Die 
Schwellung nimmt langsam zu, und die verschiedenen Drüsen 
werden nacheinander ergriffen, so dass die Entwicklung des krank¬ 
haften Zustandes Monate, manchmal sogar Jahre dauert. Cheinisse 
spricht sogar treffend von der Verengung der Augenspalten in¬ 
folge der Hypertrophie der Tränendrüsen. Diese kann sogar so 
weit gehen, dass die Sehkraft dadurch gestört wird. Das Ganze 
verläuft ohne Schmerz und ohne Fieber. Der Kranke erfährt 
dadurch nur mechanische Belästigungen und ästhetische Be¬ 
schwerden infolge der Hypertrophie. Sn eil 9 ) uennt noch ein 
Gefühl von Trockenheit im Munde und auf der Zunge durch die 
gestörte Speichelabsonderung. Der allgemeine Zustand ist gut. 
Die Entwicklung kann in verschiedenen Lebensaltern stattfinden, 
manchmal in der Jugend (Haltenhoff), manchmal in reiferem 
Alter. Meistens tritt die v. Mikulicz’sche Krankheit im mittleren 
Alter auf. Die Vergrösserung der Speicheldrüsen geschieht meistens 
gleichmässig, dehnt sich zuweilen über alle aus, zuweilen bleibt 
sie beschränkt auf einzelne und zwar besonders auf die Ohr¬ 
speicheldrüsen. Anschwellung der Lymphdrüsen gehört nicht 
dazu. Abweichungen an anderen Organen werden nicht wahr¬ 
genommen, weder an der Leber, noch an Milz, Nieren, Lungen oder 
Blut. Gerade diese negativen Erfahrungen stimmen v. Mikulicz 
für eine Autonomie der Krankheit. Dies trennt sie von leukämi- 


1) Annales d’Occulistique, 1889, T. II. 

2) Beitr. z. Augenheilkde, 1891, und Semaine medicale, 1^1. 

3) Semaine medioale, 1905. 

4) Transactions of the Ophthalmol. Soc. of the United Kingdom, 
1886-1887, Vol. VII. 

5) Transactions of the Ophthalmol. Soc. of the United Kingdom, 1886. 

6) Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde, 1900, II, Bldz. 388. 

7) Mitt. a. d. Grenzgeb., 1897. 

8) Beitr. z. klin. Chir., 189G. 

9) Lancet 1893. 
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sehen, pseudoleukämischen und anderen lymphatischen Krankheits¬ 
zuständen, bei denen die Speicheldrüsen beteiligt sind. 

Pathologisch-anatomisch hingegen ist die von Mikulicz’scbe 
Krankheit gekennzeichnet durch Wucherungen des Lymphdrüsen- 
gewebes in den befallenen Drüsen. Das Drüsengewebe selbst 
scheint an dieser Hypertrophie nicht oder nur wenig teilzunehmen. 
Indessen sind hierüber die Meinungen noch geteilt (Cheinisse). 

Zu meinem Leidwesen konnte in unserem Falle von ange¬ 
borener Hypertrophie der Speicheldrüsen in dieser Hinsicht keine 
Untersuchung stattfinden. Makroskopisch würde man zu der 
Meinung hinneigen, dass das Drüsengewebe selbst wohl dabei in 
Mitleidenschaft gezogen war. 

Die Anwesenheit des Cystoma colli weist jedoch zugleich 
darauf, dass die Neigung zur Hypertrophie auch im lymphatischen 
Gewebe bestand, was uns bei einer Hypertrophie der Speichel¬ 
drüsen, wobei das Lymphdrüsengewebe und besonders die Lymph¬ 
spalten eine so grosse Rolle spielen, nicht verwundern kann. 
Die Lymphbahnen der Speicheldrüsen entwickeln sich ja aus 
Räumen, welche die Acini umgeben [Glanuzzi 1 )]. Diese Ly mph - 
räume trennen die Acini von den Blutkapillaren. Das interaci- 
nöse System dieser Lymphspalten steht wieder in Verbindung 
mit grösseren spaltförmigen Lymphräumen, die zwischen den 
Drüsenkanälcben liegen, aus denen sich wieder grössere Lymph¬ 
bahnen entwickeln, die teilweise die Ausfuhrgänge der Speichel¬ 
drüsen umgeben, teilweise perivaskuläre Hohlräume bilden. Diese 
liegen wie Scheiden um die Adern und gehen wieder mit anderen 
grösseren Lymphwegen in die des Hilus über. Dass also bei 
einem hypertrophischen Zustande der Speicheldrüsen diese Lymph- 
wege auch hypertrophisch werden und schliesslich mit der hyper¬ 
trophischen Entartung der Speicheldrüsencysten entarten können, 
ist leicht erklärbar. 


Bemerkungen über die Kost der Arbeiter. 

Zugleich Antwort an Prof. F. Hirschfeld 2 )-Berlin. 

Von 

Alfred Gigon 3 ) -Basel. 

In einer im Frühjahr 1914 erschienenen Publikation 4 ) habe 
ich auf Grund der bisherigen Literatur und eigener Untersuchungen 
für die Eiweisszufuhr in der Normalkost eines mittleren Arbeiters 
in Europa folgende Zahlen angenommen: 90—110 g Eiweiss, wenn 
dasselbe 50 pCt. tierisches Eiweiss enthält, oder 110—130 g, wenn 
dasselbe nur zu 1 / 3 dem Tierreiche entstammt. Prof. Hirscbfeld 
hat nun gegen meine Forderung von 90—130 g Eiweiss (die auch 
derjenigen Voit’s, Rubner’s u. a. ungefähr entspricht), Front 
gemacht. Hirschfeld findet diese Zahlen zu hoch und sagt, 
wenn in einer Kost für die Deckung des Gesamtstoffverbrauchs, 
für ein angemessenes Gewicht, Volumen und für Verdaulichkeit 
gesorgt werde, „so wird hierbei der Ei weissbedarf des Körpers 
vollständig befriedigt werden“. Da diese Frage der Ernährung 
mir sehr wichtig erscheint, erlaube ich mir, H. folgendes zu ent¬ 
gegnen: 

1. H. ist der Ansicht, dass meine Versuchspersonen (Arbeiter 
in Basel) zur Nachforschung nach der Normalkost des Menschen 
weniger geeignet sind als landwirtschaftliche Arbeiter, welche bei 
verhältnismässig niedrigem Lohn kräftige Muskelarbeit leisten 
müssen. H. erweckt die Vermutung, meine Versuchspersonen er¬ 
hielten einen so hohen Lohn, dass sie sich den Luxus eines zu 
grossen Eiweissgenusses gestatten konnten. Er vergleicht dazu 
den Lohn meiner Arbeiter (4,0—7,9 Frs. täglich) mit demjenigen 
schwedischer Arbeiter, welche Hultgren und Landergren 5 ) zu 
ähnlichen Untersuchungen als Versuchspersonen dienten. Der 
tägliche Verdienst schwankte bei den letzteren zwischen 1—4 K 6 ). 

1) Eulenburg, Encyklopädie der gesamten Heilkunde. 

2) Felix Hirschfeld, Die Kost der Arbeiter und die Grundsätze 
der Ernährung. B.kl.W. 1914, Nr. 42, S. 1721. 

8) Ein Militärdienst längerer Dauer in der Schweiz hat bewirkt, dass 
mir die Kritik Hirschfeld’s erst vor kurzem zu Gesicht kam. 

4) A. Gigon, Die Arbeiterkost nach Untersuchungen über die Er¬ 
nährung Basler Arbeiter bei freigewählter Kost. Berlin 1914, Verlag 
von Springer. 

5) Hultgren und Landergren, Untersuchung über die Ernährung 
schwedischer Arbeiter bei freigewählter Kost. Stockholm 1891. 

6) Nicht 1—3 K wie H. schreibt. Diejenigen Arbeiter mit 1 K Tages¬ 
lohn erhielten dazu freie Wohnung und Heizung. Meine Versuchspersonen 
mussten mit ihrem Lohne diese Posten bestreiten und zwar in einer 
Stadt, welche nicht die billigen Verhältnisse des Landes aufweist. — 
1 R = 1,35 Frc. 


Bei diesem Vergleich vergisst H., dass Hultgren und Landergren 
ihre Untersuchung 1889(!) anstellten, also rund 25 Jahre früher 
als meine eigenen Versuche. Diese Zahlen sind überhaupt nicht 
vergleichbar. 

2. Meine Versuchspersonen haben im Durchschnitt 187 g 
Fleischspeisen, d. h. tischfertige, fleischhaltige Speisen pro die 
genossen. H. schliesst daraus, dass der Fleischverbrauch dieser 
Arbeiter im Mittel auf 300 g Rohgewicht zu veranschlagen ist, 
„einen Wert, der alle bisherigen Annahmen weit übertrifft“. Dies 
ist eine ganz willkürliche, grundfalsche Berechnung 
Hirschfeld’s. Ich brauche nur darauf hinzuweisen, dass mit den 
tischfertigen Fleischspeisen meiner Versuchspersonen nur 30—35 g 
Eiweiss pro die genossen wurden. Dass die Basler Arbeiter mit 
dem Fleischgenuss keinen Luxus treiben, geht daraus hervor, dass 
sie z. B. niemals Schaffleisch, weil zu teuer, wohl aber Lunge, 
„Kutteln“, billige Würste, mehlhaltige Fleischwaren gemessen. 

3. Hirschfeld führt zugunsten seiner Anschauungen, dass 
die Forderung von 100—130 g Eiweiss pro die zu hoch gegriffen 
sei, den Mittelwert von eigenen Versuchen bei Landarbeitern 
auf einem Gut bei Bromberg und in Osterode (Ostpreussen), 
sowie die Kost eines sächsischen Landarbeiters (nach Meinert) 
und eines schwedischen Feldarbeiters (nach Hultgren und 
Landergren) an. Interessant ist es, dass Hirschfeld denjenigen 
Feldarbeiter auswählt, der mit einem Feiler (Versuchsperson 1) 
unter den 12 Arbeitern der schwedischen Autoren die geringste 
Eiweissmenge geniesst. Die Mahlzeiten dieses schwedischen Land¬ 
arbeiters waren: 

Frühstück: Kaffee oder Bier, Brot, Butter oder Fetthering. 
Mittagessen: Brot und Reissuppe, einmal Erbsen mit Speck, 

einmal Brot und Milch. 

5 Uhr p. m.: Brot, Butter oder Fetthering, Milch oder Bier. 
Abends: Brot, Fetthering, Milch oder Bier. 

Ob diese Kost wohl als Grundlage zur Aufstellung von Normal¬ 
kostwerten geeigoet ist, mag der Leser selbst entscheiden. — 
Hultgren und Landergren schliessen übrigens aus ihren von 
Hirschfeld zitierten Versuchen, dass der mittlere Arbeiter 134g, 
derjenige mit strenger Arbeit 188,6 g Eiweiss pro die zur Ver¬ 
fügung haben muss: Zahlen, welche meine eigenen noch weit über¬ 
treffen. 

4. Wie ich in meiner Arbeit auseinander gesetzt habe, 
handelt es sich bei der Bestimmung von „Normalkostwerten“ 
nicht um physiologische Minima, sondern um praktische Zahlen. 
Dieselben sollen Menge und Qualität der Nahrungsstoffe angeben, 
welche zur normalen guten Entwicklung sämtlicher Fähigkeiten 
des Menschen nötig sind. Dabei muss selbstverständlich dem 
Organismus ein gewisser Spielraum zur Verfügung stehen. Mini¬ 
male Zahlen bedeuten stets Anstrengungen, meistens gewaltige 
Anstrengungen für den Organismus. Bis jetzt haben niemals 
Untersuchungen ergeben, dass eine gesunde Bevölkerung sich mit 
weniger Eiweiss, als die meinen Zahlen entsprechende Menge, 
ohne Schaden für sich und ihre Nachkommenschaft erhalten kann. 

5. Nach H. sind bei der Feststellung einer Kostform die 
Deckung des Gesamtstoffverbrauches (ist wohl identisch mit Ener¬ 
giebedarf), das Gewicht, das Volumen, die Verdaulichkeit, viel 
wichtiger als das Eiweissquantum. Ich bin anderer Meinung. 
Schon 1911 glaube ich 1 ) auf Grund zahlreicher Versuche den 
Beweis erbracht zu haben, dass im Ernährungsvorgang die stoff¬ 
lichen Prozesse die wichtige Rolle spielen. Der Energieumsatz 
ist allerdings eine notwendige, aber nur eine sekundäre Er¬ 
scheinung der stofflichen Umsetzungen. Letztere lassen sich nicht 
anders ausdrücken, als durch die getrennte Angabe des Eiweiss-, 
Fett- und Kohlehydratbedarfes. Dass Gewicht und Volumen eben¬ 
falls Grössen zweiter Ordnung darstellen, geht daraus hervor, 
dass jeder gesunde Mensch instinktiv bei der von ihm ange¬ 
nommenen Kostform, Gewicht und Volumen regelt (siehe Gigon: 
Arbeiterkost). Die Verdaulichkeit der Speisen ist noch ein so 
bestrittenes unerforschtes Feld, dass sich darüber hier nicht 
streiten lässt. 

Wichtig und wo Hygieniker und Arzt vor allem eingreifen 
müssen, ist weniger die quantitative (Gesamtstoffbedarf, Gesamt¬ 
gewicht) als die qualitative Zusammensetzung der Kost. Für 
letztere sind meine Zahlen die bisher praktisch besten. Meine 
Forderungen für die Normalkost des Menschen halte ich, trotz 
Hirschfeld’s Einwendungen, aufrecht. 


1) Gigon, Ueber den Einfluss der Nahrungsaufnahme auf den Gas* 
Wechsel und Energieumsatz. Pflüger’s Arch., 1911, Bd. 140, S. 1. 
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Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen. 

Von 

Felix Hirschfeld. 

Auf die vorstehenden Aeusserungen von Gigon habe ich 
folgendes su erwidern: Hätte sich G. begnügt, die Kost des 
von ihm untersachten Basler Arbeiters als zweckmässige Er¬ 
nährung zu empfehlen, so wäre ihm nur einzuwenden, dass bei 
der Regelung der Ernährung ausser den Lohnverhältnissen, 
die vor allem für die Höbe des Fleischverbrauches und 
damit des Eiweissumsatzes maassgebend wären, noch lokale 
und individuelle Neigungen der zu Ernährenden in Betracht 
kämen. Schon deshalb erscheint die Aufstellung einer bestimmten 
Normalkost wenig zweckmässig, wenn sich diese auch irgendwo 
bewährt haben mag. G. geht jedoch weiter und glaubt mit 
seinen Resultaten die Richtigkeit der von Voit, Rubner u. a. 
geforderten hohen Eiweissnorm bewiesen zu haben. Im Gegensatz 
hierzu scheinen mir zur Lösung der Frage über die Höhe des 
menschlichen Eiweissbedarfs, deren ausserordentliche Wich¬ 
tigkeit ich ebenso wie G. vollkommen anerkenne, alle Beob¬ 
achtungen an kräftigen, leistungsfähigen Arbeitern mit 
niedriger Entlohnung geeigneter, wie ich dies gerade in der 
letzten Zeit in einer Reihe von Arbeiten wohl genügend häufig 
betont habe. Nach diesen Beobachtungen ist der Eiweissumsatz 
viel niedriger als bei G., und sie beweisen daher schlagend die 
Unrichtigkeit der Behauptung G.’s, dass eine gesunde Bevölkerung 
bisher noch nie ohne Schädigung für sich und ihre Nachkommen¬ 
schaft mit weniger Eiweiss sich erhalten hätte, als seinen Zahlen 
entspräche. 


BQcherbesprechungen. 

Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. In 10 Bänden 
herausgeg. von Fr. Kraus und Th. Brngsch. Verlag von Urban 
& Schwarzenberg. Lieferung 25—42. Preis jeder Lieferung 2 M. 

Die neue Folge des im Erscheinen., begriffenen Sammelwerks bringt 
zunächst eine Abhandlung von K. Hoffendahl über die Krankheiten 
der Mundhöhle. Neben den selbständigen Krankheiten wird die semio- 
tische Bedeutung der zahlreichen und wichtigen Veränderungen, die als 
Begleiter und Folgen anderer innerer Krankheiten auftreten, voll ge¬ 
würdigt, so dass die Darstellung in gleicher Weise für den Spezialisten 
(Zahnarzt) wie für den allgemeinen Praktiker interessant und wertvoll 
ist Daran schliesst sich ein kleiner Aufsatz von Th. Brugsch über die 
Erkrankungen der Mundspeicheldrüsen. Die Abhandlung von 0. Ridder 
über die Erkrankungen der Speiseröhre behandelt den etwas spröden 
Stoff ebenso gewandt wie erschöpfend. Oft vieldeutige Symptome werden 
mit sorgfältiger Kritik in Bezug auf ihre diagnostische Bedeutung be¬ 
sprochen und gewürdigt. Die diagnostische Verwertung der nicht immer 
leicht zu deutenden Röntgenbefunde ist durch schöne Bilder erläutert. 
Ein Aufsatz von E. Fuld über Physiologie der Magen- und Darmver- 
dauung leitet die Pathologie des Magens und Darms ein. ln knapper 
Darstellung bringt er die wichtigsten Ergebnisse der neueren Forschung, 
an der sich der Verfasser selbst in verdienstvoller Weise beteiligt hat. 
Es folgt ein Aufsatz von W. Zweig über die Grundzüge der zweck¬ 
mässigen Ernährung und Ernährungskuren bei Magenkrankheiten. Bei 
diesem Titel hätte man erwarten sollen, dass die wissenschaftlichen und 
empirischen Gründe, die zu dieser oder jener Form der Ernährung bei 
Magenkranken nötigen, den wesentlichen Inhalt bilden. Leider sind diese 
Probleme aber nur mit wenig Strichen skizziert, und das Hauptgewicht 
ist auf Kostzettel gelegt, die als Beispiele bei der speziellen Schilderung 
der einzelnen Krankheiten ganz angebracht sein mögen, an dieser Stelle 
aber dem Verfasser den Vorwurf unerlaubten Scheraatisierens nicht er¬ 
sparen können. Die Arbeit von H. Elsner „Magenuntersuchungsmetho¬ 
den“ beschäftigt sich im wesentlichen mit der Technik solcher Unter¬ 
suchungen; besonders ausführlich ist der Gastroskopie gedacht. Eine 
Ergänzung hierzu ist die Bearbeitung der Röntgenuntersuchung des 
Magens durch 0. v. Bergmann. Sie zeichnet sich durch Knappheit 
und Klarheit, durch besonnene Kritik und zahlreiche schöne Abbil¬ 
dungen aus. 

Von Infektionskrankheiten finden sich in den vorliegenden Lieferungen 
abgehandelt: Keuchhusten von P. Reyher, Lepra von G. Deyke, Ery¬ 
sipel von A. Strasser, Malaria, Trypanosomiasen, Leishmaniosen von 
V. Schilling. Obwohl über Lepra und über Protozoenkrankheiten in 
den letzten Jahren, in verschiedenen Kultursprachen, viele vortreffliche 
Werke erschienen sind, werden die hier von berufener Feder gegebenen 
Darstellungen sicher Beachtung finden. 

S. Slatogoroff übernahm die Bearbeitung von Pest, Cholera und 
Flecktyphus. Es stehen ihm eigene grosse Erfahrungen aus den Epide¬ 
mien in Russland und Sibirien zu Gebote, was der Darstellung sehr zu 
gute kommt. Bei der Beulenpest tritt er mit Entschiedenheit für den 
Nutzen der Serumtherapie ein; nur von ihr könne man gute Resultate 
erhoffen. Dagegen spricht er, in Uebereinstimmung mit anderen Autoren, 
dieser Methode bei Lungenpest jeden Erfolg ab; die Lungenpest muss 


nach wie vor als unbedingt tödlich angesehen werden. Sehr günstig 
ist des Verfassers Urteil über die Schutzimpfung mit Pestvaccine. Er 
gibt dei Agar-Vaccine der Deutschen Pestkommission den Vorzug vor 
der Haffkin’sehen Lymphe. — Die sehr lebendige Schilderung der Epi¬ 
demiologie, Bakteriologie und Pathologie der Cholera lehnt sich an die 
zahlreichen erschöpfenden Werke über Cholera aus den letzten Dezennien 
an, namentlich an die Arbeiten R. Koch’s. Wie die meisten neueren 
Autoren tritt Z. warm für Schutzimpfung ein, die sowohl die Erkrankungs¬ 
zahl vermindert wie den Verlauf der trotzdem einsetzenden Krankheit 
günstiger gestaltet. Dagegen versagt die spezifische Behandlung nach 
Ausbruch der Krankheit so gut wie vollständig. — Die Ausführungen 
über Flecktyphus stimmen in allen wesentlichen Punkten mit dem über¬ 
ein, was das kürzlich an alle Aerzte versandte Merkblatt des Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamtes enthält. 

L. Lichtwitz lieferte einen sehr interessanten Aufsatz über die 
Konkrementbildung im Harn (Phospbaturie, Oxalurie, Uraturie, Cystin- 
urie). Es sei namentlich der physikalisch-chemische Teil der Arbeit 
hervorgehoben, der auch für solche, denen die neuen Lehren der Colloid- 
chemie fremd sind, leicht verständlich und lehrreich ist. Freilich zeigt 
ein Vergleich dieses grundlegenden, auf dem Boden exakter Forschung 
stehenden Abschnittes mit dem therapeutischen Teil, dass die therapeu¬ 
tische Ausbeute, die jene Forschungen ln Aussicht stellten, in Wirklich¬ 
keit noch recht bescheiden ist. Es sind im wesentlichen die alterprobten 
empirischen Methoden, an die L. den Arzt verweist. 

Die Kapitel über Fettsucht von Th. Brugsoh und über bösartige 
Geschwülste von R. Werner liegen in den bisher erschienenen Liefe¬ 
rungen noch nicht vollständig vor. 

Carl von Noorden-Frankfurt a. M. 


Josef Börse: Die primäre Insufficienz der psychischen Aktivität 

Ihr Wesen, ihre Erscheinungen und ihre Bedeutung als 
Grundstörung der Dementia praecox und der Hypo- 
phrenien überhaupt. 404 S. Leipzig und Wien 1914, Franz 
Deuticke. Preis 16.— M. 

Diese Arbeit befasst sich mit dem Nachweis der psychischen Grund¬ 
störungen der Dementia praecox durch psychologische Analyse und mit 
der Aufhellung des Wesens dieser Grundstörung. Diese elementare 
Störung besteht nach dem Verf. in einer Hypofunktion des Denkapparates, 
welche er genauer als „Insufficienz der psychischen Aktivität“ bezeichnet. 
Er weist sie und ihren pathologischen Einfluss auf die einzelnen Bewusst¬ 
seinsakte auch in jenen der Dementia praecox ähnlichen, aber dadurch 
abweichenden Fällen nach, dass sie nicht zur Verblödung führen. Ob 
sie sich später vielleicht von der Dementia praecox prinzipiell trennen 
lassen, ist noch nicht ausgemacht; wegen der gemeinsamen Elementar¬ 
störung, eben der primären Insufficienz der psychischen Aktivität, em¬ 
pfiehlt B. für die Gesamtgruppe der hierher gehörigen Psychosen die 
Bezeichnung „Hypophrenie“. 

Diese Aufstellung und deren klinisch-psychologische Beweisführung 
veranlasst den Verf. natürlich zu ausgedehnten Auseinandersetzungen mit 
anderen Auffassungen, so vor allem der Züricher Schule; sie veranlasst 
ihn ferner zu einer breiten Diskussion einschlägiger psychologischer und 
psychopatbologischer Fragen. So entstanden z. B. die Kapitel der psycho¬ 
logischen Vorbemerkungen über Affektivität, über Gedächtnis und Er¬ 
innerung, Assoziieren und Denken, über Wahrnehmung und ihr Verhältnis 
zur Vorstellung, über Verstandestätigkeit und Denken, über die Aufmerk¬ 
samkeit; so entstand auch z. T. der ziemlich umfangreiche Anhang von 
Citaten, Anmerkungen, Beifügungen usw. Wie auf allen diesen Gebieten 
der Psyche bei der Dementia praecox und den verwandten Hypophrenien 
eine primäre Insufficienz der psychischen Aktivität einsetzt, sucht B. in 
den jeweils anschliessenden Kapiteln an einem schönen klinischen Material 
ausführlich zu zeigen. Schliesslich gelangt er auch zu einer als Arbeits¬ 
hypothese gedachten Theorie über die körperliche Grundlage dieser psy¬ 
chischen Störung. 

Das überaus fieissige Buch zeugt von grosser Sachkenntnis und einer 
tiefen Erfassung der fundamentalen Probleme der Dementia praecox und 
der Psychopathologie überhaupt. Zweifellos ist mit dieser Aufstellung 
grundlegender neuer Gesichtspunkte auf einem so bedeutungsvollen Ge¬ 
biet wie der Dementia praecox - Gruppe der Psychiatrie ein wichtiger 
Dienst erwiesen. Weitere wissenschaftliche Arbeit muss lehren, wie weit 
die Auffassung des Verf. fruchtbringend sein wird. Aber auch schon das 
wäre ein grosses Verdienst des B.’schen Buches, diese weitere Arbeit an¬ 
geregt und gefördert zu haben. Verf. betont mit Recht, dass, wenn die 
von ihm postulierte psychische Aktivität und die identische Wundt- 
sche Apperception eine psychologisch konstatierte Tatsache ist — worüber 
ja allerdings zurzeit die Meinungen noch geteilt sind —, dass sie dann 
auch physiologisch deutbar gemacht werden muss, und daraus erwachsen 
der Forschung neue Aufgaben von grosser Tragweite. 

Pani Schilder: Selbstbewusstsein und Perstinliehkeitsbewnsstsein. 

Eine psychopathologische Studie. (Heft 9 der „Monographien aus 
dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psychiatrie“, herausgegeben 
von Alzheimer und Lewandowsky.) 298 S. Berlin 1914, 
Julius Springer. Preis 14.— M. 

Diese schöne Studie, welche weitreichende psychologische Probleme 
umfasst, baut sich auf dem Krankheits- oder Zustandsbilde der Deper¬ 
sonalisation auf, welches seit etwa 10 Jahren in der Psychiatrie eine 
Rolle zu spielen beginnt und tatsächlich nicht nur psychologisch, sondern 
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auch klinisch von grösstem Interesse ist. Der Verf. nimmt dabei Veran¬ 
lassung zu einer eingehenden Beleuchtung der Psychologie des Selbst¬ 
bewusstseins und Persönlichkeitsbewusstseins und ihrer Störungen, indem 
er von einer reinlichen Scheidung des Selbstbewusstseins vom Icherlebnis 
ausgeht. Aber auch darüber hinaus zieht er eine Reibe von aktuellen 
psychopathologischen Fragen, welche damit im Zusammenhang stehen, 
in den Kreis seiner ansprechenden und meist überzeugenden Betrachtung. 
Nach einer Einleitung über „Ich, Selbstbewusstsein und Personlichkeit“ 
geht er mit kasuistischem Material an die deskriptiv-psychologische Ana¬ 
lyse der Depersonalisation, ihre psychologische Differentialdiagnose, ihre 
genetisch-psychologische Erklärung, ihre klinische Bedeutung und ihre 
pathologische Physiologie. Im II. Kapitel spricht er über Einzelsym¬ 
ptome der Depersonalisation und verwandte Zustände. Besonders inter¬ 
essant ist auch das III. Kapitel über Ekstase, Ichverdoppelung und Be¬ 
sessenheit mit den Einzelabschnitten über Ichbeziehungen des Denkens, 
über die Psychopathologie der Einfühlung, über einfache Erlebnisformen 
in ihrer Beziehung zum Ich, über Autoskopie und die Lokalisation des 
Denkens. Den Schluss bildet als Anhang die gesamte in der Literatur 
vorhandene Kasuistik im Auszug und ein Literaturnachweis für die Studie. 

Einzelheiten aus den Ergebnissen des Verf. lassen sich hier nicht 
wiedergeben. Die Depersonalisation ist zweifellos eines der interessantesten 
Beispiele aus der Lehre von den Symptomenkomplexen, über 
welche sich übrigens Sch. bei Gelegenheit der Darstellung der klinischen 
Bedeutung der Depersonalisation mit wohltuender Kritik eingehend aus¬ 
spricht. Die ganze Studie ist besonders für Psychologen und Psychiater 
ebenso wichtig wie anregend und sei daher diesen Kreisen angelegent¬ 
lich empfohlen. 


J. Sadger: Ueber Nachtwandeln nid Mondsacht. Eine medizinisch - 
literarische Studie. (16. Heft der „Schriften zur angewandten 
Seelenkunde“, herausgegeben von S. Freud.) 171 S. Leipzig und 
Wien 1914, Franz Deuticke. Preis 4,50 M. 

Wenn das Problem „Nachtwandeln und Mondsucht“ von der Freud- 
sehen Schule bearbeitet wird, so weiss man im voraus, wie die Lösung 
sein wird: sie kann nur im Sinne der Freud’schen Lehre ausfallen. 
Indessen, so grob und oberflächlich, wie sie hiervon Sadger ausgeführt 
ist, hätte man doch wohl die analytische Arbeit der Lösung nicht er¬ 
wartet. Die Studie zerfällt in einen kasuistischen und einen literarischen 
Teil. Die Kasuistik ist minimal; in ihr werden kurze autobiographische 
Notizen von Ludwig Ganghofer und dem Anatomen Burdach als 
besondere Fälle behandelt, genauer geschildert ist nur ein Fall, und in 
diesem handelt es sich um eine degenerierte, sexuell perverse, jugend¬ 
liche Hysterica, bei der man wohl Grund hat, die Zuverlässigkeit der 
Erinnerung (sogar aus dem 1. Lebensjahr!) zu bezweifeln. Sie hatte sich in 

9 Monate langer psychoanalytischer Kur „die Technik der Analyse völlig 
zu eigen gemacht“ und auf Grund dessen eine Autobiographie verfasst. 
Ihre Erklärung des Naohtwandelns „entsprang einzig den Einfällen der 
Kranken und der Anwendung ihrer neugewonnenen Erkenntnisse vom 
Unbewussten auf die Deutung ihrer Symptome“. Diese Einfälle und Er¬ 
kenntnisse einer Hysterica bilden den Kern der Studie. Für den Wissenden 
genügt das! Der Uneingeweihte wird ja über manche Sätze des Autors 
stutzen, wie z. B. über die Angabe bei der Anamnese eines Patienten: 
„Seine Muskelerotik trieb ihn dem Berufe eines Forstmanns zu“. Dem 
Eingeweihten aber zeigen sie, wie im Denkprozess mancher eine will¬ 
kürliche Einzelkonstruktion zum allgemeinen Dogma wird. — Wie der 
Verf. die paarSätze über Ludwig Tieck’s romantische Mondliebhaberei 
unter Fällen von „Mondsucht“ als „Fall 8“ aufführen kann, ist unbegreiflich. 

Der „literarische Teil“, in dem einige dichterische Gestalten (wie 
Macbeth, Prinz von Homburg, Jörn Uhl u. a.) „analysiert“ werden, ist der 
bei weitem umfangreichere. Hier wühlt die Sadger’sohe Analyse poe¬ 
tischen Boden in einer Weise auf, die auf den Nichtfreudianer als voll¬ 
kommene Verirrung wirkt. W. Seiffer. 

Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Th. Rumpf-Bonn: Weitere Mitteilungen über oszillierende Ströme 
nnd ihre strahlende Energie. (D.m.W., 1915, Nr. 9 u. 10.) 

_ Dünner. 

Pharmakologie. 

R. Höber-Kiel: Neue Versuche zur Theorie der Narkose. (D.m.W., 
1915, Nr. 10.) Dünner. 

Therapie. 

F. Strebl ow-Lichterfelde: Diogenal, ein neues Sedativum und 
Hypnotienm. (D.m.W., 1915, Nr. 10.) Diogenal, eine Diäthylbarbitur- 
säure mit einer Dibrompropylgruppe, erwies sich als gutes Sedativum 
und Hypnoticum. Dünner. 

Riedl: Coagnlen hei unstillbarer Lnngenblntnng. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 1.) Guter Erfolg nach intravenöser Injektion von 1 g Coagulen in 

10 ccm Wasser gelöst. H. Hirschfeld. 

M. Kaufmann-Wiesbaden: Zur Therapie der kruppösen Pneu¬ 
monie. (M.m.W., 1915, Nr. 9.) Versuche mit Optochin, das man mög¬ 


lichst im Beginn der Pneumonie in einer Tagesdosis von 1,5 g geben soll. 
Um dem Organismus kontinuierlich das chemotherapeutische Agens zu¬ 
zuführen, empfiehlt sich eine Einzeldosis von 0,25 g. Man lasse auch in 
der Nacht keine grossen Pausen eintreten. Die mitgeteilten Fälle sprechen 
dafür, dass Optochin imstande ist, die Dauer der Pneumonie abzukürzen. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Fischer*. Ueber Fieberreaktion, hervorgerufen duroh flltrierbarea 
Virna. (W.kl.W., 1915, Nr. 5.) Sowohl mit dem Virus der Maul- und 
Klauenseuche, wie mit dem der Hühnerpest gelang es durch Injektion 
bei empfänglichen und unempfänglichen Tierarten Fieber hervorzurufen. 

H. Hirschfeld. 


Innere Medizin. 

Marcovici: Ein Fall von Elephantiasis nach Lymphangoitis post - 
dysenteriea. (W. kl. W., 1915, Nr. 3.) Inhalt in Ueberschritt. 

H. Hirschfeld. 

W. Sternberg-Berlin: Eine neue Position zur ösopkagosko- 
pisehen Untersuchung. (M.m.W., 1915, Nr. 9.) Verf. rühmt der Knie- 
ellenbogenstellung einige Vorteile nach. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Kollarits: Zur Schätzung der verflossenen Zeit und über ihre 
Rolle bei der Anfnahme von Krankengeschichten. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 1.) Verf. macht darauf aufmerksam, dass Patienten häufig über die 
Dauer ihres Leidens ungenügend orientiert sind und gewöhnlich die 
Krankheitsdauer zu kurz setzen. Systematische Untersuchungen nach 
dieser Richtung hin wären bei verschiedenen nervösen Erkrankungen, 
besonders psychischen von grossem Interesse. H. Hirsch fei d. 

Vorm an n-Angermünde: Zur Kasuistik der ■yopathischei Muskel- 
atrophiou. Ueber einen Fall von Dystrophia muscularis progressiva 
(Erb). (D. militärärztl. Zschr., 1915, H. 3 u. 4.) Veröffentlichung eines 
Falles von Muskelatrophie bei einem Rekruten, der natürlich entlassen 
wurde, bei welchem 6 Monate später der gleiche, übereinstimmende Be¬ 
fund erhoben werden konnte. Mitteilung der Vorgeschichte und des 
Untersuchungsbefundes. Es handelte sich um die juvenile Form mit 
Ergriffensein bestimmter Muskelgruppen und familiärem Charakter (ein 
Bruder bat dasselbe Leiden). Sohnütgen. 


Kinderheilkunde. 

H. Bahrdt, F. Edelstein, P. Hansen, E. F. Weide-Berlin: 
Untersuchungen über die Pathogenese in Säuglingsalter. X. Mittei¬ 
lung: Tierversuche über die Vermehrung von Bakterien und die Bildung 
flüchtiger Fettsäuren in Magen (und Darm) bei Fütterung von kein- 
reicher Milch. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 11, H. 5 und 6, S. 416.) Es 
wurden Hunde mit Milch (einmal 200—400 g) gefüttert, die mit ver¬ 
schiedenen Milchbakterien in Reinkultur infiziert war. Nach 2 Stunden 
wurden die Hunde getötet und im Magen, Dünndarm und Dickdarm Keim¬ 
zahl und Flora untersucht. Die Keimzahl war im Magen in den meisten 
Versuchen trotz Inseln enormer Mengen von Bakterien sehr vermindert. 
Nur bei einigen Versuchen mit Säurebildnern war die Keimzahl im Magen 
erhöht. Doch hatten sich hauptsächlich im Magen vorhandene, nicht die 
eingefübrten Bakterien vermehrt. Eine akute Verdauungsstörung mit 
vermehrter Peristaltik erzeugten nur der Bacillus Flügge Nr. VII und 
ein stark wachsender Colistamm, von denen es bereits bekannt war, 
dass sie in genügender Menge per os eingeführt, akute Gastroenteritiden 
erzeugen. Die Bestimmungen der flüchtigen Fettsäuren in dem infizierten 
Mageninhalt und im Darm ergaben folgendes: Im Magen wurden auf der 
Höhe der Verdauung überwiegend freie Fettsäuren gefunden, aber nioht 
reichlicher als bei Fütterung mit nicht infizierter Milch, so dass eine ursäch¬ 
liche Bedeutung dieser durch die Milchverderbnis entstandenen Produkte 
für die Pathogenese akuter Verdauungsstörungen abzulehnen ist. Bei den¬ 
jenigen Milchinfektionen, die im Tierversuch aknte Verdauungsstörungen 
bewirkten, war keine besondere Vermehrung der flüchtigen Fettäuren 
nachzuweisen. Die Wirkung dieser Bakterien, die sich selten in der 
Milch finden und keineswegs bei der gewöhnlichen Milchverderbnis Vor¬ 
kommen, beruht also nicht auf flüchtigen Fettsäuren, sondern wahrschein¬ 
lich auf Bildung spezifischer Toxine. Sie könnte höchstens bei den relativ 
selten vorkommenden epidemischen akuten Massenvergiftungen durch die 
Nahrung in Betracht kommen, nicht aber bei den viel häufigeren, nicht 
epidemischen akuten Verdauungsstörungen der Säuglinge. 

Schmoller. 

A. Jugier-Kristiania: Ueber experimentell hervorgerufenen Mop¬ 
bus Barlow an Föten und Neugeborenen. (Nord. med. Ark., 1915, Afd. II, 
Nr. 16.) Verf. bat mit der Holst’schen Methode (Fütterung von Meerschwein¬ 
chen mit Hafer und Wasser) an graviden Tieren Versuche angpstellt. Kurz 
zusammengefasst sind dieResuitate folgende: 1. Es lässt sich duroh die Fütte¬ 
rung schwangerer Meerschweinchen mit Hafer und Wasser am Fötus schon 
nach 10—15 Tagen ein ausgesprochener Morbus Barlow hervorrufen. Es 
zeigen sich doch grosse individuelle Unterschiede. Am stärksten sind 
die skorbutischen Veränderungen am Knochensystem in den jüngeren 
Embryonalstadien vorhanden. Die Föten sterben in dieser Periode fast 
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ausnahmslos ab und weisen ein deutliches Zurückbleiben im Waohstura 
auf. 2. Föten aus der letzten Zeit der Schwangerschaft werden lebend 
und anscheinend voll ausgetragen geboren mit verhältnismässig geringen 
Veränderungen am Knochensystem. 3. Schon eine kurze extrauterine 
Fütterung mit Milch der skorbutischen Mütter nebst Hafer und Wasser 
genügt, um den bei der Geburt vorhandenen „latenten“ Skorbut in eine 
hochgradige Krankheit umzuwandeln. 4. Die Föten können weder bei 
intrauteriner, noch bei kombinierter intra- und extrauteriner Fütterung 
länger am Leben erhalten werden als erwachsene Tiere, etwa 28 Tage. 
5. Die Mütter selbst erkranken schon frühzeitig mit einem schwereren 
Krankheitsbilde als in nicht gravidem Zustande. Auch tritt verbäitnis- 
mässig oft der Tod in der ersten Zeit der Gravidität ein. Auf Grund¬ 
lage dieser Befunde kommt Verf. zu der Ansicht, dass die Barlow’sche 
Krankheit sowohl von der Osteogenesis imperfecta als von der Osteo- 
malaoie und Rachitis grundverschieden sein muss. Selbst bei veränderter 
Versuchsanordnung und sehr lange dauerndem Einfluss der schädlichen 
Nahrung konnte nämlich niemals das Bild einer Osteogenesis imperfecta 
erreicht werden. Da bei osteomalacischen Müttern kein Fall von ange¬ 
borener osteomalacischer oder rachitischer Knochenkrankheit der Föten 
oder der neugeborenen Kinder bekannt gegeben ist, selbst in den Fällen 
nicht, wo die osteomalacische Krankheit während der ganzen Schwanger¬ 
schaft gedauert hat, hält Verf. unter Berücksichtigung der hier mitgeteilten 
Befunde bei der Barlow’schen Krankheit den Schluss für berechtigt, dass 
eine Grundverschiedenheit in Wesen und Aetiologie dieser Krankheiten 
bestehen muss. _(Autoreferat.) 

Chirurgie. 

L an z-Amsterdam: Abkühlung von Geweben und Organen. (Zbl. 
f. Chir., 1915, Nr. 8, S. 113.) Ausgehend von der Tatsache, dass die 
Haut eine bedeutend höhere Empfindlichkeit für Wärme als für Kälte 
besitzt, hat Verf. an einzelnen Organen am Tier nach ihrer Freilegung 
die Kälteeinwirkung durch den Aetherspray studiert. Der Effekt ist 
auffallend gering, was wohl seine Ursache darin hat, dass die entstehende 
Kältekruste nur eine oberflächliche ist und die tieferen Abschnitte des 
Organs daher nur eine geringe Abkühlung erfahren. Hayward. 

v. Haberer: Kasuistisches zur Frage therapeutischer Misserfolge 
beim Morbus Basodowii. (W.kl.W., 1915, Nr. 1.) Es wird ein Fall von 
Basedow mitgeteilt, in welchem trotz vorgenommener Thymusresektion 
der Exitus eingetreten war. Die Sektion ergab, dass ein Status thymicus 
Vorgelegen hatte, und infolgedessen die Reduktion der Thymus zu wenig 
ausgiebig ausgefallen war. Trotzdem ist v. H. der Ansicht, dass die Zukunft 
der Basedowbehandlnng der kombinierten Verkleinerung der Schilddrüse 
und Thymus gehört; hatte er doch in 23 Fällen mit dieser Methode einen 
ausgezeichneten Erfolg erreicht. Es wird ferner ein Fall mitgeteilt, in 
dem vorher eine Röntgenbehandlung der Thymus versucht worden war. 
Nach Exstirpation der Thymus zeigte sieb, dass ein Effekt im Sinne einer 
Verkleinerung nicht stattgefunden hatte. Die derben Schwielen zwischen 
Muskulatur und Kropf hatten den chirurgischen Eingriff sehr erschwert. 
Er spricht sich daher gegen die Röntgenbehandlung der Basedowschen 
Krankheit aus. H. Hirschfeld. 

Heile-Wiesbaden: Technik der Appendektomie. (Zbl. f. Chir., 1915, 
Nr. 7, S. 97.) Es werden am Uebergang der Basis der Appendix in das 
Coecum zwei einander gegenüber liegende Haltefäden angelegt, die einen 
möglichst grossen Teil der Wand zwischen sich fassen. Mit einer 
Mikulicz’schen Klemme wird der Wurm gequetscht und abgetragen. 
Liegen die Fäden richtig, dann verschwindet beim Anziehen derselben 
der Stumpf vollkommen in der Coecalwand, und es bedarf zur Sicherung 
nur der Anlegung weniger Nähte. Hayward. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

P. Sobotka-Prag: Studien über den Einfluss experimentell ver¬ 
änderter örtlicher Bedingungen auf die Lichtreaktion (Ultraviolett¬ 
reaktion) der menschlichen Haut (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, 
H. 1.) Aktive Hyperämie, die sich mit der Ultraviolettreaktion kom¬ 
biniert, verursacht im allgemeinen eine Reaktionssteigerung. Diese letztere 
ist allerdings zuweilen unerwartet gering. Passive Hyperämie von der 
beim Menschen experimentell anwendbaren Stärke liess die Wirkung 
der Bestrahlung ganz unverändert oder schien sie nur um ein geringes 
zu verstärken. Intracutane Einspritzung indifferenter Flüssigkeiten, 
nämlich physiologischer Kochsalzlösung, hat in der Regel gar keinen 
erkennbaren Einfluss. Wasserinjektion erwies sich als bedeutungslos. 
Druck macht eine leichte Hyperämie. Isohämisierende Substanzen, ins¬ 
besondere Adrenalin, haben folgenden Einfluss: Adrenaliniontophorese 
verstärkt die Reaktion, Adrenalineinspritzung verhält sich hiervon ab¬ 
weichend, sie verzögert nur das Manifestwerden der Reaktion. 

C. Rasch - Kopenhagen: Ein Fall von sogenannter hysterischer 
Dermatose. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 1.) Die Pat. 
brachte die Dermatose durch Reiben mit ihrem sehr harten Daumen 
selbst hervor. 

Hesse: Positiver Ausfall der Wassermann’schen Reaktion bei 
Pemphigns. (W.kl.W., 1915, Nr. 3.) Verf. behauptet, dass es keine 
Krankheit gibt, bei der nicht einmal, wenn auch nur vorübergehend, eine 
positive Reaktion zu finden ist. Er arbeitet nach der von Landsteiner, 
Pöltzl und Müller angegebenen und von ihm modifizierten Haupt* 


methode. Der Pemphigus und die ihm nah verwandte Dermatitis 
herpetiphormis reagieren aber vorwiegend positiv. Erfand von 11 unter¬ 
suchten Fällen dieser Affektionen 9 mal einen positiven Wassermann, 
ohne dass mit Ausnahme eines einzigen Falles eine Lues nachweisbar 
gewesen wäre. H. Hirschfeld. 

D. Loeffler - Freiburg i. B.: Bakterielle Vergliche über die Zu¬ 
verlässigkeit der Toege’schea Sterilisierugsmethode des Wassers zu 
Injektionen mit besonderer Berücksichtigung des „Wasserfehlers“ und 
des „Kochsalzfiebers“. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 1.) 
Die Salzsäuresterilisation ermöglicht es dem Praktiker, zu jeder Zeit und 
auf denkbar einfachste Weise sich ein einwandfrei steriles Wasser zu 
Injektionen herzustellen, das gerade in bezug auf Haltbarkeit den An¬ 
forderungen der Praxis voll entspricht. 100 ccm Salzsäurewasser mit 
einem Gehalt von 25 g Acidum bydrochlor. off. im Liter werden einmal 
aufgekocht. In der wieder abgekühlten Flüssigkeit löst sich das Salvarsan 
schnellstens auf. Der gelben Lösung wird so viel officinelle Natronlauge 
tropfenweise zugesetzt, bis der letzte Tropfen eine eben entstehende, 
aber dauernd klare Lösung hervorruft. Diese fertige Lösung wird ein¬ 
gespritzt. 

J. D. Perke 1 - Odessa: Ueber die iitradernale Reaktion auf Syphilis 
mit Nognehi’g Lnetin. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 1.) Die 
Versuche des Verf. geben noch keine volle Aufklärung über die Be¬ 
deutung der Luetin-Reaktion, besonders- nicht über die Frage, ob die 
Luetinreaktion ein Zeichen von aktiver Syphilis ist oder ob sie als Beweis 
dafür dient, dass der Organismus sich einmal unter der Wirkung der 
Spirochäten befunden hat. Immerwahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Bo eh ncke-Frankfurt a. M.: Die spezifische Prophylaxe der Diph¬ 
therie. (D. militärärztl. Zsohr., 1915, H. 3 u. 4.) Wenn man das mit der 
passiven und aktiven Immunisierung für die spezifische Diphtherieprophy¬ 
laxe Erreichte und in Zukunft noch Erreichbare zusammen fasst, so darf 
man die spezifischen Mittel, die die Immunitätswissenschaft im Kampf 
gegen die Diphtherie geliefert hat, als äusserst wertvolle Bereicherung 
unseres ärztlichen Rüstzeugs bezeichnen. Wenn man sich auch nicht 
auf die spezifische Prophylaxe bei der Bekämpfung der Diphtherie be¬ 
schränken wird, sondern diesen Kampf stets nur in Konsequenz allgemein 
epidemiologischer und hygienischer Grundsätze führen muss, so wird 
doch andererseits eine rationelle und erschöpfende Diphtherieprophylaxe 
ohne unsere spezifischen Mittel in Zukunft undenkbar und unvollkommen 
genannt werden müssen. Schnütgen. 


Militär-Sanitätswesen. 

Dannehl-Frankfurt a. M.: Militärdienst and Thyreotoxie. (D. mili¬ 
tärärztl. Zschr., 1915, H. 3 u. 4.) Die Zahl der Tbyreotoxiker im Heere 
ist grösser als bisher angenommen wird. Ungeeignet zur Einstellung in 
dar Heer erscheinen alle Thyreotoxiker mit voller Ausbildung aller oder 
mit besonders starker Ausbildung eines der 3 Hauptsymptome, sowie 
alle Formen mit wesentlichen Störungen des Stoffwechsels oder des 
Nervensystems. Die Dienstfähigkeit aller Thyreotoxiker mit gesteigerter 
Pulsfrequenz und subjektiven Beschwerden ist zweifelhaft. Sie sind beim 
Ersatzgeschäft auch bei kräftigem Körperbau bis zum 3. Pflichtjahr 
zurückzustellen und möglichst nicht der Infanterie zuzuweisen. Nach 
der Einstellung müssen sie dauernd kontrolliert werden, möglichst ohne 
Lazarettüberweisung. Der Militärdienst kann das Leiden durch Ueber- 
anstrengung, durch Begünstigung oder Uebertragung von Infektionskrank¬ 
heiten und durch psychische Einwirkungen verschlimmern. Aetiologisch 
unaufgeklärte Fälle von Fahnenflucht und von Soldatenselbstmord beruhen 
vielleicht nicht selten auf thyreotoxischer Psychopathie. Interne Be¬ 
handlung versagt in der Armee fast immer und erfordert auch viel Zeit. 
Chirurgische Behandlung erscheint auf Grund ihrer Endresultate und 
wegen der für die rasche Wiederherssellung des Soldaten bestehenden 
„dienstlichen Indikation“ als die Methode der Zukunft Der Thymus¬ 
drüse muss dabei besondere Beachtung geschenkt werden. 

Schnütgen. 

Kahane: Ueber Hyperthyreoidismns vom Standpunkte der Kriegs- 
medizin. (W.kl.W., 1915, Nr. 6.) Der Hyperthyreoidismus beeinträch¬ 
tigt die Kriegstauglichkeit. Zu seiner Diagnose wird die Galvanopalpation 
empfohlen. Kriegsnoxen können latenten Hyperthyreoidismus manifest 
machen und bestehenden verschlimmern. Die rationelle Therapie dieses 
Zustandes erfordert: körperliche und geistige Ruhe, laktovegetabile Diät, 
Galvanisation der Schilddrüse und der benachbarten Nerven, Darreichung 
von phosphorsauren Salzen. 

v. Sarbö: Ueber den sogenannten Nerveashoek nach Granat- and 
Schrapiellexplosiofl. (W. kl. W., 1915, Nr. 4.) Die Ursache der 
schweren nervösen Zufälle nach Granatexplosionen beruht nach S. auf 
der Wirkung der starken Lufterschütterung auf das Gehirn. Es kommt 
zu mikroorganischen Veränderungen in demselben. Von schweren Gehirn¬ 
blutungen bis zu den leichtesten nervösen Alterationen findet man alle 
Uebergänge. Es werden zwei verschiedene Symptomenkomplexe geschil¬ 
dert und durch Krankengeschichten belegt. Das eine Krankheitsbild ist 
folgendes: Infolge einer Geschossexplosion stürzt der Betroffene bewusstlos 
zusammen, beim Erwachen bemerkt er, dass er schlecht oder garnicht 
hört, er hat Ohrensausen und Schwindel. Auch Symptome der Vagus- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





298 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 12. 


lähmungen können sich einstellen. Häufiger ist folgender Symptomen- 
komplex: Unter dem heftigen Luftdruck der Explosion stürzt der Mann 
bewusstlos zusammen. Beim Erwachen besteht Amnesie, die Sprache 
ist langsam und mühsam und manche Worte fehlen. Es besteht eine 
halbseitige Lähmung. Es lässt sich eine Klopfempfindlichkeit des der 
Lähmung entgegengesetzten Scheitelbeines nachweisen. 

Karplus: Ueber Erkrankungen nach Granatexplosionen. (W.kl.W., 
1915, Nr. 6.) Der grösste Teil der vom Verf. beobachteten nervösen Er¬ 
krankungen nach Granatexplosionen zeigte keine organischen Störungen 
am Centralnervensystem. Offenbar spielte hier nur das psychische 
Trauma die auslösende Rolle. In wenigen Fällen organischer Hirn- oder 
Rückenmarkserkrankung konnte nacbgewiesen werden, dass die Ver¬ 
letzten im Moment der Explosion mit grosser Gewalt auf die Erde oder 
gegen irgend welche festeu anderen Gegenstände geschleudert worden 
waren. Es werden eine Reihe von Krankengeschichten mitgeteilt. Die 
Prognose ist im allgemeinen eine günstige. 

Marburg und Ranzi: Rückenmarkschüsse. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 5.) Im Gegensatz zu bekannten Berliner Neurologen, die sich im 
allgemeinen gegen operative Eingriffe bei Rückenmarkschüssen aus¬ 
sprechen, kommen M. und R. auf Grund ihrer Erfahrungen zu folgenden 
Anschauungen: Im Gegensatz zu den Hirnschüssen soll man bei Rücken¬ 
markschüssen zunächst warten, bis der Zustand stationär geworden ist. 
Wenn sich nach 4—5 wöchiger -Beobachtung keine Aenderung zeigt, ist 
die Laminektomie injiziert. Bei pulmonalen und abdominalen Kompli¬ 
kationen, nach schweren Eiterungsprozessen in der Nachbarschaft, sowie 
bei eitriger Cystitis und aufsteigender Pyelitis ist die Operation kontra¬ 
indiziert. 

Garn per: Sehussverletzung der Cauda eqaina. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 5.) Interessante kasuistische Mitteilung. H. Hirschfeld. 

L. Neumeyer-München: Die Agglutinationsbatterie. (D.m.W., 
1915, Nr. 10.) Eine Vorrichtung, die die übereinander stehenden Block¬ 
schälchen bei Anstellung von Agglutination zusammenhält. 

Uhlenhuth und Messerschmidt: In Büchsen konservierte 
Bakteriennährböden für den Feldgebrauch. (D.m.W., 1915, Nr. 10.) Das 
chemisch-bakteriologische Laboratorium der Elsässischen Konservenfabrik 
Ungemach A.-G. Schiltigheim bei Strassburg i. E. liefert Büchsennähr¬ 
böden, die sehr brauchbar sind. Dünner. 

Kirschbaum: Zur Technik der Schutzimpfung gegen Typhus. 
(W.klin.W., 1915, Nr. 8.) Verf. teilt eine Methode der Schutzimpfung 
gegen Typhus mit, die nicht so unangenehme Nebenerscheinungen macht 
als die übliche. Er injiziert von einer bei 60° abgetöteten polyvalenten 
Aufschwemmung eine 24stündige Agarkultur, die etwa 600 Millionen 
Keime im Kubikoentimeter enthält, zuerst 0,2 ccm, nach 2 Wochen 
0,8—1 ccm, eine weitere Woche später 1—1,5 ccm. Bei der alten 
Methode, wo schon nach einer Woche die zweite Impfung erfolgt, ist 
der Organismus noch ungenügend immunisiert. Daher die stürmischen 
Nebenerscheinungen. 

R. Kraus: Ueber Bakteriotherapie akuter Infektionskrankheiten. 
Heterobakteriotherapie. (W.kl.W., 1915, Nr. 2.) Typhuskranke reagieren 
nicht nur auf intravenöse Injektionen von Typhusbacillen, sondern auch 
auf solche von Colibacillen. Ob die Colibehandlung des Typhus praktisch 
vor der mit Typhusbacillen einen Vorzug verdient, muss erst festgestellt 
werden. Bemerkenswerterweise gelingt es aber auch durch intravenöse 
Coliinjektionen puerperale Infektionen und andere Septikämien günstig 
zu beeinflussen. 

Mazza: Die Bakteriotherapie des Typhus abdomiualis. (W.kl.W., 
1915, Nr. 3.) Verf. kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: Die Bak¬ 
teriotherapie, deren Anwendung ganz unschädlich ist, zeigt einen 
günstigen Einfluss auf den Verlauf des Typhus. Sie kann in leichten 
wie in schweren Fällen angewandt werden, und Komplikationen sind 
keine Gegenanzeige. Die Zahl der Injektionen wird durch den Verlauf der 
Krankheit und besonders der Temperatur bestimmt. Jedesmal, wenn dte 
Temperatur nach dem kritischen Abfall wieder steigt, soll die Injektion 
wiederholt werden. 

Eggerth: Ueber die Behandlung des Typhus abdominalis mit 
Typhusvaceine. (W.kl.W., 1915, Nr. 8.) Mit Typhusvaccine nach 
Besredka hat Verf. 48 Fälle behandelt, die sämtlich eine einmalige 
intravenöse Injektion von 0,5—1 ccm bekamen. Von diesen Kranken 
starben zwei, acht zeigten keine wesentliche Reaktion, während in 38 Fällen 
die Temperatur um 1—1,5° stieg, um nach 6—10 Stunden zur Norm 
abzufallen. 34 Fälle blieben dann dauernd entfiebert. Am. besten 
reagieren Fälle, die in den ersten zwei Krankheitswochen zur Behandlung 
kommen. Eine Abkürzung des Krankheitsverlaufes schien auch dort 
vorzukommen, wo keine nennenswerte Reaktion eintrat. 

Weil und Spät: Die Bedeutung der Widal’schen Reaktion für die 
Diagnose des Fleektyphus. (W.kl.W., 1915, Nr. 8.) In drei Fällen von 
Flecktyphus war die Widal’sche Reaktion stark positiv. Klinisch bestand 
kein Anhaltspunkt für Typhus, doch fehlte eine bakteriologische Unter¬ 
suchung. Dagegen wurden in zwei anderen Fällen mit positivem Widal 
und Flecktyphuserscheinungen Typhusbacillen im Blute nacbgewiesen. 
Es gibt also Fälle von gewöhnlichem Typhus, die unter dem klinischen 
Bilde des Flecktyphus verlaufen. H. Hirschfeld. 

Grober-Jena: Besonderheiten im Verlauf und Behandlung des 
Typhus im Felde. (D.m.W., 1915, Nr. 10.) Dünner. 


Hinterstoisser: Ueber die Behandlung des Wundstarrkrampfes. 
(WJG.W., 1915, Nr. 7.) Zusammen fassen de Uebersicht. 

Chiari: Beitrag zur Prognose und Therapie des Wundstarrkrampfes. 
(W. kl. W., 1915, Nr. 3.) Verf. berichtet über den Erfolg der Serum¬ 
behandlung an Tetanusfällen in der Innsbrucker chirurgischen Klinik. 
Jeder Fall wurde mit einer möglichst grossen Menge Tetanusantitoxin 
lumbal injiziert. Diese Injektionen werden mehrfach wiederholt. Es 
wurden jeden zweiten Tag nach vorheriger Ablassung einer der zuzu- 
fübrenden Serummenge entsprechenden Quantität von Liquor 60 bis 
100 Antitoxineioheiteu injiziert. An den dazwischen liegenden Tagen 
wurde dieselbe Dosis subcutan verabreicht. So wurde in manchen Fällen 
die Gesamtdosis von 1000 Einheiten erreicht. Daneben wurden täglieh 
4—6 g Chloral und kleine Mengen Morphium gegeben. Von 10 so be¬ 
handelten Tetanuslällen heilten 9. H. Hirschfeld. 

A. Jesionek-Giessen: Lichtbehandlung des Tetanus. (M.m.W., 
1915, Nr. 9.) Drei Eigenschaften des Lichtes, die für die Tetanus¬ 
therapie sehr wichtig sind, nämlich: Phagocytose, Erhöhung des Sauer¬ 
stoffumsatzes in dem von Anaeroben durchsetzten Gewebe, vitale Kom¬ 
plementbindungsreaktion veranlassten J. zu einem Versuche bei Tetanus. 
Vier Patienten wurden behandelt und geheilt. 

B. Heile-Wiesbaden: Zur chirurgischen Behandlnng der durch 
Schussverletzung hervorgerufenen Mnndsperre. (M.m.W., 1915, Nr. 9.) 
H. trennt Temporalis. vom Proc. coronoideus ab, event. befreit man auch 
den Masseter in seinen Hauptpartien vom Unterkieferansatz. Der Kranke 
kann mit den Muskeln der anderen Seite den Mund öffnen und schliessen. 

K. Lossen-Frankfurt a. M.: Ein Beitrag zur rationellen Behandlnng 
von Hautabschürfungen und Verbrennungen zweiten Grades. (M.m.W., 
1915, Nr. 9.) Durch Aufstreuen von Tannoform bildet sich in kürzester 
Zeit ein fester Schorf. Man kann sehr bald den Verband vollständig 
fortlassen. Dünner. 

Levy-Berlin: Extensionsverband bei Verletzungen der Beeken¬ 
gegend. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 8, S. 115.) Auf Grund seiner guten Er¬ 
fahrungen an zwei Fällen von Schussverletzungen des Beckens mit dem 
Extensionsverband am Bein empfiehlt Verf. diese Methode für einschlägige 
Fälle selbst dann, wenn es sich nur um eine Verletzung der Weichteile 
des Beckenringes handelt. Hayward-Berlin. 

Pupovac: Ein Beitrag zur Arteriotomie bei Embolie. (W.kl.W., 
1915, Nr. 4.) Verf. hatte Gelegenheit, bei demselben Kranken wegen 
Embolie der Arteria femoralis an der Abgangsstelle der Profunda femoris 
die Arteriotomie mit vorangehender Extraktion des Embolus und Wieder¬ 
herstellung der Kontinuität des Gefässrohres durch die Naht in kurzen 
Zwischenräumen hintereinander an beiden Seiten auszuführen, ohne dass 
Ernährungsstörungen an den Extremitäten eintraten. H. HirschfeId. 

Käthe: Steckschuss der Vena cava inferior. (D.m.W., 1915, 
Nr. 10.) Schrapnellsteckschuss des Abdomens, der die Leber perforierte, 
die Cava inferior verletzte. Peritonitis. Exitus nach 62 Stunden. Der 
Tod erfolgte nicht durch Verblutung, sondern Peritonitis. 

Dünner. 

Heyrovsky: Ueber infizierte Gefässschüsse. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 6.) Bei nicht infizierten Gefässschüssen wurde auf der Klinik 
v. Hochenegg niemals amputiert, und kein Fall ging zugrunde. Von 
den infizierten Gefässschüssen starben drei, und fünf wurden nach der 
Amputation gerettet. Die Mortalität bei allen sekundären Blutungen 
betrug 14,2 pCt. H. Hirschfeld. 

Tietze: Zur Extraktion von Granatsplittern dnreh den Elektro¬ 
magneten. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 9, S. 129.) Verf. konnte aus einer 
Trepanationsöffnung am Hinterkopf einen Granatsplitter mittels Elektro¬ 
magnet herausziehen. Der dazu notwendige Apparat wurde ihm von 
einer Feldtelegraphen-Abteilung zusammengestellt. Die Einfachheit des 
Verfahrens und die Vermeidung jeder Nebenverletzung rechtfertigt seine 
Anwendung in ähnlichen Fällen. Hay ward-Berlin. 

G. Schwarz: Erkennbarkeit der Gasphlegmone im Röntgenbild. 

(W.kl.W., 1915, Nr. 4.) Verf. konnte in mehreren Fällen durch Röntgen¬ 
aufnahmen die Existenz einer Gasphlegmone feststellen. Wie die bei¬ 
gegebenen Abbildungen zeigen, sieht man inmitten der Weichteilschatten 
teils isolierte, teils zu Hohlräumen confluierende Flecke. 

Volk und Stiefler: Ueber Erfrierungen. (W.kl.W., 1915, Nr. 5.) 
Empfohlen wird neben Hebung des Ernährungszustandes reichliche 
Wärmezufuhr, Hochlagerung der Extremitäten, Bäder, trockene und 
Salbenverbände. Die Beschuhung der österreichischen Truppen ist 
nach Ansicht der Verff. eine unzweckmässige. H. Hirschfeld. 

Schnitter - Offenbach: Zur Frage der basophilen Granulation 
im Blute von Schrapnellkugeltrügern. (M.m.W., 1915, Nr. 8.) An 
und für sich sind basophile Granulationen im Blute von Schrapnell¬ 
kugelträgern nicht zu erwarten. Alle diesbezüglichen Untersuchungen 
sind an Blutpräparaten zu machen, bei denen keine Doppelfarbungen 
gemacht sind, die die Granula überlagern, sondern nur Azur- und 
Methylenblaufärbungen. 

Siebert: Feldaborte. (M.m.W., 1915, Nr. 9.) 

Braunsohweig: Kurze Mitteilung über die epidemische Hemera¬ 
lopie im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 9.) B. sah eine relativ grosse Zahl 
von Feldzugsteilnehmern mit den typischen Beschwerden der Hemeralopie. 
Simulation oder Massensuggestivwirkung waren mit Sicherheit auszu- 
schliessen. Er fand niemals die Bitot’schen Flecken in der Bindehaut, 
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die sonst immer vorhanden sind. Einige hatten Blepharitis und zwei 
Drittel Brechungsfehler, deren Beseitigung durch Gläser Besserung 
brachte. Ueber das Auftreten der Hemeralopie im Felde ist bisher noch 
nichts bekannt. Sie ist ein Erschöpfungszustand. Darum Aufnahmo in 
eine Lazarettbehandlung, die wohl immer zur Heilung führt. 

Velhagen: Eine sehr wichtige Kriegsverletzung des Auges. 
(M.m.W., 1915, Nr. 9.) V. sah einige Fälle, bei denen indirekt durch 
Geschosswirkung in der Umgebung des Auges schwere Zerstörungen im 
Innern des Auges zustande gekommen waren. Der Augapfel war 
äusserlich nicht verletzt. 

Galews ky- Dresden: Zur Behandlung und Prophylaxe der Kleider¬ 
läuse. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Zusammenfassung aller bislang emp¬ 
fohlenen Methoden. Nach den eigenen Erfahrungen hat sich Bergamott- 
und Anisöl am besten bewährt. Dünner. 

Saloraon: Pathologie und Therapie der Ruhr. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 1.) Klinischer Vortrag. H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe Ihnen mitzuteilen, dass die für den 
Vorstand und die Aufnahmekommission gewählten Mitglieder sämtlich die 
Wahl angenommen haben. Insbesondere spricht unser hochverehrter 
Herr Vorsitzender, Herr Orth, seinen herzlichen Dank für die telegra¬ 
phische Benachrichtigung und die guten Wünsche aus und nimmt die 
Wahl wieder an in der Hoffnung, bald wieder in der Lage zu sein, seine 
Kräfte auch der Berliner medizinischen Gesellschaft widmen zu können. 
Ich bin überzeugt, dass wir alle diese Mitteilung mit ganz besonderer 
Freude und dem lebhaften Wunsche baldiger Erfüllung begrüssen. 
(Beifall.) 

Wahl des Ausschusses für 1915 (§ 20 der Statuten). 

Herr Patsch ko wski schlägt vor, die bisherigen Mitglieder durch 
Zuruf wiederzuwählen. 

Gegen diesen Vorschlag erhebt sich kein Widerspruch. Die Herren 
S. Alexander, A. Bier, A. Fränkel, Fürbringer, Goldscheider, 
J. Hirschberg, R. Lennhoff, H. Virchow undWaldeyer sind somit 
wiedergewählt. 

Hr. Ewald: 

Demonstration eines Ulcus ventricnli mit Arrosion des Pankreas and 
der Art. lienalis. 

Die Krankengeschichte des Falles, von dem ich Ihnen jetzt die Prä¬ 
parate zeigen werde, ist in Kürze folgende: Es handelt sich um eine 
Frau in den 60iger Jahren, die bereits seit längerer Zeit über Magen¬ 
beschwerden klagte, im November des vorigen Jahres sehr heftige 
Schmerzen in der Magengegend bald nach dem Essen bekam und des¬ 
halb die Poliklinik des Augusta-Hospitals aufsuchte. Hier wurde durch 
Herrn Dr. Tykociner der klinische Befund dahin festgestellt, dass die 
Absonderung der Magensekrete zwar etwas vermindert, aber doch vor¬ 
handen war, dass geringe Rückstände bestanden, dass der Magen offen¬ 
sichtlich erweitert war, denn man hörte lebhafte Plätschergeräusche. Im 
Stuhl reichlich occultes Blut. Drüsenschwellung war nicht vorhanden, 
ein besonderer Druckschmerz ebenfalls nicht; aber die Patientin war sehr 
abgemagert und stark leidend. 

Der röntgenologische Befund ergab das folgende Bild (Demonstration) 
(vgl. Abbildung): Oben ein kleinerer, gegen den Pylorus ein grösserer 
Magensack. Im ersteren ein hoher Flüssigkeitsspiegel, in letzterem eine 
starke Peristaltik und Einschnürung am Antrum. Zwischen beiden 
Hälften ein schmaler Verbindungsstreifen mit scharf ausgeprägter Hau- 
deck’scher Niesche in der Mitte desselben. Starke Ptose des Magens. 
Ausgesprochener 6 Stundenrest. 

Durch diesen röntgenologischen Befund konnte man die Diagnose, 
ganz abgesehen von den sonstigen klinischen Untersuchsmethoden, mit 
Sicherheit auf ein Ulcus ventriculi an der kleinen Curvatur und einen 
Sanduhrmagen stellen. Die Kranke wurde angewiesen, sich in die Klinik 
der Station aufnehraen zu lassen, befolgte aber diesen Rat erst vor 
etwa 14 Tagen, nachdem sich die Sache immer mehr und mehr ver¬ 
schlimmert hatte. Auf der Station konstatierten wir nun wiederum einen 
stark aufgetriebenen Magen, an dem man eine deutliche peristaltische 
Bewegung durch die Bauchdecken hindurch erkennen konnte. Es war 
in der linken Seite eine diffuse, scheinbar handtellergrosse Resistenz zu 
fühlen. Die Kranke war sehr elend, hatte ziemlich heftige Schmerzen, 
die auf Atropineingabe bedeutend gemildert wurden, und hatte — das 
war das wichtige — starke Blutungen, die durch Koaguleneinspritzung 
— wir gaben 2 ccm Koagulen, die in 10 ccm Wasser gelöst wurden, 
intravenös — nicht zum Stehen zu bringen waren. Sie sollte alsbald 
operiert werden, ging aber am dritten Tage ihres Aufenthalts an diesen 
schweren Blutungen zu Grunde. 


Das Präparat, das ich Ihnen nun hier herumgebe, hat die Diagnose 
nach jeder Richtung hin bestätigt. Es handelt sich um ein 5 markstück¬ 
grosses Geschwür, das Sie vielleicht hier schon auf die Entfernung hin 
sehen können, welches an der kleinen Curvatur des Magens sitzt und in 
seinem Grunde das Pankreas angefressen hat. Die Ränder desselben 
sind tief unterminiert. Dieses Geschwür hat einen Ast der Arteria lie¬ 
nalis, dessen Stumpf in den Geschwürsgrund hineinragt, arrodiert, so 
dass zuletzt die tödliche Blutung aus der Arteria lienalis erfolgt war. 
Ich habe eine Sonde durch den Gefässstumpf hindurchgeführt, und wenn 
Sie das Präparat etwas umdrehen, dann sehen Sie, wie die Sonde durch 


\ 



den Eingang der Arteria lienalis in die Aorta hindurchgeschoben ist. 
Es besteht also eine Kommunikation zwischen der Arteria lienalis, der 
Aorta und dem Magen. Auch die beträchtliche Erweiterung des Magens 
ist an dem Präparat deutlich erkennbar. 

Der Fall schien mir doch wert zu sein, Ihnen hier vorgeführt zu 
werden. Soweit ich die Literatur kenne, ist eigentlich nur ein derartiger 
Fall bekannt, und der findet sich in dem Atlas von Cruveilhier „Ana¬ 
tomie patbologique“. Er entspricht ganz diesem Fall hier. Spätere 
Beobachtungen mögen ja wohl auch vorhanden sein; sie sind mir aber 
im Augenblick nicht gegenwärtig. Ich habe auch keine besondere lite¬ 
rarische Nachforschung danach angestellt. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Bonhoeffer: 

Demonstration zur Pathologie der Kleinhirnbriiekenwinkeltnmoren. 

Vortr. zeigt das Präparat eines rechtsseitigen, dem Kleinhirn 
aufliegenden Tumors, der klinisch linksseitige Symptome 
gemacht hatte. Es hatte sich um einen vom Tentorium ausgehenden 
Tumor gehandelt, der in die rechte Kleinhirnhemisphäre eine tiefe Delle 
eingedrückt batte, ohne mit dem Kleinhirn selbst zu verwachsen. Von 
Allgemeinsymptoraen hatten Kopfschmerzen und beginnende Neuritis 
optica bestanden. Die lokalen Symptome waren linksseitige Q.uintus- 
hypalgesie von wechselnder Intensität, Herabsetzung der Cornealreflexe 
und zwar überwiegend des linken, rotatorischer Nystagmus nach links, 
linksseitige Ataxie und linksseitige Adiadochokinese, dazu Ohrensausen 
überwiegend links und Klopfempfindlichkeit der linken Hinterhaupts¬ 
schuppe. Die Untersuchung des Vestibularapparates ergab normale Ver¬ 
hältnisse, kein pathologisches Vorbeizeigen. Die linksseitigen Symptome 
waren immer nachweisbar, aber sie zeigten deutliches Schwanken in der 
Intensität; der Nystagmus war im Sitzen stärker als im Liegen. Die 
Diagnose lautete auf linksseitige Kleinhirnaffektion. Trotz Fehlen einer 
objektiven Herabsetzung des Gehörs wurde an den linken Brückenwinkel 
gedacht, besonders auch weil gleichzeitig eine Neurofibromatose an beiden 
oberen Extremitäten und am Rumpf nachweisbar war. Es ist der 
zweite Fall, in dem der Vortr. durch ausgesprochene Hirnnerven- und 
Halbseitensymptome zu einer Fehldiagnose hinsichtlich der Lokalisation 
einer Kleinhirngeschwulst veranlasst worden ist. Bemerkenswert ist, 
dass auch die Untersuchung nach Barany, die mehrfach auch von ohren¬ 
ärztlicher Seite (Prof. Haike, Kgl. Ohrenklinik) vorgenommen worden ist, 
im Stiche Hess. Es muss das wohl seinen Grund darin haben, dass es 
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sich bei der Kleinhirnschädigung nur um eine ganz langsam vor sich 
gehende Verdrängung der Substanz gebandelt hat. 

In dem erwähnten, früheren, ähnlich liegenden Falle hatte der Vortr. 
sofort die Oeffnung der anderen Seite anschliessen lassen und den Tumor 
dort entfernen können. Dieses Verfahren wird sich in allen Fällen 
empfehlen, wenn die Operation der einen Seite kein Ergebnis fördert. 
Vielleicht empfiehlt es sich bei ausgesprochenen Intensitätssohwankungen 
der Halbseitensymptome, von vornherein die Freilegung des gesamten 
Kleinhirns vornehmen zu lassen. Im vorliegenden Falle ist davon Ab¬ 
stand genommen worden, weil sich bei der Freilegung des linken Klein¬ 
hirnbrückenwinkels eine verhältnismässig grosse Liquormenge entleerte, 
so dass daran zu denken war, dass sich das ganze Bild durch eine 
Liquorabsackung erklärte. Möglich ist, dass diese Liquorabsackung mit 
dem Zustandekommen der Herdsymptome auf der linken Seite in ursäch¬ 
licher Beziehung stand. 

Anschliessend an diesen Fall demonstriert der Vortr. die beiden 
Felsenbeinpyramiden eines zur Obduktion gekommenen operierten 
Kranken mit Kleinhirnbrückenwinkeltumor, bei dem die Er¬ 
weiterung des Porus acusticus internus durch den Tumorzapfen, 
auf den Henschen hingewiesen hat, besonders deutlich zu sehen ist. 

2. Hr. Tofey Cohn: Schnssverletznng des Platysma myoides. 

Der 20jährige Mann erhielt am I. November in Belgien einen Ge¬ 
wehrschuss, der am linken Kieferrande eindrang und am Nacken — eben¬ 
falls links — austrat. Ausser vorübergehender Lockerung einiger Zähne 
und einer Schwellung in der Umgebung des Ohres hat er als einziges 
Symptom eine offenbar infolge Verletzung eines Teiles des unteren 
Facialisastes entstandene Platysmalähmung zurückbehalten, die sich in 
einem charakteristischen, bei Zähnezeigen und Lachen sich demonstrieren¬ 
den halbseitigen Herüberstülpen der Unterlippe über die untere Zahn¬ 
reihe an der befallenen Körperseite zu erkennen gibt. Der Muskel ist 
bei aktiver Innervierung weder sichtbar noch palpabel. Elektrisch findet 
sich komplette Entartungsreaktion in dem als Platysmaausläufer anzu¬ 
sehenden M. triangularis. Fraglich ist die Zuckungsform im M. mentalis, 
der faradisch erregbar ist. Das Platysma selbst ist weder galvanisch 
noch faradisch zu reizen. — Isolierte Platysmaläbmungen sind selten. 
Ich habe im ganzen 2 oder 3 angeborene Defekte und zwei durch Hals¬ 
drüsenoperationen entstandene Lähmungen gesehen. Bei Facialislähmungen 
finden sie sich oft als Teilerscheinung, werden aber meist übersehen. — 
E. Remak u. a. haben auf das Symptomenbild aufmerksam gemacht. 
Merkwürdig ist, dass ich niemals — auch in diesem Falle nicht — am 
Platysma träge galvanische Zuckungen gesehen habe. Gerade in diesem 
relativ frischen Falle wären sie zu erwarten gewesen, zumal sie im M. 
triangularis bestehen. Vielleicht hängt das mit dem Charakter des 
Platysma als flacher Hautmuskel zusammen. (Autoreferat.) 

3. Hr. L. Borehardt: 

Ersatz der Deltawirknng dnreh andere Muskeln. 

B. zeigt einen Fa}l, bei dem durch Granatsplitter eine Lähmung 
des Deltoideus, des Radialis incl. Triceps und des Serratus verursacht 
wurde. Der Kranke hat gelernt, die Deltoideuswirkung in relativ guter 
Weise durch den Pectoralis major zu ersetzen, z. T. vielleicht auch 
noch unter Zuhilfenahme des Supraspinatus. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim betont, wie schwierig es ist, sich vorzustellen, dass 
der Pectoralis major den Deltoideus ersetzt. — Er demonstriert 
dann zwei Fälle, die in dieser Frage von Interesse sind. In dem 
ersten handelt es sich um eine Schussverletzung des linken Sym- 
pathicus und des rechten 5. und 6 . Cervicalnerven. Die ur¬ 
sprünglich vorhandene Erb’sche Lähmung besserte sich bald soweit, 
dass die Beuger des Unterarms wieder leistungsfähig wurden. Der 
Deltoideus war noch total gelähmt, da machte Pat. darauf aufmerksam, 
dass er mit der rechten Hand einen Stuhl erheben könne, während er 
ohne diese Belastung eine Abduktion nicht auszulühren vermochte. Wie 
Sie sehen, macht er das in sehr eigentümlicher Weise: er ergreift den 
Stuhl, beugt dann den Unterarm und bringt durch diese Manipulation 
den Stuhl vom Boden empor, dann bringt er den Oberkörper, besonders 
die rechte Schulter nach hinten und verlegt besonders den Schwerpunkt 
des Stuhles soweit nach hinten, dass es nun einer geringen Ausnutzung 
von Hilfsmuskeln bedarf, um den Arm mittels des Schwergewichts des 
erhobenen Stuhles nach oben zur Vertikalstellung bzw. über diese hinaus 
nach oben-hinten zu bringen. — Nach und nach hat er dann auch ge¬ 
lernt, den unbewaffneten Arm emporzuheben, indem er den Unterarm 
beugt, die Schulter hintenüberlegt, dann scheint es mir, als ob der 
Triceps an dem in Beugestellung gehaltenen Arm durch kräftige An¬ 
spannung zum Abduktor und Elevator werden könne. 

Noch vor diesem Stadium vermochte er in der Rückenlage den Arm 
zu elevieren. Ueber den dabei ins Spiel tretenden Mechanismus machte 
uns Herr Dubois-Reymond interessante Angaben. 

Jetzt hat sich übrigens auch der Deltoideus schon etwas erholt, 
ohne jedoch seine physiologischen Aufgaben erfüllen zu können. 

Der zweite Fall ist noch eigenartiger. Der Mann ist am 20. IX. in 
einem Hohlweg gestürzt, dabei ist es zu einer Verletzung der rechten 
Schulter und anscheinend zu einer Lähmung und Parese des rechten 
Cucullaris und Serratus gekommen. Auf den ersten Blick scheint diese 
noch zu bestehen. Das rechte Schulterblatt befindet sich in leichter ^ 
Schaukelstellung, und wenn ich den Pat. auffordere, den rechten Arm 
zu abduzieren, gelingt das nur bis zur Horizontalen, dabei fehlt jede 
Aussendrehung der Scapula, im Gegenteil: der Innenrand wird durch die 


Rhomboidei stark an die Wirbelsäule herangezogen. Auch beim Erheben 
des Armes nach vorn erinnert die Stellung der Scapula an das Verhalten 
bei Serratuslähmung. Lasse ich nun aber den Arm abduzieren und 
bringe durch einen leichten Druck den unteren Winkel der Scapula etwas 
nach aussen, so vermag jetzt der Pat. den Arm mit voller Kraft bis zur 
Vertikalen zu erheben. Ich kann mich sogar an seinem Arm aufhängen, 
ohne dass der Arm nachgibt. Der Serratus ist also vollkommen erhalten 
und reagiert auch auf den elektrischen Strom. Pat. hat auch selbst 
schon gelernt, den Kunstgriff auszunutzen: er bringt mit seinem linken 
Arm durch einen leichten Zug am rechten diesen aus seiner Zwangsstellung 
heraus und kann ihn dann frei erheben. Meine Deutung ist folgende: 
Ursprünglich bestand eine Parese des rechten Cucullaris und Serratus. 
Die Antagonisten, besonders die Rhomboidei traten in Aktion, aber diese 
schoss über ihr Ziel hinaus, es kam zu einer dauernden Inner¬ 
vationsstörung derart, dass nun bei jedem Abduktionsversuch 
die Adduktoren der Scapula ein Uebergewicht erlangen und 
trotz Rückbildung der Serratuslähmung zunächst die Entfaltung seiner 
Tätigkeit hintenanhalten. Diese Muskeln scheinen auch hypertrophisch 
zu sein, ebenso der Teres major — doch ist das nicht sioher. Der 
mittlere Cucullaris hat sich noch nicht völlig erholt. 

(Autoreferat.) 

Hr. Toby Cohn: In dem Falle des Herrn Borchardt könnte man, 
wenn das hochgradige Schlottergelenk nicht auf eine stärkere Mitbeteiligung 
des M. supraspinatus schliessen Hesse, die erreichten funktionellen 
Resultate so erklären, dass die claviculare Portion des M. pectoralis den 
vorderen Deltoideus, die Reste des M. supraspinatus und dazu noch 
andere Schultermuskeln (Cucullaris?) den hinteren Deltoideus vertreten 
und so die Armhebung bis zur Horizontalen erreichen. 

(Autoreferat.) 

Hr. Borchardt (Schlusswort): Der Supraspinatus wirkt wohl zur 
Armhebnng mit, aber nicht allein, die Pectoralismitwirkung wird dadurch 
erleichtert, dass Pat. vorher den Arm nach aussen dreht. 

4. Hr. Cassirer: 

Demonstration von Verwundeten mit erfolgreicher Nervennaht. 

Vortr. stellt zuerst einen Verwundeten vor, bei dem von Herrn 
Prof. Borchardt wegen einer kompletten Radialislähmung mit völliger 
Zerreissung eine Nervennaht gemacht wurde. Nach nicht ganz 
372 Monaten stellten sich die ersten Zeichen wiederkehrender Motilität 
ein. Einen Monat später hatte die Motilität weitere Fortschritte ge¬ 
macht bei noch vollkommener Entartungsreaktion. Bei einem zweiten 
vorgestellten Verwundeten wurde von Herrn Prof. Helbing der völlig 
zerrissene Radialis profundus genäht, 6 Wochen nach der Operation 
stellten sich die ersten sicheren Bewegungen ein, die weiter rasch an 
Kraft und Ausdehnung Zunahmen. Auch hier noch komplette Ent¬ 
artungsreaktion. Bei einem dritten, vom Vortr. beobachteten Ver¬ 
wundeten wurde bei kompletter Radialislähmung von Herrn Geheimrat 
Bier die Neurolyse des Nerven und Exstirpation eines Knochen¬ 
stückchens aus dem Nerven vorgenommen. Nach 6 Wochen begann 
eine rasch fortschreitende Besserung bei noch bestehender kompletter 
Entartungsreaktion. 

Die Indikation zur Operation macht Vortr. ausser, eventuell von 
sehr intensiven Schmerzen zuerst von völliger Aufhebung der Motilität 
und kompletter Entartungsreaktion abhängig. Doch braucht auch, wenn 
dies beides vorhanden ist, doch keine Kontinuitätstrennung vorzuliegen. 
Bezüglich der Sensibilitätsstörung weist Vortr. darauf hin, dass die 
Radiaiisinnervation kleiner, als gewöhnlich angegeben wird, ist. Sie 
nimmt hauptsächlich den Raum über dem ersten und zweiten Meta- 
carpus ein, macht auch stets anscheinend vor der Gelenklinie der Hand 
halt, geht dagegen am Daumen häufig auf das Dorsum der letzten 
Phalange bis zum Nagel über, und betrifft ausserdem eine schmale 
Zone an der Aussenseite des Daumenballens. Diese Störung scheint 
besonders bei Verletzungen an der Uraschlagsstelle des Nervus 

radialis vorhanden zu seiD, während bei weiter peripherem, aber 

auch bei weiter centralem Sitz, besonders in der Achselhöhle 

bzw. im Sulcus bioipitalis intern., die Sensibilitätsstörung trotz 

Zerreissung des Nerven häufig noch viel geringfügiger ist, bzw. 
ganz vermisst wird. Das liegt aber nicht an einer Restitution oder 
collateralen Innervation. — Gegen Kontinuitätstrennung- spricht Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des Nerven peripher von der Läsion, doch handelt es 
sich dabei natürlich um ein rein subjektives Symptom mit all seinen 
Unsicherheiten. Sind trotz völliger Lähmung keinerlei Nebenverletzungen 
vorhanden, so liegt die Annahme einer sehr schweren Schädigung nahe. 
Bei Berücksichtigung all dieser Momente lässt sich die Frage der 
völligen Durchtrennung in einer ziemlich grossen Zahl von Fällen richtig 
entscheiden, doch gibt es kein ausschlaggebendes Kriterium. Will man 
warten, bis eine spontane Restitution eintritt oder nicht, so muss man 
V 4 Jahr und länger abwarten. Vortr. billigt dies nicht und verzichtet 
bei der Indikation zur Operation auf eine Sicherheit, ob der Nerv zer- 
zissen ist, und schlug daher unter Berücksichtigung der oben an¬ 
gegebenen Momente eine möglichst frühzeitige Operation vor, dann 
nämlich, wenn es die lokalen Verhältnisse gestatten. Vortr. sah bisher 
60 Fälle von reinen Nervenverletzungen operativ behandeln, davon 
kamen 25 auf den Radialis und 16 auf den Ischiadicus. Völlige Zer¬ 
trennungen fanden sich beim Radialis 9 mal (36 pCt.), bei den übrigen 
Nerven 7 mal, im ganzen also 16 mal, das sind 25 pCt. der Fälle. 
Neurolysen wurden 33 mal gemacht, Excisionen der Narbe und Nerven¬ 
naht 9 mal, Neuromexcisionen unter Schonung der Kontinuität 2 mal. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





22. März 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


801 


Die überraschend grosse Zahl der völligen Zertrennungen ist natürlich 
für die Frage des Zeitpunktes der Operation von grösster Bedeutung. 
Es erscheint Vortr. auch noch nicht ausgemacht, ob die Chancen der 
Wiederherstellung nicht bei zeitiger Operation grösser werden. Ob es 
wirklich gleichgültig ist, wann die sekundäre Nervennaht gemacht wird, 
darüber liegen noch nicht genügende Erfahrungen vor. Sehr bemerkens¬ 
wert und mit den bisherigen Erfahrungen nicht im Einklang ist die 
Raschheit des Beginns der Wiederherstellung, besonders in den beiden 
ersten Fällen des Vortr. (3 bzw. H/s Monate), aber auch im dritten 
Fall, der zwar keine Zerreissung, aber doch enorme Veränderungen 
darbot. Auch für diese Fälle der Neurolyse scheint eine frühzeitige 
Operation durchaus angebracht. Warum so rasch eine Besserung ein¬ 
getreten ist, kann Vortr. nicht sagen. Bemerkenswert ist immerhin, 
dass es sich um ganz junge, sonst gesunde, kräftige Menschen handelt. 
Ob eine solche frühzeitige Besserung die Regel ist, ist auch noch nicht 
zu sagen, dazu ist die Zeit nach den Operationen zumeist zu kurz. 
Zweifellos ist die Stelle der Läsion für die Prognose von Bedeutung, je 
weiter in der Peripherie, desto eher wird eine Restitution statthaben. 
Besonders ungünstig liegen die Plexusläsionen, die Verletzungen des 
Radialis in der Achselhöhle und die hohen Ischiadicusverletzungen. 

Ausser bei den völligen Zerreissungen war die Operation bei vielen 
Fällen durch den Befund gerechtfertigt. Es fanden sich meist steinharte 
Narben, zum Teil in ihnen die verschiedensten Fremdkörper. Ob man 
die Narben excidieren soll, ist noch nicht recht zu entscheiden, im all¬ 
gemeinen ist Vortr. geneigt, da konservativ zu verfahren. Ergab die 
elektrische Reizung bei der Operation an einzelnen Stellen der Narbe 
noch Zuckungen, so wurden nur die Narben partiell excidiert. Die 
partielle Excision liess sich in einigen Fällen durch den Befund nach 
der Operation als unschädlich erweisen. Die Schädigungen nach den 
Operationen werden sich nach den bisherigen Erfahrungen in engen 
Grenzen halten. Die Sohmerzen nach den Operationen sind bei grosser 
Diastase^ der Fragmente oft für 1—2 Nächte sehr gross. Die technisch 
schwierigen Operationen in der Achselhöhle müssen mit der grössten 
Vorsioht ausgeführt werden, um Nebenverletzungen zu vermeiden. 
Alles in allem glaubt Vortr., dass der Schaden, der mit der frühzeitigen 
Revision der Nervenwunden angerichtet werden kann, ganz ausser¬ 
ordentlich zurüoktritt gegenüber den Vorteilen, die diese Operationen 
mit sich bringen. Möglicherweise sind auch die Bedingungen der 
Wiederherstellung bei frühzeitiger Operation bedeutend günstiger. Ab¬ 
weichend von dem bisherigen Verfahren empfiehlt daher Vortr. in den 
schweren Fällen eine frühzeitige Operation. Voraussetzung ist natürlich 
eine sichere neurologische Diagnose. In einer grossen Zahl von Nerven¬ 
verletzungen ist die Operation überflüssig. Von 240 Fällen, die Vortr. 
sah, lag in 180 eine Indikation zur Operation nicht vor. 

(Naoh einem Autoreferat) 

Diskussion. 

Hr. H. Oppenheim hebt hervor, dass es sieh hier um einen durch¬ 
aus ungewöhnlich raschen Erfolg der Nervennaht handele, und dass 
daraus, so interessant die Fälle auch sind, keine allgemeinen Schlüsse 
gezogen werden dürfen im Hinblick auf die grossen Statistiken von 
He ad u. a. Bei der Neurolyse seien dagegen derartige Schnellerfolge 
nicht ungewöhnlich. Das angeführte Zeichen der Druckparästhesien bei 
Druck distal von der Narbe hat sich mir in einem Falle nicht als zu¬ 
verlässig erwiesen. Die Anästhesie bei Radialislähmung erstreckt sich 
meist, aber nicht immer auf die Dorsalfläche der Endphalanx des 
Daumens. (Autoreferat.) 

Hr. Kramer stimmt dem Vortr. bei, dass die Sensibilitätsstörung 
bei Radialisverletzungen von der Höhe der Läsion abhängt. He ad hat 
schon auf das Uebereinandergreifen der zwei Radialisäste und des Mus- 
oulo-cutaneus hingewiesen. Am geringsten ist die Sensibilitätsstörung 
bei Verletzung des Radialis an der Umschlagstelle, daher rührt auch 
das Fehlen der Sensibilitätsstörungen bei Schlaflähmungen. An der 
Aussenfläche des Daumenballens finde man doch meistens eine Sensi¬ 
bilitätsstörung. Jedenfalls schliesst das Fehlen einer Sensibilitäts¬ 
störung besonders bei Verletzungen an der Umschlagsstelle nicht eine 
Zerreissung des Nerven aus. Auch bei K. bat sich das Symptom der 
ausstrahlenden Druckschmerzhaftigkeit bewährt. Die elektrische Resti¬ 
tution hinkt oft der Motilitätsrüokbildung nach. 

Hr. Unger berichtet über einen Fall von primärer Nervennaht bei 
gleichzeitiger Knochenfraktur, bei dem die Naht nicht gehalten hatte, 
sondern es zur Eiterung gekommen war. Im Felde kommt die primäre 
Naht nur bei glatten Durchschüssen in Frage, aber nicht bei kompli¬ 
zierenden Knochenverletzungen. Bei aseptischen Verhältnissen soll man 
möglichst frühzeitig operieren, man wird in der Regel keinen Schaden 
damit anriohten. Gefährlich ist die Operation höchstens im Bereich der 
Achselhöhle, wo eventuell noch gesunde Nervenstränge geschädigt 
werden können. Bei langem Abwarten werden die Schwarten sehr 
schlimm, besonders bei Verwachsungen mit den Gefässen. Sieht man, 
wie durch die Gewalt des Schusses zerrissene Nervenfasern weit in die 
Tiefe geschleudert werden, so dass z. B. der Gruralis fest mit dem 
Femur verwachsen kann, oder der Ischiadicus in die Linea aspera ge¬ 
presst wird, so ist erst recht die frühzeitige Operation indiziert. Im 
allgemeinen soll man also früh operieren. Ob man bei den Neuromen 
nur Verwachsungen lösen oder sie exzidieren soll, darüber sind noch 
weitere Erfahrungen abzuwarten. Von Fibrolysin hat U. keinen Erfolg 
gesehen. 


Hr. M. Borohardt betont iro Gegensatz zu Unger, dass die pri¬ 
märe Nervennaht einige Stunden nach der Verletzung vom chirurgischen 
Standpunkte aus doch durchaus zu billigen wäre. 

Hr. Oppenheim betont ebenfalls die individuelle Verschiedenheit 
der Ausbreitung der Sensibilitätsstörung bei Radialisverletzungen. 

Hr. Unger weist auf die besonders komplizierte Verletzung (gleich¬ 
zeitige Fraktur) des von ihm mitgeteilten Falles hin. 

Hr. Cassirer (Schlusswort) gibt unbedingt das Auffallende der 
frühen Restitution seiner operierten Radialislähmungen zu. Die späte 
Restitution der elektrischen Erregbarkeit ist nichts auffallendes. Er 
betont nochmals, dass das Symptom der peripheren Druckschmerz¬ 
haftigkeit nur ein subjektives und nicht unbedingt sicher ist, und dass 
ihm die relative Häufigkeit der totalen Zerreissungen besonders wiohtig 
zu sein scheint. 

5. Hr. Kramer: 

Alloästhesie and fehlende Wahrnehmung der gelähmten Körperhälfte 
bei snbcorticalem Hirnherd. 

Vortr. stellt einen Pat. vor, der am 27. Januar, wenige Stunden, 
nachdem er einen Schlaganfall erlitten hatte, in die Klinik eingeliefert 
wurde. Es bestand bei ihm eine komplette Lähmung des linken Armes 
und linken Beines von schlaffem Charakter ohne Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe und ohne Babinski. Der linksseitige Facialis war im ganzen 
paretisch, jedoch im Mundaste mehr als im Augenaste. Die Sensibilität 
war für alle Qualitäten an der ganzen linken Körperhälfte bis zur 
Mittellinie gestört, und zwar war am Arm und Bein die Empfindung für alle 
Qualitäten aufgehoben, am Gesicht und am Rumpf wurden feinere Be¬ 
rührungen gar nicht, gröbere Berührungen, Schmerz- und Temperatur¬ 
reize stark herabgesetzt wahrgenommen. Die Lage- und Bewegungs¬ 
empfindungen waren am Arm und am Bein völlig aufgehoben. Ausserdem 
bestand eine linksseitige Hemianopsie. In den ersten Tagen nach dem 
Insult wurden sensible Reize an der linken Rumpfhälfte, insbesondere 
solche an der Brust regelmässig nach der symmetrischen Stelle der 
rechten Körperhälfte mit leidlich guter Lokalisation verlegt. Dieses 
Symptom verschwand nach einigen Tagen in der Weise, dass zunächst 
eine Tendenz bestand, die Empfindungen nach der Mittellinie in ent¬ 
sprechender Höhe zu verlegen, bis in den letzten Tagen die Lokalisation 
annähernd richtig, allerdings noch mit einer Tendenz nach der Mittel¬ 
linie zu, erfolgte. 

Bemerkenswert ist, dass hier das Symptom der Alloästhesie, das 
sonst in der Regel, wenn es organischen Ursprunges ist, bei spinalen 
Affektionen vorkommt, hier bei einem cerebralen Herd sich findet. Es 
ist zu erwägen, ob die Genese hier nicht eine andere ist, als bei der 
Alloästhesie spinalen Ursprunges. Für die Theorie, die Dusser 
de Barennes aufstellte, dass zu der Verlegung der einseitigen sensiblen 
Bahn ein tiefer gelegener Reiz hinzukommen müsse, liegt hier kein 
Anhalt vor. Es ist wahrscheinlich, dass das Symptom in Beziehung zu 
dem gleich zu erwähnenden Phänomen der fehlenden Wahrnehmung der 
gelähmten Körperhälfte steht, mit dem zusammen es z. B. auch in einem 
Falle von Redlich und Bonvioini beobachtet wurde. 

Der Kranke hatte von Anfang an keine Ahnung, dass seine linken 
Extremitäten gelähmt seien. Er glaubte sie in normaler Weise, wie sonst, 
bewegen zu können, meinte, beide Arme und Beine seien gleich gut; 
bei der Aufforderung, die linke Hand zu geben, glaubte er, dass er sie 
ausgestreckt habe, forderte den Arzt auf, sie doch zu ergreifen, und 
suchte auch auf Befehl mit seiner rechten Hand die linke in der Luft. 
In den letzten Tagen ist er auf wiederholten Vorhalt dazu gekommen, 
gelegentlich zuzugeben, dass die linke Hand etwas schwerer beweglich 
sei als die reohte, und dass beide Beine etwas schwach seien, meint aber 
noch immer, dass, wenn man ihn aufstehen Hesse, er fortgeben könne. 
Der Kranke kümmerte sich ausserdem um seine linke Körperhälfte 
überhaupt nicht, er nahm von allen Dingen, die links von ihm geschahen, 
keine Notiz, lag dauernd mit dem Kopf nach rechts gewendet, auch die 
Augen blickten stets nach rechts, obgleich dies eine weitere Einschränkung 
seines hemiopischen Gesichtsfeldes bedeutete. Er war nur mit Mühe 
dazu zu bringen, seine Augen nach links hin zu bewegen, so dass nur 
schwer nachzuweisen war, dass keine eigentliche Blicklähmung bestand. 
Wenn man den linken Arm in das Gesichtsfeld brachte, erkannte er ihn 
nicht als ihm zugehörig an, sondern hielt ihn für den Arm und die Hand 
des Arztes. Es bestand also eine vollkommene Ausschaltung der linken 
Körperhälfte aus dem Bewusstsein. Der Fall zeigt darin ein ähnliches 
Verhalten wie es in Beobachtungen von Anton, Zingerle, Redlich 
und Bonvioini u. a. beschrieben worden ist. In letzter Zeit ist bei 
dem Kranken die Hemianopsie und auch die dauernde Kopf- und Bliok- 
wendung nach rechts fast ganz verschwunden. 

In psychischer Beziehung zeigt der Kranke niemals, auch nicht bei 
der wenige Stunden nach dem Insult erfolgten Aufnahme, eine stärkere 
Benommenheit; alle Prüfungen Hessen sich gut bei ihm durchführen. Es 
bestand gar kein oder nur sehr geringes Krankheitsgefühl, er ist immer 
guter Stimmung, neigt zu Scherzen und Witzen, insbesondere flachen 
Wortwitzen. Er ist über seinen Aufenthalt desorientiert, er hat sich 
zwar gemerkt, dass er in der Charitö ist, meint aber, sich in seinem 
Wohnort Wittenau zu befinden. Einzelne Personen der Umgebung ver¬ 
kennt er, hält sie für alte Bekannte und wundert sich, dass diese ihren 
Namen gewechselt haben. 

Die zeitliche Orientierung ist bezüglich des Datums und Wochen¬ 
tages ungenau. Er konfabuliert lebhaft, erzählt von Spaziergängen, die 
er gemacht hat, von Besuchen, die er empfangen hat, u. a. m. Im Gegen- 
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aatze zu diesen, dem Korsakow’schen Symptomenkomplex angeliörigen 
Erscheinungen zeigte sich keine gröbere Störung der Merkfäbigkeit und 
kein Gedächtnisausfall. Sowohl über die Vorgänge, die dem Insult un¬ 
mittelbar vorausgingen, wie über seine Erlebnisse seit der Aufnahme gibt 
er ausreichend Auskunft, er hat sich spontan die Namen der Aerzte, der 
Pfleger, der anderen Kranken gemerkt, weiss auch, was seit seiner Er¬ 
krankung an kriegerischen Ereignissen Neues bekannt geworden ist. Die 
in besonderen Prüfungen untersuchte Merkfähigkeit für Zahlen, Namen 
und Bilder und optische Raumformen ergab nur eine geringe, keineswegs 
erhebliche Herabsetzung gegenüber der Norm. Der Fall zeigt uns, dass 
die Desorientierung und die Konfabulationen beim Korsakow’schen 
Symptomenkomplex selbständige und von der Störung der Merkfähigkeit 
und des Gedächtnisses in weitem Maasse unabhängige Phänomene sind. 


Berliner physiologische Gesellschaft, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Februar 1915. 

1 . Hr. H. Bornttan: 

Zar Frage der biologischen Wertigkeit pflanzlicher Ei weisskörper. 

Der Vortragende erinnert an die vor etwa 5 Jahren erschienenen 
Arbeiten, welche die Wertigkeit verschiedener Eiweisstoffe für die Syn¬ 
these des Körpereiweisses im tierischen Organismus im Zusammenhang 
mit der Frage nach der Grösse der „Abnutzungsquote“ oder des „Eiweiss- 
minimums“ behandelten. Voit und Zisterer, sowie Michaud stellten 
ihre Versuche am Tier an, K. Thomas am Menschen. Letzterer bat 
Formeln zur Berechnung der „biologischen Wertigkeit“ aufgestellt, als 
einer Zahl, die angibt, wieviel Teile Körpereiweiss durch 100 Teile des 
betreffenden Eiweisstoffs in der Nahrung ersetzt werden können. Seine 
Zahlen lassen einen merklichen Unterschied zwischen isolierten Eiweiss¬ 
körpern und Nahrungsgemiscben erkennen, in denen noch andere Bestand¬ 
teile eine Rolle spielen, die bei der Synthese raitwirken können. Besonders 
betrifft dies die pflanzlichen Eiweisstoffe, die vielfach schon auf Grund 
ihrer abweichenden Zusammensetzung (quantitativen Beteiligung der Bau¬ 
steine) als „minderwertig“ bezeichnet worden sind. In Thomas’ Ver¬ 
suchen ergab sich für Weizenstickstoff und Maisstickstoff eine biologische 
Wertigkeit bis herab zu und unter 30pCt., dagegen für die Stickstoff¬ 
substanz von Spinat, Blumenkohl, (in der Schale gekochten) Kartoffeln, 
Kirschen eine viel höhere. Der Vortragende hat isolierte Pflanzeneiweiss¬ 
stoffe einerseits, mechanisch aufgeschlossene grüne Pflanzenteile und an 
Cutikularsubstanzen reiches Material andererseits nach Thomas (jedoch 
am Tier) auf seine biologische Wertigkeit untersucht. Er fand für Weizen¬ 
eiweis 37 bzw. 40pCt., für Gliadin (dessen alkohollöslichen Anteil) 39,7 
bzw. 47,9 pCt., wogegen die entsprechenden Werte für Fleischeiweiss 
108,7 und 112,2pCt. waren. Die biologische Wertigkeit von fein gepul¬ 
vertem Spinat ergab sich dagegen zu 67,2 bzw. 76,0 pCt. Bei Verfütterung 
von Weizeneiweiss mit einem nur geringen Zusatz des Spinatpulvers (1 g 
auf 15 g) ergab sich eine Wertigkeit von 47,1 bzw. 54,8 pCt. Auch durch 
eine Beimischung von fein zermahlenem, recht stickstoffarmem Haferstroh 
wurde die Wertigkeit auf 59 bzw. 66pCt. gesteigert. Aehnliehe Versuche 
wurden mit Leguminoseeiweiss, mit Kleie usw. angestellt und werden 
fortgesetzt, besonders im Hinblick auf die Frage, welche Bestandteile der 
Pflanzenzellen und Cutikularsubstanzen bei der Synthese des tierischen 
Eiweiss aus der Stickstoffsubstanz der pflanzlichen Nahrung besonders 
beteiligt sind. Sicher erscheint dem Vortragenden, dass eine solche Be¬ 
teiligung physiologischerweise stattfindet und bewirkt, dass das quanti¬ 
tativ abweichend aufgebaute Pflanzeneiweiss nicht, wie man gemeint hat, 
mit grossem Abfall, sondern nahezu ebensogut wie tierisches Eiweiss ver¬ 
wertet wird. (Erscheint ausführlich in der Biochemischen Zeitschrift.) 

2. Hr. L. Michaelis: 

Ueber die Alkalität des Fluss- and Leitungswasgers. (Nach mit 

T. Garmendia gemeinschaftlich ausgeführten Untersuchungen.) 

Während die Wasserstoffionenkoncentration des Meerwassers durch die 
Untersuchungen von Sörensen und Palitzsch bekannt ist, liegen Unter¬ 
suchungen für das Fluss- und Leitungswasser bisher nicht vor. Beide 
hierfür in Betracht kommenden Methoden, die elektromotorische wie die 
kolorimetrische (Indikatoren-)Methode bieten für eine so besonders puffer¬ 
arme Lösung, wie das Süsswasser, Schwierigkeiten. Die Schwierigkeit der 
elektromotorischen Methode, die von Hasselbach zuerst gewürdigt 
wurde, besteht darin, dass in so pufferarraen Lösungen das Potential sich 
schlecht einstellt. Dieser überwand die Schwierigkeit durch seine Me¬ 
thode des permanenten Schaukelns der Elektrode. Die Schwierigkeit 
lässt sich aber ebensogut überwinden, wenn man die Elektrodenform von 
L. Michaelis anwendet und die Flüssigkeit vor der Messung 200—300mal 
von der Wasserstoffblase langsam durchstreichen lässt. Besonders frisch 
platinierte Elektroden stellen sich dann in nicht übermassig langer Zeit 
auf wenige (in der Regel weniger als 5) Millivolt übereinstimmend in 
5—6 Parallelmessungen ein. Die Leichtigkeit, beliebig viel Parallel¬ 
messungen zu machen, erhöht die Sicherheit der Methode. Die immer 
nicht ganz so gut wie gewöhnlich vorhandene Reproduzierbarkeit der 
Messungen beruht möglicherweise nur darauf, dass die [H '] in einer so 
pufferarmen Lösung von Natur aus nicht besser definiert ist. 

Die kolorimetrische Methode gibt an sich sehr gut reproduzierbare 
Resultate, leidet aber an dem Uebelstand, dass verschiedene Indikatoren 
verschiedene Werte geben. Hier liegt ein bisher nicht beschriebener 
Fehler der Indikatoren in allzu salzarmen Lösungen vor, welcher bewirkt, 


dass die für mittleren Salzgehalt der Lösung von Sörensen geaiohten 
Indikatoren fehlerhafte Resultate ergeben können; ebenso wie dieser für 
das sehr salzreiche Meerwasser die Indikatoren besonders geaicht hat, 
könnte man das auch für extrem salzarme Lösungen tun; wir haben uns 
damit begnügt festzustellen, dass von den an sich brauchbaren Indika¬ 
toren: Neutralrot, Rosolsäure, Tropacolin 000, Azolithmin, die Rosol- 
säure die am besten mit der elektromotorischen Methode überein¬ 
stimmenden Resultate gibt. 

Das Leitungswasser ergab im Mittel vieler, stets gut übereinstimmender 


Versuche folgende Werte: 


pu elektrometri8ch. . 

. 7,60 

Rosolsäure . . . 

. 7,55 

Tropacolin 000. . 

. 7,36 

Azolithmin . . . 

. 7,66 

Neutralrot . . . 

. 7,80 


Da die [H *] des Wassers durch die gelöste C0 2 und das Bioarbonat 
(besonders Calciumbicarbonat) definiert wird, erhellt, dass der geringste 
Kohlensäureverlust des Wassers erhebliche Aenderungen der [H *] zur 
Folge haben muss. Das Berliner Leitungswasser hat, unter sorgfältigem 
Vermeiden des C0 2 -Verlustes gemessen, die sehr konstante pH = 7,56 
bis 7,60 (elektromotorisch); 24 Stunden in offener Schale ruhig stehend, 
ist pu — 8,1—8,26; gekochtes Leitungswasser pH == 8,8—8,9. 

Ist das Wasser in gut verschlossenen Flaschen luftblasenfrei ein¬ 
gefüllt, so hält sich die ursprüngliche [H *] viele Tage lang auf gleicher 
Höhe. Verschiedene Wasserproben ergaben folgende Werte (überall Ober¬ 


flächenwasser): 

Berliner Wasserleitung.7,60 

Charlottenburger Wasserleitung.7,63 

Spreewasser (Landwehrkanal).7,60 

Lietzensee.8,30—8,47 

Grunewaldsee bei ruhigem, warmem Wetter . . 8,50—8,65 

„ bei windigem Wetter.7,8 

Hundekehlensee.8,5—8,7 

Schlachtensee.... *.8,26 

Wannsee.8,0 

Elbwasser bei Schandau.7,25 


Es sind also alle Gewässer mit stagnierender Oberfläche alkalischer 
als die gut fliessenden oder als das Leitungswasser, offenbar durch all¬ 
mähliche C0 2 -Abgabe gegen die Atmosphäre. Die Alkalität des fliessenden 
Flusswassers ist ebenso gross wie des Blutes der Säuger, bei 18° ge¬ 
messen; die fliessenden Süsswässer sind merklich weniger alkalisch als 
das Meerwasser nach den Messungen von Sörensen und Palitzsch. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 3. März 1915. 

Hr. H. Hirsch feld: Ueber die Funktionen der Milz. 

Die Entbehrlichkeit der Milz war schon im Altertum bekannt. Wieder¬ 
holt wurde von einzelnen Autoren behauptet, dass sie gänzlioh überflüssig 
sei. Eine Reihe neuerer Forschungen habeu aber ergeben, dass sie zwar 
ein im allgemeinen entbehrliches Organ ist, trotzdem aber wichtige Funk¬ 
tionen zu erfüllen hat. 

Angeborenes Fehlen der Milz ist wiederholt beim Menschen beob¬ 
achtet worden, ohne dass die betreffenden Individuen irgendwelche Stö¬ 
rungen gezeigt hätten. Andererseits kommt auch Regeneration der Milz 
nach Exstirpation des Organs vor. Wahrscheinlich bestehen selbst bei 
nahe verwandten Tierarten nach mancher Richtung hin Unterschiede in 
der Milzfunktion. Sicher bewiesen ist das für die Blutbildung. Auf¬ 
fällig gross ist die Milz bei Ratten und Mäusen im Vergleich zum Körper, 
auffällig klein beim Kaninchen. Während der Verdauung wird die Milz 
stark hyperämisch; es ist aber noch nicht entschieden, ob diese Hyper¬ 
ämie eine passive ist, oder ob die Milz aktiv bei der Verdauung beteiligt 
ist, wie es vielfach behauptet wurde (Schiff, Luciani, Gross). Auf 
Hyperämie beruhen verschiedene Formen von Milztumoren, besonders der 
Stauungsmilztumor, der Milztumor beim hämolytischen Icterus, der Milz¬ 
tumor bei der Erythrämie und der Milzturaor bei der pernieiösen Anämie. 
Geringfügig ist die Rolle der Milz für die Blutbildung. Sie produziert 
nur Lymphocyten in den Follikeln und grosse mononucleäre Elemente in 
der Pulpa. Nach der Milzexstirpation tritt etwa für ein Jahr lang beim 
Meerschweinchen und beim Menschen eine Vermehrung der Leukocyten 
auf etwa das Doppelte ein, die lediglich auf einer Zunahme der Lympho¬ 
cyten beruht. Auch Eosinophilie und Mononucleose ist beobachtet worden. 
Allmählich wird der Blutbefund wieder ein normaler. Sehr wichtig ist 
die Blutbildung in der Milz unter gewissen pathologischen Bedingungen. 
Bei der myeloiden Leukämie, bei manchen metastatisohen Tumoren des 
Skelettsystems, bei Infektionskrankheiten und vielen Anämien bildet die 
Milz Knochenmarkselemente. Der gewaltige Milztumor bei der myeloiden 
Leukämie beruht vollständig auf dieser myeloiden Metaplasie. 

Sehr wichtig ist die blutkörperchenzerstörende Funktion der Milz, 
die durch Phagocytose roter Blutkörperchen von seiten der Makrophagen 
der Pulpa bewerkstelligt wird. Wahrscheinlich findet, wenigstens unter 
pathologischen Verhältnissen, auch eine extracelluläre Blutkörperchen¬ 
zerstörung in der Milz statt. Die Milz bereitet den Blutfarbstoff zur 
endgültigen Umwandlung im Gallenfarbstoff vor, der erst in der Leber 
st-attfindet. Nach Entfernung der Milz übernehmen Lymphdrüsen und 
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Knochenmark die Zerstörung der roten Blutkörperchen (Demonstration 
von Schnitten durch Knochenmark und Lymphdrüsen einer entmilzten 
perniciösen Anämie mit deutlicher Erythrophagie). Die Feststellungen 
yon M. B. Schmidt und Lepehne, dass nach Entfernung der Milz auch 
die Rupfer’schen Sternzellen der Leber Erythrocyten fressen und sich 
so stark vermehren, dass sie grössere Zellherde in der Leber bilden, hat 
Vortr. an Ratten bestätigen können und demonstriert entsprechende 
Präparate. Auch hat er 3 Lebern von entmilzten perniciösen Anämien 
nach dieser Richtung hin untersucht und in einem dieser Fälle Erythro¬ 
phagie der Rupfer’schen Sternzellen nach weisen können. Dagegen ver¬ 
misste er dieses vikariierende Eintreten der Leber für den Ausfall der 
Milzfunktion bei fünf entmilzten Kaninchen. 

Es wird dann die Rolle der blutkörperebenzerstörenden Funktion der 
Milz für die Pathologie besprochen, insbesondere für die pernieiöse 
Anämie und den hämolytischen Icterus. Beim Morbus Banti besteht 
keine vermehrte Hämolyse in der Milz, sondern eine von diesem Organ 
ausgehende Beeinträchtigung der Hämatopoese im Knochenmark. Der 
Morbus Banti beruht also auf einer Dysfunktion der Milz. 

Die Rolle der Milz bei Infektionskrankheiten und malignen Tumoren 
wird kur» gestreift. Entmilzte Tiere vertragen Infektionen nicht schlechter, 
z. T. sogar besser als Tiere mit Milz. Ebenso Intoxikation mit Blutgift. 
Dagegen sind entmilzte Tiere gegenüber malignen Tumoren empfindlicher. 

Eingehend werden dann die korrelativen Beziehungen der Milz zur 
Leber und zum Knochenmark besprochen. Nach der Entmilzung treten 
nach den Untersuchungen von G. Klemperer, Weinert und Hirsch¬ 
feld regelmässig jol ly körperhaltige Erythrocyten im Blute auf, die in 
einem Falle schon 2 Stunden nach Exstirpation der Milz nachweisbar 
und in einem anderen Falle noch 9 Jahre nach der Splenektomie auf 
zufinden waren. Auch die nach der Entfernung der Milz mehrfach be¬ 
obachtete Polycythämie ist mit dauernder Jollykörperausschwemmung 
verbunden, wie eine eigene Beobachtung zeigt. Die Milz übt also einen 
Einfluss auf die Erythropoese im Knochenmark aus. Dieselbe ist stets 
nach Fortfall der Milzfunktion gestört, in manchen Fälleu so hochgradig, 
dass es zu einer dauernden Polycythämie kommt. Höchstwahrscheinlich 
sind diese korrelativen Beziehungen zwischen Milz und Knochenmark auf 
eine innersekretorische Tätigkeit der Milz zurückznführen. Für manche 
Individuen ist also die Milz nicht einmal als ein entbehrliches Organ zu 
bezeichnen, da es nach ihrer Entfernung zu einer schweren Störung des 
Blutlebens, zu einer Polycythämie kommt. Am Schluss wird die Rolle 
der Milz als Organ des Eisenstoffwecbsels auf Grund der Untersuchungen 
von Asher und M. B. Schmidt besprochen. 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann berichtet über Beobachtungen an Ratten nach 
Milzexstirpation, die er schon vor längerer Zeit gemacht, aber nicht 
publiziert hat. Er fand, dass entmilzte Ratten ausserordentlich kälte¬ 
empfindlich sind und zugrunde gehen, wenn sie in kalten Räumen ge¬ 
halten werden. Dagegen vertragen entmilzte Igel auch im Herbst diesen 
Eingriff sehr gut. Bezüglich der sogenannten Regeneration von Milzen 
nach der Splenektomie ist er der Ansicht, dass es sich nicht um eine 
wirkliche Neubildung, sondern um schon vorher vorhanden gewesene 
Nebenmilzen handelt. Die angebliche Immunität der Milz gegenüber 
malignen Tumoren ist nicht so ausgesprochen, wie es nach den Angaben 
der Lehrbücher scheint. Besonders mikroskopisch findet man gar nicht 
so selten Metastasen in der Milz. 

Hr. G. Klemperer berichtet von therapeutischen Versuchen bei der 
Erythrämie mit der Darreichung von Milzextrakten. Auf Grund der fest¬ 
gestellten korrelativen Beziehungen zwischen Milz und Knochenmark lagen 
solche Versuche sehr nahe. Er hat in zwei Fällen mit dieser Methode 
vorübergehendes Sinken der Erythrocytenzahlen feststellen können und 
hält weitere Versuche nach dieser Richtung hin für aussichtsreich. Die 
Exstirpation der Milz bei Polycythämie ist jedenfalls contraindiziert. 

H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für Gebortshilfe and Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 26. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Franz. 

Tagesordnung. 

Der Vorsitzende Hr. Franz schildert Olshausen als eine ver¬ 
schlossene, wenig mitteilsame Natur von einem wissenschaftlichen Ernst 
und Auffassung seiner Berufspflichten, die man nur als vorbildlich be¬ 
zeichnen könnte. Von dem zweiten verstorbenen Mitglied Zinsser 
teilt er ferner mit, dass er einer von den jungen Kollegen gewesen sei, 
denen man eine grosse Zukunft hätte Voraussagen können. Er vereinigte 
in sioh nicht nur die Eigenschaften eines Gelehrten, sondern auch die 
eines guten Arztes und eines guten Menschen, was man leicht aus dem 
grossen Vertrauen ersehen konnte, welohes er bei seinen Patienten genoss. 

Hr. Koblanck spricht über die wissenschaftliche Bedeutung 
Olshausens. In allen Zweigen der Geburtshilfe war der Verstorbene 
in den Jahren 1860—90 maassgebend. Die Erfahrungen über Antisepsis 
und deren strenge Durchführung ist zum grossen Teil sein Verdienst. 
Er stellte fest, dass die Drehung des Fötus bedingt ist durch die Drehung 
des Rumpfes. Eine Reihe von Arbeiten beschäftigt sich mit der Eklampsie, 


die er als eine allgemeine Intoxikation bedingt durch Störung der 
Nicrenfunktion ansah. Mit diesem Thema beschäftigte sich auch sein 
letzter Vortrag in der Gesellschaft, in welchem er erneut den Aderlass 
als therapeutisches Hilfsmittel empfiehlt. Eine weitere Reihe von Arbeiten 
beschäftigt sich mit dem Kaiserschnitt, für welchen er die Indikationen 
feststellte. Das suprasymphysäre Verfahren lehnte er ab. Wichtige 
Untersuchungen stellte er über die puerperalen Psychosen an und gab 
mit Veit zusammen das berühmt gewordene Lehrbuch heraus, das der 
Freund der Studenten blieb, bis es durch das Bumm’sche Buch ab¬ 
gelöst wurde. Seine grosse Gewissenhaftigkeit zeigt sich z. B. darin, 
dass er 25 Jahre lang den Unterricht am Phantom leitete. In der 
Gynäkologie befruchtete er hauptsächlich drei Gebiete: Die Krankheiten 
der Ovarien, das Uteruscarcinom und das Uterusmyom. Er beseitigte 
die Punktion der Ovarialtumoren von den Bauchdecken her und führte 
ein, dass auch für versenkte Nähte stets Catgut gebraucht wurde. Obgleich 
anfangs von den wegen Ovarialtumoren Operierten von 25 nicht weniger 
als 13 starben, hielt er an seinen Prinzipien fest und förderte seine 
Resultate zu der späteren glänzenden Höhe. Beim Carcinom trat er für die 
vaginale Totalexstirpation ein und führte die vorhergehende Excochleation 
und Cauterisation ein. In bezug auf die Myome vertrat er den Standpunkt, 
dass nur die wenigsten von ihnen operiert werden sollten. Desgleichen 
stand er in bezug auf die Retroflexio im allgemeinen auf konservativem 
Standpunkt, obwohl er die nach ihm benannte Ventrofixation schuf. 
Eine weitere Arbeit beschäftigt sich mit dem afebrilen Pemphigus der 
Neugeborenen, von dem er feststellte, dass er nicht syphilitisch sei. Schon 
ira Jahre 1875 führte er die Behandlung der chronischen, hyperplasierenden 
Endometritis mittels der Ausschabung ein. Endlich ist zu erwähnen, 
dass er stets ein sehr reges Interesse für die historische Entwickelung 
der Disziplin hatte. 

Demonstrationen. 

Hr. Franz demonstriert ein durch Exstirpation gewonnenes Rectum- 
carcinom, welches auf Uterus und Ovarien übergegangen und mit diesem 
zusammen exstirpiert worden ist. Ferner den durch Laparotomie ge¬ 
wonnenen graviden Uterus einer Zwergin, bei welcher die Diagonalis nur 
5,5 betrug. Interessant war, dass beide Ureteren stark in die Höhe 
gerückt und stark abgeknickt waren, ohne dass eine Schädigung der 
Nieren bestand. 

Hr. Strassmann demonstriert ein Myom einer Patientin, die 31 Jahre 
alt und 1 Jahr verheiratet zu ihm kam mit der Angabe, dass die Regel 
im April ausgeblieben sei. Da ihr sehr viel daran lag, wenigstens ein 
Kind zu haben, so wurde eine exspectative Behandlung eingeleitet. 
Ganz plötzlich ging 49 Tage vor dem berechneten Termin Fruchtwasser 
ab. Bei der nun eingeleiteten Sectio caesarea wurde ein das kleine 
Becken ausfüllendes zum Teil nekrotisches Myom und Zwillinge von 1360 
und 1940 g gefunden. Der Verlauf war glatt. 

Vortr. demonstriert ferner zwei Bauchdeckentumoreii. Es handelt 
sich in beiden Fällen um Fibrome. Das eine reagierte auf Röntgen¬ 
behandlung gar nicht, obwohl zugleich vorhandene Myome schrumpften, 
das andere war sehr weich und erstreckte sich bis in die Inguinalgegend. 
Solche Tumoren müssen entfernt werden, weil sie aarkomatös degenerieren 
können. _ Siefart. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 23. Februar 1915. 

I. Hr. Rothfuchs berichtet über 4 Fälle von Aneurysma der A. fe¬ 
moralis: in einem Fall versuchte er die Gefässnaht, es trat aber Throm¬ 
bose und Gangrän des halben Fusses ein. In den drei übrigen Fällen 
wurde sowohl die Arterie wie die unverletzte Vene unterbunden mit 
gutem Erfolg ohne Gangrän. 

II. Hr. Oehlocker berichtet über eine Reihe von Schädolvorletznngen, 
sämtlich nicht lange nach der Verwundung zur Beobachtung gekommen: 
1 ., 2. zwei Fälle mit schweren Stirnhirnverletzungen ohne we¬ 
sentliche Ausfallserscheinungen; 3. eine spontan wieder zurückge¬ 
gangene Hemiplegie; 4. einen Patienten, bei dem bei negativem Röntgen¬ 
befund die Operation eine Knochendepression aufdeckte und die sub¬ 
jektiven Beschwerden beseitigte; 5. eine Hinterhauptsverletzung mit 
Hemianopsie und Sensibilitätsstörungen im N. occipitalis major; 6. Hinter¬ 
hauptsverletzung mit schweren, aber bald wieder zurückgehenden Klein- 
hirnsymptomen. Später trat eine äusserst schwere Occipitalneuralgie 
auf, die, nachdem konservative Therapie in ca. 6 Wochen nichts er¬ 
reicht hatte, durch Exstirpation des II. Spinalganglions geheilt wurde. 
Vortr. empfiehlt diese von ihm angegebene und bis jetzt fünfmal mit 
ausgezeichnetem Erfolg ausgeführte Operation angelegentlichst. 

III. Hr. Bottiger demonstriert a) einen Patienten mit Sehädeldurch- 
8chil88, bei dem von einer rechtsseitigen Hemiparese mit Sprachstörung 
nach einiger Zeit noch eine rechtsseitige Hemianopsie mit totaler 
Alexie zurückgeblieben war. Auch das selbst richtig Abgeschriebene 
konnte Pat. nicht lesen. Nach zweimaliger Trepanation und Entfernung 
grosser Knochensplitter verschwand die Alexie bis auf Reste, während 
die Hemianopsie, wie auch in anderen Fällen, stationär blieb. 

b) Verletzung der Wirbelsäule im Cervicalteil mit Tetraplegie. 
Spontan wesentliches Zurückgehen der Paresen in den Beinen, noch 
starke Lähmung in den Armen, links mehr als rechts. Das in Höhe 
des 4. und 5. Halswirbels sitzende Geschoss wurde nicht gefunden, 
steckte vielleicht im Knochen. 
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IV. Hr. Noine berichtet über 14 Fälle von „Grande Hystörie“, von 
denen nur ein einziger vorher nicht als organisch bedingt diagnostiziert 
war. Nachdem die Patienten sämtlich mit Elektrizität, Massage etc. 
schon anderweitig behandelt waren, hat Vortr. in der Mehrzahl der 
Fälle auf Hypnose zurückgegriffen und seine schon früher gemachte 
Erfahrung bestätigt gefunden, dass die an blinden Gehorsam gewöhnten 
Soldaten hierfür ein besonders günstiges Medium abgeben. Alle Fälle, 
bis auf einen, wurden in relativ kurzer Zeit geheilt. 

Demonstration eines ganz aussergewöhnlich suggestiblen Hysterikers, 
bei dem ein Facialiskrampf und eine Abasie in je einer Sitzung beseitigt 
wurden. 

V. Hr. Wepfer berichtet über einige Kagelextraktionen, die be¬ 
sondere Schwierigkeiten verursachten und bei denen eine von Rudolf 
Cohen angegebene, mit einem Galvanometer verbundene Sonde gute 
Dienste leistete. 2 Fälle waren besonders bemerkenswert. Bei dem 
einen konnte die in einem Orbitalwinkel* gelegene Kugel erst gefunden 
werden nach Anwendung der Sonde. Im zweiten Fall ergab der Gal¬ 
vanometer den höchsten Ausschlag bei Berührung des Epistropheus- 
körpers. Hieraus schloss man, dass sich das gesuchte Schrapnell 
innerhalb des Knochens befinden müsse, und hier fand man es auch. 

Hr. Cohen bespricht die technischen Einzelheiten der von ihm an¬ 
gegebenen Sonde. Dieselbe ist mit zwei Galvanometern, einem sehr 
empfindlichen oder Annäherungsgalvanometer und einem weniger emp¬ 
findlichen verbunden. Die erstere gibt schon bei Annäherung an das 
Geschoss einen Ausschlag und zwar einen um so grösseren, je geringer 
die Entfernung, die letztere erst bei Berührung des Geschosses. 

VI. Hr. Fahr demonstriert 1. einen gutartigen Rückenmarkstanor, 
der sehr leicht zu operieren gewesen wäre. Die Pat. war nach sechs¬ 
jähriger Krankheit erst in extremis zur Aufnahme gekommen. 

2. Das Präparat eines Mellanosarcoms der Meningen mit Metastasen 
in der Hirnsubstanz und den Lymphdrüsen. Klinisch hatte das Bild 
einer Apolplexie bestanden, doch war auch ein tuberkulöser Prozess 
wegen entsprechender Anamnese mit in Betracht gezogen. 

S. Das Präparat einer schweren Gliose. Klinisch waren nur die 
Symptome eines Hydrocephalus vorhanden gewesen. 

VII. Hr. GrUson demonstriert 1. einen Fall von Schädelschass mit 
Asterognose; spontan fast vollkommene Heilung. 

2. Brustschuss mit Haemopneomothorax. Granatsplitter unter der 
Clavicula. Totale Lähmung des Plexus brachialis. Nach Extraktion 
des mit den Gefässen stark verwachsenen Splitters Heilung bis auf ge¬ 
ringe Parese des Serratus und mässige Atrophie der lnterossei. 

3. Stirnhirnverletinng durch Tangentialschuss. Das Röntgenbild 
ergab sehr starke Splitterung. Nur geringe funktionelle Schädigung. 
Spontan fast völlige Heilung, obwohl sonst für derartige Fälle eine ab¬ 
solute Indikation zur Trepanation angenommen wird. 

Vni. Hr. Cimbal: 

Psychosen and Psychonearosen im IX. Armeekorps seit der Mobil¬ 
machang. 

Das Material besteht aus 335 klinisch und 845 ambulant behan¬ 
delten, zum grössten Teil gutachtlichen Fällen. Vortr. geht zunächst auf 
die Mobilmaohungspsychosen ein. Unter seinem Material nehmen 
im Gegensatz zu Ho che’s Mitteilungen Alkoholpsychosen die letzte 
Stelle ein. Es liegt das vielleicht daran, dass Vortr. stets Sorge getragen 
hat, dass die von ihm behandelten Alkoholiker den Militärbehörden ge¬ 
meldet und damit ausgeschieden wurden. Nicht ganz selten sah er 
Psychosen, darunter auch einige alkoholische, bei solchen Eingestellten, 
die sich unter Verschweigung früherer Geistesstörungen, auch wenn die¬ 
selben den Behörden bekannt waren, gleichsam eingeschlichen hatten. 
Unter den eigentlichen Kriegspsychosen spielten in der ersten Zeit 
die durch Hitzschlag bedingten Störungen eine gewisse Rolle. Die 
psychischen Symptome glichen jenen der Gommotionspsychose. Die 
meisten Fälle kamen nach einem kurzen Dämmerzustand zur Heilung. 
Nur bei dreien blieben Störungen nach, und dies waren sämtlich be¬ 
lastete, resp. schon früher erkrankte Individuen. Unter den für den 
Feldzug besonders charakteristischen Erscheinungen bespricht Vortr. 
insbesondere 1. die Krampfleiden, 2. die Psychosen, 3. die 
„akute nervöse Ueberreizuug“. In der ersten Gruppe (der 
Krampfleiden) war bei einem Drittel (unter 96 Fällen) weder für Hysterie 
noch für Epilepsie der geringste Anhalt. Vortr. hat die Ueberzeugung 
gewonnen, dass es sich in diesen Fällen um Aeusserungen der Neur¬ 
asthenie auf Grundlage der Erschöpfung handelt. Unter den Psychosen 
war im November zufällig die Paralyse besonders gehäuft. Nur in 
einem Drittel der Fälle konnte nachgewiesen werden, dass die Krankheit 
schon vor dem Kriege bestand. Gesetzmässig scheint ein von Verwun¬ 
deten häufig geschildertes Krankheitsbild zu sein: die Leute springen 
nach tagelangem Liegen im Schützengraben in einer Art von Verworren¬ 
heitszustand auf, glauben, dass sie angreifen sollen oder laufen davon. 
Meist besteht nachher Amnesie. Diese Fälle können forensich bedeu¬ 
tungsvoll werden. Für die dritte Gruppe hat Vortr. den Namen der 
„akuten nervösen Ueberreizung“ gewählt. Hierher rechnet Vortr. 
auch eine Reihe von Fällen, die möglicherweise sonst als Hysterie be¬ 
zeichnet werden, schon aus dem rein praktischen Grunde, weil das Wort 
— in Gutachten vorkommend — häufig im Sinn einer Simulation miss¬ 
deutet wird. Hier kommen zwei Symptomenreihen in Frage. Die eine 
bezieht sich auf das vegetative System, die andere auf das Muskel¬ 
system. Ersterea kommt häufiger naoh Erschöpfung, letzteres häufiger 


nach Verwundung vor. Unter den Symptomen der letzten Reihe waren 
insbesondere auffallend im Vergleich zur nachgewiesenen Gelenk- etc. 
Läsion unverhältnismässig starke Kontrakturen. Der grösste Teil 
dieser Fälle erwies sich als schwer psychopathisch, selbst dann, 
wenn anfangs keine Zeichen dafür sprachen. In einem Teil dieser Fälle 
fiel auf, dass die Anodenzuckung stärker als die Kathodenzuckung 
war. Vortr. teilt dann noch 3 forensische Fälle ausführlicher mit 
und kommt endlich zu dem Schluss, dass die Zahl der zur Beobachtung 
kommenden Geistesstörungen keinen Schluss zulasse auf die Verbreitung 
dieser Störungen im Heere überhaupt. Sie sei hauptsächlich abhängig 
von der Sorgsamkeit, mit der die Truppenärzte untersuchen, und diese 
sei gerade im deutschen Heere hervorragend. Des ferneren spricht er 
den Wunsch aus, es möchten Neuropathen und Psychopathen zunächst 
nicht in die Heimat zurückgeschickt, sondern in der Etappe behandelt 
werden. Hier könnten sich die Aerzte besser über das orientieren, was 
in der Front vorgekommen sei, und hier können dann die wirklich 
Kranken von den Drückebergern gesondert werden, welch letztere man 
nicht der Beeinflussung durch ihre Angehörigen aussetzen solle. 


Aerztlicher Verein za München. 

Sitzung vom 10. Februar 1915. 

(Kriegsmedizinischer Abend.) 

1 . Hr. Friedr. v. Müller: Ueber Flecktyphas. 

Am 13. Januar hat eine Sitzung des Reichsgesundheitsamtes in Berlin 
stattgefunden, in der angeregt wurde, in Vorträgen die Aufmerksam¬ 
keit auf Infektionskrankheiten, wie den Flecktyphus zu lenken. In 
Oesterreich kamen mehrere Fälle vor, von Serbien und Galizien ein¬ 
geschleppt; in Deutschland wurden nur wenig Fälle beobachtet und einige 
Epidemien von den Konzentrationslagern aus. Sehr viel grösser sind 
die Epidemien in den Gefangenenlagern der Russen, die viele Opfer 
forderten. Die Ansteckung zieht im allgemeinen nicht sehr weite Kreise 
und ergreift gewöhnlich nur die Leute, die in den Kaschemmen beisammen 
wohnen. Deshalb sind die deutschen Begleitmannschaften auch nicht er¬ 
krankt. Die Mortalität ist überaus gering: 2,5 pCt. Nun liest man in 
vielen Büchern eine viel grössere Todesfallziffer: 40—50 pCt. Wie lässt 
sich dieser Gegensatz nun erklären? Der Unterschied kommt daher, dass 
die Russen mit dieser Krankheit viel vertrauter sind als wir Deutschen. 
Bei uns ist die Mortalität grösser. 

Die Zahl der Krankheitsfälle, die nicht das typische Krankheitsbild 
bieten, ist ziemlich gross. Inkubationszeit: 10—14 Tage (länger als bei 
der Variola!) und bis zu 3 Wochen. Deshalb soll die Quarantäne auch 
mindestens 3 Wochen betragen. Die Krankheit beginnt „brutal“, Tem¬ 
peratur steigt auf 40°, hält sich 14 Tage auf dieser Höhe und fällt dann 
kritisch ab. In 50pCt. kommen Fröste vor. Genaue Beobachtung der 
Kurve zeigt, dass die Temperatur am Morgen ansteigt, dann aber nicht 
mehr morgens absinkt wie beim Typhus und nach 3 Tagen das Maximum 
erreioht. Der Puls ist sehr schnell, bei Typhus langsam. Begleitet ist 
das Fieber von Gliederschmerzen, Katarrhen, Schwellung der Konjunktiven, 
Prostation und nicht ganz selten Angina, die so ausgesprochen sein kann, 
dass man das ganze Bild für eine septische Angina halten könnte. Bald 
tritt Bronchitis auf. Man kann sagen: Kein Exanthematicus ohne Bron¬ 
chitis und starkes Fieber. 

Ferner tritt gleich im Beginn der Krankheit Milzschwellung auf, die 
aber im Laufe der Krankheit abnimmt (im Gegensatz zum Typhus, bei 
dem sie während der ganzen Krankheitsdauer vorhanden ist, nachdem sie 
Ende der ersten Woche auftrat) und deshalb gewöhnlich bei Sektionen 
schon nicht mehr nachweisbar ist. Das Exanthem tritt selten schon am 3., 
gewöhnlich am 4., 5. und 6. Tag auf. Dann gewöhnlich Abfallen der 
Temperatur. Es sieht der Roseola ähnlich, die aber erst Anfang der 
2. Woche erscheint. Die Roseola ist flohstichartig, an Brust und Bauch 
besonders, breitet sich aus und erreicht nach 3—4 Tagen eine Besserung 
und wird masernartig, mit denen es aber nicht verwechselt werden kann. 
Das Exanthem beim Flecktyphus ist schmutziggelb — wie bei abklin¬ 
genden Masern — und verbreitet sich auch über Extremitäten und die 
Handteller. Letzteres ist differentialdiagnostisch sehr wichtig. Im Gegen¬ 
satz zu den Roseolen tritt es nicht in mehreren Schüben auf und klingt 
im Verlaufe einiger Tage ab. Mit Auftreten der Benommenheit wird die 
Temperatur etwas niedriger und kann sogar normal werden. Die Herz¬ 
tätigkeit wird immer schneller; das Auge gleicht dem der Kaninchen. 
Im Delirium wird der Patient sehr wild und aggressiv. 

Gefahr tritt gegen Ende der 2. Woche auf, die Temperatur bleibt 
auf mittlerer Fieberhöhe, dann noch einmal ein kurzer Anstieg, dem ein 
kritischer Abfall folgt. Selten ist der Tod unter den Erscheinungen des 
Herzens oder der Bronchopneumonie. 

Ist die Krankheit gut abgelaufen, bleiben die Patienten noch lange 
elend und noch länger infektiös. Man soll deshalb die Rekonvaleszenten 
genügende Zeit isolieren. 

Uebertragung: Die Krankheit wird, der jetzigen Anschauung nach, 
durch Läuse übertragen. Kleiderläuse, auf Affen überpflanzt, erzeugen 
dort ein ähnliches Bild. Ob nur die Läuse oder gar nur die Kleider¬ 
läuse die Träger der Krankheit sind, wissen wir nicht; als bestimmt 
übertragend kennen wir nur die letzteren. Der Erreger des Typhus 
exanthematicus ist noch nicht entdeckt. 

Die Kranken zu entlausen ist sehr schwer. Man verfährt während 
des Krieges (z. B. in Gefangenenbaracken) am besten folgendermaassen: 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






22. März 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


805 


Man entlaust zuerst die Wolldeeken, in ireicbe die Leute bei Nacht ge¬ 
hüllt sind, lässt dann die Kleider ausziehen, die Leute abduschen, in 
die sterilisierte Wolldecke hüllen und 2 Stunden Dauermarsch machen. 
Unterdessen muss alles (Boden, Stroh) gereinigt werden. Die Kleider 
muss man desinfizieren wegen der Nissen. Diese sind sehr schwer zu 
vernichten. Sehr gut sind Schwefelungen mit Stangen- oder präpariertem 
Sohwefel. Sonst kann man auch einen Backofen oder ein Dampflokomobil 
verwenden. Wichtig ist es auch, die Haare kurz zu schneiden. 

Bei bakteriologischen Untersuchungen an Flecktyphuskranken wurde in 
manchen Fällen Paratyphus A und Typhus gefunden. Es soheint, dass 
der Abdominaltyphus gleichzeitig mit dem Flecktyphus Vorkommen kann. 
Das kompliziert das Krankbeitsbild sehr. 

Therapie: Einspritzungen des Serums von Patienten, welche die 
Krankheit schon überstanden haben, sind von zweifelhaftem Erfolg. Sal- 
varsan ist völlig unwirksam. Jodtinktur in Tropfen wird in Serbien und 
Dalmatien empfohlen. — Komplementbindung wie bei der Wassermann- 
sohen Reaktion tritt am Anfang gar nicht, später manchmal und nur 
gering auf und ist praktisch ohne Wert. 

2. Hr. Gebele: lieber SebassverletsBBgen des Gehlras. 

Die Hirnverletzungen sind häufiger durch Tangential- als durch 
Prellsohüsse verursacht. Die Prognose richtet sich: 

1 . nach der Schussentfernung: bei 50 —100 m wirkt er explosiv, das 
Gehirn wird vollständig zertrümmert. Bei 400—600 m und mehr 
ist die Zertrümmerung eine geringere, Ein- und Ausschuss sind 
kleiner; 

2. naoh der Art des Geschosses. Das Infanteriegesohoss hat eine grössere, 
das Sohrapnell eine geringere Durchschlagskraft. Letzteres quetscht 
aber mehr. Für Granatsplitter lässt sich kein Gesetz aufstellen; 

S. naoh den Gehirnteilen, die verletzt wurden. Tangentialschüsse geben 
eine bessere Prognose als Steck- und Durchschüsse; 

4. nach dem Zeitpunkt der Operation: Spätoperationen sind weniger 
günstig als frühzeitige. Das gilt besonders von Tangentialschüssen. 
Bei den Tangentialschüssen kann es lediglich zu einem Ein¬ 
knicken der Schädelknochen kommen; häufiger aber finden sich De¬ 
pression und Splitterfraktur. Knochenbruchstücke sind zu heben, Splitter 
zu entfernen, die Wunde muss tamponiert werden. Die Wunde ist ausser¬ 
dem bis auf die Dura zu schliessen wegen Gefahr eines Hirnprolapses. 
Deshalb soll auoh die Lücke nicht zu gross sein. Die Knochenstücke, 
welche noch in Verbindung mit dem Periost stehen, soll man nicht ent¬ 
fernen. Ist die Dura unverletzt, muss man den gequetschten Herd 
punktieren. Bei Quetschung kann man Hirnmassen aspirieren. Bei sehr 
grosser Ausdehnung der Quetschung ist es angezeigt, die Dura zu inoi- 
dieren, das Gehirn abzuspülen und die harte Hirnhaut dann wieder zu 
schliessen. Schüsse mit schweren Brüchen des Schädels hat Geb eie 
mehrere gesehen. 

Steckschüsse soll man ab wartend behandeln. Eine Entfernung 
soll nur vorgenommen werden, wenn das Geschoss in der Nähe des Ein¬ 
schusses liegt. Das kommt bei Schrapnells öfter vor. Bei Steckschüssen 
wird die Wunde nioht so weit geschlossen wie bei Tangentialschüssen. 
Ist die Vermutung für eine Eiterung gegeben (duroh Haare), soll man 
überhaupt nicht schliessen, denn die Abflussbedingungen sind sehr schlecht. 
Geb eie hat 2 Fälle konservativ behandelt. Bei Hirndruck und ence- 
phalitischen Prozessen soll man nioht zögern, einzugreifen. 

8 . Hr. Wahl: Aerztliehes tob westliches Kriegssebanplatx. 

Nobiling. 


K. k. Gesellschalt der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 5. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr.Praataer demonstriert mehrere Soldaten, bei welchen Erfriermogea 
behandelt worden sind. 

Zur Beobachtung kamen 105 Erkrankungsfälle, bei welchen in der 
Mehrzahl die unteren Extremitäten, in einem Falle.7 Finger, in einem 
anderen das Skrotum und Gesäss betroffen waren. Erfrierungen 1. Grades 
geben mit diffuser Rötung, Parästhesien, spontaner Schmerzhaftigkeit 
und Oedem, diejenigen des 2. Grades mit Perniones, Blasenbildung und 
Abgang von Nägeln, die des 3. Grades mit Hautnekrose und Gangrän 
einher. In 7 Fällen wurden Amputationen im Lisfranc’schen Gelenk 
notwendig. 

Die Entscheidung, wie weit die Erfrierung geht, ist in den ersten 
Tagen schwer zu fällen, da eine Restutio ad integrum sich einstellen 
kann, nachdem die paretischen Gefässe sich wieder erholt haben, anderer¬ 
seits aber wieder anfänglich geringfügig erscheinende Erfrierungen zu 
schweren Nekrosen führen können. 

Vortr. ist für die möglichst konservative Behandlung der Erfrierungen 
und widerrät, die Amputationen zu früh vorzunehmen, da man entweder 
im geschädigten Gewebe operieren oder zu viel vom Gesunden wegnehmen 
kann. Die notwendigen Operationen sind demnach auf einen möglichst 
späten Zeitpunkt zu verlegen. 

Hr. Eieheiwald demonstriert zahlreiche Abbildungen von Erfrie- 
ringnfillen. 

Hr. Riehl weist auf die Unterschiede zwischen der Erfrierung und 
der Verbrennung hin. 

Hr. Freund berichtet über den Zusammenhang ven Erkältung und 
Rheumatismus. 


Letzterer hat verschiedene Gruppen. Die infektiöse Gruppe spielt 
in der Kriegspraxis eine geringe Rolle, häufiger sind Fälle mit aus¬ 
gesprochenen Neuritiden, oft mit Atrophien, und am häufigsten der Muskel- 
rheumatismus. Die Pat. klagen über Schmerzhaftigkeit der Muskeln, 
welche hochgradig druckempfindlich sind, das Periost in der Nähe der 
Gelenke ist manchmal schmerzhaft, Bewegungen sind nur mit Schmerzen 
möglich, Atrophien fehlen. Salioyl versagt in solchen Fällen, Bäder und 
Massage haben eine bessere Wirkung. Die Heilung tritt meist in 8 bis 
10 Wochen ein. 

Hr. Exner zeigt Soldaten mit GefässscbiisseB. 

1. Einschuss in den rechten Sternocleidomastoideus, Ausschuss im 
Pharynx. Zuerst Lähmung der linken Körperhälfte, nach deren Besserung 
eine schwache Lähmung der linken oberen Extremität zurückgeblieben 
ist. In der Nähe des Unterkiefers bildete sich ein Aneurysma aus, wes¬ 
halb die Carotis communis unterbunden wurde. Darauf ist das Aneu¬ 
rysma kleiner geworden und die Pulsation hat aufgehört. 

2. Durchschuss in der Mitte des linken Oberarmes, welcher ver¬ 
heilte. Nach einigen Wochen bekam Pat. neuralgische Schmerzen im 
Gebiete des Ulnaris, und einige Handmuskeln wurden atrophisch. Es 
war ein Aneurysma der A. braohialis entstanden; dieses wurde reseziert 
und das fehlende Stück der Arterie von etwa 4 cm Länge durch ein 
Stück der Vena saphena ersetzt. Der Puls war sofort nach der Operation 
fühlbar und der weitere Verlauf war günstig. 

3. Ein hühnereigrosses Aneurysma arterio - venosum der rechten 
A. poplitea naoh Schussverletzung. Die Arterie und Vene wurden re¬ 
seziert, der Defekt in der Arterie wurde durch ein dem andern Bein 
entnommenes Venenstück ersetzt. Der Effekt ist gut, die Fussarterien 
pulsieren. 

Hr. Licbtenstern demonstriert mehrere Fälle von SchassverletZBBgeB 
der Niere, der Blase nid des Genitales. 

Hr. Hammerschlag stellt einen Mann vor, bei welchem ein Projektil 
ans der rechten mittleren Schädelgrabe entfernt worden ist. 

Die Einschussöffnung war in der rechten Schläfe, Pat. hatte nur 
mässiges Fieber und geringe Kopfschmersen. Später bekam er Symptome 
von Meningitis. Föderl hat die Kugel entfernt. In der 5. Woche 
darauf bekam Pat. vorübergehend eine Trigeminusneuralgie, wahrschein¬ 
lich infolge einer Reizung des Gangl. Gasseri, ferner hat Pat. eine Parese 
eines Obliquus superior. Sonst bat er keine Beschwerden. 


Sitzung vom 12. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Wagaer v. Jaaregg stellt einen Mann mit hysterischen sal¬ 
tatorischen Krämpfen nach Trauma vor. 

Patient erlitt im Felde eine leichte Verletzung und bekam hierauf 
eine Gangstörung, später saltatorische Krämpfe. Er sitzt zusammen¬ 
gekauert, ebenso liegt er im Bette. Wenn er sich aufrichtet, so tritt 
ein allgemeiner Schütteitremor auf, beim Versuche, zu gehen, hüpft er 
mit beiden Beinen zugleich nach rückwärts. 

Hr. Hass demonstriert eine Unterschenkelprothese, welche an der 
orthopädisch-chirurgischen Abteilung von Lorenz angewendet wird. 

Patient erlitt eine Zertrümmerung des rechten Unterschenkels und 
bekam hierauf Tetanus, es wurde die Amputation unterhalb des Knies 
vorgenommen. Die Prothese ist nach Weier in München konstruiert; 
bei ihr wird auf das Sprunggelenk verzichtet, das untere Ende hat eine 
für die Abwickelung des Fusses günstige Fläche. 

Bei Oberschenkelamputationen kommt nooh ein Charniergelenk mit 
Kugellager als Kniegelenk hinzu, die Achse desselben liegt etwas hinter 
der Knieacbse, wodurch ein festes Stehen ermöglicht wird, ausserdem 
sinkt beim Niedersetzen der Unterschenkel infolge des Eigengewichtes 
selbsttätig in Winkelstellung zu Boden. 

Hr. Hass demonstriert ferner eine Exteisioasvorrichtug für dei 
Oberarm zur ambulatorischen Benützung. 

Sie hat die Gestalt einer kurzen Krücke, welche ihren Stützpunkt 
unter der Achsel findet, längs dieser Krücke findet die Extension durch 
Zug und Gegenzug statt. Die Vorrichtung hat den Vorteil, dass der 
Arm frei liegt. 

Hr. Beek führt einen 27 jährigen Mann vor, welcher ErseheiiiBgei 
▼oa Seite des KleiBbiras Back Kontusion des Stirnhirns zeigt. 

Patient wurde in der linken Stirngegend von einer Schrapnellkugel 
verletzt und war bewusstlos. 10 Tage später ergab die Untersuchung 
eine doppelseitige Störung des Gehörs, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
geringen spontanen Nystagmus nach rechts und links. Beim Zeige¬ 
versuch zeigte Patient nach rechts vorbei, und zwar mit den rechten 
Extremitäten stärker. Beim Romberg’schen Versuch hatte er die Tendenz, 
nach derjenigen Seite zu fallen, nach welcher er den Kopf neigte. Es 
wurde eine Affektion im Bereiche der hinteren Schädelgrube vermutet. 
Die Röntgenuntersuchung zeigte eine deformierte Schrapnellkugel in der 
Stirne oberhalb des Orbitalrandes. Das Geschoss wurde von Föderl 
operativ entfernt, es lag der Dura an, ohne dass diese verletzt wäre, 
drückte auf das Stirnbein und war frei beweglich. Seither sind die 
Erscheinungen von seiten des Kleinhirns geschwunden. Offenbar handelte 
es sich um eine Schädigung der fronto-cerebellaren Bahn. 

In einem zweiten Falle mit ähnlichen Erscheinungen, bei welchem 
ein Tumor von verschiedenen Untersuchern in der linken oder rechten 
hinteren Schädelgrube, im Stirnhirn oder in der Hypophyse angenommen 
wurde, wurde bei der Operation kein Tumor gefunden. 
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Die Obduktion ergab ein Endotheliom der Dura, welches gegen die 
Fossa Sylvii gewachsen war und das Stirnhirn komprimierte. 

Beide Fälle zeigen, wie täuschend eine Affektion des Stirnhirns Er¬ 
scheinungen von Seite der kontralateralen Kleinhirnhemisphäre hervor- 
rufen kann. 

Hr. Fiese! berichtet über einen Fall von SiBiUtis« des Fiebers. 

Patient hatte einen geringen Hämatothorax und Hämoptoe. Anfangs 
hatte er keine Temperatursteigerungen, bald jedoch kamen merkwürdige 
und unregelmässige Fieberbewegungen vor, für welche kein Substrat 
gefunden werden konnte. Es kamen naoh fieberfreien Tagen Fieber¬ 
steigerungen bis 40 0 und darüber vor. Da das Sputum bis in die letzte 
Zeit hämorrhagisch gefärbt und pleurales Reiben zu hören war, wurde 
Patient noch in Beobachtung behalten. 

Yon einem Bettnachbaren des Patienten wurde verraten, dass letzterer 
das Steigen des in die Achselhöhle eingelegten Thermometers durch 
leises Klopfen an das obere Ende desselben erzeugte. Yortr. hat sich 
überzeugt, dass man durch diese Manipulation bei jedem Thermometer 
die Quecksilbersäule zum Steigen bringen kann. 

Hr. Benedikt: Ueber Entanationsemheiningen. 

In Ergänzung seiner Demonstration in der vorigen Sitzung teilt Yortr. 
mit, dass das Antimon eine spezielle Rolle unter den emanierenden 
Substanzen einnimmt. Er hat Antimonpräparate in eine Eprouvette 
gegeben und diese in Rotwein gesteckt, nach 24 Stunden schmeckte der 
Wein wie ein kräftiger alter Wein; man muss annehmen, dass eine 
Emanation durch das Glas hindurch stattgefunden hat. Die alten Aerzte 
haben das Yinum emetioum in der Weise bereitet, dass sie Rotwein auf 
Antimon aufgossen; trotzdem der Wein emetische Eigenschaften annahm, 
wurde keine Gewichtsabnahme des Antimons konstatiert. Dieser Yersuch 
wäre mit neueren verfeinerten Methoden nachzuprüfen. 

Die Emanationsfähigkeit von Substanzen wird durch verschiedene 
Momente beeinflusst, darunter auch z. B. durch das Wetter und den 
Magnetismus. 

Eisenfeilspäne senden lichtblaue Strahlen aus, welche von aus¬ 
geruhten Augen in der Dunkelheit wahrnehmbar sind. Legt man Schmiede¬ 
eisen in den Meridian, so sendet das nach Norden sehende Ende blaue, 
das nach Süden sehende rote Strahlen aus. Yon Meteoreisen sieht man 
in der Dunkelheit leuchtende Funken ausgehen. Die verschiedensten 
Körper wirken in gleicher Weise auf die photograpische Platte in der 
Dunkelheit. 

Ueber die Art der Emanation isi niohts bekannt, sie soll nach den 
verschiedenen Theorien aus Molekülen, Atomen oder aus Ionen bestehen. 
Es zeigen sich hier Zusammenhänge mit der Gravitation und mit der 
Zusammensetzung des Weltäthers, welche eine sehr komplizierte sein 
muss. H. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 18. Februar 1915. 

1. Hr. Hunziker: Denoistration von Re ttonggapp traten. 

a) Rauchapparat (Draeger Werke, Lübeck). Der Apparat wird be¬ 
nutzt bei Rettungsarbeiten in Bergwerken, ln raucherfüllten oder gas¬ 
erfüllten Räumen. Er enthält einen Luftspeicher, der für die Arbeit 
einer Stunde ausreicht. Der Träger des Apparates atmet seine aus¬ 
gegebene Luft wieder ein; nachdem diese in einer Kalipatrone von der 
Kohlensäure befreit worden ist, strömt sie zuerst in einen Kühler und 
dann mit dem aus einer Sauerstoffbombe neuzufliessenden Sauerstoff 
vermischt der Lunge wieder zu. Demonstration des Apparates in Funktion. 

b) Pulmotor (Draeger Werke, Lübeck). Dieser Apparat für künst¬ 
liche Atmung stösst sauerstoffhaltige Luft rhythmisch in die Lungen 
hinein und saugt die verbrauchte Luft wieder heraus. Der Apparat 
kann auch nur für Sauerstoffinhalation verwendet werden, sobald der 
Pat. wieder selbständig atmet. Demonstration der Konstruktion des 
Apparates. Die Apparate sind an verschiedenen Stellen der Stadt 
deponiert, wo sie jederzeit im Notfälle vom Arzte bezogen werden können. 

2 . Hr. Wolff: Die Denkfähigkeit der Tiere. 

Der Vortragende hat sowohl mit den.KralTschen Pferden in Elberfeld, 
als auch mit dem Hund Rolf der Frau Moeckel selbst Versuche an¬ 
gestellt. Er hat dabei versucht alle Einwände auszusobalten, welche 
gegen die Experimente mit den denkenden Tieren vorgebracht worden 
sind und bat seine Yersuohe so vorgenommen, dass bewusste oder 
unbewusste Täuschung vollständig ausgeschlossen war. Der Vortragende 
ist auf Grund seiner eigenen Experimente von der Denkfähigkeit der 
untersuchen Tiere überzeugt. Es bliebe schliesslich als Erklärung nur 
noch die Möglichkeit der Gedankenübertragung aus der Ferne übrig. 

An dem Sprachverständnis der Tiere ist nicht zu zweifeln; die 
Beobachtung hat ergeben, dass diese untersuchten Tiere auch die Fähig¬ 
keit der Spraohproduktion besitzen. Diese Tatsache kann für den 
wissenschaftlichen Forscher unbequem sein; er darf aber um das 
Unbequeme nicht herumgehen; sobald die Beobachtung feststeht, ist es 
seine Pflicht eine Erklärung zu suchen. Die Tatsache der Denkfähigkeit 
der Tiere dürfen wir nicht ablehnen, nur weil sie uns nicht in den 
Kram passt. L. 


Kriegsärztliehe Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 9. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Vor der Tagesordunng. 

Hr. James Fränkel: 

Ueber erweichende Behudlug bei Kriegsverletzungen. 

Die sohweren Versteifungen offenbaren sich besonders nach Mittel¬ 
handbrüchen; sie ereignen sich meist beim Sturmangriff beim Anschlag 
auf die erhobene (vorzugsweise linke) Hand; besonders sind der 3. und 
4. Metacarpus betroffen, sie erleiden starke Splitterung, Gelenkver¬ 
letzungen unter Mitleidenschaft der Muskeln, Sehnen, Gefässe und Nerven. 
Es kommt zu starker Caliusbildung. Hier soll man möglichst wenig 
immobilisieren und bei dem Verband gleichzeitig die Extension des be¬ 
troffenen Fingers erstreben. Später sind erweichende Methoden nötig. 
Das beste ist das eigene Körperblut. Gholininjektionen erwiesen sich 
oft als wirksam. Es ist aber viel leichter, die Glieder versteifen zu 
lassen, als sie wieder beweglich zu machen. Wir müssen also mit allen 
Mitteln Vorbeugen. 

Tagesordnung. 

Hr. Krücknann: Ueber Angezverletzugei. 

Das Verhältnis der Zahl der Augenverletzungen zu denen des ge¬ 
samten Körpers bezifferte man früher auf 1 pCt. der ärztlich behandelten 
Fälle. Mit der Zunahme des Stellungskrieges wuchs es auf 2 pCt. Der 
Japaner Obuchi fand 2,2 pCt. Augen Verletzungen im allgemeinen und 
21,0 pCt. im Verhältnis zu den Verletzungen des Kopfes. Die Trefffläche 
des Bulbus verhält sioh zur Oberfläche des Körpers wie 0,1—0,2:100,0. 
Es wird also nur der zehnte Teil aller Leute getroffen. Nun ist das 
Auge heute besonders gefährdet; denn das Sehvermögen wird geschädigt. 
Das Auge leidet auoh indirekt. Das eindringende Agens kann weit 
entfernt sein. Dabei scheiden tödliche Kopfschüsse in der .Front aus. 
Vortr. sah nur längere Zeit bestehende Verwundungen. Die Verletzungen 
des vorderen Bulbus ähneln denen bei Betriebsunfällen; die indirekten 
Verwundungen gleichen meist den Unfällen in Steinbrüchen, auf der 
Jagd usw. Die Geschosse sind mitgerissener Sand, Holzteile, Stein¬ 
splitter, Feldstecher, Augengläser. 

Die meisten Kriegsverletzungen entstehen durch Gewehrschüsse; 
seltener sind es Schrapnells und Granaten. Unter den sagittalen, von 
vorn treffenden Schüssen sind die meisten mit Gehirnverletzungen ver¬ 
knüpft. Nur wenige blieben am Leben. Bei d£n seitlichen, frontalen 
Augentreffern bleibt zwar das Gehirn verschont, doch wird das Sehver¬ 
mögen, selbst bei Streifschüssen, vernichtet, weil die Hornhauttrübung 
zu dicht ist, von den traumatischen Katarakten und Netzhautblutungen 
ganz abgesehen. Luftstreifschüsse sah Vortr. nie, ausser den Fällen, wo 
der Körper durch den Luftdruck der Granate umfällt und eine Basis¬ 
fraktur erleidet, die mit Sprengung des Foramen opticum verbunden ist. 
Am gefährlichsten sind die orbitalen Querschüsse, welche beide Augen¬ 
höhlen durchbohren; sie vernichten sofort das Sehvermögen. Teils werden 
die Bulbi, teils die Sehnerven betroffen. Aber schon die Kompression 
der Bulbushüllen drückt auf den Augeninhalt. Es kommt zur Sprengung 
der Kapsel und Austritt des Inhalts. Das ist Sprengwirkung, weil der 
Augeninhalt flüssig ist. Das abgesprengte Augengewebe muss überall 
in der Orbita und den Nebenhöhlen bis auf die letzten Reste entfernt 
worden; bleiben sie nämlich zurück, so droht die sympathische Oph¬ 
thalmie. Nicht ganz so gefährlich ist die Sprengung der Orbita, er¬ 
heblich dann, wenn der Lidschluss gerade stark war. Das sind alles 
Nahschüsse, sie haben ExplosionsWirkung und kommen aus weniger als 
700—800 m Entfernung. Die matten Schüsse führen zu Perforationen. 
Hier geht das Sehvermögen verloren, aber der Augapfel wird nicht zer¬ 
trümmert, verwäohst fest mit der Umgebung und schrumpft unter Ent¬ 
zündungserscheinungen, von denen wieder sympathische Ophthalmie 
ausgehen kann. Manchmal wird Schrumpfung des Bulbus vorgetäuscht, 
indem der Orbitaboden zerbrochen ist und die Augenmuskeln eine neue In¬ 
sertion an den Knochensplittern erhalten; so kommt es zu Verkleinerung 
der Lidspalte. Manchmal ist hier die Zerstörung minimal, wenn Opticus, 
Bulbus usw. gut ausweichen konnten. Am gefährlichsten ist die Ver¬ 
letzung des Sehnerven im Orbitaltrichter. 

Bei den Schüssen des Kopfes ist der optische Apparat gefährdet, 
weil die Gesichts- und Sohädelknochen in Vibration geraten und federnd 
auf den Bulbus drücken; leider treffen sie dabei seinen hinteren Pol 
und damit die Macula lutea. So geht das direkte Sehen verloren. Auch 
die Ruptur kleiner Arterien führt zu inselförmigen Defekten der Netz¬ 
haut, Jochbeinverletzungen beteiligen den unteren Orbitalrand. Unan¬ 
genehm sind die Fissuren; sie reichen bis in die Nebenhöhlen und das 
Gehirn. Oft sind sie zunächst bedeutungslos; die Gallusbildung ist 
gering, die Schwartenbildung nur gering. Daher droht bei Angina, In¬ 
fluenza usw. die Gefahr der Meningitis. Plötzlich läuft seröse Flüssigkeit 
aus der Nase, eine Hautfistel öffnet sich wieder: die Nebenhöhlen sezer- 
nieren. Häufig sind die Fissuren in der Hinterfläche der Stirnhöhle. 
Hier werden die Mikroben sehr virulent. Expektatives wie operatives 
Verfahren sind oft gleich gefährlich. Solche Fälle müssen monatelang 
auf Station bleiben. Auch die intakte Dura scheint keine Indikation 
zur Operation zu geben. Kleine Risse sind gefährlich, besonders solche 
der Dura, gefährlicher als ein grosser Defekt des Knochens mit frei¬ 
liegender Dura. 

Die sympathische Ophthalmie kanp früh auftreten; sie ist heim- 
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tückisch, weil sie symptomlos beginnt; das erste sind einzelne Prä- 
cipitate der Hornhantbinterwand. Der Kranke merkt nichts. Sind die 
Erscheinungen erst merkbar, dann ist alles verloren. Schleichende 
tuberkulöse Augenentzündung verläuft zudem ähnlich. Daher soll man 
die Fälle, die nioht glatt heilen, dem Augenarzt überweisen. 

Besteht Stauungspapille, so spricht sich Vortr. immer für Trepana¬ 
tion aus.. Nach der Operation erholt sich die durch Stauung ödematös 
gewordene Papille. Das Gleiche wie bei Impressionen und Abscessen, 
Lähmungen und Epilepsie gilt von den grossen Blutungen. Sind aber 
die Geschosse symptomlos im Gehirn eingeheilt, so ist Vortr. gegen eine 
Operation, falls keine Stauungspapille vorliegt. 

Verletzungen, die die Orbita durchbohren, oder wo Blutungen ober¬ 
halb her Orbita bestehen oder Projektile sitzen, soll der Augenarzt dem 
Chirurgen oder Nasenarzt überweisen. Die Chirurgen eröffnen mit Erfolg 
von der Seite, weil die von der Orbita aus gesetzten Löcher grösser als 
das Projektil werden, die Stirnhöhle freilegen und damit Infektionsgefahr 
bedingen. Stereoskopische Röntgenaufnahmen sind sehr wertvoll. 

Wo ein künstliches Auge nicht zu tragen möglich ist, kann man 
mit gutem Erfolge das Auge am Glase befestigen. Die Blindenfürsorge^ 
ist sehr wichtig; sie ist am schwierigsten bei den Gebildeten. Sie sollten 
Blindenlehrer werden. Aber es gibt dafür nur zwei Anstalten in Deutsch¬ 
land. Die weniger Gebildeten sind mit Vorteil im Handwerk auszubilden; 
in Betracht kommen Korbmacherei, Seilerei und Bürstenbinderei; gerade 
der Staat braucht Bürsten, Strohmatten und Seile. So brauchen die 
Berufshandwerker nicht geschädigt zu werden. Bisher sah Vortr. von 
doppelseitig Blinden 200 Ungebildete und 15—20 Gebildete ; von letzteren 
betätigen sich 4—5 eifrig damit, Schreibmaschinenschrift zu lernen, 
um eine Gemeinschaft wieder zu erreichen. Im übrigen ist es eine In¬ 
telligenzfrage. Musik belebt die Leute zwar, ist aber nicht geeignet, 
als Beruf sie im Kampf ums Dasein widerstandsfähig zu machen. 

Hr. Schlacht: 

Ueber Fürsorge für die hier eiotreffeidei Verwaidetei. 

Vortr. berichtet nur Selbsterlebtes. Weit und mühsam ist der Weg 
von der Geländemulde, in die der Verwundete sich verkriecht, um sich 
den ersten Verband anzulegen, über Truppen-, Hauptverbandplatz, Feld-, 
Kriegs- und Etappen-Lazarett bis zur Heimat, in welch letzterer der 
Schwerpunkt der Heilung der Kriegs wunden liegt, die den Verletzten 
wieder kampf- oder mindestens arbeitsfähig maohen soll. Zahlreich sind 
die Wegweiser, die die Sanitätsordnung und andere Verfügungen in langer 
Friedenszeit geschaffen haben. * 

Meist kehrt der Verwundete mit der Eisenbahn heim. Je dichter 
das Eisenbahnnetz, je besser die Organisation, um so rascher operiert 
die Armee. Auf allen Linien findet seit 7 Monaten ein ununterbrochener 
Transport von Personal und Material statt. Hier in Gross-Berlin ist er 
so stark, dass zeitweise der ganze Stadtring von Zügen vollstand. Die 
Friedensorganisation teilt das ganze Reich in Eisenbahndirektionen ein. 
Die Züge werden nach Plänen derselben geleitet und von einer zur an¬ 
deren Direktion weiter geleitet. Im Kriege zerfällt das Reich in Linien¬ 
kommandanturen, die den Transport für den Krieg vorbereiten; sie haben 
ihre Bezeichnung nach dem Alphabet. Aber von der Linienkomman¬ 
dantur Berlin („M“) geht eigentlich der gesamte militärische Verkehr 
aus. Sie ist die Spinne, die übrigen Kommandanturen die Knotenpunkte 
des Netzes. Sie ist eine mobile Behörde. Den Verkehr zwischen Kom¬ 
mandantur und Eisenbabnverwaltung vermittelt ein „Bahnbevollmäch¬ 
tigter für militärische Zwecke“. Die Kommandantur ist sehr vielgestaltig; 
geleitet von einem Offizier aus dem grossen Generalstab (Eisenbahn¬ 
abteilung), zählt sie einen Adjutanten, Schreiber (Unteroffiziere), Betriebs¬ 
abteilung und einen Stabsarzt mit besonderem Bureau, der für die hy¬ 
gienischen Verhältnisse sämtlicher Bahnhöfe verantwortlich ist und die 
Verwundetentransporte, sowie die Fürsorge für die Verwundeten regelt. 
Dazu kommt ein Delegierter der freiwilligen Krankenpflege. 

Daran schliesst sich der durch den Krieg bewirkte Eisenbahnverkehr 
im Etappengebiet; 8 Armeen bahnten sich ihre besonderen Wege ins 
Feindesland. Glatt vollzog sich der Aufmarsch; von der Grenze aus 
marschierte jede Armee gesondert vorwärts. Am Ausgangpunkt dieses 
Weges etabliert sich die Etappeninspektion mit einem höheren Offizier 
an der Spitze, eine sehr grosse Behörde mit 1500 Offizieren und Beamten, 
sowie 25000 Unteroffizieren und Mannschaften; von ihr aus marsohiert 
die Armee, soweit sie kann; hinter ihr her zieht sich die Etappe mit 
Knotenpunkten; auf ihr findet dauernde Bewegung von und zur Armee 
statt. Zum Transport dienen auoh die Wasserstrassen; sie haben aber 
geringe Bedeutung. 

Zu den Krankentransportmitteln gehört vornehmlich die Eisenbahn: 
für jede Armee ist ein Lazarettzug bestimmt; er fasst 300 Verwundete. 
Am 10. Mobilmachungstage rückten sie ins Feld, fertige Lazarette, die 
mehrere Wochen lang fahren können. Führer ist der Chefarzt, der Dis¬ 
ziplin arstrafgewalt hat. Der Zug zerfällt in eine innere, eine äussere 
und eine gemischte Station. Für das Wirtsohaftswesen ist ein Inspektor 
tätig; dazu kommt ein Sanitätsfeldwebel. Der Zug ist das Ideal des 
Verwundetentransportes. Dazu kommen die Hilfslazarettzüge, die aus 
bestehendem Material bereit gestellt sind; auch sie sind fahrende Laza¬ 
rette geworden, nur ein Unterschied besteht; sie haben bewährte Tragen, 
die ersteren feste Betttragen. Neu hinzu traten die Vereinslazarett¬ 
züge, von der freiwilligen Krankenpflege zu Dutzenden gestiftet. Eine 
völlig neue Industrie hat Bich hier entwickelt. Vortr. sah auch einen 
Luxuszug, der 200000 M. statt 65000 M. kostete, Röntgenraum, Des¬ 
infektions- und Badewagen führte; jeder Verwundete hat eine eigene 
elektrische Lampe; er ist von der Münchener Museumsgesellschaft gestellt. 


Da das Personal dieser Züge von der freiwilligen Krankenpflege gestellt 
wird, so steht an der Spitze ein Offizier; diese Ehe ist wohl nicht immer 
glücklich. Am besten liegt die wirtschaftliche und technische Leitung 
in der Hand eines Sanitätsoffiziers. Jede Station hat einen Arzt. Der 
Chefarzt macht täglich eine Visite durch den ganzen Zug und ist Con- 
siliarius; er soll spezialistisbhe Polypragmasie im Keime ersticken. Die 
chirurgische Tätigkeit soll hier nur lebensrettend wirken. Operationen 
sollen tunlichst aufgeschoben werden. Auch können, wenn nötig, auf 
grösseren Bahnhöfen Verwundete ausgeladen werden. Die Operation 
verbleibe der Heimat. Denn frisch Operierte vertragen die Fahrt schlecht. 
Der Operationswagen heisst deshalb Verbandwagen. Bis jetzt gibt es 
136 Züge, die dauernd rollen, desinfiziert werden und wieder rollen. 
Mehr als 150 tun nicht not Die Krankenzüge führen Verwundete und 
Kranke, es sind einfache mit dem nötigen militärischen Personal ausge¬ 
stattete Personenzüge; sie lieferten bisher keine guten Erfahrungen; es 
fehlt das genügende Personal. Die Zukunft der Verwundetenfürsorge 
gehört der Etappe; sie ist dazu berufen, die Feld- und Kriegslazarette 
zu ersetzen und die Verletzten von den Verbandplätzen der Sanitäts¬ 
kompagnien der Heimat zuzuführen. Die gesteigerte Verwendung der 
Lazarettzüge wird unser Kriegswesen einfacher gestalten, mehr schema¬ 
tisieren. Auf dem Wasser dienen Lazarettschiffe, Hilfslazarettschiffe und 
Krankenschiffe dem Transport; die Erfahrungen waren nicht gut; denn 
sie konnten nicht Zeit und Ort der Bestimmung innehalten. 

Ueberrasoht wurde die Heeresverwaltung durch die Flut der einzeln 
eisenden verwundeten Militärpersonen; der verwundete und kranke 
Soldat ist eine Last für das Heer; manche Soldaten besuchten bei dieser 
Gelegenheit die gesamte Verwandtschaft, bis sie aufgegriffen wurden. 
Das wurde beseitigt. Wer keinen Fahrtausweis hatte, wanderte ins 
Lazarett. Die Zahl dieser Leute betrug im Oktober 3449, die hiesigen 
Lazaretten überwiesen wurden; im November waren es 5636, im Januar 
nur noch 938. 

Die freiwillige Krankenpflege unterhält auf den Bahnhöfen Verband- 
und Erfrischungsstationen; die Sanitäter empfingen die einzelnen Ver¬ 
wundeten und brachten sie in die Kliniken, die mit ihnen Privat¬ 
geschäfte machten, trotzdem andere für die Belegung vorgesohrieben 
wurden. Daher wurde eine militärische Kontrolle der Ankömmlinge ein¬ 
gerichtet; einzelnen älteren Unteroffizieren sind die Mitglieder der frei¬ 
willigen Krankenpflege dienstlich unterstellt. Für die Unterbringung 
wird an jedem Vormittag an jedem Bahnhof ein Lazarett angewiesen. 
Wegen der Gefahr der Seucheneinschleppung wurde zum Aufsichtsdienst 
auf dem Bahnhof ein Sanitätsoffizier bestellt. So entstanden vielge¬ 
staltige Behörden auf den Bahnhöfen. Aber alles arbeitet glatt zu¬ 
sammen. Jeder aus dem Osten anreisende Mann und Offizier wurde an 
drei bestimmten Stationen einer 5tägigen Quarantäne unterworfen; sie 
wirkte sehr erzieherisch, konnte aber nioht aufrecht erhalten werden. 
Dafür wurde eine 14 tägige Quarantäne in der Linienkommandantur 
eingerichtet. So haben sich die wenigen Fleckfieber- und Cholerafälle 
der Verwundetenzüge und unter den einzelnen Reisenden nicht vermehrt. 

Der Kommandantur unterstehen 250 Lazarette mit 50000 Betten. 
Durch telephonischen und telegraphischen Verkehr ermitteln die Be¬ 
hörden, was abgeschickt wird und aufgenommen werden kann. Für den 
dauernden rollenden Transport sorgen die Etappeninspektionen. Vortr. 
bestimmt nach Empfang des Telegrammes des Chefarztes des Lazarett¬ 
zuges (leider enthält es selten präzise Angaben über Zahl und Art der 
Fälle) den Ausladebahnhof; es folgt eine Konferenz zwischen Linien¬ 
kommandantur und Eisenbahnbevollmächtigtem. Denn Störungen des 
Betriebes, Mangel an Gleislänge, Fülle anderer Transporte sind zu er¬ 
wägen. Aber es ging noch immer. Die einzelnen Kommandanturohefs 
müssen aber jederzeit erreichbar sein. Dann folgt die Meldung an die 
Erfrischungsstationen auf dem Bahnhof und die Stellung von 50 Trägern 
der Sanitätskolonnen und des Fuhrparks. Das Ideal ist eine Zahl von 
Krankenwagen, welche einen Zug mit 250 Verwundeten auf einmal aus- 
laden; jeder Wagen fährt dann nur einmal und der Bahnhof ist in 
1 l /z Stunden leer. Das Bett ist schon bereit. Vortr. empfängt den Zug 
selbst und bestimmt die Sortierung der Kranken, die schon vorher 
durch Tafeln kenntlich gemacht sind. Die Ausladung erfolgt direkt 
aus dem Zuge in die Krankenwagen, die in einer Reihe möglichst 
parallel dem Zuge halten sollen. Denn der Durchgang durch Empfangs¬ 
hallen führt zum Teeabend, der Stunden dauert. Die fertigen Kranken¬ 
wagen fahren bis zum Ausgang, # wo sie vom Feldwebel die Belegungs¬ 
liste erhalten. Am Ausgange steht auch das Sanitätspersonal zum 
Geleit der Wagen. Oft gibt es Aufenthalt durch Verspätung von Zug 
und Telegrammen. Oft stören die Lazarette die Arbeit durch unnötige 
Anfragen. Zuweilen bringt ein Transport eine völlige Störung des 
psychischen Gleichgewichtes der Funktionäre. 

Im Beginne war nichts da. Eine Riesenorganisation entstand. Die 
Hilfe der freiwilligen Krankenpflege war über jedes Lob erhaben; aber 
es störte zunächst der Mangel der inneren Durchorganisation, der 
Unterordnung unter ein gemeinsames grosses Ziel. Jetzt arbeitet die 
Maschine tadellos. 

Am 22. August v. J. wurden 75 Offiziere und 10000 Mann verwundet 
untergebracht, im November waren es 531 Offiziere und 223 646 Mann, 
im Januar d. J. zusammen 2232 Offiziere und 131 000 Mann. In den 
letzten 12 Tagen wurden 7250 Verwundete untergebracht. 

Wir wollen auf dem begonnenen Wege fortfahren, damit die Für¬ 
sorge für die Verwundeten im jetzigen Kriege ein Ehrenblatt in der 
Geschichte des deutschen Sanitätsoffizierkorps und damit des deutschen 
Aerztestandes werde. _ Mode. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 17. März demonstrierte 
vor der Tagesordnung 1. Herr Gerson eine ausziehbare Gehgipshose mit 
Extension bei Fraktur des Beines; 2. Herr Pulvermacher: Fall von 
Orientbeulen (Diskussion Herr Blaschko). In der Tagesordnung hielt 
Herr H. Strauss den angekündigten Vortrag über Urämie (Diskussion: 
die Herren Max Rosenberg, Leschke, Strauss) und Herr J. Traube 
seinen Vortrag über das Wesen der Narkose. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Martin Bernhardt, einer der ange¬ 
sehensten Neurologen Deutschlands, ist am 17. d. M. unerwartet im 
Alter von 70 Jahren verschieden. Wir werden dieses hochgeschätzten 
Forschers und Arztes, unseres getreuen Mitarbeiters und Freundes, noch 
ausführlicher gedenken. Die nächste Nummer unserer Wochenschrift 
bringt seine letzte wissenschaftliche Arbeit zur Veröffentlichung. 

— Die Angelegenheit des Herrn Stadtmedizinalrats 
Weber beschäftigte die Berliner Stadtverordnetenversammlung, in der 
lebhaft darüber Klage geführt wurde, dass die Spitze der hauptstädtischen 
Medizinalverwaltung während des Krieges nicht seines gerade jetzt sehr 
verantwortungsvollen Amtes waltet, sondern im Felde weilt. Die Stadt 
habe ihn mehrmals reklamiert, die Militärbehörde auch einmal freigegeben, 
doch sei diese Freigabe dann wieder zurückgezogen worden, und zwar, wie ein 
Redner behauptete, wohl nicht ohne Einwirkung des Reklamierten. Mag 
diese Vermutung zutreffend sein oder nicht, so kann man ihm doch wohl 
nachfühlen, dass Herr Geh.-Rat Weber in diesem Konflikt der Pflichten 
dem Zuge seines Herzens folgt und in solcher Zeit lieber unter der Fahne 
steht, als hinter dem grünen Tisch. Ob es klug von ihm war, sich der Stadt¬ 
verwaltung in einer Zeit zu entziehen, in der so wichtige und dringende 
Aufgaben (wie die Abwehr der von den russischen Gefangenen drohenden 
Seuchen, die Umwandlung der städtischen Krankenanstalten in Kriegs¬ 
und Seuohenlazarette, die zum Teil wegen der vielen Abkommandierungen 
recht schwierigen Personalfragen usw.) der Lösung bedurften und dann 
tatsächlich auch ohne ihn glücklich gelöst wurden, somit denen 
nachträglich recht zu geben, die sich seinerzeit gegen die An¬ 
stellung eines vollbesoldeten Stadtmedizinalrats mit dem Hinweis 
sträubten, dass auch der ehrenamtlich tätige altbewährte Ferdinand 
Strassmann die Sache ausgezeichnet mache, ob dies, sagen wir, klug 
von Herrn Weber gehandelt war, steht auf einem andern Blatt. Immerhin 
ist es selbstverständlich, dass man mit einem Urteil wartet, bis alle 
Motive, die hier wirksam waren, völlig klar zutage liegen. 

— Am 23. März begeht Geb. San.-Rat Dr. Moritz Kroner sein 
50jähriges Doktorjubiläum. 

— In Frankfurt a. M. starb das Mitglied des Instituts für experi¬ 
mentelle Therapie Hugo Apolant im 49. Lebensjahre. Nach mehr¬ 
jährigen anatomischen Studien an Waldeyer’s Institut praktizierte er 
längere Zeit in Berlin und siedelte dann bei der Gründung des Frank¬ 
furter Instituts mit Paul Ehrlich dorthin über. Von seinen Arbeiten 
wurden wohl am bekanntesten seine experimentellen Studien über das 
Garcinom, denen er mit grosser Konsequenz und Glück sich widmete. 

— Das Eiserne Kreuz I. Klasse erhielten Generaloberarzt Dr. Butter - 
sack, z. Z. Korpsarzt des VIII. A.-K.; St.-A. d. Res. Paul Baatz- 
Stolp i. Pomm.; Gen.-O.-A. V. Wassmu nd-Berlin; Prof. Martens, ding. 
Arzt am Krankenhaus Bethanien-Berlin. 

— Gemäss dem Beschlüsse der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin bat sich am 6. März ein Kura¬ 
torium für Kriegsentschädigung Gross-Berliner Aerzte ge¬ 
bildet mit der Aufgabe, Aerzten Gross-Berlins, welche durch den Krieg 
wirtschaftlichen Schaden erleiden oder noch erleiden werden, einen teil¬ 
weisen Ersatz des Schadens zu ermöglichen. Dem Kuratorium sind 
namhafte Beiträge bereits zugeflossen, z. T. in sichere Aussicht gestellt. 
Den Vorsitz im Kuratorium führt Geh. Rat Dr. Alexander. Die Ge¬ 
schäftsstelle befindet sich im Bureau der Aerztekammer, Schellingstr. 9. 

— Die Verwendung des Bluts der Schlachttiere zu Nähr¬ 
zwecken, auf die in dieser Nummer der Wochenschrift Herr Salkowski 
so eindringlich hinweist, ist — wie in der Tagespresse mehrfach mit¬ 
geteilt wurde — praktisch u. a. durch Herrn Apotheker Block in Bonn 
durchgeführt worden: er stellt ein Blut- oder Kr aftbrot her, welches 
8—10 pCt. Eiweiss enthält. Prof. Verworn, der neuerdings dieses Brot 
geprüft hat, erklärt in einem Artikel in der Bonner Zeitung (15. März): 
„Was den Geschmack des Blockbrotes betrifft, so dürfte wohl nicht 
leicht jemand denselben von dem Geschmack gewöhnlichen Schwarzbrots 
wesentlich verschieden finden. Kein Mensch dürfte herausschmecken, 
dass das Blockbrot einen Blutzusatz enthält ... Es hat etwa das Aus¬ 
sehen von Pumpernickel und hält sich ziemlich lange frisch, wie anderes 
Schwarzbrot.“ Nach einer Empfehlung von so gewichtiger Seite kann 
man nur dringend wünschen, dass recht bald Versuche in grösstem Stile 
gemaoht werden, damit die reiche, im Tierblut enthaltene Nahrungsmenge 
in möglichst vollkommener Form verwertet werde! 

— In der Sitzung, die die Ernährungskommission des ärzt¬ 
lichen Vereins mit den ärztlichen und Verwaltungsdirektoren 
der Krankenhäuser zu Frankfurts. M. am 3. März abbielt, wurden 
nach eingehender Beratung folgende Beschlüsse gefasst: 1. Brot. Es soll die 
auch für dio übrige Bevölkerung festgesetzte Höchstmenge von 300 g Brot 
pro Kopf bei der 1. Form (Vollkost) in den Krankenhäusern nicht über¬ 


schritten werden. Für die 2. Form werden 200—250 g Brot oder Brötchen 
als vollkommen ausreichend bezeichnet. Für Kinder werden 180 g Brot oder 
Brötchen oder die entsprechende Menge Mehl als vollkommen ausreichend 
bezeichnet. 2. Zum 1. Frühstück soll kein Malzkaffee, sondern gewöhn¬ 
licher Bohnenkaffee gegeben werden, da Kaffeebohnen in genügender 
Menge vorhanden sind, der Verbrauch von Malzkaffee aber unsere Ge¬ 
treidevorräte angreifen würde. Es wird auf die Zweckmässigkeit einer 
Mischung von Bohnenkaffee, Zichorie und Feigeokaffee hingewiesen. Zum 
2. Frühstück werden Suppen empfohlen aus Kartoffeln, Hafer, Gerste 
und anderen verfügbaren Mehlen, mit Ausnahme von Roggen- und 
Weizenmehl. Es wird als zweckmässig bezeichnet, diesen Suppen Gemüse 
zuzusetzen. Zur Abwechslung sollen Milohsuppen dienen, namentlich 
bei der 2. Form. Ferner wird empfohlen, wenn erhältlich, Siebkäse zu 
geben und zwar gleichzeitig mit Milch, Zucker und Zimt. Brot sollte zum 
2. Frühstück nur dann gegeben werden, wenn mittags und abonds auf 
Brot verzichtet wird. 4. Mittagessen. Die Menge des Fleisches in 
genussfertigem Zustande soll 100 g nicht überschreiten. Einmal in der 
Woche soll, wenn möglich, Fisch gegeben werden (125 g in genuss¬ 
fertigem Zustand). Den Krankenhäusern wird empfohlen, miteinander 
in Verbindung zu treten, um einen gemeinsamen Bezug von billigen und 
guten Fischwaren zu ermöglichen. Einige der hiesigen grossen Kranken¬ 
häuser sind bereits in dauernder Verbindung mit den grossen fisch¬ 
liefernden Firmen in Geestemünde. An einem Tag in der Woche wird 
empfohlen, statt gewöhnlichen Fleisches Siedewürstchen zu geben. In 
jeder Woche an einem Tag soll weder Fisch noch Fleisoh gegeben werden. 
Als Mittagsmahl für diesen Tag wird empfohlen, Suppe von weissen 
Bohnen oder von Sojabohnen mit 50 g Speck oder Dörrfleisch; Gemüse 
mit Kartoffeln zusammengekocht; gekochtes Dörrobst oder Obstkuchen. 
Es wird darauf hingewiesen, dass alle Gemüse viel besser resorbiert 
werden, wenn sie möglichst weioh gekocht und möglichst zerkleinert 
sind. Dies empfiehlt sich insbesondere bei Hülsenfrüohten. 5. Um 
4 Uhr Milchkaffee, Milchkakao ohne Zutaten, Milch. 6. Abendessen. 
Es wird empfahlen, nur an 2 Tagen in der Woche Fleisch (Maximum 
100 g) oder Fisch (Maximum 120 g) oder Wurst oder Hering (Halbdauer¬ 
ware) zu geben. Dazu Kartoffeln und Salat oder Kartoffeln und Gemüse 
oder Kartoffeln und gekochtes Obst. An 2 Tagen 2 Eier in beliebiger 
Form mit Brot und mit Butter oder anderen Fetten (20 g). Dazu 
Kartoffelsalat oder 8 /io Liter Milch. An 8 Tagen in der Woche Reis 
oder andere Cerealien oder Kartoffelsuppe oder Maccaroni oder Nudeln, 
dazu Käse oder Speckzulage. Gelegentlich auch Obst. Brot zum Abend¬ 
essen, falls solches noch nach Maassgabe der Maximalmenge zur Ver¬ 
fügung ist. An Tagen, wo Käse gegeben wird, soll unbedingt ein ge¬ 
wisser Teil des Brotes für den Abend reserviert werden. Es wird 
empfohlen, an höchstens 2 Tagen in der Woche den bei 1. Form stehenden 
Patienten Bier zu verabreichen. 

Der Vorsitzende des ärztlichen Vereins: (gez.) San.-Rat Dr. Günzburg. 

Der Vorsitzende der Ernährungskommission des ärztlichen Vereins: 

(gez.) Prof. C. v. Noorden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Unterarzt Heinrich Brecher 
(Cöln). Assistenzarzt Diesing (Braunschweig). Stud. med. Walter 
Pfaff (Berlin). Stabsarzt d. R. Dr. Georg Wenzel. — II. Verwundet: 
Generaloberarzt Brecht (Quedlinburg). Generaloberarzt Glogau 
(Memel). Stabsarzt Kan ne ngiesser (Bautzen). Unterarzt Dr. Kern m er 
(Büsgen a.Rh.). Stabsarzt Dr.Meyer (Varel i.O.). Unterarzt v. Boetzelaer 
(Krefeld). 

Hoch schul nach richten. 

Göttingen. Privatdozent Fron ne erhielt das Prädikat Professor. — 
Halle. Privatdozent Oppel erhielt das Prädikat Professor. Habilitiert: 
Dr. Jolly für Psychiatrie. — Jena. Habilitiert: Dr. H. Sohultz für 
Psychiatrie. — Königsberg. Prof. Fühner-Freiburg wurde zum Leiter 
des pharmakologischen Instituts berufen. — Würzburg. Prof. J.Ibrahim- 
München wurde die neue Stellung als a. o. Professor der Kinderheilkunde 
übertragen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Prädikat „Professor“: Privatdozenten in der 

medizinischen Fakultät der Universität in Berlin Dr. R. Ehr mann, 
Dr. F. Pinkus und Dr. H. Friedenthal, Privatdozent in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität in Göttingen Dr. A. Fromme, 
Privatdozent in der medizinischen Fakultät der Universität in Halle a. S. 
Dr. A. Oppel. 

Niederlassungen: Franz Braun in Gosslershausen (Kreis Stras¬ 
burg, Westpr.), Dr. N. Rosenbaum in Berlin, K. Haveland in 
Rhinow, Dr. H. Schaffraneck in Liegnitz. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Arthur 
Werner von Berlin, Dr. W. Pryll von Dortmund, Dr. A. Norpoth 
von Ickern, Dr. Paul Neumann von Gelsenkirchen. 

Gestorben: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Olshausen in Charlotten¬ 
burg, San.-Rat Dr. A. Lilienfeld und Prof. Dr. R. Neuhauss in 
Berlin-Lichterfelde, San.-Rat Dr. 0. Dörffier in Berlin-Weissensee, 
Dr. A. Pauling in Gelsenkirchen. 


Für dl« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Ko ho, Berlin W, Bajreother Summ 4t. 
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Die Kriegsverletzungen der peripherischen 
Nerven. 

Nach eigenen Beobachtungen und den Berichten 
anderer Autoren. 

Von 

weiland M. Bernhardt 1 ). 

Nur wenige Monate waren vergangen, seitdem Deutschland 
und das verbündete Oesterreich den gewaltigen Kampf gegen die 
gemeinschaftlichen Feinde aufgenommen, als die ersten ärztlichen 
Berichte über die Verletzungen unserer Krieger erschienen. So¬ 
wohl aus den Lazaretten wie aus den Kliniken der Universitäts¬ 
städte liegen umfassende nnd wertvolle Kundgebungen vor, er¬ 
gänzt durch die Besprechungen und Demonstrationen, welche im 
deutschen Vaterland sowohl wie in Feindesland von den Feld- 
ärsten geliefert wurden. 

Unter den Verletzungen nehmen die des Nervensystems einen 
hervorragenden Platz ein. Aus verschiedenen Gründen und nicht 
zum wenigsten wegen meines viele Jahre hindurch fortgesetzten 
Stadiums der Erkrankungen des peripherischen Nervensystems, 
endlich wegen der günstigen Gelegenheit, die mir durch das 
freundliche Entgegenkommen zweier Lazarettvorstände geboten 
wurde, habe ich nun eine Anzahl von Läsionen der peripherischen 
Nerven durch Schuss beobachten und verfolgen können. Nach¬ 
stehend soll nun über die Schussverletznngen im Anschluss und 
mit Berücksichtigung der innerhalb der letzten Jahre auf den 
verschiedenen Kriegsschauplätzen gemachten Erfahrungen berichtet 
werden. 

I. Statistisches. 

Aus Prager Verwundetenspitälern berichtet Schloffer 2 ), 
dass, soweit sein Beobach tangsmaterial reicht, die Radialis- 


1) Wenige Tage vor Drucklegung dieser Arbeit ist M. Bernhardt 
aus dem Leben geschieden. Sie muss nun ohne „ Autorkorrektur“ in 
die Welt gehen und wird ein besonderes Interesse auch um deswillen 
behalten, als die Erkrankungen der peripheren Nerven ja gerade in 
Bernhardt ihren klassischen Bearbeiter gefunden hatten. Red. 

2) H. Sohloffer, Prag. m. W., 1914, Nr. 46, n. 1915, Nr. 5. 
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Literatur-Aaszüge: Physiologie. S. 327. — Therapie. S. 327. — Para¬ 
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Rothmann: Martin Bernhardt f. S. 335. 

Brnck: Noch eine „Spraohdummheit“. S. 336. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 336. — Amtl. Mitteilungen. S. 836. 


lähmungen zum Teil mit Oberarmfraktureo kombiniert numerisch 
in erster Reihe stehen. Von im ganzen 28 Oberarmfrakturen 
zeigten 4 eine Radialisiähmung, in 5 Fällen bestand eine Radialis- 
läbmung ohne Hutnerusfraktur. Ausserdem berichtet Schloffer 
mehr oder weniger ausführlich noch über Ulnaris • Medianus- 
Iscbiadicuslähmungen und zwei Streifschüsse des N. femoralis nnd 
mehrere Fälle von Verletzungen des PI. brachialis. 

Auch Hohmann 1 ) sah häufig peripherische Lähmungen bei 
den Schussfrakturen, vor allem viel Radialisläbmungen bei Ober¬ 
armbrüchen. Die zweithäufigste Nervenverletzung sah derselbe 
Autor am Peroneus und Tibialis in der Gegend der Kniekehle. 

Aus den Mitteilungen Oppenheim’s 2 ) geht hervor, dass der 
N. radialis wohl am häufigsten betroffen ist, seltener, aber immer 
noch oft genug, der N. medianus oder ulnaris. Häufiger noch 
waren die kombinierten Armnerven in verschiedenen Gruppierungen 
verletzt und auch hier wieder der Radialis ganz besonders häufig. 
Zahlreich sah Oppenheim auch Iscbiadicuslähmungen, wobei 
wie bekannt der N. peroneus vorwiegend verletzt war. Oft war 
aber dabei auch der N. tibialis posticus betroffen und zwar einige 
Male auch isoliert. Seltener sind Schussverletznngen der extra- 
craniellen Hirnnerven, am häufigsten Läsionen des Facialis, dann 
des Hypoglossus und Vago-Accessorius. Einmal wurde eine sich 
auf die unteren Dorsalnerven in deren abdominalem Verlauf be¬ 
schränkende traumatische Neuritis, ferner eine auf den N. saphe- 
nus major sowie eine auf den N. ileo-inguinalis and genito-cruralis 
beschränkte traumatische Neuritis beobachtet. Im Schützengraben 
entstandene Anästhesie im Bereich des N. plantaris medialis, bald 
ein- bald doppelseitig, kam gleichfalls znr Beobachtung. 

Verletzungen peripherischer Nerven kommen in grosser Häufig¬ 
keit vor; nimmt man, sagt Lewandowsky 8 ), nach den Er¬ 
fahrungen Gerulanos’ im Balkankriege die Schussverletzungen 
der peripherischen Nerven etwa auf 1% pCt. aller Verletzungen 
an, so hätte man in Deutschland bei der Annahme einer halben 


1) Hohmann, D.m.W., 1914, Nr.47; M.m.W., 1914, Nr.49. 

2) Oppenheim, B.kl.W., 1914, Nr. 48, u. 1915, Nr. 1 u. 2; D.m.W., 
1915, Nr. 6. 

3) Lewandowsky, B.kl.W., 1914, Nr. 51, u. 1915, Nr. 4. 
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Million von Verwundungen jetzt 7000—8000 Schussverletzungen 
der peripherischen Nerven bei uns zu behandeln. Dabei sind nur 
die Verletzungen grösserer Nervenstämme berechnet. 

Am häufigsten sind Verletzungen der Armnerven, eines ent¬ 
weder oder auch zweier. Sehr oft findet man Läsionen des Plexus 
brachialis, auch des N. oder des PI. ischiadicus. Von den Hirn¬ 
nerven ist der Facialis sehr oft betroffen, selten nur einzelne 
Nerven wurzeln bei ihrem Austritt aus dem Wirbel. 

Spielmeyer 1 ) betont die Häufigkeit der Nervenverletzungen 
während des letzten Krieges. Er konnte innerhalb der letzten 
8 Wochen 105 Verletzungen peripherischer Nerven untersuchen. 
Am häufigsten ist der Radialis betroffen; er war 87 mal verletzt. 
Der Peroneus war 11 mal isoliert, 3 mal zusammen mit dem 
Tibialis in der Kniekehle, der Ischiadicusstamm 9 mal betroffen. 
Weiter sah Spielmeyer 13 Medianus-, 7 Ulnaris-, 3 Musculo- 
cutaneus-, 2 Axillaris- und 8 Arniplexuslähmungen. Der N. femo¬ 
ralis war nur einmal direkt verletzt. Ein anderes Mal war die 
Lähmung seines Muskelgebiets durch eine Läsion des femoralen 
Teils des Beinplexus bedingt; zweimal war dieser Plexus in seiner 
unteren Hälfte geschädigt, wodurch im wesentlichen das Bild der 
Ischiadicuslähmung bewirkt wurde. Von 4'Hirnnervenverletzungen 
war eine dadurch interessant, dass hier das Projektil vom Joch¬ 
bein aus den Schädel sagittal durchdrungen und hinten an der 
Med. obl. einseitig die letzten vier Hirnnerven zerstört hatte; zur 
Zeit besteht bei dem schon wieder teilweise dienstfähigen Mann 
eine degenerative Lähmung der Accessorius und Zungenmuskeln 
rechts, eine Recurrenslähmung neben den Empfindungsstörungen 
infolge Glossopharyngeusausfalls. 

Uebersieht man die Berichte der im Balkankriege tätig ge¬ 
wesenen Aerzte, so finden wir bei Denk 2 3 ) (Chefarzt der Malteser¬ 
mission in Sofia vom 24. Oktober 1912 bis zum 31. Januar 1913), 
dass er über 45 Nerverietzungen berichten konnte. Diese betrafen 
4 mal den Facialis, 4 mal den Plexus cervicalis, 15 mal den Ra¬ 
dialis, 3 mal den Medianus, 2 mal den Medianus und Ulnaris 
gleichzeitig, 12 mal den Ischiadicus und 3 mal den Peroneus. 

Die Mitteilungen von Gerulanos 8 ) (aus dem Evangelismos- 
bospital zu Athen) beziehen sich auf £0 von ihm operierte Fälle 
von Nervenverletzungen. Auf den N. facialis entfallen davon 2, 
auf den PI. brachialis supraclavicularis (im Wurzelgebiet) 16, 
auf den PI. brachialis infraclavicularis und Achselgegend 15, 
auf Nerven am Oberarm 21 (davon 16 auf den N. radialis), auf 
Nerven am Vorderarm 4, Nerven am Oberschenkel 9 (davon am 
Ischiadicus operiert 6, Hautnerven 2) und Nerven am Unter¬ 
schenkel (Peroneus) 1. 

Die Zahl der von Stierlin und Vischer 4 5 ) im serbisch¬ 
türkischen Kriege (1912—1913) beobachteten Nervenschüsse be¬ 
trug 14. Darunter betraf die Lähmung in 6 Fällen den Radialis, 
in 3 den Armplexus, in 3 den Ischiadicus, in 1 den Axillaris, 
in 1 den Ulnaris. Der Radialis war lmal in der Höhe der 
vorderen Achselfalte, 3 mal im mittleren Drittel des Oberarms, 
2 mal in der Ellenbeuge betroffen. 

M. Oeconomakis 6 ) konnte aus seinen Erfahrungen aus den 
letzten Balkankriegen 275 Fälle von traumatischen peripherischen 
Lähmungen durch Schussverletzungen berichten, 126 im ersten 
Kriege gegen die Türken und 149 im zweiten gegen die Bulgaren. 

Von den ersten 126 Fällen waren 31 Lähmungen des PI. 
brachialis; 6mal war die Lähmung total, 5mal partiell, 6mal 
eine obere vom Erb’schen Typus, 2mal eine untere und 12mal 
durch Verletzung der Achselhöhle verursacht. 32mal kamen 
Lähmungen des Ischiadicus und seiner Aeste zur Beobachtung 
(5 mal durch Schuss durch das Bein) 20mal waren es Radialis- 
läbmungen, 16 mal solche des Medianus (11 mal Schuss durch 
den Ober- und 5mal durch den Unterarm), dabei 2 Fälle mit 
Aneurysma der Art. brachialis, 10 Fälle von Facialislähmung, 
5mal Ulnarislähmung (2mal Schuss durch den Unterarm, lmal 
durch die Handwurzel), 2mal Lähmung des Musculo-cutaneus. 
Von kombinierten Lähmungen betrafen 7 den Medianus und Ul¬ 
naris (darunter lmal mit gleichzeitiger DurcbtrennuDg des N. 
cutaneus antibrachii medialis und lmal nach Schussverletzung 
am Unterarm), 2mal mit gleichzeitiger Radialis- und Musculo- 
cutaneusläbmung und schliesslich lmal Medianus- und Radialis- 
lähmung am Unterarm. 


1) Spielmeyer, M.m.W., 1915, Nr. 2 u. 3. 

2) W. Denk, Bruns’ Beitr. z. kl. Chir., 1914, Bd.91, S. 217. 

3) M. Gerulanos, Bruns’ Beitr., 1914, Bd. 91, S. 222. 

4) E. Stierlin u. A. L. Vischer, D. Zschr. f. Chir., Bd. 131 (3—4), 
S. 311. 

5) M. Oeconomakis, Neurol. ZbL, 1914, Nr. 8. 


Ausserdem sah Oeconomakis eine doppelseitige Schuss¬ 
verletzung des N. cutaneus femoris lateralis und eine totale rechts¬ 
seitige Facialisparalyse indirekt dadurch entstanden, dass in aller¬ 
nächster Nähe des Mannes eine Granate, ohne zu explodieren, 
einschlug (Trommelfellruptur und vielleicht Bruch des Canalis 
Fallopiae). 

Unter den 149 Fällen des zweiten Krieges waren wieder 
31 Plexuslähmungen (7 totale, 3 partielle, 12 typische Erb’sche 
Lähmungen), von denen eine mit Aneurysma der Subclavia, 3 
untere und 6 durch Verletzungen der Achselhöhle, 38 Lähmungen 
des N. radialis (14 mit Knochenbruch, 6 nach Schuss durch den 
Unterarm), 28 Lähmungen des Ischiadicus (22 mal durch Ver¬ 
letzung des Stammes und 6 mal der einzelnen Aeste am Bein), 
11 Lähmungen des Medianus (2 mit Aneurysmen und 4 nach 
Schuss durch den Unterarm), 9 des Ulnaris (davon 5 nach Ver¬ 
letzung des Unterarms und 1 der Hand), 2 Axillaris- und eine 
Muskulo-cutaneuslähmung. Von den Gebirnnerven betrafen die 
Paralysen 6mal den Facialis, total oder partiell, lmal den Hypo- 
glossus links, lmal den Oculomotorius rechts. Von kombinierten 
Lähmungen betrafen 8 den Medianus und Ulnaris, 2 den Radialis 
und Musculo-cutaneus, 4 den Radialis und Medianus, 4 den Radialis 
und Axillaris und 3 den Radialis und Ulnaris. 

Am häufigsten also, sagt Oeconomakis, kommen Plexus¬ 
lähmungen vor, ferner Radialis- und Ischiadicusparalysen: es ent¬ 
spricht das nach demselben Autor den Beobachtungen, die im 
südafrikanischen und im russisch-japanischen Kriege von Küttner 
und von Hashimoto und Tokuaka gemacht worden sind. 

Von 29 von Goldammer beobachteten Nervenläsionen be¬ 
trafen 14 den N. radialis, 8 den Ischiadicus bzw. den Peroneus. 
Die übrigen verteilen sich auf den Facialis, den PI. brachialis, 
den Medianus, Ulnaris und PI. sacralis. Auch Goldammer 
fand bei Ischiadicusverletzungen den N. peroneus vorwiegend be¬ 
troffen, obwohl in 7 Fällen die Verletzung oberhalb der 
Teilungsstelle ihren Sitz hatte. 

Auch in der Kasuistik Hirschel’s 1 ) zeigte sich das Ueber- 
gewicht der Radialisverletzungen; unter 30 Fällen kamen sie 12 mal 
zur Beobachtung; 5mal handelte es sich um den N. ischiadicus, 
5mal um den N. peroneus, lmal um den N. peroneus und tibialis, 
lmal um den N. ulnaris und 5mal um den Plexus brachialis. 

Meine eigenen Beobachtungen sind an Zahl zu gering, als 
dass ich sie statistisch verwerten könnte; ich werde darüber 
weiterhin noch ausführlich berichten. 

Soviel aber geht aus den bisher vorliegenden Berichten der 
Autoren, die Gelegenheit hatten, Kriegsverwundete zu beobachten 
und zu behandeln, hervor, dass Lähmungen des N. radialis sehr 
häufig sind, dass Plexuslähmungen (PI. cervicalis) sich ihnen, 
was die Häufigkeit betrifft, anschliessen; in der Reihenfolge 
nehmen Verletzungen des N. ischiadicus bzw. seiner Aeste die 
nächste Stelle ein, es folgen dann Läsionen einzelner Armnerven 
(isoliert bzw. kombiniert). Verletzungen von Hirnnerven sind in 
nicht geringer Anzahl beobachtet, nehmen aber immerhin keine 
so hervorragende Stellung, was ihre Zahl betrifft, ein wie die 
Lähmungen der Nerven der oberen und unteren Extremität. 

Vergleicht man hiermit die Mitteilungen über Plexus- und 
Stammlähmungen der oberen Extremität, wie sie z. B. von Bruns 2 ) 
schon vor Jahren gemacht worden sind, so verfügte dieser Autor 
über 47 Fälle von Paralyse der peripherischen Nerven und über 
23 des PI. brachialis (auf Grund von Traumen im weitesten Sinne 
mit Ausnahme der direkten Kontinuitätstrennungen). 47 Fälle 
also betrafen peripherische Nerven; davon kamen auf den Ra¬ 
dialis 22, auf den Ulnaris 6, auf Ulnaris und Medianus 2, auf 
den Ulnaris, Medianus und Radialis 3, auf den Thoracicus longus 4, 
auf den Axillaris 2, auf den Peroneus 7, auf den Ischiadicus 1. 
Plexuslähmungen beobachtete Bruns 23. 

Auch bei dieser Zusammenstellung von Paralysen periphe¬ 
rischer Nerven, wie sie in Friedenszeiten zur Beobachtung 
kamen, betraf also die Mehrzahl wie bei den Verwundungen im 
Kriege den N. radialis und den PI. brachialis; diesen schliessen 
sich die Lähmungen des Peroneus an, während die Paralysen 
anderer Nerven in der Minderzahl blieben. Auf die Verschieden¬ 
heit der Prognose der Plexus- und Nervenstammlähmungen der 
oberen Extremität werde ich weiterhin nach den Angaben von 
Bruns noch zurückzukommen haben. 


1) G. Hirschei, Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Völker¬ 
kriege 1914. D. Zschr. f. Chir., Bd. 132 (5—6), S. 567. 

2) L. Bruns, Neurol. Zbl., 1902, Nr. 22. 
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II. Aetiologie. 

lieber das Zustandekommen von Kriegsverletzungen des peri¬ 
pherischen Nervensystems bat Hezel 1 ) neuerdings eine Arbeit 
veröffentlicht, die im wesentlichen alles das znsammenfasst, was 
ältere und neuere Schriftsteller über denselben Gegenstand mit¬ 
geteilt haben. Nervenverletzungen, sagt er, kommen znstande 
durch stumpfe Gewalt, durch Stich und Hieb, besonders aber 
durch Schussverletzungen. 

Die Projektile können auf die Nerven direkte und indirekte 
Wirkungen ausüben. Der Nervenstamm kann völlig durchtrennt 
oder knopflocbartig durchschossen oder angeschossen oder vom 
Projektil hart gestreift werden. Indirekt kann der Nerv durch 
Knochensplitter, Blutextravasate, Aneurysmen angeschossener Ar¬ 
terien oder durch den Callus schussfrakturierter Knochen oder 
durch Kompression von Seiten der Schussnarbe geschädigt werden. 
In leichterer Weise werden sogar auch weiter vom Scbusskanal 
entfernter liegende Nerven verletzt durch Fern Wirkungen, die 
wahrscheinlich durch Erschütterung hervorgebracht werden. Auch 
seröse Durch tränkungen kann man eventuell hier heranziehen. 
Ein nach Wochen freigelegter Nerv ist meist in dichtes Narben¬ 
gewebe eingebettet; er ist dann erheblich verändert, platt oder 
verdickt, schlaff, weich; die kolbig aufgetriebenen Enden bestehen 
aus neurofibromatösem Gewebe. Lähmungen, sensible, vasomo¬ 
torische, tropbiscbe Störungen sind die Folge. Oft sind auch 
Kontrakturen vorhanden, die, früh entstanden, wohl auf reflek¬ 
torische Wirkungen zurückzuführen sind. Elektrisch zeigt sich 
Entartungsreaktion; die Sehnenreflexe sind erloschen. Wird 
operativ nicht eingegriffen, so bleibt die Mehrzahl der Fälle un- 
geheilt. Spontane Regeneration ist nur in den leichteren Fällen 
zu erwarten. Bei Hieb- und Stichwunden ist ohne chirurgische 
Wiedervereinigung eine Wiederherstellung der Leitung nur in sehr 
seltenen Fällen zu erwarten. Je früher man die Nerven, be¬ 
sonders die Nervenbündel bei Plexusverletzungen, aus dem Narben¬ 
gewebe loslöst, um so besser gestaltet sich die Aussicht auf 
Wiederherstellung. Auch die den Verwundungen folgenden Neur¬ 
algien werden am besten dadurch behandelt, dass die kompri¬ 
mierten Nervenstämme aus ihrer Narbenumschnürung befreit 
werden. 

Schon Denk hat in seiner Arbeit darauf hingewiesen, wie 
die geschädigten Nerven in schwieliges Gewebe eingebettet, 
stranguliert und von Narbengewebe durchsetzt, gefunden wurden, 
wie dies auch Küttner (zitiert bei Denk) im Burenkriege be¬ 
obachtet hatte. Abgesehen von wirklichen Zerreissungen, Durch¬ 
bohrungen oder schweren Quetschungen der Nerven und von den 
Schädigungen, die durch den Druck eines Aneurysmas hervor- 
gernfen werden, fand Gerulanos (Balkankrieg) eine narbige Um¬ 
schnürung der Nervenstämme für sich als Ursache der Nerven- 
schädigung in allen Nervengebieten, besonders aber im Plexus 
brachialis. Dort zeigten sich in allen Fällen ausgedehnte, alle 
Nervenstämme nmschliessende Narben. (Man vergleiche z. B. 
unsere Krankengeschichte des Leutnant B., S. 312.) 

Zumeist, fährt Gerulanos fort, konnte eine direkte Läsion 
mit knotiger Verdickung, Zerreissung usw. einer oder mehrerer 
Wurzeln festgestellt werden, zugleich jedoch eine narbige Um¬ 
schnürung aller übrigen Nerven und Lähmungen und Sensibilitäts¬ 
störungen entsprechend auch dieser nicht direkt betroffenen, sondern 
durch die Narben umschlossenen Wurzeln. Diese Narben sind nach 
Gerulanos die Folgen der ausgedehnten Weichteilschädigungen 
durch die stumpfe Gewalt des Projektils. G. hat wiederholt fest¬ 
gestellt, dass das Projektil Muskelfasern bei seinem Darchzug 
nicht etwa beiseite schiebt, sondern zerstört und in denselben 
wie im Knochen ein Schussloch hinterlässt. Innerhalb des Kanals 
bleibt lange Zeit die zertrümmerte Muskelmasse und bedingt bis 
zur völligen Resorption eine starke Bindegewebswucherung. Aehnlich 
wirkt das Projektil bei allen anderen Geweben. Als andere Ur¬ 
sache der ausgedehnten Narben ist auch hier der die Verletzung 
begleitende Blut- oder Lympherguss anzusehen, welcher zwischen 
den Nervenbündeln einzudringen vermag, dort zur Bindegewebs¬ 
neubildung reizt, die einzelnen Nervenfasern komprimiert und da¬ 
durch zu vorübergehender Funktionsstörung im entsprechenden 
Nervengebiet oder zur vollständigen Degeneration und bleibender 
peripherer Schädigung führt (Bar den heuer). Abgesehen weiter 
von infektiösen Entzündungen, Fremdkörpern, Knochenbrüchen, 
kann auch die einfache frische Durchtränkung der Gewebe nach 
Gerulanos durch ein blutig seröses Exsudat zur Aufhebung der 
Nervenfunktion genügen, und dass auch die einfache Er- 


1) 0. Hezel, M.K1., 1914, Nr. 45. 


| schütterung eines Nervenstammes ohne mikroskopische Ver¬ 
änderungen in der Nervensubstanz zu vorübergehender Funktions¬ 
störung führen kann, sei im allgemeinen bekannt (Gerulanos 
zitiert hier wieder Bardenheuer). 

Neben Gerulanos äussem sich ferner Stierlin und Vischer 
nach ihren Erfahrungen aus dem serbisch-türkischen Kriege speziell 
über Radialislähmungen, dass bisweilen die anfänglich vollkommene 
Lähmung desselben entweder schon nach Tagen teilweise zurück¬ 
ging oder dass sich noch nach Monaten eine Wiederherstellung 
der Funktion einstellte. Im ersteren Falle war nach den ge¬ 
nannten Autoren eine sogenannte Commotio oder ein Hämatom, 
in letzterem eine Kontusion vorhanden. 

Auch Coste 1 ) spricht sich in Beinern Referat über Nervennaht, 
Nervenanastomose und Neurolyse dabin aus, dass die sekundären 
Kompressionen bei den Nervenverletzungen eine nicht unbedeutende 
Rolle spielen. Dieselben kommen zustande durch Einschnürung 
von Narbenmassen bei Weichteilverletzungen, durch Callusmassen 
und Wucherungen des Periostes nach Frakturen und vereinzelt 
durch Interposition von Weichteilen. Wenn nicht von vornherein 
eine völlige Quertrennung anzunehmen ist, könne man sich zu¬ 
nächst abwartend verhalten. 

Oeconomakis, der den grössten Teil der von Gerulanos 
operierten Fälle weiter beobachtet und behandelt hat,- spricht sich 
betreffs des Zustandekommens der Nervenlähmungen dahin aus, 
dass sie teils durch primäre Verletzung des Nerven, teils durch 
narbige Umschnürung im Schussstrang, schliesslich auch nur durch 
einfache ShockWirkung infolge des in nächster Nähe des 
Nerven durchgehenden Geschosses hervorgerufen werden. 

Nach Goldammer können Nerven, ohne in ihrer Kontinuität 
verletzt zu werden, durchschossen werden; das ist aber nicht 
nötig, um das Bild einer vollkommenen Paralyse za geben. Die 
Erschütterung, die Blutung, die Zerreissung von Achsen- 
cylindern durch die Gewalt des durch den Nerven oder an ihm 
vorbei sausenden Geschosses erzeugt momentan das Bild einer 
totalen Nervenquerschnittsläsion. 

Die Operation einer Nervennaht soll man nicht zu früh 
machen, nie ohne durch sorgfältigste neurologische uud elektrische 
Untersuchung sich sicher von der Durchtrennung der Nerven- 
kontinuität überzeugt zu haben. Aber, so schliesst er, ich 
bin gewiss, dass man trotzdem noch häufig genug 
Ueberraschungen erleben und scheinbar ganz gesunde 
Nerven finden wird. 

In ähnlicher Weise äussert sich auch G. Hirschei. 

Am ärzlichen Kriegsabend im Stuttgarter Katharinen Hospital 
(5. November 1914) erwähnte auch Wassermann 8 ), dass die 
Unterbrechung der Nervenleitung durch eine im direkten An¬ 
schluss an die Verletzung eintretende Infiltration des Nervengewebes 
herbeigeführt werden könne (Durchblutung oder seröse Durch¬ 
tränkung des Nerven oder entzündliche Infiltration). Letztere tritt 
im Gegensatz zur Durchblutung erst eine gewisse Zeit nach der 
Verwundung ein. 

In seinen kriegschirurgischen Mitteilungen sagt Zeller 8 ) im 
Kapitel „Zur operativen Behandlung der Nervenverletzungen im 
Kriege“: Das moderne rasante Geschoss kann jeden Nerven an 
beliebiger Stelle des Körpers durchschlagen, ebenso wie die Blut¬ 
gefässe. Aber io gewissem Grade scheinen die Nerven doch aus¬ 
zuweichen. Dafür spricht die Beobachtung, dass Durchschiessung 
der Nerven am häufigsten da vorkommt, wo der Nerv wenig ver¬ 
schieblich ist. Zudem besteht sicherlich ein sehr grosser, wenn 
nicht der grösste Teil der Nervenverletzungen nicht in Durch¬ 
trennung durch das Geschoss, sondern in Quetschung. Und zwar 
wird der Nerv entweder durch das Geschoss oder mittelbar durch 
die zersplitterten Knochen gequetscht, häufig auch erst sekundär 
durch den Bluterguss bzw. den Narbencallus gedrückt, durch die 
Narbenschwiele eingesebnürt. Zum Schluss sagt Zeller: dass 
man in seltenen Fällen, wie Kirschner und andere be¬ 
richten, bei Freilegung durch Schuss gelähmter Nerven 
auf ein makroskopisch vollkommen negatives Resultat 
trifft. Man erkennt an dem Nerven und in seiner nächsten 
Umgebung keine pathologisch-anatomischen Veränderungen. Es 
scheint, als ob es eine der Commotio cerebri analoge 
Einstellung der Nervenfunktion ohne sichtbare grobe Ver¬ 
änderung gäbe. Hier kann man durch Operation nichts nützen. 

Ich möchte gleich im Anschluss an diese Bemerkung 


1) Coste, Zschr. f. d. ges. Neurol., 1913, Bd. 6, H. 7. 

2) Wassermann, Württ. Korr.Bl., 1914, Nr. 52. 

3) 0. Zeller, Jkurs. f. ärztl. Fortbild., 1914, Dez.-Heft. 
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Zeller’s an die Beobachtung erinnern, die ich mit Zeller an 
dem Leutnant B. machte. 

Herr Leutnant B. wurde am 9. IX. durch Schrapnellschuss in die 
ulnare Seite der rechten Hand verwundet. (Ich citiere hier zunächst 
die Worte von Prof. Zeller in seinen oben erwähnten kriegschirurgischen 
Mitteilungen. Dezemberheft der Jahreskurse f. ärztl. Fortbild., Sep.- 
Abdr., S. 21.) 

Erster Verband Verbandpäckchen durch Kameraden, dann auf dem 
Truppenverbandplatz. Binde darüber. Im Feldlazarett Lötzen wurde 
der Verband erneuert, weil er zu sehr stremmte. Am 20. IX. wurde 
Tat. mit ziemlich festsitzendem Verband ins Lazarett der grossen Landes¬ 
loge eingeliefert. Auf dem Handrücken rechts eine längliche Wunde 
mit unregelmässigen Rändern, angeblich Einschuss- und Incisionswunde. 
Eine zweite Schusswunde auf der Aussenseite des Ellbogengelenks von 
der Grösse einer Schrapnellkugel. Die Hand ist stark geschwollen. Die 
vier letzten Finger stehen leicht gebeugt, sind aktiv fast gar nicht be¬ 
weglich. Nach dem Röntgenbild ist der 5. Metacarpalknoohen zum 
grössten Teil zerschmettert, auch die nächst angrenzenden Handwurzel¬ 
knochen sind betroffen. Dazwischen liegen eine Menge kleiner Metall¬ 
splitter. An der Ellbogengegend keine Knochenverletzung, keine Fremd¬ 
körper. Krampfartige Schmerzen in der Hand. Wegen des starken 
Oedems der Hand vor dem täglichen Verbandwechsel heisses Handbad 
von halbstündlicher bis stündlicher Dauer. Anfang Oktober bestehen 
weiter • starke Schmerzen in der Hand, die auch den Arm hinaufziehen 
und krampfartig und anfallsweise auftreten. Das Oedem ist sehr wenig 
zurückgegangen; die Hand hat eine klauenförmige Haltung angenommen. 
Pat. wird zu Uebungen ‘ und passiven Bewegungen aufgefordert. Von 
anderer Seite Hess er sie wegen grosser Schmerzen nicht machen. Ara 
16. X. sab ich den Pat. zum erstenmal. Es bestand starkes Oedem des 
rechten Handrückens; Hand und Finger stehen in Beugestellung. Enorme 
Schmerzhaftigkeit beim Berühren des rechten 5. Metacarpus und bei 
Versuchen, die Finger bzw. die Hand zu strecken. Das starke Oedem 
verhindert die Einwirkung des faradischen Stromes. 

Am 20. X. wird von Herrn Prof. Zeller folgende Operation aus¬ 
geführt, die ich mit den eigenen Worten Zeller’s hier angebe. 

Operation in Narkose und unter Blutleere. Der oberflächliche Ast 
des N. ulnaris wird in der Hohlhand freigelegt. Derselbe ist in harte 
Schwielen eingebettet und sieht graurot aus. Darauf wird oberhalb des 
Lig. carpi volare der Hauptstamm des Nerven freigelegt, der sich eben¬ 
falls stark verdickt und graurot verfärbt zeigt. Erst 4 Querfinger ober¬ 
halb des Handgelenks zeigt der Nerv normale, gelblichweisse Farbe. 
Eine stärkere Verdickung findet sich im Nerven etwa daumenbreit ober¬ 
halb des Handgelenks. Der Nerv wird aus seinen Verwachsungen und 
Schwielen freigemacht und gedehnt. Hierauf wird auch der tiefe Ast 
des N. ulnaris freigelegt und nach Möglichkeit aus den Verwachsungen 
gelöst. Nach Lösung des Schlauches sorgfältige Blutstillung und Naht. 

Als ich den Kranken nach Heilung der Operationswunde am 7. XI. 
wiedersah, war eine Verminderung der Schmerzhaltigkeit eingetreten; 
interessant war, dass selbst leichte Berührungen im kleinen Finger und 
auch an der Ulnarseite des vierten richtig empfunden wurden. Am 
21. XI. notierte ioh, dass die Schmerzen vermindert waren; die Hand 
steht in Beugestellung und ist ulnarwärts abduziert. Die Sensibilität 
ist sowohl an der Beuge- wio Streckseite im Ulnar- und Medianusgebiet 
für feine Berührungen herabgesetzt; stärkerer Druck oder Nadelstiche 
werden empfunden. Am 2. XII! konnte noch keine faradische Erregbar¬ 
keit der Mm. interossei nacbgewiesen werden; nur sehr starke galvanische 
Ströme (20 M.-A. und mehr) bewirken schwache und träge Zuckungen. 
Es besteht eine ausgeprägte Abflachung des Thenar; die Daumenmuskeln 
sind faradisch nicht und galvanisch nur bei hohen Stromstärken zur 
Kontraktion zu bringen (langsame, träge Zuckungen). 

Die Untersuchung der Sensibilität am 8. XII. ergab folgendes über¬ 
raschende Resultat: Pat. fühlt am kleinen und vierten Finger selbst 
leichte Berührungen und Kälte; aber der zweite und dritte Finger und 
die Innenfläche des Daumens ebenso wie die Mittel- und Nagelphalangen 
des 2. und 3. Fingers auf der Streckseite (Medianusgebiet) sind voll¬ 
kommen unempfindlich. 

Dass also neben dem Ulnarisgebiet auoh das des rechten Medianus 
schwer geschädigt war, war zweifellos. 

Naoh Prof. Zeller handelte es sich hier um eine ischämische Kon¬ 
traktur infolge abschnürenden Verbandes. Ob diese Erklärung auoh für 
die Schädigung im Medianusgebiet herangezogen werden durfte, war mir 
nicht gewiss, da im Gegensatz zur guten Erregbarkeit der langen vom 
N. ulnaris innervierten Muskeln an der Beugeseite des Unterarms die 
vom Medianus innervierten Muskeln an der Radial- und Beogeseite 
des Unterarms nicht erregt werden konnten. Daher wegen Schwäche des 
Flexor carpi radialis das Ueberwiegen des Flexor carpi ulnaris. Was die 
Lähmung und Atrophie der rechtsseitigen Thenarmuskeln betrifft, so 
konnte man an eine Zerstörung der in der Hohlhand vom Ulnaris zum 
Medianus gehenden Anastomosen denken. Da nun aber, wie auch 
Prof. Zeller angegeben, eine zweite Schusswunde auf der Aussenseite 
des rechten Ellbogengelenks von der Grösse einer Schrapnellkogel be¬ 
stand, so war es, da der Lauf des Wundkanals nahebei oder durch 
den M. supinator longus ging, wohl möglich, dass der hier ganz nahe 
vorbeigehende Medianusstamm in irgendeiner Weise lädiert sei. Eine 
von Herrn Prof. Zeller anfangs Januar ausgeführte Operation legte den 
genannten Nerven sowohl in der Ellbogenbeuge wie am Handgelenk 
frei; der Nerv war an beiden Stellen weiss und unverändert. Ich habe 


oben angegeben, wie man sich trotz scheinbar unversehrten (wenigstens 
makroskopischen) Verhaltens eines Nerven in der Nähe einer Schuss¬ 
wunde die funktionelle Läsion desselben zu denken bzw. zu erklären habe. 

In seiner oben zitierten Arbeit sagt Gernlanos, dass auch 
die einfache Erschütterung eines Nervenstammes ohne mikrosko¬ 
pische Veränderungen in der Nervensubstanz zu vorübergehender 
Funktionsstörung führen kann und in seinen seine Erfahrungen 
zuRammenfassenden Schlussworten hebt er hervor, dass nicht alle 
Fälle mit Nervenlähmung eines operativen Eingriffes bedürfen. 
Viele, etwa 30—40 pCt., können nach ihm ohne Operation heilen. 
Es handelt sich bei diesen Fällen um Nervenerschütte¬ 
rungen oder Durchtränkung durch einen serösen durch die 
Verletzung der umliegenden Weichteile entstandenen Erguss. 

Eine gute Illustration zu diesen nun schon von den verschie¬ 
densten Autoren gemachten Angaben über Erschütterungen 
direkt in keiner Weise verletzter Nerven hat ganz neuer¬ 
dings G. Perthes 1 ) mitgeteilt. 

Ein Jäger K. erhielt am 10. VIII. einen Schuss in die linke Schulter 
und konnte sofort die linke Hand nicht mehr bewegen. Einschuss in 
der Nähe des M. delt.; Ausschussöffnung fehlte. Sugillationen in der 
Achsel. Die Röntgenuntersuchung zeigte deutlich am Thorax nabe der 
Oberfläche das französische Kupfergeschoss (Einzelheiten sind hier im 
Referat fortgelassen). Pulslosigkeit der Art. brachialis, radialis und 
cubitalis. Spindlige Anschwellung der Axillaris. Thrombose der Arte¬ 
rienwand, spindlige Anschwellung derselben. Resektion der ausgebuch¬ 
teten Partie, Entfernung des Geschosses. Es zeigte sich sowohl der 
N. medianus wie der N. ulnaris makroskopisch von durchaus normaler 
Beschaffenheit. Verf. schliesst: Der Plexus brachialis wies eine schwere 
motorische und nicht ganz so schwere sensible Lähmung in allen in 
Frage kommenden Nerven auf. Anatomisch wurde jeoch keine Läsion 
bei der Freilegung gefunden. Es handelt sieh um eine Kontusion der 
Nerven durch das daran vorübergehende Geschoss, das höch¬ 
stens einzelne Fasern gestreift, unmöglich aber alle Nervenstämme direkt 
getroffen haben kann. 

Einerlei, fährt Verf. fort, ob wir diese Ursachen darin suchen, dass 
die Nervenelemente gedehnt, gedrückt oder erschüttert werden, als fest¬ 
gestellt müssen wir anerkennen, dass sowohl am peripheren wie am 
centralen Nervensystem die Nervenelemente durch Einwir¬ 
kungen geschädigt werden können, die von einem abseits 
davon vorbeigehenden Schuss ausgeben. 

Dass bei Schussverletzungen der Extremitäten durch zu fest 
angelegte Verbände ischämische Lähmungen und Kontrakturen 
(R. Volk mann) bedingt werden können, ist zweifellos. Häufig 
aber ist es nicht die Absperrung des Blutes von den Muskeln durch 
den zu festen Verband, der hier anzuschuldigen ist, sondern ein 
anderes Moment • des operativen Begriffs, nämlich das zu feste 
Anlegen und das übermässig lange Liegenlassen des zur Erzeu¬ 
gung der Blutleere benutzten Esmarch’scben Schlauches. Dass 
durch zu feste Umschnürungen der Extremitäten, sei es durch 
Stricke (Polizeifesselungen) oder durch den unzweckmässig ange¬ 
legten Esmarch’schen Schlauch Lähmungen peripherischer Nerven 
bedingt werden, ist lange bekannt und speziell auch von mir 
schon vor vielen Jahren festgestellt worden. Lewandowski 
und Levi 2 ) und neuerdings auch Krön 8 ) hat auf diese Art der 
Entstehung mancher Lähmungen bei Kriegsverletzten hingewiesen 
und ebenso auf die Aetiologie mancher Plexuslähmungen am PI. 
brachialis durch den Druck des Oberarmkopfes, z. B. bei Opera¬ 
tionen von Axillaraneurysmen, wobei der nach aussen und oben 
gezogene und lange so gehaltene Arm auf die Nerven drückt, 
also eine Analogie der sogenannten Narkosenlähmungen, wie sie 
häufig von verschiedenen Autoren und auch von mir schon vor 
langer Zeit beschrieben worden sind. 

In seinen zur Diskussion über den Lewandowski’schen 
Vortrag gemachten Bemerkungen macht Krön weiter auf eine 
Beobachtung K. Mendel’s 4 ) aufmerksam, die ich aus besonderen 
Gründen hier mit den eigenen Worten Mendel’s wiedergebe. In 
einer Reihe von Fällen, sagt Mendel, insbesondere aber bei 
allen denjenigen fünf Fällen, bei denen die Art. femoralis unter¬ 
bunden worden war, fand sich eine typische Peroneusparese 
(Tibialis ant., extensor hällucis, extensor digit. communis, in ge¬ 
ringerem Grade Peroneus longus und brevis), ohne dass durch 
den Schuss oder etwa durch die Lagerung des Verwundeten bei 
der Operation der N. ischiadicus oder dessen Aeste irgendwie 
verletzt sein konnten. M. erklärt sich diese Peroneusparesen als 

1) G. Perthes, D. Zschr. f. Cbir., Bd. 132, (1—2.) S. 191. 

2) Levi, Württ. Korr.Bl., 1914, Nr. 4. (Diskussion zu Wassermann’s 
Vortrag.) 

3) Krön, B.kl.W., 1915, Nr. 4. S. 88. 

4) K. Mendel, Neurol. Zbl., 1915, Nr. 1. 
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ischämische Lähmungen: die die Streckung der Fassmuskeln be¬ 
sorgenden Muskeln scheinen durch die mangelhafte Blutversorgung 
sich besonders im Nachteil zu befinden, und begünstigt durch 
den Druck seitens der Bettdecke scheint die Muskellähmung sich 
in diesen Maskein besonders leicht zu etablieren. Ob Aehnliches 
in der Literatur beschrieben ist, vermag M. vom Kriegsschauplatz 
aus nicht zu ermitteln. 

Es handelt sich in diesen Fällen offenbar nicht um die Volk* 
mann’sche ischämische Kontraktur, sondern um eine ischämische 
Lähmung nicht durch Konstriktionen der Muskeln, sondern um 
eine mangelhafte Blutyersorgung aus einem anderen Grunde. Von 
zahlreichen Autoren, welche über Verletzungen des Ischiadicus- 
gebiet und die dadurch gesetzten Paralysen geschrieben haben, 
wird, wie auch in den zahlreichen Kriegsberichten, die wir be¬ 
sitzen, immer hervorgehoben, wie gerade das Gebiet der Peroneal- 
nerven und ihrer Muskeln bei Verletzungen des Ischiadicus- 
stammes die hauptsächlich bzw. die einzig affilierten sind. In 
meinem Buche über die Erkrankungen der peripherischen Nerven 
habe ich (Teil 1, 2. Auflage, S. 518) erwähnt, dass es sich Ger¬ 
hardt jun. (Strassburg) hat angelegen sein lassen, zu unter¬ 
suchen, warum bei peripherischen sowohl wie bei centralen Er¬ 
krankungen des Nervensystems die vom N. peroneus versorgten 
Muskeln und speziell die beiden Mm. peronei vorzugsweise von 
Lähmungen befallen werden. Die verschiedensten Experimente 
und die Untersuchung über die Erregbarkeit der genannten Nerven 
nach dem Tode führten zu dem Resultat, dass eine geringere 
Widerstandsfähigkeit des ganzen zu den betreffenden Muskeln 
führenden nervösen Apparates zu Grunde liegt und es sich im 
Ischiadicusgebiet um ähnliche Verhältnisse zu handeln scheine, 
wie wir sie von der Verbreitung des N. laryng. inf. in der leich¬ 
teren Läsionsfähigkeit der zu den Mm. cricoaryt. post, führenden 
Zweige kennen. 

In bezug auf diesen Punkt scheint mir eine vor Jahren er¬ 
schienene Arbeit M. Hofmann’s 1 ) interessant. Dieser Autor 
injizierte von der Art. iliaca communis oder Aorta descendens 
aus 12 Oberschenkel mit Teichmann’scher Injektionsmasse. Als 
wichtigstes Ergebnis fand H., dass der N. peroneus während seines 
ganzen Verlaufs am Oberschenkel nur 4, der N. tibialis auf der 
gleichen Strecke 8, also die doppelte Anzahl Zuflüsse erhält. 
Vom Becken bis zur Mitte des Oberschenkels, auf welchem der 
N. peroneus eine einzige stärkere Nervenarterie erhält, bekommt 
der N. tibialis 5 solcher. Bei Zerrungen wird also im N. peroneus 
Ischämie viel früher und in intensiverem Maasse auftreten, als 
im N. tibialis und sich nach Aufhören der Zerrung die Cirku- 
lation viel schwerer wieder herstellen als im Tibialis mit seiner 
doppelt so grossen Anzahl von Zuflüssen. Diese Verhältnisse 
zeigen sich nicht allein bei hoher Teilung des Ischiadicus, son¬ 
dern auch in jenen Fällen, wo die Teilung erst an normaler Stelle 
in die beiden Hauptäste statthat. Eine hohe Teilung fand sich 
unter 408 Fällen 54mal, also in 13,2 pCt. der Fälle. 

Schliesslich möchte ich noch auf solche Lähmungen, wie sie 
zwar nicht gerade häufig, aber doch wohl verschiedenen Beob¬ 
achtern vorgekommen sind, aufmerksam machen. Lähmungen, 
die man bei Hysterischen oder vielleicht besser bei Neurastheni¬ 
kern fand, die als funktionelle Lähmungen bzw. als sogenannte 
Gewohnheitslähmungen (Ehret) bezeichnet werden konnten. 

So berichten Sternberg und Albert 2 ) von zwei Ischiadicus- 
schüssen mit Peroneuslähmung. Ein Fall wurde trotz bestehender 
bedeutender Schmerzhaftigkeit des Beins nach einer einzigen gym¬ 
nastischen Uebung vorzüglich gebessert. Ein anderer Fall war 
ein Knieschuss; das Röntgenbild deckte keine Knochenverletzung 
auf; der M. quadriceps war sehr atrophisch uod aktive Streckung 
des Beins unmöglich. Das Kniegelenk war intakt, passiv ganz 
frei beweglich; der Patellarreflex war deutlich, und die elek¬ 
trische Erregbarkeit war normal. Hier bandelte es sich 
wahrscheinlich um eine fanktionelle Lähmung, bervorgerufen durch 
den Verlust der Erinnerungsbilder an die Bewegung infolge der 
Immobilisierung und Atrophie der Muskeln. Aehnlich lagen die 
Verhältnisse bei einem jüngeren Manne, dessen Hand verwundet 
worden war; es bestand eine Paralyse des ganzen rechten Arms; 
die Oberschlüssel beingrube war druckempfindlich; alle Muskeln 
des rechten Arms waren und sind zur Zeit noch atrophisch; 
die rechte Hand hing schlaff herab. Hier trat Besserung nach 
Fortnahme der Mitelia ein; Mechanotherapie und Gymnastik waren 
erfolgreich. 


1) M. Hofmann, Arch. f. klin. Chir., Bd. 69, H. 3, S. 677. 

2) Sternberg und Albert, W.kl.W., 1914, Nr. 47. 


Vielleicht gehört auch der Fall Oppenheim’s 1 ) hierher, 
den er freilich selbst mit einem Fragezeichen versehen als „Fall 
echter Reflexlähmung“ bezeichnet hat. 

Ein 26jähriger Reservist erhielt einen Schuss durch die Mitte 
des linken Oberarms. Es bestand auch eine Schrägfraktur des 
Humerus. Der anfangs steife und bewegungslose Arm konnte nach 
5 Wochen wieder bewegt werden. Um diese Zeit schwanden anfangs 
vorhanden gewesene Schmerzen. Erst nach etwa 6—7 Wochen 
habe sich dann allmählich zunehmende Bewegungslosigkeit ein¬ 
gestellt, die den ganzen linken Arm, besonders aber die Ober¬ 
armmuskeln ergriffen habe. Patient bot das Bild einer Erb’schen 
Lähmung dar; die betreffenden Muskeln waren atrophisch, 
reagierten aber in normaler Weise auf den elektrischen 
Strom. An Hysterie war nach 0. in diesem Falle nicht zu 
denken; es war nach dem Autor eine Reflexlähmung, die durch 
Beeinflussung der vorderen grauen Substanz des Rückenmarks, 
wie dies bei (Knochen* und) Gelenkleiden als arthrogene Atrophie 
bekanntlich häufig beobachtet wird. Patient stotterte von Kind¬ 
heit an und hat auch einen Schädelbruch im 9. Lebensjahr er¬ 
litten; 0. lässt die Möglichkeit offen, .dass eine psychische Dis¬ 
position, welche die Seelenenergie herabsetzt, an der Nichtüber¬ 
windung dieser Hemmung (eine gewisse Unerregbarkeit der 
vorderen grauen Substanz für die ihr aus dem Centrum zu- 
strömenden Impulse) beteiligt ist. 

III. Symptomatologie. 

In Bezug auf die Symptomatologie der durch Kriegs- speziell 
durch Schussverletzungen gesetzten Läsionen der peripherischen 
Nerven erübrigt sich eine besondere Darstellung der einzelnen 
Fälle, insofern im ganzen der Ausfall der motorischen 
Aktion sieb, wie ja von vornherein anzunehmen ist, nach der 
Ausdehnung der durch das Geschoss gesetzten Läsion richtet. 
Wird ein ganzer Nervenstamm getroffen oder nur ein Ast des¬ 
selben, wie dies z. B. bei Radialis-MedianuB-Ulnarisverletzungen 
am Unterarm vorkommt, so ist die Schädigung in dem betreffenden 
NervMuskelgebiet je nachdem eine totale oder nur partielle. 
Ob es sich bei, den Läsionen um wahre Zerreissung des Nerven 
oder (da die Mehrzahl der Fälle den Aerzten oft erst nach Tagen 
oder Wochen zur Beobachtung kommt) um Narbenkonstriktionen 
oder auch nur um lokale Shockwirkungen handelt, ist dabei in 
Bezug auf die motorischen Störungen wenigstens gleichgültig. Ich 
möchte an dieser Stelle noch folgendes bervorheben: Wenn oben 
gesagt und durch die Mitteilungen der verschiedensten Autoren 
bestätigt ist, dass bei Verletzungen des Ischiadicusstammes vor¬ 
wiegend der peroneale Anteil des Nerven in seiner Motilität ge¬ 
schädigt wird, so betont andererseits Oppenheim, dass er ebenso 
oft wie eine Peroneuslähmung eine solche des N. tibialis bei 
Verletzungen des Stammes des Ischiadicus gesehen habe. Die 
hierbei vorwiegend in Mitleidenschaft gezogenen Sohlenmuskeln, 
wovon Kramer 2 ) besonders interessante Fälle mitgeteilt hat, sind 
ausser von diesem Autor auch von Rothmann und Schuster 
gesehen worden. Auf die bei derartigen Tibialisverletzungen vor¬ 
kommenden sensiblen, vasomotorischen und trophischen Störungen 
werde ich alsbald zurückkommen. Als besonders merkwürdig 
und selten möchte ich noch auf die von Rothmann mitgeteilte 
Beobachtung über einseitige Phrenicuslähmung durch Schuss¬ 
verletzung am Zwerchfell hinweisen. 

Der 32jährige Unteroffizier G. H. wurde am 26. VIII. 1914 in Belgien 
durch einen Gewehrschuss in den rechten Oberarm verwundet. Einschuss 
an der Innenseite des Oberarms zwischen dem oberen und mittleren 
Drittel, Ausschuss an der Bück&eite handbreit oberhalb des Ellbogen¬ 
gelenks. Es bestand ein Bruch des Oberarms und eine volkommene 
Radialislähmung, von der nur der M. triceps ausgenommen war. Voll¬ 
kommene Lähmung der Hand- und Fingerstrecker; die M. abductor und 
extensor pollicis longus scheinen verschont. Die Supinatoren sind wie 
die Hand- und Fingerstrecker gelähmt. Faradisch ist das gelähmte 
Muskelgebiet unerregbar; bei hohen Stromstärken erfolgen bei direkter 
Reizung mit dem galvanischen Strom langsame träge Zuckungen (voll¬ 
kommene Entartungsreaktion). Am Basalglied des Daumens, des Zeige¬ 
fingers und an der Rückseite des ersten Zwischenknochenraums besteht 
Hypästhesie. Während die Streckung des Unterarms zum Oberarm aus¬ 
führbar ist, kommt eine Beugung nur unvollkommen zustande. Der 
Handrücken ist ödematös, wie dies bei Radialislähmungen (bei längere 
Zeit herabhängender Hand) auch sonst beobachtet wird. Während der 
Umfang des rechten Oberarms (Callusbildung) 27Vs cm beträgt, ist der 
Umfang an entsprechender Stelle links nur 26 cm. An der Innenseite 
des verwundeten Oberarms etwa 8—4 Querfingerbreit oberhalb des 


1) Oppenheim, Neurol. Centralbl., 1915, Nr. 2. 

2) Kramer, Msohr. f. Psych. etc. Bd. 87, H. 1, S. 11. 
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Condylus internus befindet sich eine Erweiterung der Oberarmschlagader: 
bei der Auskultation hört man ein schwirrendes, mit zitternder Bewegung 
des aneurysmatischen Sackes verbundenes Geräusch. Durch Geheimrat 
Bier wird dieses Aneurysma am'7. XII. operiert; die Befreiung des 
wahrscheinlich durch den Callus am Oberarm stark beeinträchtigten 
N. radialis wird bis zur Heilung der Operationswunde aufgeschoben. 
Am 7. I. 1915 wurde wieder durch Geheimrat Bier der geschädigte 
N. radialis aufgesucht und bald gefunden; er lag nach vorn verschoben 
und in gewissem Sinne gespiesst auf einer Knochenspange des Humerus- 
callus, die weggemeisselt wird. Der Nerv wird durch Muskelsubstans 
unterfüttert. 

Diesen Pat. habe ich aus äusseren Gründen erst am 8 . II. 1915 
wieder untersuchen können. Alle Wunden sind gut verheilt. Allgemein¬ 
befinden gut. Der rechte Oberarm ist noch dicker als der linke (rechts 
25 cm Umfang, links 24 cm). Dagegen ist der rechte Unterarm in seiner 
Mitte gemessen dünner als der linke (Umfang rechts I 8 V 2 cm, links 20 cm). 

Während die Streckung des rechten Unterarms zum Oberarm leidlich 
gut ausgeführt wird, kann der Unterarm zum Oberarm nur unvollkommen 
gebeugt werden. Der rechte Radialispuls wird entweder gar nicht oder 
doch nur sehr undeutlich wahrgenommen. Die ganze rechte Hand und 
die Finger fühlen sich in ausgesprochenem Gegensatz zu links sehr kühl 
an; die Haut über dem Handgelenk an der Streckseite rechts zeigt 
gegenüber der glatten Haut links deutlichen Haarwuchs. Nooh immer 
ist die Streckung der basalen Fingerglieder unmöglich; die Hand selbst 
ist im Gelenk nicht mehr so volarflektiert wie zu Beginn meiner Beob¬ 
achtung. Die Bewegungen des Daumens sind, was die Aktion der langen 
Daumenmuskeln betrifft, leidlich ausführbar. Auch eine Supination 
kommt zustande, beruht aber wohl allein auf der Tätfgkeit des Biceps. 
Der Supinator longus ist noch vollkommen untätig und kann ebensowenig 
wie die übrigen vom N. radialis innervierten Muskeln faradisch auch mit 
starken Strömen zur Kontraktion gebracht werden. Auch die Beugung 
der Hand und ihre Schliessung zur Faust ist rechts nicht möglich, ob¬ 
gleich die Nn. medianus und ulnaris nicht geschädigt sind. — Galvanisch 
gereizt geben die gelähmten Muskeln bei hohen Stromstärken langsame 
träge Zuckungen. Die Sensibilitätsverhältnisse sind im gelähmten Radialis- 
gebiet am 8 . II. 1915 im ganzen noch dieselben wie bei der Untersuchung 
Ende November 1914. 

Den 23 Jahre alten Ulan G. K. sah ich am 23. Januar d. J. zum 
erstenmal. Er hatte am 28. August 1914 einen Gewehrschuss aus 10 m 
Entfernung durch den rechten Unterarm erhalten. Am 1. Dezember 
wurde er in die hiesige Königl. Klinik aufgenommen und am 14. De¬ 
zember durch Herrn Geheimrat Prof. Bier operiert. Die etwa 2 cm 
lange Einschussöffnung (Geheimrat Bier) befindet sich an der ulnaren 
Seite des Unterarms, 3 Querfinger unter dem Ellbogengelenk. Die Aus¬ 
schussnarbe liegt an der volaren Seite ebenso weit vom Ellbogen ent¬ 
fernt an der Innenseite des M. supinator longus; sie ist etwa zehn* 
pfennigstüokgross. 

Durch Röntgenuntersuchung ist festgestellt, dass eine Knochenver¬ 
letzung fehlt. Es zeigte sich, dass die Daumenabduktion und die 
Streckung der Grundphalange des Zeigefingers erhalten war, dass die 
übrigen Finger aber nioht gestreckt werden konnten; Supination war 
erhalten. 

Am 14. Dezember machte nun Geheimrat Bier die sich auf die 
offenbar vorliegende Verletzung des Ramus profundus des Radialis er¬ 
streckende Operation: 

Es wird der Nerv am unteren Ende des Oberarms freigelegt und 
nach unten verfolgt. Der tiefe Ast des N. radialis ist in der Höhe des 
Einschusses stark in Narbengewebe eingebettet. Genau in der Nähe des 
Schusskanals zeigt er sich verdünnt, doch ist sein Zusammenhang er¬ 
halten. Lösung des Nerven aus der Narbe. Heilung per primam am 
22. Dezember. 

Ausgang Januar (also 5 Monate naoh der Verletzung und 5 Wochen 
nach der Operation) konnte ich Folgendes feststellen: 

Von den vom N. radialis innervierten Muskeln sind der Triceps, die 
beiden Supinatoren, die Extensores carpi radialis longus und brevis 
sowie der Extensor indicis proprius sowie die langen Daumenmuskeln 
aktiv vollkommen frei und elektrisch direkt und indirekt mit beiden 
Stromesarten gut erregbar. Vollkommen gelähmt sind der Extensor 
digitorum communis, der Extensor carpi ulnaris und der Extensor digiti 
minimi; diese Muskeln reagieren auf den faradischen Strom gar nicht 
und zeigen (bei hohen Stromstärken) für den galvanischen Strom lang¬ 
same und träge Zuckungen (vollkommene Entartungsreaktion). 

Die objektiv geprüfte Sensibilität ergibt kaum eine Abnahme am 
Handrücken oder den Fingern; wohl aber eine abnorme Empfindlichkeit 
der Haut von der Operationsnarbe ab bis zum Handgelenk hin für 
Nadelstiche und Kneifen der Haut. Die untere Partie der Rückseite 
des rechten Unterarms ist deutlich gegen die entsprechenden Partien 
links abgeflacht. 

Eine sehr interessante hierhergehörige Beobachtung hat auch 
Schloffer mitgeteilt. Ein Kadett hatte einen Durchschuss durch die 
Muskulatur des Vorderarms knapp unterhalb des Ellbogens acquiriert. 
Er kam mit einer fast vollkommenen Lähmung des Radialisstammes 
nach Abgang des Supinatorastes zur Aufnahme. Bald aber besserte 
sich das Krankheitsbild und es traten Extensor carpi und Indicator 
wieder deutlich in Funktion. Der Daumen und die Strecker der übrigen 
Finger blieben aber vollkommen gelähmt. Schloffer hielt hier eine 
Operation für schwierig und wartete, ob nicht durch Massage, Bäder, 
Elektrizität noch etwas an Nervenfunktion wachzurufen wäre. 


In der Tat begann in der 9. Woche naoh der Verletzung der Strecker 
des 3. Fingers wieder in Funktion zu treten, ein Beweis dafür, meint 
er, dass man auch bei relativ weit peripher gelegenen Nervenläsionen 
die Geduld nicht zu früh verlieren soll. 

Ich möchte an dieser Stelle auf die von mir im Neurol. Zentralbl., 
1913, Nr. 6 , mitgeteilte Beobachtung hinweisen, die von einer partiellen 
Verletzung des Radialisgebiets am Unterarm durch Säbelhieb handelt. 
Hier hatte ein junger Mann in einem Säbelduell eine 16 72 cm unterhalb 
des rechten Condylus externus am rechten Unterarm eine an der Streck¬ 
seite liegende Verwundung erhalten. Ulnaris- und Medianusgebiet voll¬ 
kommen intakt. In bezug auf die dem Einfluss des N. radialis unter¬ 
worfenen Muskeln zeigten sich die Mm. triceps, die Supinatoren und die 
Extensores carpi radiales longus und brevis unversehrt. Mit einer ge¬ 
ringen Abweichung nach der Radialseite zu konnte die Hand gut dorsal¬ 
flektiert werden. (Wie dies auch bei dem oben beschriebenen Ulanen 
der Fall war.) Schwerbetroffen waren die Mm. extensores digit. communis, 
der Extensor carpi ulnaris und der M. abductor pollicis longus, sowie 
die Extensoren des Daumens. Die gelähmten Muskeln zeigten auch hier 
Entartungsreaktion. Der Unterschied dieses Falles von dem oben jetzt 
von mir beschriebenen lag in der Mitbeteiligung der langen Daumen¬ 
muskeln und des Extensor indicis proprius. Einen ähnlichen Fall hat 
auch Oppenheim und übrigens bald nach mir auch Hezel beschrieben. 
Eine Operation wurde in meinem damaligen F’alle nicht gemacht. 

Dass die Verletzungen der Nervenstämme oder Aeste von 
Nerven von sensiblen Störungen sehr oft begleitet sind, kann 
kaum wundernehmen; immerhin findet man derartiges häufiger 
bei den Schuss Verletzungen der Nerven als bei den in Friedens¬ 
zeiten vorkommenden und beschriebenen Läsionen. Es ist ja be¬ 
kannt und befremdet oft den mit der Materie nicht so Vertrauten, 
dass häufig bei selbst schweren Druck- oder Schnittlähmungen 
der Nerven die Störungen der Sensibilität auffallend gering sind. 
Andererseits ist von mir schon vor langer Zeit und auch von 
Oppenheim nachgewiesen worden, dass es bei Lähmungen peri¬ 
pherischer Nerven zu erheblichen Veränderungen der Sensibilität 
kommen kann, während die Einbusse an motorischer Kraft im 
betreffenden Nervengebiet fehlt oder nur sehr gering ist. Ich 
möchte an dieser Stelle auch die Bemerkungen von Spielmeyer 
wiedergeben, der da betont, dass beim Suchen nach Sensibilitäts¬ 
störungen besonders nach dem Ausfall der feineren Berübrungs- 
empfindung zu fahnden ist, und dass diese meist deutliche und 
charakteristische begrenzte Störungen aufweist, wo eine Hyp- oder 
Analgesie fehlt oder nur an ganz beschränkter Stelle nachweisbar 
ist. Schmerzen und unangenehme Empfindungen sind nach Spiel- 
meyer, was ich selbst bestätigen kann und was auch andere 
Autoren bervorgehoben haben, am regelmässigsten und quälend¬ 
sten bei Verletzungen des Plexus und des Ischiadicus anzutreffen. 
Wichtig ist weiter die Bemerkung Spielmeyer’s, dass auch das 
Auftreten von Schmerzen bei Druck auf die Wadenmuskulatur 
nicht die Unvollständigkeit der Unterbrechungen des Tibialis- 
astes beweist, da von ihm bei der Operation die Ischiadici 2 mal 
vollkommen durchtrennt gefunden wurden. 

In bezug auf die Schussneuralgien sagenOoenen 1 ) und 
die mit ihm tätig gewesenen Kollegen, dass sie die von anderer 
Seite beschriebenen schweren Neuralgien nicht beobachtet hätten; 
allerdings, sagen sie, klagten wohl einige Verwundete über aus¬ 
strahlende Schmerzen in den Gebieten sensibler Nerven, aber die 
Beschwerden waren nicht sehr hochgradig und verschwanden all¬ 
mählich spontan. In seiner oben gleichfalls erwähnten Mitteilung 
spricht W. Denk von dem die Schussverletzungen der Nerven 
begleitenden Schmerzen als sehr quälende und betont die guten 
Wirkungen operativer Eingriffe, nach welchen diese Schmerzen 
mit einem Schlage aufhörten. Oft, sagt Gerulanos in seiner 
schon erwähnten Arbeit, machten die häufig bei Verletzungen im 
oberen Plexus auftretenden Schmerzen einen deutlichen Kontrast 
gegen die verhältnismässig geringen objektiv nachweisbaren 
Sensibilitätsstörungen. Bei Läsionen peripherischer Nerven kamen 
sie nur selten zur Beobachtung, ausgenommen am Nervus ischia¬ 
dicus, aber auch hier bei Fällen, bei denen der Nerv anato¬ 
misch nur wenig lädiert war. Die Schmerzen waren bei 
den Kranken Gerulanos’ (ähnliche Erfahrungen habe ich selbst 
und andere gemacht) oft enorm, besonders am Arm, der Hand 
und den Fingern (vgl. die Krankengeschichte des Leutnants B.) 
bzw. an der FusssOhle. (Beilage Stauffenberg.) Manchmal Hessen 
diese Neuralgien nach Verlauf von 2—3 Wochen nach; wo eine 
Operation vorgenommen werden konnte, brachte diese zumeist 
Linderung. Derartige neuralgische Schmerzen sind nun auch von 
den verschiedensten Beobachtern bei den Verwundeten dieses 
Krieges beobachtet und beschrieben worden. 

1) Coenen (und die übrigen Autoren), Beitr. z. kl. Chir., 1914, 
Bd. 91, S. 101. 
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Wann sie mit Sicherheit auftreten, wann sie aasbleiben, ist 
bisher noch nicht ausgemacht: ich habe Plexus- und Ischiadicus- 
Verleitungen ohne jeden neuralgischen Schmerz verlaufen und 
andere Male das Auftreten derselben entstehen sehen, ohne mit 
Sicherheit entscheiden zu können, woran das Auftreten bzw. das 
Pehlen der Erscheinung in jedem betreffenden Fall lag. Ob, wie 
mir einige Male schien, die Verletzung feinster distaler Aeste der 
Nerven und deren durch die Läsion gesetzte, wohl als neuritisch zu 
bezeichnende Veränderung es ist, die in vielen Fällen die be¬ 
sprochene Erscheinung zur Folge hat, kann ich mit Sicherheit 
nicht entscheiden. 

Mannigfaltig, sagte ich in meinem Buche, wo ich über die 
allgemeine Pathologie der Neuralgien spreche (Wien 1904, Teil 2, 
S. 223) und klarer liegen in bezug auf das Vorkommen neural¬ 
gischer Zustände die Verhältnisse bei den verschiedenen Ver¬ 
wundungen, welche die Nerven selbst oder deren nächste Um¬ 
gebung betreffen. Hier kommen die zahlreichen Hieb-, Schnitt-, 
Stich , Schuss-, Quetsch- und Operationswanden in Betracht, welche 
erfahrungsgemäss um so leichter neuralgische Beschwerden im Ge¬ 
folge haben, je peripherischer die Läsion den Nerven betroffen 
hat und je kleiner und feiner die Aestchen und Zweige waren, 
welche verletzt wurden. Infolge der Verwundung kann sich eine 
interstitielle Neuritis entwickeln. Fremdkörper, Narben können 
den Nerven reizen, zerren, drucken und die Bildung von kleinen 
aus Bindegewebe und Nervenfasern bestehenden Geschwülsten 
(Neuromen), wie letztere Bildung bekanntlich an den Nerven der 
Amputationsstümpfe vorkommt, die Veranlassung zu anhaltenden, 
qualvollen neuralgischen Beschwerden werden. 

Derartige Zustände sind seit vielen Jahren bekannt; ich ver¬ 
weise hier auf die ausgezeichnete Schilderung derselben in den 
Berichten von Weir MJitchell 1 ), Morehouse und Keen, welche 
derartiges im Gefolge des amerikanischen Bürgerkrieges, speziell 
nach Schussverletzungen der Nerven, beschrieben haben. Auch 
der Arbeit von J. Sherren 2 3 ) und den Mitteilungen von E. Remak 8 ) 
verdanken wir ausführliche Schilderungen dieser Zustände. Nament¬ 
lich die amerikanischen Autoren haben auf die unerträglichen 
brennenden Schmerzen in den Fingern hiDgewiesen (Causalgie) 
und zugleich ebenso wie Sherren und Remak auf die begleitenden 
vasomotorischen und trophischen Störungen die Aufmerksamkeit 
gelenkt. Oedeme der betroffenen Extremität, vermehrter Haar¬ 
wuchs, beschleunigtes Nagel Wachstum, herabgesetzte eventuell er¬ 
höhte Temperaturen, straffes und glänzendes Aussehen der Finger 
(glossy finger), cyanotische Verfärbung des Gliedes sind von fast 
alleq, auch den Beobachtern unserer Kriegs verwundeten be¬ 
schrieben worden, wie die Mitteilungen von Oppenheim, Lewan- 
dowsky, Schuster, Peritz 4 ), meine eigenen und anderer er¬ 
weisen. Die bei derartigen Zuständen vorkommenden Schmerzen 
treten besonders bei Zerrungen und Dehnungen der Finger und 
Zehen auf, verhindern die Nachtruhe und machen die Kranken 
zu schweren Neurasthenikern, ja sogar zu Melancholikern. 

Der 21 Jahre alte Infanterist St. erhielt einen Schuss in den rechten 
Arm. Die Kugel war etwa 3 cm unterhalb des akromialen Endes des 
Schlüsselbeins eingedrungen, die Aussohussöffnung befand sich in der 
Achselhöhle unterhalb des M. pectoralis major. Die Kugel war durch 
den Rock nach abwärts gegangen und hatte einem Nebenmann noch 
einen Finger abgeschlagen. Druck an der Innenseite des Oberarms und 
auf die Beugeseite des Unterarms ist sehr schmerzhaft. Ohne auf die 
Symptomatologie des Falles näher einzugehen, hebe ich nur im allge¬ 
meinen die deutliche Paralyse im rechten Ulnar- und besonders auch 
im Medianusgebiet hervor, die sich durch Lähmung und veränderte elek¬ 
trische Erregbarkeit der betreffenden Muskeln, besonders des rechten 
Thenar, kundgab. Was an .diesem Falle, den ich etwa bis Ende November 
behandeln konnte (um diese Zeit wurde er nach einem anderen Lazarett 
verlegt), besonders bemerkenswert war, das waren die intensiven Klagen 
über brennende und stechende Schmerzen in den Fingerspitzen und 
der ganzen rechten Hand, auch wenn man diese Teile passiv gar nicht be¬ 
wegte und wenn er die Hand ganz ruhig hielt. Die Nachtruhe wurde 
lange Zeit hindurch enorm beeinträchtigt, so dass der Pat. offensichtlich 
herunterkam. In den letzten Tagen besserten sich diese schmerzhaften 
Zustände, sowohl, wie sich auch durch langsame Wiederkehr elektrischer 
(faradischer) Erregbarkeit eine wenn auch langsame Wiederkehr aktiver 
Beweglichkeit anzubabnen schien. 

leb möchte hier noch auf eine von Cassirer bekannt ge¬ 
gebene Beobachtung binweisen, der bei einer Schussverletzung 
des linken Unterschenkels bei dem herabhängenden Fasse eine 

1) Mitchell (Morehouse und Keen), Des lesions des nerfs et de 
leurs cons6quences. Paris 1874. 

2) J. Sherren, Injuries of nerves and their treatment. London 1908. 

3) E. Remak, Neuritis und Polyneuritis. Wien 1900. Holder. 

4) Schuster, Peritz, Rothmann, B.kl.W., 1915, N. 2. 


rote bis blaucyanotische Verfärbung beschrieben, ferner Erhöhung 
der Temperatur und eine Schwellung des Fussrückens und der 
Fusssohle. Unter- und Oberschenkel waren links deutlich abge¬ 
magert. Motorische Ausfallserscheinungen fehlten fast ganz. Das 
Achillesphänomen war vorhanden, objektiv nachweisbare Sensi¬ 
bilitätsstörungen fehlten. Das Bild entspricht nach Cassirer 
dem der peripheren Erythromaelalgie. 

Wie oben schon mitgeteilt, ist, was die Therapie dieser 
äusserst quälenden Zustände betrifft, die Neurolyse, das Los¬ 
lösen des geschädigten Nerven bzw. Nervenastes aus seinen nar¬ 
bigen Verwachsungen ein von nicht wenigen Autoren, speziell 
Chirurgen, dringend empfohlene Maassnahme. Warme Bäder, 
Heisslufibehandlung, Novocain-Suprarenineinspritzungen lindern in 
manchen Fällen diese Schmerzen, wie dies auch in den von mir 
beobachteten Fällen sich zeigte. Ueber die neuerdings von Peritz 
empfohlene Therapie mit dem aus Reisschalen gewonnenen Ory- 
malz, das sich bei Beri Beri bewährt haben soll, fehlen mir 
eigene Erfahrungen. 

(Schluss folgt.) 


Krieg und Ernährung. 

Vbn 

Prof. Georg Roseifeld- Breslau. 

(Nach einem am 4. Dez. 1914 in der medizinischen Sektion der sohlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur gehaltenen Vortrage.) 

Unsere Ernährung im Kriege ist in diesem Weltenringen ganz 
besonders wichtig: denn während uusere militärischen Gegner 
Russland und Frankreich auf mehr oder weniger ehrliche solda¬ 
tische Weise gegen uns kämpfen, hat unser Gescbäftsfeind England 
bekanntlich den wirtschaftlichen Kampf gegen Deutschland unter¬ 
nommen und will uns durch die sogenannte weite Blockade dem 
Hangertode überliefern. Die Wirkung der weiten Blockade lässt 
sich unter dem Bilde einer hohen Mauer, die Deutschland rings 
umfasst, darstellen. Wenn auch diese Mauer gelegentliche Zu¬ 
fuhren durch kleine Nebenpforten gestattet, so ist durch sie im 
Wesentlichen die Zwangslage für Deutschland gegeben, von seiner 
eigenen Produktion zu leben. Ob ihm das möglich ist, ist die 
Frage, die heute zu erörtern ist. 

Wäre es England, das von solcher Mauer umzogen wäre, so 
ist kein Zweifel, dass es dadurch der Aushungerung überliefert 
wäre, denn England, das vornehmlich Industriestaat ist, kann von 
seinem Eigenwuchs nicht bestehen. Deutschland aber, obwohl es 
mit seinen ludustrieerzeugnissen England teils überflügelt, teils 
nahezu erreicht hat, hat das Wort Moltke’s: „Deutschland fällt 
ohne Schuss, wenn die Landwirtschaft fällt“, stets beherzigt und 
ist ein sehr bedeutender Agrarstaat geblieben. 

Wie bedeutend nun der Eigenwucbs ist, ob er ausreicht, 
unseren Bedarf zu decken, das zu erkennen, gibt es zwei gangbare 
Wege. Einmal können wir unseren Import und Export zur 
Basis der Betrachtungen machen oder aber die Menge von 
Nahrungsstoffen, welche das deutsche Volk benötigt, aus dem 
Einzelbedarf nach stoffwechselphysiologischen Grund¬ 
sätzen herausrechnen. Beide Wege wollen wir gehen. 

Für den ersten, die Beurteilung unserer Lage aus Export und 
Import, gibt uns das statistische Jahrbuch des Deutschen Reiches 
die genügenden Unterlagen. Aus ihm sehen wir, dass Deutschland 
ein Land ist, das gewohnt ist, Weizen zu importieren und Roggen 
zu exportieren. Und sogleich werden wir darauf unser Augenmerk 
richten, denn bisher galt — heute vielleicht nicht mehr mit vollem 
Recht — eine Brotkornnot für identisch mit Hungersnot. 

Es sind freilich noch viele Punkte dieses Jahrbuches, die wir 
finden können, wo sonst reichliche Materialien uns importiert 
werden, die uns diesmal fehlen müssen, teils weil es sich nm feind¬ 
liche Länder handelt, teils um überseeische Produkte, die nicht 
zu uns gelangen, und die uns vielleicht eine gewisse Besorgnis 
erwecken könnten. So sehen wir Eier in der Menge von 166000Tonnen 
eingeführt, davon aus Russland 72000 und aus Oesterreich 67000. 
Russlaud liefert jetzt nicht, und Oesterreich wird seine Produktion 
zum Teil wenigstens selbst brauchen. Fassen wir aber solche 
Zahlen genauer ins Auge, so verlieren sie trotz ihrer anscheinenden 
Riesengrösse an Bedeutung: Die ganze russische Zufuhr beträgt 
1,4 Milliarden Stück, d. h. schliesslich nicht mehr als rund 20 Eier 
pro Person: also 2 Eier im Monat Deficit würde der Ausfall der 
ganzen russischen Zufuhr bedeuten. 

2 * 
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Aach die Zahlen der Milch- und Rahmzufuhr bedeuten nicht 
viel. Von 20000 Tonnen Milch des Importüberschusses liefert uns 
Frankreich nur 6000 Tonnen, also nur Vio Liter pro Kopf und 
Jahr. Schwerer wiegt es, dass Russland (aus Finnland und Sibirien) 
sonst 30000 Tonnen Butter zu liefern pflegte, immerhin fehlt also 
etwa Vs kg pro Kopf der Bevölkerung. Ebenso fehlen uns 
18000 Tonnen Talg von Rind und Schaf aus Argentinieu, Amerika 
und Australien, 60000 Tonnen Heringe aus England usw. Es 
fehlen uns Hülsenfrücbte, die wir aus Russland zu beziehen pflegen, 
es fehlt der indische Reis, 216000 Tonnen, es fehlt Zufuhr an 
Tee, Kakao und Kaffee. Und doch steht es zunächst nicht so 
schlimm damit. Denn Deutschland konsumiert zwar an Kaffee 
160000000 kg, aber im August lagerten in Hamburg immerhin 
noch 120 Millionen Kilo, also so bange, selbst um unseren Morgen¬ 
kaffee, braucht uns noch nicht zu werden. Wir werden aber 
lernen, mit Surrogaten unseren Kaffee zu verlängern. Zudem werden 
sich schon andere Wege der Zufuhr wieder öffnen. Auch ist es 
mit dem Ausbleiben der Zufuhr aus Feindesland nicht so wörtlich 
zu nehmen, so z. B. mit den Heringen aus England, denn via 
Norwegen haben wir auch englische Heringe erhalten, wie die 
Anzeige aus Stettin annehmen lässt: „Schottische Heringe sind 
in beträchtlichen Mengen über Norwegen hierher gelangt“, wobei 
die Kronenbrände aller schottischen Sorten aufgeführt werden 
(s. Fiseberbote, VII, 1 u. 2, S. 8). 

Die Hauptpunkte bleiben zunächst: Wie steht es mit Weizen, 
Roggen, ev. Gerste und Hafer? Dann sind die Fragen nach 
Kartoffeln, Fett, Fleisch, Zucker und Viehfutter die dringendsten. 

An Weizen pflegen wir etwa 2 Millionen Tonnen aus Russland 
und Amerika zu importieren und 900000 Tonnen Roggen zu ex¬ 
portieren, denen allerdings ein Import von 300000 Tonnen Roggen 
gegenübersteht, so dass ein Exportüberschuss von 600000 Tonnen 
bleibt. Es ist nun die Frage, wie wir die 9 Millionen Tonnen 
Weisenimport, die ausfallen, ersetzen werden. Dafür haben wir 
zunächst die 600000 Tonnen sonst exportierten Roggens, die wir 
natürlich im Lande behalten. Ausserdem hat die Regierung in 
Bezug hierauf folgende prophylaktische Maassnahmen getroffen: 
Es darf Roggen nicht als Viehfutter benutzt, werden, und da etwa 
Vi der deutschen Roggenernte (10—12 Millionen Tonnen) = 2 1 J i 
bis 3 Millionen Tonnen verfüttert zu werden pflegen, so sind davon 
wohl noch mindestens 1 — 1 Va Millionen Tonnen Roggen für den 
menschlichen Konsum gerettet. 

Ausserdem verlangt die Regierung ein schärferes Ausmahlen 
des Roggenmebles, so dass dadurch auch etwa 300000 Tonnen 
Roggen mehr für Brot gewonnen werden. 

Und zuletzt soll noch eine Zugabe von 6—20 pCt. Kartoffel¬ 
mehl zum Roggenmehl das Brotkorn verlängern. Bei einem Zusatz 
von 10 pCt. Kartoffelmehl würde das 600000 Tonnen Roggen er¬ 
sparen 1 )- Auch muss Weizenmehl mit 10 pCt. Roggenmebl ge¬ 
mischt werden. 

Die Gesamtrechnung ergibt also eine Vermehrung des Roggens 


für Brotbereitung: 

Fortfall des Exportes. 600 000 

Ersparung des Fütterungsverbots . . 1 600 000 

durch stärkere Ausmahlung . . . 300 000 

durch Kartoffelmehl. 600 000 

3000 000 


Davon gehen ab die vom Gesetz geforderten 10 pCt. Roggen¬ 
mehlzusatz zum Weizenmehl im Betrag von 400 000Tonnen, so dass 
die wirkliche Verlängerung des Roggen Vorrates auf 2600000 Tonnen 
kommt. 

Damit sind zunächst 2000000 Tonnen Weizen des Importes, 
die eigentlich durch die 400000 Tonnen Roggenmehlzusatz auf 
1600000 Tonnen vermindert sind, zu ersetzen. Wir finden also 
noch einen nicht gerade geringen Ueberschuss an Roggen, der 
noch gegen 1000000 Tonnen betragen dürfte. 

Wenn wir nach den Zahlen von Import und Export unsere 
Lage berechnen, so dürfte um Brotkorn keine Sorge sein. 

Wesentlicher ist das Ausbleiben von 260000 Tonnen sonst 
importierten Fettes. Falls dies für die menschliche Ernährung 
gebraucht werden sollte — wir werden unten darauf zu sprechen 
kommen —, so könnten sie zwar nicht beigebracht, aber doch 
ohne besondere Schwierigkeiten durch die dynamisch gleichwer¬ 
tigen Mengen Zucker ersetzt werden. Es müssten nur 600000 
Tonnen Zucker für die 260000 Tonnen Fett zum Ersatz angesetzt 
werden. 


1) Inzwischen sind 20pCt. und mehr Kartoffelzusatz obligatorisch 
geworden. 


Zucker haben wir glücklicherweise in grosser Menge zur 
Verfügung. Da Deutschland zumeist an der Spitze der zucker¬ 
erzeugenden Länder steht — nur Indien bat uns in einigen Jahren 
übertroffen — und ca. 2,5 Millionen Tonnen Zucker produziert 
und diesen Zucker selbst io diesen Zeitläufen sehr gut ver¬ 
brauchen kann, so sind wir in der Lage, für einen gewaltigen 
Teil der sonst importierten Futtermittel unsere Zuckervorräte 
einzusetzen. Jedenfalls haben wir aber an Zucker höchstens zu 
wenig, und da Zuckerrüben auf den Hektar die grössten Erträge 
bringen, und selbst bei nicht ausreichender DüDgung das tun, 
so dürfte es fraglich sein, ob es zweckmässig sei, den Zucker¬ 
rübenbau planmässig einzuschränkeu, zumal da der Ertrag der 
Rübenfelder durch ungenügende Bestellung während des Krieges 
leiden wird. Andrerseits ist die stärkere Erzeugung von Weizen 
und Hülsenfrüchten auch dringend geboten. 

Wenn wir mit Zucker das Manko an Viehfutter ersetzen 
wollen, mindestens zum Teil, so müssen wir das um so mehr, als 
ja durch das schärfere Ausmahlen weniger Kleie für das Vieh 
entfällt, als wir den sonst reichlich verfütterten Roggen ebenfalls 
zur menschlichen Ernährung brauchen und auch nicht an Kar¬ 
toffeln hergeben können, was wir sonst verfüttert haben. Auch 
in der Kartoffelproduktion steht Deutschland ja an der Spitze, 
aber 1914 ist anscheinend unsere Kartoffelernte nur eine mittlere 
gewesen — sie wird auf 45000000 Tonnen angenommen. Davon 
werden sonst für menschliche Ernährung nur 13000000 Tonnen 
in Rechnung zu setzen sein, während für Spiritus- und Brannt¬ 
weinbrennerei 4000000 Tonnen entfallen, so dass mehr als 
2000u000 Tonnen für Viehfutter übrig bleiben. Wenn wir schon 
dieses Kartoffelquantum für Spiritus, der technischen Zwecken 
dient, aufwenden wollen, so dürften vom Getreide nicht wie sonst 
380000 bis 500000 Tonnen der Branntweinbrennerei zum Opfer 
fallen, sondern dieser gesamte Posten der wirklichen Ernährung 
überlassen bleiben. 

Ebenso ist es in diesem Kriege durchaus an der Zeit, wenn 
die 170U000 Tonnen Gerste (nach Eltzbacber) nicht für 
Brauereizwecke, sondern, soweit erforderlich, für die menschliche 
Ernährung und die Mast der Tiere, für die das Futter ja arg 
knapp ist, benutzt werden. Denn Biertreber und Kartoffel- 
schlämpe, welche nach der Bereitung der alkoholischen Getränke 
als Viehfutter übrig bleiben, sind ein bedeutend geringeres 
Quantum Nährwert. Es ist gewiss nicht berechtigt, wenn man 
wie Eltzbacher ausrecbnet, dass durch die Umwandlung der 
Gerste in Bier 60 pCt. der in ihr enthaltenen Nährstoffe für den 
Menschen und vom Reste die Biertreber für das Vieh in Rechnung 
kämen. Denn das Bier erreicht die 60 pCt. nur deshalb, weil 
der Alkohol einfach als Nährwert in Rechnung gestellt wird. 
Angenommen auch, der Alkohol wäre als Nabrungsstoff zu 
rechnen — obwohl ich seine Sparwirkung mehr auf eine Leber¬ 
beeinflussung zurückführen möchte —, so käme durch Verwertung 
der Gerste in Form von Mehl und Graupe als Nahrung für den 
Menschen, sowie durch die Kleieverfütterung an das Vieh fast 
100 pCt. Nutzeffekt der Gerste heraus. Und welch ein ungeheurer 
hygienischer Unterschied ist es, ob man das Volk mit Gerste 
oder mit dem daraus gebrauten Bier nähren will. 

Wenn wir uns gegenwärtig halten, dass der Konsum alkoho¬ 
lischer Getränke im Jahre 8 l / a Milliarden Mark kostet, so er¬ 
scheint es frevelhaft, in der Zeit wirtschaftlicher Not diese Auf¬ 
wendung für Substanzen zu treiben, welche doch in erheblichem 
Maasse die Volksgesundheit schädigen. Die 200—300 Millionen 
Steuern, die diese Berufe einbringen, würden sich bei jedem 
anderen Berufe ebenso ergeben und sind im Kriege auch neben 
dem sonstigen Staatsauf wände ein verschwindender Posten. Und 
die Beschäftigung von 120000 Menschen, die sonst im Alkohol¬ 
gewerbe ihren Unterhalt finden, ist im Kriege schon soweit ge¬ 
geben, dass die dienstfähigen im Heere stehen, und für die anderen 
würde die Landwirtschaft allein in überreichem Maasse Be¬ 
schäftigung bieten. 

Mit Recht sprechen sieb also die Herren des ärztlichen 
Kriegsausschusses München folgendermaassen aus: „Die Fabrikation 
von Bier sollte wesentlich verringert werden. Die Bevölkerung 
muss sich daran gewöhnen, während des Krieges zur Stillung 
ihres Durstes in der Regel Wasser zu trinken. Dieses Opfer ist 
sehr gering im Verhältnis zu dem, was unsere Soldaten leisten 
müssen. Der grössere Teil der Gerste sollte zu Ernährungs¬ 
zwecken aufgehoben werden. Aus Gerste lassen sich sehr nahr¬ 
hafte Sappen, Breie usw. herstellen. Gerstenmehl lässt sich dem 
Roggenmehl bei der Brotbereitung beimischen bis 10 pCt., ohne 
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dass es besonders den Geschmack verändert. Es würde sich dazu 
eine kleine Beimischung von Bohnenmehl empfehlen, die das bei 
Gerstenmehlzusatz eintretende Trockenwerden des Brotes ver¬ 
hindert. Auf diese Weise wird das Roggenmehl gespart. 

Reichlicher Anbau von Kartoffeln ist besonders erwünscht 
Die Mästung des Viehs mit Kartoffeln sollte zunächst unterbleiben. 
Die Verwendung von Kartoffeln zur Fabrikation von Spiritus und 
Schnaps soll möglichst eingeschränkt werden/ 1 

„Auch der Verbrauch der alkoholischen Getränke sollte 
immer, vor allem aber in Kriegszeiten, mehr eingeschränkt werden. 
Die Herstellung dieser Getränke bedingt eine gewaltige Ver¬ 
schwendung wichtiger Nahrungsmittel. Die durch den Alkohol¬ 
genuss angeblich bewirkte Ersparung von Nahrungsmitteln fällt 
bei der Mehrzahl der Trinker schon deshalb nicht in vorteilhafter 
Weise ins Gewicht, weil ja die alkoholischen Getränke meist nur 
nebenbei zur Mahlzeit oder nach der Mahlzeit genossen werden. 
Eine möglichste Verringerung des Alkoholgenusses muss geradezu 
als patriotische Pflicht erklärt werden/ 1 

Auch für das Heer würde die Ausschaltung des Alkohol¬ 
genusses einen grossen Vorteil bedeuten: denn zahlreiche Versuche 
haben gezeigt, wie sehr der Alkohol die Marschleistungen herab¬ 
setzt, und die Untersuchungen von Bengt Boy haben ebenso 
bewiesen, dass die Schiessleistungen schon durch relativ geringe 
Mengen Schnaps oder Bier ( 3 / 4 Liter Bier) verringert werden — 
so dass durch den Alkohol es den Truppen sehr erschwert wird, 
den Ansprüchen in den beiden Hauptleistungen des Soldaten — 
Marschieren und Schiessen — gerecht zu werden. Wenn wir 
sehen, wie die Franzosen gegen den Absynthgenuss ankämpfen, 
wie die Russen durch Vernichtung der Schnapsvorräte den Alkobol- 
genuss ganz und gar inhibiert haben, und erkennen müssen, 
wie die Ausschaltung des Schnapses die Widerstandskraft der 
Russen zu einer geradezu bedrohlichen Grösse gesteigert hat, so 
möchten wir wünschen, dass die ja zweifellose geistige und 
moralische sowie die körperliche Ueberlegenheit unserer Soldaten 
noch unterstützt würden durch eine möglichst weitgehende Ent¬ 
haltung von Alkohol, von dem nach allen Berichten unsere Heere 
noch viel zu viel konsumieren. 

Wenn wir uns schliesslich der Frage von der Fleischversor¬ 
gung zuwenden, so verbraucht der Deutsche im Jahre pro Kopf 
52 Kilo Fleisch. Unsere Produktion an Fleisch müsste also un¬ 
gefähr 3,4 Millionen Tonnen Fleisch betragen. Sie ist nun auch 
nicht wesentlich kleiner, nämlich 3,1 Millionen Tonnen, d. h. wir 
produzieren etwa 90 pCt. des geläufigen Fleischverbrauches. Es ist 
möglich, dass wir auch diesen kleinen Restbetrag zu einem klei¬ 
neren Teil durch Heranziehung des Fiscbfleisches decken könnten. 
Denn Süsswasserfische haben wir, wie stets, auch können wir von 
Skandinavien enorme Mengen Heringe heranbekommen. Und 
ebenso stehen uns genügende Mengen von Stockfisch und Klipp¬ 
fisch zur Verfügung. Alles in allem könnten wir also unseren 
Bedarf an Fleisch selbst im bisherigen Maasse decken, zum 
mindesten fast völlig decken, es ist aber absolut nicht vonnöten, 
dass wir diesen hohen Fleischkonsum beibehalten: alle anderen 
Völker, selbst England, geniessen weniger Fleisch als wir und 
sind auch bei guter Konstitution. Längst haben wir eingesehen, 
dass Pflanzeneiweiss dem Fleischeiweiss nicht nachsteht — warum 
sollen wir uns also nicht darauf einrichten, unseren Fleischkonsum 
um 20pCt. herabzusetzen? 

Auch die muskuläre Leistung wird durch die Verminderung 
des Fleiscbgenusses nicht im geringsten 1 ) verändert, wie das vor¬ 
nehmlich die Chittenden’schen Versuche bestätigen. 

So weit die Beleuchtung unseres Problems von der volks¬ 
wirtschaftlichen Seite, vom Standpunkt der Import- und 
Exportgrössen. Wir haben damit ja nur betrachtet, was das 
deutsche Volk verbraucht, nicht was es gebraucht. Das ist eine 
zweite Berechnung. 

Wir werden natürlich als Mediziner diese Rechnung aufstellen, 
indem wir von dem uns vertrauten Problem der Ernährung des 
einzelnen ausgehen. Denn die Frage, was der einzelne braucht, 
ist 66millionenmal wiederholt identisch mit dem Problem des 
Bedarfes des ganzen Volkes. Die Frage nach dem Nahrungsbedarf 
des einzelnen Menschen ist ja oft gestellt und oft beantwortet. 
Seit den Zeiten Carl Voits wurde als Normalkostmaass für den 
sogenannten mittleren Arbeiter, d. h. für den arbeitenden Mann 
von 70 Kilo 


1) In meinen Versuchen kam nur eine einzige Ausnahme vor, wo 
das vegetarische Regime sogleich die Kraftleistung herabsetzte. 


118 g Eiweiss . . . = 484 

66 g Fett.= 521 

600 g Kohlenbydrat = 2050 

3053 = 44 Calorien p. K. angesehen. 
Nach und nach fand man aber die Eiweissmenge zu hoch gegriffen. 
Allmählich ging nun die Forschung ins andere Extrem und suchte 
das Eiweissminimum, das für den Menschen das erforderliche wäre. 

Hier haben wir mit der Frage vom Eiweissminimum nichts 
zu tun — denn dass die Ernährung in der Region des Eiweiss¬ 
minimums höchstens eine erträgliche, nicht aber die wünschens¬ 
werte Kostform ausmacht, ist wohl eine allgemein geltende An¬ 
sicht. Nein, wir suchen, soweit das überhaupt möglich ist, 
ein Normalmaass. Eine grössere Reihe von Eiweissbilanzver- 
suchen hat mich dazu geführt anzunehmen, dass die normale 

Grösse der Eiweisszufuhr für eine mässige Arbeit bei 1,0—1,2 g 
Eiweiss pro Körperkilo liegt. Und so lässt sich der Bedarf für 
das Kilo Mensch etwa so normieren: 

1 g Eiweiss .... 4,1 

1 g Fett.9,3 

7 g Kohlenhydrat . . 28,7 

43,1 Calorien. 

Wenn man nun den Durchschnitt der deutschen Bevölkerung 
auf 50 kg annimmt, und das ist gewiss eine zulässige Norm, so 
kommt man zu einem Bedarfe des deutschen Volkes mit seinen 
66 Millionen Menschen von 

1,2 Millionen Tonnen Eiweis^ 

8,4 „ „ Kohlenhydraten, 

1,2 „ „ Fett. 

Von den Salzen wollen wir weiter nicht Notiz nehmen, da 
sie in den Nahrungsmitteln wohl immer vorhanden sind. Auch 
das nötige Wasser kann keine grösseren Schwierigkeiten der Be¬ 
schaffung in Deutschland machen. 

Die obigen Eiweiss- und Kohlenhydratmengen zu decken, gibt 
es mehrfache Möglichkeiten: 1,2 Millionen Tonnen Eiweiss sind 
in 12 Millionen Tonnen Getreide enthalten, welche auch die 
8,4 Millionen Kohlenhydrate bieten. 

Aber dieses Getreide bietet nur 200000 Tonnen Fett. Und 
es bleiben 1 Million Tonnen Fett hierdurch ungedeckt. 

Nehmen wir unsere Produktion an Fleisch mit 31 Millionen 
Doppelzentner im Jahre, so enthalten sie nur 0,5 Millionen Tonnen 
Eiweiss: bleiben also noch 0,7 Millionen Tonnen Eiweiss unge¬ 
deckt. Sie bieten aber etwa 600000 — 750000 Tonnen Fett, also 
annähernd den fehlenden Betrag. 

Man kann also mit unserer Fleischproduktion 500000 Tonnen 
Eiweiss und 760000 Tonnen Fett decken. Fügt man noch 6 Millionen 
Tonnen Getreide hinzu, so erhält man 600000 Tonnen Eiweiss, 
also den Gesamtbedarf an Eiweiss. Daza 100000 Tonnen Fett, 
also Summa 850000 Tonnen Fett, so dass noch 350000 Tonnen 
Fett ungedeckt bleiben. Auch die Menge Kohlenhydrate, welche 
beide Materialien bieten, deckt nicht den Bedarf, indem nur 

4,2 Millionen Tonnen geboten werden, also ebenso viel unge¬ 
deckt bleiben. 

Es stehen uns aber noch 20 Millionen Tonnen an Milch zur 
Verfügung, die 0,6 Millionen Tonnen Eiweiss, 0,7 Millionen Tonnen 
Fett und 0,8 Millionen Tonnen Kohlenbydrat bieten, so dass also 
der Bedarf an Fett durch Milch und Butter eigener Produktion 
gedeckt würde. 

Die fehlenden 3,4 Millionen Tonnen Kohlenhydrate könnten 
wir durch Zucker und Kartoffeln bestreiten. 

Wir können somit zu der Anschauung kommen, dass unsere 
menschliche Ernährung durch die Erträge der Ernte gesichert ist. 
Freilich ist das ein Schluss aus der Lage etwa vom Juli 1915. 
Inzwischen aber hat sich insofern einiges geändert, dass wir sehr 
vielen unvorhergesehenen Ansprüchen haben gerecht werden müssen, 
und dass andrerseits in ganz ungewöhnlicher Weise mit unseren 
Vorräten leichtherzig umgegangen worden ist. Wir haben einerseits 
in Belgien, Frankreich, Polen die notleidende Bevölkerung unter¬ 
stützen, fast eine Million Gefangene beköstigen müssen, andrerseits 
aber bei der Mobilmachung einen Aufwand mit Nahrungsmitteln, 
insbesondere Brot getrieben, sind jedoch auch sonst in grossem 
Maassstabe bei der Verabfolgung von Brot an die Soldaten, an 
die Besucher der Gastwirtschaften, an Hospitalkranke, an alle 
Besucher von Verpflegungsanstalten, an die Schüler insbesondere, 
an mehr oder weniger bedürftige Angehörige der Wehrmänner 
über jede Berechnung und Berechtigung hinausgegangen, dass 
jetzt jede Zurückhaltung geboten ist. Es handelt sich erstens 
darum, dass nichts vergeudet werden darf, und zweitens, dass der 
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Konsum auf die notwendige Höhe eingeschränkt werden soll. Die 
Regierung hat freilich sehr spät die zweckvolle Massregel ergriffen, 
allen Getreide- und Mehlvorrat mit Beschlag zu belegen und nur 
an jeden Bürger nach dem wahren Bedarf Brot verkaufen zu 
lassen. Dass sie dabei den Bedarf auf 2 kg pro Kopf und Woche 
normiert hat, erscheint keineswegs zu wenig, sondern ist im 
Durchschnitt gesehen eine ausreichende Norm. Wir haben ja 
berechnet, dass wir mit 12 Millionen Tonnen Getreide — vom Fett 
abgesehen — für unsere Ernährung allein ausreichen würden, d. h. 
mit 171 kg pro Kopf und Jahr. Die Norm der Regierung von 
104 kg ist also unter dem Gesichtspunkte, dass wir doch alle 
sonstigen Nahrungsmittel wie Fleisch, Milch, Gemüse, Kartoffeln 
zur Verfügung haben, als völlig ausreichend und mehr anzusehen, 
da wir doch keineswegs auf die 104 kg Brot allein angewiesen 
sind, sondern alle anderen Nahrungsmittel zu freier Verfügung 
haben. 

Nicht ganz so einfach liegt die Lage bei der Ernährung der 
Tiere. Unser Bestand an Schweinen und an Rindern ist enorm 
gross. Es stehen uns ungefähr von jedem mehr als 20 Millionen 
Stück zur Verfügung, zu deren Ernährung wir Kartoffeln, Getreide, 
Magermilch, Grünfutter, Kleie verwendet haben. Einen gewaltigen 
Teil davon haben wir aus dem Auslande bezogen, so dass uns 
jetzt 6—8 Millionen Tonnen Futtermittel fehlen. Zwar können 
wir einen ganz erheblichen Teil davon durch Zuckertrockenscbnitzel, 
durch Verfütterung von Rohrzucker, von Melasse, sowie darch die 
Verfütterung unserer Küchenabfälle und durch das, was wir sonst 
erübrigen können, aufbringen, aber wir tun doch viel besser daran, 
diesen Viehbestand zu verringern, und zwar müssen wir von den 
Schweinen 30pCt.schlachten; denn es ist ein unökonomisches Füttern 
mit den Schweinen. Denn um 1 kg Schwein anzuroästen, müssen wir 
4—5 kg bestes Futter hergeben, und diese Kartoffeln oder Gerste 
können wir in ihrem Originalgewicht uns viel besser selbst ein¬ 
führen. Das Schwein ist für den Menschen der bedenklichste 
Nahrungskonkurrent. Anders steht es mit den Rindern, bei denen 
ja nicht nur die Fleischmast erzielt wird, sondern die uns die 
höchst wertvolle Milch ergeben. Es ist also weitaus besser, die 
Rinder weiter zu füttern als Schweine. Nun müssen wir von diesen 
Schweinen, die wir schlachten, Dauerwaren wie Würste, Räucher¬ 
fleisch, Pökelfleisch herstellen, damit wir ihre Einverleibung im 
richtigen Tempo vollziehen können. Es ist nicht zu leugnen, dass 
das Schwierigkeiten bat, über die sich die Regierung hinweggesetzt 
zu haben scheint; denn wem stehen geeignete Aufbewahrungsräume 
so leicht zur Verfügung? Ausserdem hätten ja auch Höchstpreise 
die nicht unbedenklichen Preistreibereien ausschalten müssen. 
Jedenfalls aber muss der Zweck der Verminderung des Vieh¬ 
bestandes erreicht werden. 

Was müssen wir uns nun für Lehren betreffs der Ernährung 
vorführen? 

Es gilt zunächst als Grundgesetz: 1. „Nichts vergeuden“ und 
2. „nicht über den Bedarf essen!“ 

Im einzelnen sind folgende Punkte hervorzuheben. I. Zum 
Artikel Brot. Das „Brotsparen“ ist eine seltsame Aufgabe. Denn 
wenn es sonst hiess, man solle sparsamer leben, und man dann 
beschloss, nach dieser Anordnung zu handeln, so flüchtete man 
sich eben zum Brote als dem ergiebigsten und relativ billigsten 
Nahrungsmittel. Jetzt aber heisst es, gerade mit dem Brote 
sparsam zu sein, damit das Brotkorn bis zur nächsten Ernte und 
darüber ausreicht. Die Begrenzung der Menge hat die Regierung 
durch Zuteilung einer Brotmenge an jeden Deutschen in die Hand 
genommen. Uns bleibt nichts übrig als der Versuch, selbst von 
der bewilligten Menge einen Teil noch zu sparen. 

Wenn wir das Nichtvergeuden ins Auge fassen, so muss also 
zunächst verhindert werden, dass zu viel aufgeschnittenes Brot auf 
den Tisch kommt, vielmehr nur jeder sich von dem Laibe Brotes 
die für ihn notwendige Menge abschneidet. 

Das abgeschnittene, aber nicht verwandte Brot muss nach 
folgenden Regeln Verwendung finden: 

1. Reste von angebissenem Brot können nur als Viebfutter be¬ 
nutzt werden. 

2. Angebrochenes Brot kann zu Brotspeisen (Brotsuppen, Brot¬ 
puddings) benutzt werden. Der säuerliche Geschmack der Brot¬ 
suppe kann durch den den Nährwert des Gerichts erhöhenden 
Zucker korrigiert werden. 

3. Abgeschnittenes, aber nicht angebrochenes Brot kann ent¬ 
weder durch Rösten wieder nutzbar gemacht werden oder 
aber dem Bäcker zum Wiederumbacken gegeben werden; denn 
aufgeweichtes, altbackenes Brot ist wegen seines guten 


Bindungsvermögens den Bäckern eine willkommene Zutat zu 

etwa schlecht bindendem Sauerteig. 

Die Verminderung der nötigen Brotmenge kann dadurch er¬ 
zielt werden, dass man als Frühstück zu Tee, Kaffe usw. Hafer¬ 
flockenbrei, der in Salzwasser bereitet ist, mit Magermilch und 
Salz oder Zucker geniesst. Etwa 40 g Haferflocken roh dürften 
die normale Portion sein. Auch kann das Brot durch ganz andere 
Substanzen wie Käse, Wurst, Obst ersetzt werden. 

Das Sparen mit Stärke kann auch in der Weise vervoll¬ 
kommnet werden, dass das Stärken von Wäsche, die durch Rollen 
und Plätten genügend brauchbar ist, vermieden wird, so die ge¬ 
samte Tischwäsche, Bettwäsche, Taschentücher, Handtücher, die 
Unterwäsche der Frauen. Auch in der Technik müsste die 
Apretur auf das absolut Notwendige beschränkt werden. Auf 
diese Weise lassen sich gewiss nicht unbeträchtliche Mengen für 
den Konsum gewinnen. r 

Auch das Bereiten von Einbrennen braucht nicht etwa, wie 
üblich, mit Brotmehl zu geschehen, das Kartoffelmehl ist ein 
vollwertiger Ersatz dafür. 

Eine weitere Aufgabe ist, mit dem Fett zu sparen. Wiederum 
haben wir zu unterscheiden: sparen und nicht vergeuden. Das 
Sparen geschieht, indem wir das Fett ersetzen durch Pflaumen¬ 
muss, Sirup, Honig, Marmeladen oder durch Quark (mit Salz oder 
Zucker abgeschmeckt), durch Streichen desBrotes mit weicherWurst. 

Das Nichtvergeuden des Fettes ist ungemein wichtig; denn es 
wird eine grosse Verschwendung mit dem Fett getrieben. Galt 
es doch nicht für fein, die Sauce mit Brot auszutunken. Die so 
nicht verwendeten Saucenfette werden von den Tellern abgespült 
und gelangen in die Abwässer. In dem Klärschlamm der Ab¬ 
wässer finden sich 3—27 pCt. Fett, und wenn man die durch die 
gesamten Abwässer Deutschlands fortgeführten Fettmassen be¬ 
rechnet, so ergibt sich eine Menge von etwa 260 000 Tonnen Fett, 
d. h. gerade diese Menge an Fett, deren Import wir vermissen. 
Durch unsere verschwenderischen Essgewohnheiten also schütten 
wir ungefähr so viel Fett fort, als uns sonst vom Auslande ein¬ 
geführt wird. 

Mit Hilfe des Bechhold’schen Verfahrens lassen sich davon 
grosse Mengen gewinnen, die für Schmiermittel, zur Seifen- und 
Kerzenfabrikation verwertbar sind. Immerhin aber ist es not¬ 
wendig, die pro Kopf der Bevölkerung etwa 20g Fett betragende, 
in die Abwässer fliessende Menge möglichst zu verringern. Man 
bemühe sich also, die einmal auf dem Teller befindliche Menge 
Saucenfett mit jener Gründlichkeit sich einzuverleiben, die die 
Kinder mit der Redewendung charakterisieren: „Dieser Teller 
braucht nicht mehr abgewaschen zu werden.“ Die Reste in der 
Sauciere müssen mit grösster Sorgfalt für die Wiederverwendung 
aufbewabrt werden, kurz, es muss jeder Verschwendung im Fett¬ 
verbrauch vorgebeugt werden. 

3. Das Sparen mit Fleisch ist eine einfach zu befolgende 
Vorschrift. Man geniesse jedenfalls nur einmal am Tage Fleisch. 
Auch für das Mittagessen lässt sich Fleisch sehr leicht durch 
Speisen wie Apfelreis, Haferbrei, Griesbrei, Kartoffelbrei mit 
Milch usw. ersetzen. Dass wir auf das Fleisch zugunsten eines 
vegetabilischen Eiweissträgers verzichten können, ohne Schädigung 
unserer Kraft fürchten zu müssen, ist oben schon erwähnt. Die 
etwa nötige Vervollständigung unserer Eiweisszufuhr kann durch 
die Käse, sowohl Mager- wie Fettkäse leicht erzielt werden. Für 
die besser Situierten gilt aber das Fleischsparen nicht: im Gegen¬ 
teil, wer es dem Vermögen nach kann, soll so oft, wie möglich 
insbesondere Schweinefleisch essen, um die Nahrungskonkurrenten 
des Volkes zu vermindern. 

Durch diese Regeln lässt sich in der Kriegszeit eine Nahrung 
durchführen, welche den Körper vollständig erhält, schmackhaft 
und abwechslungsreich ist und doch vollkommen den Beschränkungen 
der Kriegszeit Rechnung trägt. Mit dieser Umgestaltung unserer 
Kost werden wir sogar unserem Körper nur Vorteile schaffen, dem 
eine gerade eben ausreichende Ernährung viel bessere Dienste 
leistet als der Ueberfluss. ln diesem Sinne gilt der Satz: 
„Knappe Kost macht stark, und ,kräftige 1 Kost macht schwach.“ 

Mit dieser Veränderung des Menus werden wir also unserem 
Körper wohltun und zugleich den Aushungerungsplan Englands 
unmöglich machen. 
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Beitrag zur Entstehung und Verhütung von 
Herzklappenfehlern bei Soldaten. 

Von 

Geb. San.-Rat Dr. Alexander Edel (Berlin-Wilmersdorf). 

Auf dem Kriegsärztlichen Abend am 8. Dezember v. J. 1 ) habe 
ich eine Reihe von Soldaten mit Klappenfehlern vorgestellt, die 
niemals Gelenkrheumatismus gehabt, auch im Verlaufe der Er¬ 
krankung und Beobachtung nie rheumatische Schmerzen oder 
Fieber gezeigt hatten. Gleichmässig batte die Krankheit so be¬ 
gonnen: Die früher ganz gesunden Menschen bekamen nach langen 
Märschen plötzlich Herzklopfen, Stiche im Rücken oder in der 
Oberbauchgegend, und eines Tages brachen sie während des 
Marsches oder des Sturmes bewusstlos zusammen oder fielen vom 
Pferde. 

Dass schon die Dienstzeit im Frieden auf manchen Herz¬ 
muskel in schwächender Weise ein wirkt, bis zur Entstehung einer 
Klappeninsuffizienz, habe ich in dieser Wochenschrift, 1903, Nr. 51, 
an einer grossen Untersuchungsreihe gezeigt. Wenn der Friedens¬ 
dienst solche Anforderungen stellt, dass mancher Herzmuskel ver¬ 
sagt, so sind die Verhältnisse im Kriege ja noch ganz andere, 
da kommt hinzu die grössere körperliche Anstrengung, die un¬ 
regelmässige Ernährung und die psychische Erregung, drei Momente, 
welche geeignet sind, die Herztätigkeit zu beschleunigen. Ich 
denke bei der Ergründung der Ursachen für Klappenfehler seit 
Jahren auch an diese rein mechanischen Einwirkungen. Wir wissen, 
dass das Heben einer grossen Last, dass ein starker Stoss ein 
Klappensegel ein- bzw. abreissen kann, wir wissen ferner, dass 
bei Sektionen ganz kleine stecknadelknopfgrosse Verdünnungen auf 
den Klappensegeln gefunden werden: so können wir auch an¬ 
nehmen, dass eine lang fortgesetzte Ueberanstrengung des Herzens 
durch den verstärkten Blutstrom eine kleine Verletzung des 
Klappensegels hervorrufen kann. 

Diese Ueberlegung hat sich bei mir herausgebildet auch aus 
der oft gemachten Beobachtung, dass solche sicher nachgewiesenen 
Klappenerkrankungen namentlich bei Sportleuten nach jahrelanger 
Schonung wieder verschwinden, um nach Anstrengungen grösserer 
Art wieder Symptome zu machen. Auf Einzelheiten gehe ich 
nicht ein, da es mir nur darauf ankommt, auf die mechanische 
Entstehung mancher Klappenfehler hinzuweisen und die Kliniker 
mit grossem Krankenmaterial zur Nachprüfung anzuregen. 

Wenn wir dieses mechanische Moment im Gegensatz zur 
Infektion mit dem Staphylococcus als einen Faktor bei der Ent¬ 
stehung von Herzklappenfehlern in Rechnung stellen, dann er¬ 
geben sich einige Gesichtspunkte für die Vorbeugung solcher Ver¬ 
luste im Kriege: Zuerst bei der Aushebung. Zu den bisherigen 
Untersucbungsmethoden muss eine Prüfung des Herzmuskels treten, 
in bezug auf die Widerstandskraft (Pulszahl) und in bezug 
auf die Zeit, nach welcher das Herz zur normalen 
Schlagzahl zurückkehrt. Man lässt die jungen Leute, deren 
Herz man geprüft und notiert hat, etwa 100 m schnell laufen, 
untersucht dann das Herz auf Geräusch und Schlagfolge und 
prüft nach V 2 bis 1 Minute, ob die vorher notierte Schlagfolge 
wieder zurückkehrt, oder ob jetzt ein Geräusch zu hören ist. 
Solche Untersuchungen an eineru grossen Rekruten material nach 
dem Turnen, nach starken Märschen usw. fortgesetzt, müssen eine 
Formel ergeben, nach welcher man die Kraft des Herzens misst 
aus der Zeit, die nach bestimmten Anstrengungen bis zur Er¬ 
holung gebraucht wird. Aus diesem Verhältnis ergibt sich auch, 
welche Leute zu solchen Dienststellen verwandt werden können, 
die auch im Kriege keine grossen Anforderungen an den Herz 
muskel stellen. — Sodann Maassnabmen nach der Dienstzeit. Für 
die körperliche Ertüchtigung der Jugend bis zum 20. Lebensjahre 
sind jetzt in Deutschland genügende Organisationen vorhanden, 
so dass wir wohl erwarten können, dass die jetzige Jugend, wenn 
sie in das militärpflichtige Alter kommt, auch eine genügende 
Zahl von Tauglichen liefert. Es fehlt aber an solchen Organi¬ 
sationen für die gedienten Leute, die ins erwerblicbe Leben 
zurückgekebrt sind. Auch diese können nur durch dauernde 
Uebung ihre beim Militär erworbene Leistungsfähigkeit behalten. 
Die wenigen Einziehungen zur Reserve und Landwehr reichen 
nicht aus, werden auch nicht lange genug fortgesetzt. Darum 
müssen diese Jahresklassen, ebenso wie die Jungmannschaft, in 
Vereinen zusammen gefasst werden, welche die Aufgabe haben, 
wöchentlich einen Marschtag und einen Sportabend abzuhalten. 
Dazu wird es nötig sein, einen Zwang auszuüben, sowohl auf die 

1) Ref. D.m.W., 1915, Nr. 1. 


Mannschaft, als auf die sie aufnehmenden Vereine. Die jetzt be¬ 
stehenden Kriegervereine werden, wenn sie einer gründlichen 
Reform unterzogen sind, ein grosses, segensreiches Feld ihrer 
Tätigkeit finden. Sie werden dann wirkliche Kriegervereine sein. 


Aus der gynäkologischen Klinik der Akademie zu Cöln 
(Direktor: Prof. Dr. H. Füth). 

Weitere Erfahrungen mit der Abderhaiden’schen 
Fermentreaktion. 

Von 

Dr. F. Ebeler, Sekundärarzt der Klinik 
und Dr. E. Löhnberg, Assistenzarzt der Klinik. 

Zn einer Zeit, wo der Kampf um die Spezifität der Abder- 
halden’schen Reaktion hin und her wogt, scheint uns die Mit¬ 
teilung weiteren Materials von ganz besonderem Interesse zu sein, 
zumal erst vor kurzem durch die Michaelis’sche Arbeit schwerste 
Kritik an der Dialysiermethode geübt wurde. Es ist eben so, dass 
die nach wie vor herrschende Uneinigkeit über den Wert der 
Methode es jedem, der die Literatur über die Abderhalden’sche 
Reaktion aufmerksam verfolgt bat, verständlich erscheinen lässt, 
wenn ihre diagnostische Bedeutung für die Praxis in stetem Steigen 
und Fallen begriffen ist, und dass der Grund dafür, dass eine Reihe 
von Autoren ausserordentlich gute Resultate erzielen, während 
andere sich strikte ablehnend äussern, allein darin liegt, dass 
einwandsfreie Resultate im Sinne der Abderhaiden’schen An¬ 
schauungen vorläufig nicht erhalten werden können. 

Da es bei Anstellung der Reaktion auf die geringsten Kleinig¬ 
keiten in der Technik ankommt, so mögen zunächst einige hierhin 
gehörende Punkte besprochen werden. 

Ueber eine Reihe von Fehlerquellen, die wir im Laufe unserer 
nunmehr 2 Jahre zurückliegenden Arbeiten kennen gelernt haben, 
haben wir bereits in einer früheren Mitteilung 1 ) berichtet. Die 
vielfachen Untersuchungen über die Zuverlässigkeit der Methodik 
sowie die verschiedenen Verbesserungsvorschläge anderer Autoren 
veranlassten uns, alle uns wichtig erscheinenden Modifikationen 
nachzuprüfen bzw. anzunehmen. 

In Erkenntnis dessen, dass die Hauptursache früherer Fehl¬ 
schläge den Hülsen zur Last zu legen war, hat Abderhalden 
bekanntlich unlängst die Forderung aufgestellt, dass an dieser 
Stelle seines Verfahrens die Verbesserung seiner Methode einsetzen 
muss. Obwohl wir auf Grund anfänglicher Misserfolge auf eine 
möglichst sorgfältige Behandlung der Hülsen den grössten Wert 
gelegt haben, konnten wir uns nicht wie Meyer-Betz, Rhyhiner 
und Schweisheimer dazu entschliessen, die Schläuche einfach, 
ohne sie von Versuch zu Versuch zu kochen, zwischen Chloroform 
und Toluol aufzubewahren. Wenn wir uns auch einer eventuellen 
Schädigung der Hülsen durch nur kurzdauerndes Kochen bewusst 
waren, so sind wir doch von unserer bereits früher gegebenen 
diesbezüglichen Vorschrift im Ioteresse der Zuverlässigkeit der 
Reaktion nicht abgegangen. Die dadurch heraufbeschworene Ge¬ 
fahr der Durchlässigkeitsveränderung der Schläuche haben wir 
durch häufige Nachprüfung derselben zu umgehen gesucht. Zwar 
gingen wir nicht so weit wie die letztgenannten Autoren, die vor 
jedem einzelnen Versuche bei ihm zur Verwendung kommenden 
Hülsen vorher zu prüfen und verdächtige rückhaltlos zu verwerfen, 
doch verdient dieses Postulat beherzigt und nachgeprüft zu wer¬ 
den. Das Anfassen der Hülsen mit den Fingern ist bei uns seit 
langer Zeit verpönt; wir bedienen uns zu diesem Zweck steriler 
Pinzetten. Ebenso unterlassen wir das Abspülen der Schläuche 
mit Wasser, denn es gelingt bei einigem Aufpassen unschwer, das 
Serum und die Organstücke ohne Berührung der Wand in die 
Hülse zu bringen. Um auch eine schwache Reaktion sicher zu 
beurteilen, ist es sehr empfehlenswert, die Proben von oben zu 
betrachten, da man auf diese Weine eine vorhandene Blaufärbung 
in der dickeren Schicht deutlicher erkennen kann. 

Was die Verwendung der Placenten anlangt, so nahmen wir das 
Auswaschen, wie Abderhalden vorschreibt, nach wie vor in Messendem 
Leitungswasser vor. Da unsere so vorbereitetete Placenta sich Monate 
lang gebrauchsfähig hielt, so haben wir keine Veranlassung gehabt, von 
dem ursprünglichen Vorbereitungsverfahren abzuweichen, trotz der warmen 
Empfehlung Schlimpert’s und des Rates von C. Lange, physiolo¬ 
gische Kochsalzlösung zu verwenden, da nach Ansicht des letzteren bei 
Gebrauch von Leitungswasser die Gefahr besteht, dass durch dieses aus 
den in der Placenta enthaltenen Blutkörperchen nur das Hämoglobin 

1) B.kl.W., 1913, Nr. 41. 
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ausgewaschen werde, während die Erytbrocytbenstromate Zurückbleiben 
und event. beim Abbau der Placenta fehlerhafte Resultate bedingen. 

Von anderen technischen Verbesserungen mag ferner die von 
Schlimpert-Issel empfohlene Vordialyse Erwähnung finden, die be¬ 
kanntlich den Zweck hat, den Gehalt des Blutserums an ninhydrinrea- 
gierenden Stoffen derart herabzusetzen, dass die Kontrolle damit negativ 
auslällt. Obwohl wir dies Verfahren bisher nur in einigen Fällen ange¬ 
wandt haben, werden wir es in Zukunft nach warmer Empfehlung von 
Abderhalden, R. Freund und C. Brahm doch häufiger üben, beson 
ders in solchen Fällen, in denen das Serum allein mit ninhydrinreagie- 
renden Stoßen angereichert ist, wie z. B. häufig bei Eklampsie, ferner bei 
kachektischen Zuständen im Gefolge von Carcinom. 

Das Enteiweissverfahren von Michaelis endlich ist von uns bisher 
nicht aufgenommen worden. 

Was nun das von uns untersuchte Material angeht, so haben wir 
im vorigen Jahre über unsere Resultate berichtet, die wir bei 100 Schwän¬ 
gern und Nichtschwangern mit dem Dialysierverfahrcn erhalten hatten. 
Während wir unter 52 Graviditäten nur in 1,92 pCt. eine Fehlreaktion 
erlebten, hatten wir in der Gruppe der übrigen gynäkologischen Affek¬ 
tionen in 12,5 pCt. Fehldiagnosen zu verzeichnen. Bis zu dieser ersten 
Publikation hatten wir als einzige Kontrolle einfaches Serum ohne Pla¬ 
centa angesetzt. 

Seit dieser Zeit haben wir uns bemüht, soweit die Verhält¬ 
nisse es gestatteten, auch andere Organsubstrate zu Kontroll- 
versuchen zu gebrauchen. Als solche kamen hauptsächlich Car¬ 
cinom- und Nierengewebe zur Verwendung. Wo wir keine lebens¬ 
frischen Organe bekommen konnten, legten wir besonderen Wert 
darauf, das Obduktionsmaterial möglichst bald nach dem Exitus 
zu entnehmen. 

Obwohl die verschiedenen, mittlerweile bekanntgegebenen, 
von uns übernommenen Verschärfungen der Methode ein günstiges 
Ergebnis erwarten Hessen, haben wir eine nennenswerte Verbesse¬ 
rung hinsichtlich des Dialysierverfahrens nicht verzeichnen und 
uns bis heute von der praktischen Tauglichkeit der Reaktion noch 
nicht überzeugen können. Damit nun aber gleichzeitig die Frage 
der Spezifität endgültig abzulehnen, wie dies tatsächlich von einer 
grossen Reihe von Autoren geschieht, erscheint heute im Hin¬ 
blick auf die Unzulänglichkeit der Methodik verfrüht. 

Unsere neuen Untersuchungen beziehen sich auf 160 Fälle. Unter 
ihnen befinden sich 50 Fälle von normaler und pathologischer Gravidität 
aus den verschiedensten Monaten uud 110 normale und pathologische 
Fälle von Nichtgraviden und Männern. Der grösste Teil der Patienten 
befand sioh in klinischer Behandlung, ein Teil der Seren wurde uns in 
dankenswerter Weise von der chirurgischen Klinik des Bürgerhospitals 
(Prof. Frangenheim) zur Untersuchung überwiesen. 

Da in der Literatur das Verhalten von Normalseren ausser¬ 
ordentlich wenig untersucht worden ist, so haben wir zunächst eine 
Reihe von Seren gesunder Frauen resp. solcher, die mit indifferenten 
Affektionen in unserer Behandlung standen (Retroflexio ut. mob., 
Prolaps usw.), auf ihren Fermentgehalt gegenüber Placentar- 
gewebe geprüft. Es wurden im ganzen 12 Fälle in den Bereich 
unserer Untersuchungen gezogen; bei allen 12 Frauen wurden 
Doppelprüfungen angestellt in der Art, dass das Blut einmal 
morgens nüchtern, das zweite Mal in den Nachmittagsstunden 
entnommen wurde. 

In keinem einzigen dieser Fälle wurde unsere Placenta vom 
Normalserum abgebaut; wir vermochten keinen Reaktionsunter¬ 
schied zwischen dem nüchternen und dem nachmittags entnom¬ 
menen Blute zu konstatieren. 

Weiter kommen 50 Graviditäten aus den verschiedensten 
Monaten zur Untersuchung. Unter ihnen befanden sich zunächst 
11 Extrauteringraviditäten. In allen Fällen wurde die Dia¬ 
gnose durch Laparotomie erhärtet. 6 gaben eine positive und 5 
eine negative Ninbydrinreaktion. Zwar befanden sich unter den 
letzteren mehrere Fälle, in denen die Schwangerschaft schon seit 
längerer Zeit unterbrochen resp. von einer Gravidität makrosko¬ 
pisch nichts mehr zu erkennen war, und somit der negative Aus¬ 
fall der Probe theoretisch begründet war, doch ist besonders ein 
Fall, in dem es sich um eine frisch rupturierte Schwangerschaft 
mit einem lebensfrischen Foetus aus dem 4. Monate und einer ganz 
frischen, zum grösseren Teile noch festhaftenden Placenta handelte, 
geeignet, die Spezifität der Reaktion in ein zweifelhaftes Licht 
zu rücken. Gerade für die Differentialdiagnose der Extrauterin¬ 
gravidität scheint uns die Abderhalden’sche Reaktion vorläufig 
ausserordentlich unsicher zu sein, wenn man bedenkt, dass durch 
einfache Hämatome schon positive Reaktionen bervorgerufen 
werden können, wie diese zuerst von Heilner und Petri nach¬ 
gewiesen und von uns mehrfach klinisch, wie im Tierexperiment 
beobachtet worden ist; wenn wir auch die Unmöglichkeit einer 
Differentialdiagoose zwischen extra- und intrauteriner Gravidität 


durch die Abderhalden’sche Reaktion nicht besonders unangenehm 
empfinden, da sie in der Tat nicht häufig in Betracht kommt, so 
haftet ihr doch das grosse Uebel an, dass sie keine sichere Ab¬ 
grenzung von entzündlichen Adnextumoren gestattet, die bekannt¬ 
lich in den Händen der meisten Autoren positive Reaktionen mit 
Placentargewebe geben. Daher ist die Reaktion für die Diagnose 
der Extrauteringravidität zum mindesten mit äusserster Vorsicht 
zu verwerten, um so mehr, als wir bei ihr nur so lange positive 
Resultate erwarten dürfen, als noch die Ektodermalschicht in ak¬ 
tivem Kontakt mit dem mütterlichen Organismus steht. 

Bei den 39 Fällen von normaler Gravidität versagte die 
Methode einmal, und zwar bei einer Patientin, bei der wegen 
chronischer Nephritis und schwerer Veränderungen des cardio- 
vasculären Systems im 4. Graviditätsmonate der künstliche Abort 
eingeleitet werden sollte. Dieselbe Patientin war korz vorher 
von anderer Seite ebenfalls mit zweifelhaftem Resultate unter¬ 
sucht worden. Es wäre zu weit gegangen, wollte man diesen 
durch schwere Stoffwechselstörungen komplizierten Fall ohne 
weiteres unter die Versager rechnen. Aber selbst wenn wir es 
täten, so wäre 2,56 pCt. Fehldiagnosen bei klinisch nachgewiesener 
Gravidität immer noch ein recht beachtenswertes Resultat zu 
nennen. Mit Recht könnte man einwenden, dass auch die Wasser - 
mann’sche Reaktion trotz hie und da auftretender Feblschläge im 
Laufe der Jahre eines unserer wichtigsten diagnostischen Hilfs¬ 
mittel in der gesamten Medizin geworden ist. Ebenso wie bei 
dieser manchmal mehrfache Untersuchungen nötig sind, bevor wir 
uns mit ihrem Ausfall zufrieden geben, dürfte auch für die 
Abderbalden’sche Reaktion in zweifelhaften Fällen eine mehrfache 
Blotprüfung unbedingt erforderlich sein. 

Weit ungünstiger sind die Resultate bei den 61 nichtgraviden, 
wegen gynäkologischer Erkrankungen sich in unserer Behandlung 
befindenden Fällen. Hier liess uns die Methode 12mal im Stich. 
Im einzelnen worden folgende Fälle untersucht: 8mal Salpingo- 
oophoritis, 17 teils frische, teils alte Adnextumoren, 4 Ovarial- 
cystome, 1 Ovarialabscess, 3 Douglasabscesse, 2mal Lues (lmal 
II. Grades und lmal III. Grades mit schweren Knochenaffektionen), 
2 mal Cystitis, 1 Hämatom bei Malleolarfraktur, 1 Peritonealtuber¬ 
kulose, 1 akute Pancreatitis, 1 Sepsis, 1 Lungentuberkulose, 1 alte 
Parametritis, 2 junge Mädchen während der Menstruation, 3 Ulcera 
ventriculi, 2 Cholecystitis. 

Wir haben also in dieser Gruppe 19,6 pCt. Versager zu ver¬ 
zeichnen. Wir vermochten demnach trotz Verschärfung unserer 
Versuchsvorschriften die 12,5 pCt. Fehldiagnosen unserer ersten 
100 Fälle nicht zu verbessern. Die Resultate werden allerdings 
sofort besser, wenn wir die vorhin erwähnten 12 Normalfälle mit 
verrechnen. Damit sinkt der Prozentsatz sofort auf 16,4 pCt. 
Die 12 Fehldiagnosen betrafen folgende Fälle: 1 Pancreatitis acuta, 
1 Sepsis, 1 Douglasabscess, 4 Adnextumoren, 3 Ovarialcystome, 
1 Hämatom bei Malleolarfraktur, 1 Lues (bei der die Wasser- 
mann’sche Reaktion ebenfalls positiv war). 

Alle diese bis jetzt mitgeteilten Resultate bezogen sich auf 
den Ausfall der Reaktion mit Placentargewebe. Wenn auch der 
grösste Teil unserer Fälle nur mit diesem einen Substrat geprüft 
wurde, so befinden sich unter ihnen doch eine ganze Reihe, bei 
denen neben der Placentarprobe samt Serumkontrolle noch eine 
Reaktion mit anderen Substraten angestellt wurde. Der besseren 
Uebersicht halber stellen wir diese Fälle nochmal in der Tabelle 1 
zusammen. 

Unter diesen nicht graviden Frauen waren es besonders die 
Fiebernden und Tumorkranken, die einen positiven Reaktionsausfall 
zeigten. Wenn nun Abderhalden selbst darauf hingewiesen hat, 
dass gerade das Serum dieser Kranken schon de norma mehr mit 
Ninbydrin reagierende Substanzen enthält und deshalb auch eine 
geringere Serummenge bei dem Dialysierversuch empfiehlt, so 
scheint uns die Verminderung derselben doch nicht belanglos zu 
sein, zumal mehrere Autoren (Aschner, Lichtenstein) mit nur 
1 ccm Serum bei sicher graviden Frauen nur eine ganz schwache, 
ja sogar eine negative Reaktion feststellen konnten. Es liegt die 
Gefahr za nahe, dass durch dieses willkürliche Verändern der 
Serummengen die Reaktion so geändert werden kann, besonders 
bei mehrfachem Ansetzen desselben, bis sie endlich mit dem 
klinischen Befunde übereinstimmt. Um keiner Beeinflussung der 
Reaktion Vorschub zu leisten, sind unseres Erachtens Vergrösse- 
rungen der Serum- oder Ninhydrinmengen bei dieser Schwellen¬ 
wertreaktion unzulässig. 

Gehen wir weiter zur Besprechung unseres Carcinom- 
materials über, so sei vorausgeschickt, dass das zur Verwendung 
gelangende Carcinomgewebe von Uteruscarcinomen stammte und 
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Tabelle 1. 


Nr. 

Pat. 

Diagnose 

Serum 

Serum -f Ca.- 
Substrat 

Ser.-|- 

Plac. 

Serum 4“ 
Niere 

1 . 

E. 

Graviditas m. 11. 



+ 

_ 

2 . 

T. 

Eklampsie 

— 

— 

+ 

— 

3. 

Soh. 

Adnexitis 

— 

— 

— 


4. 

ü. 

Graviditas m. I./II. 

— 

4- 

i + 


5. 

A. 

Extrauteringravidität 

— 

+ 



6 . 

Es. 

SalpiDgooophoritis 

— 

— 



7. 

Ba. 

Graviditas m. III. 

— 

8 -«) + 

+ 


8. 

P. 

Gon. Adnextumor 

— 


+ 


9. 

De. 

Douglasexsudat 

— 

— 



10 . 

Ru. 

Graviditas m. I. 

— 

— 

+ 


11 . 

Be. 

Pancreatitis 

— 

+ 

+ 


12 . 

Mo. 

Sepsis puerperal. 

— 


s.-f 

4- 

13. 

Priv. 

Normaler Befund 

— 


— 

— 

14. 

Sei. 

Extrauteringravidität 

— 

— 

1 + 

i — 

15. 

Ei. 

Crim. Abort 

— 

— 

+ : 

s.4- 

16. 

Ber. 

Adbaes. peritoneal. 

— 

— 


s. 4- 

17. 

Co. 

Adnextumor 

— 

8 .+ 

+ : 

s. -f 

18. 

Ro. 

Retroflexio 

— j 



— 

19. 

Erd. 

Tubargravidität 

— 


4- i 


20 . 

Lei. 

Salpingooophoritis 

— 


— ! 

— 

21 . 

Fas. 

Adnextumor 

— 



— 

22 . 

Pri. 

Prolaps 

— 

1 Z 

— j 

— 

23. 

Ko. 

Graviditas m. III. 

— 

1 — I 

+ 1 



1)8. = schwach. 


bald nach dem Exitus entnommen wurde. In unserer schon 
vorher erwähnten Mitteilung haben wir über 6 Seren von Uterus 
carcinomen berichtet, die auf Abbau von Placenta untersucht 
wurden. Hierbei fanden wir bei einem operablen Cervixcarcinom 
die Redaktion schwach positiv, in den übrigen Fällen negativ. 
Während wir anfänglich nur den Abbau von Placentargeweben 
durch Carcinomsera feststellten, haben wir in fast sämtlichen 
späteren Fällen nebenher noch Carcinomsubstrat verwendet. Die 
Carcinomsera stammen, da sie zum grössten Teile dem Material 
unserer Klinik entnommen sind, von Patientinnen, die an Krebs¬ 
affektionen der Sexualsph^re litten. Es handelte sich vor allem 
um Cervix-, Corpus-, Vulvacarcinome, in einem kleineren Teile 
um solche des Gastrointestinaltrakte. Unter unseren Carcinom- 
fällen befinden sich auch eine Reihe, die sowohl vor als auch 
nach der Operation (Wertheim’sche resp. vaginale Total¬ 
exstirpation) untersucht werden konnten, ferner solche, die mehr 
oder weniger lange Zeit mit Röntgen- resp. Radiumstrahlen be¬ 
handelt worden waren. 

Unter Abrechnung der oben erwähnten 6 Fälle verfügen wir 
bis heute über 37 Carcinomfälle, die wir in nachstehender 
Tabelle 2 kurz zusammenstellen. 

Während bei den ersten 9 Fällen dieser Tabelle nur der Abbau 
von Placentargewebe geprüft wurde, verwandten wir bei den übrigen 
28 Seren ausserdem regelmässig Carcinomsubstrat, in einigen 
Fällen auch Nierensubstanz. Von den letzten 28 Fällen gaben 23 einen 
sicher positiven Ausfall gegen Carcinomgewebe und 5 einen nega¬ 
tiven. In Prozentzahlen ausgedrückt waren also unter den 28 Fällen 
82,14pCt. positive Reaktionen; ein ähnliches Prozentverhältnis, 
wie es kürzlich von Black stein (8I,6pCt.) veröffentlicht wurde. 
In denjenigen Fällen, io denen die Reaktion gegen Carcinomgewebe 
negativ ausfiel wurde, wie dies Abderhalden z. B. für zweifel¬ 
hafte Fälle fordert, eine doppelte Untersuchung des Blutes aus 
äusseren Gründen nicht vorgenommen. Vielleicht wären, nach 
den Erfahrungen Blackstein’s zu schliessen, unsere Resultate 
noch besser geworden. Was die negativen Proben anbetrifft, so 
handelte es sich um je ein operabeles und inoperabeles Cervix- 
und ein Darmcarcinom, ausserdem um ein Clitoris- und operables 
Cervixcarcinom, die beide längere Zeit mit Röntgen und Radium- 
strahlen behandelt worden waren. 

Damit kommen wir zu einer kleinen Gruppe von Patientinnen, 
die einer mehr oder weniger langen Röntgen- und Radium¬ 
behandlung unterzogen waren. Wenn auch bei diesen Fällen vor 
Einleitung der Behandlung keine Reaktion angestellt worden war, 
so bestätigen sie vielleicht doch die von Blackstein gemachte 
Beobachtung, dass in fast allen seinen Fällen nach der Radium- 
bebandlung ein sichtliches Nachlassen im positiven Ausfall der 
Ninhydrinreaktion festgestellt werden konnte. Denn es fand sich 
unter unseren 13 Fällen (Nr. 10—22 der Tabelle) 2 mal eine 
negative und 6 mal eine schwach positive Reaktion. Letztere 
*ar kaum in einem der übrigen Fälle so ausgeprägt wie hier. 


Tabelle 2. 


Nr. 

Pat. 

Diagnose 

Serum 

Serum 4~ Ca.- 
Substrat 

Ser.-f- 

Plao. 

Serum 4* 
Niere 

1 

Ba. 

Ca. cerv. inop. 



4- 


2 

Be. 

Vulva-Ca. 

— 




3 

Hu. 

Ca. cerv. inop. 

— 


4- 


4 

St. 

Ca. cerv. op. 

— 


— 


5 

Gr. 

do. 

— 


— 


6 

Br. 

Ca. cerv. inop. 

— 


— 


7 

Bi. 

Ca.-Recidiv • 

— 


— 


8 

W. 

Ca. cerv. inop. 

— 


— 


9 

K. 

do. 

— 


— 


10 

M. 

do. 

— 

s. 4- 

+ 


11 

Gep. 

do. 

— 




12 

Ger. 

do. 

— 

4- 

— 

— 

13 

Br. 

do. 

— 

8.4- 

4- 

— 

14 

Lu. 

Ca. port. inop. 

— 

s. 4 - 

s. 4- 


15 

Ka. 

do. 

— 

4- 

— 

— 

16 

Fi. 

do. 

— 

4- 

— 


17 

KI. 

Ca. cerv. op. 


4- 

s. -f 


18 

Ha. 

Ca. ov. recidiv. 

— 

s. 4- 

8.4- 


19 

Mä. 

Ca. clitoridis 

— 



4- 

20 

PI. 

Ca. recidiv. 

— 

+ 

— 


21 

Ha. 

Ca. cerv. inop. 

— 

s. 4 - 

— 

— 

22 

Ho. 

do. 

— 

8. 4 - 

— 

— 

23 

Ho. 

Oesophagus-Ca. 

— 

4 - 

— 


24 

Wl. 

Magen-Ca. 

— 

4 - 

— 


25 

Tr. 

Ca. cerv. op. 

— 

4 - 

— 


26 

Tr. 

Magen-Ca. 

— 

4 - 


i 

27 

Wi. 

do. 

— 

4 - 

j 


28 

Schm. 

do. 

— 

4 - 

i i 


29 

Hö. 

Darm-Ca. 

— 


_ i 


30 

Stei. 

Ca. ut inop. 

— j 

4 - 

3 .+ 1 


31 

Bl. 

Oesophagus-Ca. 

— 

s. 4 - 

— ! 


32 

Ep. 

Ca.-Recidiv 

— 

4 - 

— j 


38 

Br. 

Ca. cerv. inop. 

— 

— 

— 


34 

Gl. 

Ca. port. ut. 

— 

— 

_ ! 

— 

35 

Kr. 

Ca. cerv. inop. 

— 

4 - 

s. 4 - | 

— 

36 

Wi. 

Ca. oerv. op. 

— 

4 - 

— • 


37 

Ed. 

do. 

— 

4 - 

— j 

— 


Es war keines dieser Carcinome klinisch als geheilt zu be¬ 
trachten. Sollten sich diese Erfahrungen bestätigen, so wäre 
dem Dialysierverfähren in Zukunft vielleicht ein gewisser Wert 
für die Beurteilung des Erfolges emer Radiumkur zuzuerkennen 
mit Rücksicht auf die Erwägung, dass mit dem Untergang der 
Carcinomzellen durch die Radiumbebandlung auch die Fermente 
aus dem Blut verschwinden. 

Wenn auch das bisherige Carcinommaterial noch ziemlich 
gering ist, so geben die diagnostischen Resultate vielleicht doch 
zu berechtigten Hoffnungen Anlass, besonders wenn man bedenkt, 
dass wir nicht immer Carcinomsubstrat verwenden können, das 
dem zu untersuchenden Tumor entspricht. Streng genommen 
müsste man natürlich bei einem Portiocarcinom immer Platten- 
epithelcarcinom-, bei einem Cervixcarcinom Cylinderepithel- 
carcinomgewebe nehmen, das am besten ebenfalls vom Uterus 
stammt. 

Nach unseren vorliegenden Untersuchungsergebnissen gibt 
das Abderhalden’sche Dialysierverfähren für die Schwanger- 
schafts- und Carcinomdiagnose zwar keine einwandfreien, doch 
immerhin ziemlich gute Resultate. Wenn auch die zahlreichen 
positiven Befunde der Nichtgraviden auf den ersten Eindruck die 
Spezifität der Reaktion stark in Zweifel zu stellen scheinen, so 
ist es angesichts der gegenwärtig herrschenden Anschauungen 
entschieden verfrüht, diese Frage schon heute beantworten zu 
wollen. Ebenso übereilt dürfte es sein, über die praktische 
Brauchbarkeit des Verfahrens entscheiden zu wollen. Hierfür 
bedürfen wir noch eingehendster Untersuchungen nach den ver¬ 
schiedensten Seiten hin, um unseren theoretischen Kenntnissen 
eine sichere Grundlage über dieses Thema zu verleihen. Dazu 
kommt, dass die Methode durch die zahlreichen technischen 
Verbesserungen sich immer schwieriger gestaltet und auf diese 
Weise mehr und mehr an praktischem Wert einbüsst. Ob sich 
unter diesen Umständen eine für die Praxis genügend sicher 
arbeitende Methode daraus entwickeln wird, muss der Zukunft 
überlassen bleiben. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
in Berlin-Pankow (Direktor: Dr. Adler). 

Untersuchungen über die Wirkung des 
künstlichen Camphers. 

Von 

Dr. Carl Lltz, Assistenzarzt. 

Mit Rücksicht darauf, dass mit dem Kriegsausbruch die Zufuhr 
des bisher aiis Japan bezogenen natürlichen Camphers vollständig 
aufgehört hat, sind auf Veranlassung des Ministers des Innern die 
Krankenhäuser aufgefordert worden, Untersuchungen darüber an¬ 
zustellen, ob und inwieweit bei der Krankenhausbehandlung der 
natürliche Campher durch den künstlichen ersetzt werden könne. 
Wir haben nun an den verschiedensten Patienten den künstlichen 
Campher angewendet und dabei die folgenden Resultate erzielt. 
Wir verwandten zu Untersuchungen bisher ausschliesslich den von 
der Firma Teicbgräber, Riedel und dem Deutschen Apotheker¬ 
verein Hageda hergestellten künstlichen Campher in Form des 
nach Vorschrift der deutschen Pharmakopöe hergestellten Campher- 
öles und zwar in Form der subcutanen Injektion von je 1 ccm. 
Die Untersuchung erstreckte sich auf die Beobachtung des Pulses 
und des Blutdrucks, gemessen mit dem Blutdruckapparat von 
Riva-Rocci 15 bis 20 Min. nach der Injektion. 

Im wesentlichen bandelt es sich um folgende Fälle, von denen 
wir, obgleich alle mehrfach, z. T. sogar vielfach mit künstlichem 
Campher behandelt wurden, weil das Resultat sich gleich blieb, 
nur ein, von manchen auch mehrere Untersuchungsresultate an¬ 
führen wollen. 

I. Künstlicher Campher von Teichgräber. 

Pall 1. Pat. W., 24 Jahre alt. Bautische Krankheit, Splenektomie; 
Empyem der linken Pleura. 

Vor der Injektion: P. 128, ausserordentlich klein, unregelmässig; Bltdr. 98. 
15 Min. nachher: P. 124, voller, viel weniger unregelmässig; Bltdr. 103. 

Fall 2. Pat. Pf., 64 Jahre alt. Prostatahypertrophie; Cystitis et 
Pyelitis ascendens. 

Vor derlnjektion: P. 136, ausserordentlich klein,aber regelmässig; Bltdr. 115. 
15 Min. naohher: P. 120, etwas kräftiger, regelmässig; Bltdr. 118. 
Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Injektion: P. 140, ausserordentlich klein, etwas unregelmässig; 
Bltdr. 145. 

15 MiD. nachher: P. 126, klein, aber vollkommen regelmässig; Bltdr. 145. 

Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Injektion: P. 112, klein, regelmässig; Bltdr. 130. 

Nach der Injektion: P. 116, Qualität unverändert; Bltdr. 132. 

Derselbe Pat. einen Tag später: 

Vor der Injektion: P. 108, klein, unregelmässig in Schlagfolge und Schlag¬ 
stärke; Bltdr. 127. 

Nach der Injektion: P. 80, viel voller, vollkommen regelmässig; Bltdr. 135. 

Fall 3. Pat. Kl., 66 Jahre alt, Phlegmone und Erysipel des linken 
Armes. 

Vor der Injektion: P. 92, ziemlich klein, unregelmässig; Bltdr. 100. 

Nach der Injektion: P. 76, kräftiger, vollkommen regelmässig; Bltdr. 101. 
Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Injektion: P. 80, ziemlich klein, regelmässig in Schlagfolge und 
Schlagstärke; Bltdr. 100. 

Nach der Injektion: P. 80, voller, regelmässig; Bltdr. 103. 

Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Injektion: P. 92, mässig kräftig, regelmässig; Bltdr. 92. 

Nach der Injektion: P. ebenfalls 92, Qualität dieselbe; Bltdr. unverändert. 
Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Injektion: P. 80, ziemlich kräftig, regelmässig in Schlagfolge und 
Schlagstärke; Bltdr. 100. 

Nach der Injektion bleiben P. und Bltdr. unverändert. 

Derselbe Pat. am folgenden Tage: 

Vor der Iojektion: P. ziemlich kräftig, regelmässig; Bltdr. 105. 

Nach der Injektion bleiben P. und Bltdr. unverändert. 

Fall 4. Pat. Tr., Ca. mammae reoidivum. 

Vor der Injektion: P. 148, ausserordentlich klein, dabei regelmässig in 
Schlagfolge und Schlagstärke; Bltdr. 102. 

Nach der Injektion: P. 148, etwas voller, regelmässig; Bltdr. 105. 

II. Synthetischer Campher nach Riedel. Injiziert wurde 
stets 1 ccm; 1 / i Stunde nach der Injektion werden wieder Puls 
und Blutdruck beobachtet. 

Pat. Kl. dient zu weiteren Untersuchungszwecken. 

Vor der Injektion: P. 92, mässig kräftig, regelmässig in Schlagfolge und 
Schlagstärke; Bltdr. 93. 

Nach der Injektion: P. 84, wesentlich kräftiger, regelmässig; Bltdr. 96. 


Fall 5. Pat. L., 84 Jahre alt. Bubo inguinalis; Ery sipelas. 

Vor der Injektion: P. 100, klein, aber regelmässig; Bltdr. 93. 

Nach derlnjektion: P. 108, unverändert klein, regelmässig; Bltdr. sinkt auf 88. 

Nach diesen anfänglichen Untersuchungen gingen wir alsdann 
einen Schritt weiter und führten, um die Leistungsfähigkeit des 
Herzens nach der Injektion von künstlichem Campher zu prüfen, 
direkt Funktionsprüfnngen des Herzens nach der Methode Katzen- 
stein aus, über die W. Hoffmann seiner Zeit in dem Arch. f. 
klin. Chir., Bd. 104, H. 1 ausführlich berichtet hat. Katzenstein 
schaltete durch Kompression beider Aa. femorales am Lig. inguinale 
einen grossen Widerstand in das arterielle System ein und schloss 
aus der Reaktion des Herzens diesem Widerstand gegenüber auf 
die Leistungsfähigkeit dieses Organs. Bei einem funktionstüchtigen 
Herzen soll nach ihm nach Kompression der Aa. femorales der 
Blutdruck steigen, während die Pulszahl die gleiche bleibt, oder 
der Blutdruck bleibt der gleiche, während die Pulszahl sinkt. Ist 
das Herz weniger funktionstüchtig, so bleibt der Blutdruck entweder 
derselbe wie vor der Kompression, die Pulszahl steigt oder sinkt. 
Und ist das Herz noch mehr geschwächt, so sinkt der Druck and 
die Pulsfrequenz steigt. Wir führten diese Funktionsprüfungen 
erst vor der Injektion des künstlichen Camphers und wie in den 
früheren Fällen 15 Min. nach der Injektion von je 1 ccm Riedel- 
schen synthetischen Camphers aus. Zur leichteren Uebersicht be¬ 
dienen wir uns eines kleinen Schemas: v. = vor der Kompression 


der Aa. femorales; n. = nach der Kompression; P. = Pulszahl; 
Bltdr. = Blutdruck. Die Resultate sind folgende: 

Fall 6. Pat. Scb., 24 Jahre alt. Pelveoperitonitis. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 112, klein, regelmässig in Schlagfolge und 

Schlagstärke. 105 

n. 160, ausserordentlich klein, aber regelmässig. 99 
Nach der Injektion: v. 152, kleiü, regelmässig. 106 

n. 138, voller, regelmässig. 95 

Fall 7. Pat. H., 40 Jahre alt. Abortus, Pelveoperitonitis. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 128, ausserordentlioh klein, aber regelmässig. 100 
n. 116, kräftiger, regelmässig. 97 

Nach der Injektion: v. 100, voller, kräftiger, regelmässig. 108 

n. 104, Qualität unverändert. 100 

Pat. H. erhält weiter dreimal Campher. Funktionsprüfung nach 
drei Tagen: 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 102, ziemlich klein, regelmässig. 102 

n. 100, ebenfalls ziemlich klein, regelmässig. 97 

Nach der Iojektion: v. 116, ziemlich klein, regelmässig. 102 

n. 112, etwas kräftiger. 103 

Fall 8: Pat. G., 15 Jahre alt, Bursitis praepatellaris purulenta. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 96, mässig kräftig, regelmässig. 102 

n. 120, sehr klein, regelmässig. 100 

Nach der Iojektion: v. 100, wesentlich kräftiger, regelmässig. 106 

n. 100, Qualität unverändert. 118 

Pat. wird mit Campher weiter behandelt. Drei Tage später: 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 96, mässig kräftig, regelmässig. 108 

n. 88, etwas voller, regelmässig. 110 

Nach der Injektion: v. 88, ziemlich kräftig, regelmässig. 96 

v. 84, Qualität unverändert. 97 

Fall 9. Pat. W., 26 Jahre alt. Empyem. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 148, sehr klein, unregelmässig, in Schlag¬ 
folge und Schlagstärke. 89 

n. 148, Qualität unverändert. 81 

Nach der Injektion: v. 148, sehr klein, fast vollkommen regelmässig. 87 
n. 140, etwas kräftiger, fast ganz regelmässig. 96 
Fall 10. Pat. L, 20 Jahre alt. Appendicitis acuta. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 104, leidlich kräftig, regelmässig. 108 

n. 104, etwas voller. 121 

Nach der Iojektion: v. 106, ziemlich kräftig, regelmässig. 111 

v. 108, Qualität unverändert. 118 

Fall 11. Pat. E., 26 Jahre alt, Typhus- bzw. Dysenterieverdacht 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 80, kräftig, regelmässig. 139 

n. 84, kleiner, regelmässig. ISO 

Nach der Iojektion: v. 92, kräftig, regelmässig. 125 

n. 88, Qualität unverändert. 124 

Fall 12. Pat. K., 82 Jahre alt. Hypertrophia prostatae, Cystitis 
und Pyelitis ascendens. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 84, klein, unregelmässig in Schlagfolge und 

Stärke. 98 

n. 92, unverändert 117 
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Nach der Injektion: v. 84, bedeutend kräftiger, aber immer noch 

unregelmässig. 121 

n. 84, Qualität unverändert. 121 

Fall 18. Pat. Sch., 87 Jahre alt. Sepsis puerperalis. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 120, ausserordentlich kein, aber regelmässig. 84 
n. 112, klein. 82 

Nach der Injektion: v. 116, bedeutend kräftiger, regelmässig. 70 

n. 104, Qualität unverändert. 75 

Fall 14. Pat. T., 46 Jahre alt. Parametritis chronica recidiva. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 112, mässig klein, aber regelmässig. 180 

n. 128, etwas kleiner, regelmässig. 130 

Nach der Injektion: v. 124, kräftig, vollkommen regelmässig. 120 

n. 116, kräftiger, regelmässig. 126 

Fall 15. Pat. Gr., 49 Jahre alt. Ga. portionis uteri. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 88, leidlich kräftig, regelmässig. 90 

n. 84, kräftig. 92 

Nach der Injektion: v. 84, kräftig, regelmässig. 97 

n. 80, kräftig regelmässig. 99 

Fall 16. Pat. L., 24 Jahre alt. Appendioitis acuta. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 100, leidlich gross, leidlich kräftig, regel¬ 
mässig. 98 

n. 100, Qualität unverändert. 104 

Nach der Injektion: v. 96, kräftig. 108 

n. 88, kräftig, vollkommen regelmässig in 

Schlagfolge und Stärke. 109 


III. Endlich seien noch einzelne Beispiele des könstlichen 
Campher8 des Deutschen Apothekervereins, Marke Hageda, er¬ 
wähnt. 

Fall 17. Pat. M., 37 Jahre alt. Appendioitis acuta. Erysipelas. 


P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 92, leidlich kräftig, regelmässig. 119 

n. 108, etwas kleiner, aber regelmässig. 122 

Nach der Injektion: v. 84, kräftig, regelmässig in Schlagfolge und 

Schlagstärke. 118 

n. 88, Qualität unverändert. 123 

Fall 18. Pat. W., 21 J. alt. Empyem der rechten Pleura. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 92, leidlich kräftig, etwas unregelmässig in 

der Schlagfolge. 125 

n. 80, kräftiger, aber unregelmässig in der 

Sohlagfolge. 125 

Nach der Injektion: v. 84, leidlich kräftig, regelmässig in Schlag¬ 
folge und Schlagstärke. 122 

n. 68, Qualität unverändert. 128 

Fall 19. Pat. L., 47 Jahre alt; Achylia gastrica. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 100, klein, regelmässig. 185 

n. 86, klein, regelmässig. 139 

Nach der Injektion: v. 84, kräftig. 180 

n. 100, Qualität unverändert. 140 


Fall 20. Zum Schluss sei ein Fall erwähnt, der wiederholt mit 
künstlichem Gampher nach Riedel behandelt wurde, bei dem wir stets 
einen Misserfolg erzielten. Es handelt sich um eine 36 jährige, ausser¬ 
ordentlich aufgeregte und ausserordentlich ängstliche Pat. Z. mit links¬ 
seitiger sobwerer Lungentuberkulose. Von den vielen Untersuchungs¬ 


resultaten sei deshalb nur eins angeführt. 

P. Bltdr. 

Vor der Injektion: v. 108, klein, aber regelmässig. 96 

n. 128, wesentlich kleiner, dabei regelmässig. 92 
Nach der Injektion: v. 128, klein, aber regelmässig. 97 

n. 182, wesentlich kleiner, dabei regelmässig. 88 


Zusammenfassend kann gesagt werden: Irgend welche schäd¬ 
lichen Nebenerscheinungen sind bei der subcutanen Anwendung 
des künstlichen Camphers der drei genannten Marken selbst bei 
häufigster Anwendung bei keinem unserer Patienten beobachtet 
worden. Nach den Ergebnissen der Herzfunktionsprüfangen nach 
Katzen stein muss auch der künstliche Campher als ein Mittel 
betrachtet werden, das wohl imstande ist, den natürlichen 
Campher zu ersetzen. Doch müssen weitere Untersuchungsresultate 
noch abgewartet werden. 


Aerztliche Rechtsfragen. 

Voa 

Dr. Hais Lieske- Leipzig. 

Bei dem letzten Vortrage der ärztlichen Rechtsfragen spielten 
die zur Linderung wirtschaftlicher Not erlassenen Kriegsgesetze 
die führende Rolle. Es erscheint schon daher zur Steuer sonst 


sich einwurzelnder Irrtümer erforderlich, mit einem kurzen Worte 
auf die in der geschilderten Gesetzgebung unterdes vorgenommenen 
Aenderungen einzugehen. Die hier diesbezüglich zu skizzierende 
Kardinalfrage aber behandelt die Korrektur des unter dem 
4. August 1914 ergangenen Notgesetzes betreffend die Aussetzung 
jeglichen Prozessverfahrens gegen Kriegsteilnehmer. In dem 
reichlich hiermit getriebenen Unfug erwies sich die den Kriegs¬ 
teilnehmern ursprünglich zngedachte Wohltat als viel zu weit¬ 
gehend. Sie wurde deshalb durch eine Bundesratsverordnung 
vom 14. Januar d. J. den wirtschaftlichen Anforderungen ent¬ 
sprechend emendiert. Ein Beispiel aus der ärztlichen Praxis 
mag dieses Emendationsbedürfnis sowie die Wirkung der citierten 
Bundesratsverordnung dartun. Ein Landarzt hat gegen eine no¬ 
torisch sehr wohlhabende Familie für Ausübung der Praxis im 
Jahre 1912 eine Honorarforderung von 600 M. Infolge durch den 
Krieg verringerter Einnahmen liegt ihm an der Beitreibung seiner 
Aussenstände, weshalb er dem Familienoberhaupt, das er be¬ 
handelt hat, eine Rechnung schickt. Die Frau des Hauses aber 
retourniert die Liquidation mit dem lapidaren Satze, ihr Mann 
sei Feldzugsteilnehmer. Vorstellungen gegenüber der mit General¬ 
vollmacht versehenen Ehefrau fruchten nichts, und der Landarzt 
möchte seine Forderung im Rechtswege geltend machen. Nach 
der in unseren letzten Rechtsfragen damals herrschenden Lage 
hätte der Arzt unter keinen Umständen damit Erfolg gehabt, 
denn seit dem 4. August 1914 war ja von Gesetzes wegen jeg¬ 
liches Verfahren unterbrochen, in dem ein Kriegsteilnehmer Partei 
war. Diese Wirkung der Kriegsteilnahme für Prozessverfahren 
aber hat die citierte Bundesratsverordnung eingeschränkt. Gerade 
die Ehefrauen mögen dazu den Hauptanlass gegeben haben. Lesen 
wir doch aus der VerordnungsbegründuDg, dass sie erfahrungs- 
gemäss — im Besitze einer Generalvollmacht ihres Gatten — 
zwar gegen ihre Schuldner rücksichtslos vorgingen. Aber selbst 
in den Fällen, in denen sie das Geschäft ihres zur Fahne ein- 
berufenen Mannes mit bestem Ergebnis weiterfübren oder die 
gleichen Bezüge wie der Mann hatten, entzogen sie sich doch 
der Zahlung ihrer Schulden mit dem einfachen Hinweis auf die 
Teilnahme ihres Gatten am Kriege. Das aber gebt eben gegen¬ 
wärtig nicht mehr. Erscheint vielmehr jetzt die Fortsetzung des 
Verfahrens zur Verhütung offenbarer Unbilligkeiten erforderlich, 
so kann der Prozessgegner, in unserem Falle also der Landarzt, 
beantragen, dass dem Kriegsteilnehmer ein geeigneter Vertreter 
bestellt wird, um die Rechte und Verpflichtungen des Vertretenen 
wahrzunehmenen. Man suche dahinter keine unbillige Härte 
gegenüber den Teilnehmern am Feldzuge. Soll doch ausweislich 
der Verordnungsbegründung lediglich dann eine offenbare Un¬ 
billigkeit in der Aussetzung erblickt werden, wenn sie sich in 
gröblichster Weise gegen Treu und Glauben versündigt und das 
bei unbefangener Betrachtung sofort in die Augen springt. Die 
Interessen der Kriegsteilnehmer stehen dabei nach wie vor im 
Vordergründe. Was hätte danach gegenwärtig unser Landarzt, 
um zu seinem Rechte zu gelangen, wohl zu tun? Sehr einfach: 
Er lädt den Kriegsteilnehmer zu Händen seines Vertreters zur 
Aufnahme des Verfahrens und gleichseitig zur Verhandlung der 
Hauptsache. Und zwar hat diese Ladung die Gründe zu enthalten, 
nach denen die weitere Unterbrechung oder Aussetzung nach den 
Umständen des Falles tatsächlich offenbar unbillig wäre.' Das 
ist der einzige Weg, die erwünschte Verhandlung erneut in Fluss 
zu bringen. 

Ein weiteres, dem Arzte seitens der Kriegsgesetsgebung be¬ 
schertes Benefiz bandelt von der Verjährung in der Kriegszeit. 
Laut bürgerlichem Rechte verjähren bekanntlich die Ansprüche 
der Aerzte für ihre Dienstleistungen einschliesslich der Auslagen 
bereits in zwei Jahren. Wie aber, wenn ein Arzt, dem ein 
Patient Geld schuldet, seinen säumigen Schuldner vor Jahresende 
nicht mehr hat fassen können, weil er sich im Feindesland be¬ 
fand? Gewiss wäre es da hart und unbillig, wenn ihm solchen¬ 
falls das Recht den Schutz versagt hätte. Dieser Unterlassungs¬ 
sünde aber brauchen wir unser Recht nicht zu zeihen. Vielmehr 
bestimmen die Kriegsnotgesetze, dass die Verjährung bis zur Be¬ 
endigung des Kriegszustandes oder, sofern sich das Militär Verhält¬ 
nis vorher erledigt hat, bis zum Eintritte dieses Zeitpunktes 
„gehemmt u ist. Die Wirkung dieser Hemmung der Verjährung 
ist die, dass die Zeit, während deren sie dauert, in die gesetz¬ 
lichen Verjährungsfristen nicht mit eingerechnet wird. Die Ver¬ 
jährung ruht somit während des Kriegszustandes bzw. während 
des Bestehens des Verhältnisses und kann deshalb während dieser 
Zeit sich auch nicht vollenden. Die Hemmungszeit beginnt regel¬ 
mässig mit dem Eintritte des vom Gesetz erforderten Militär- 
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Verhältnisses. Befindet sich der säumige Patient an dem Tage 
des Erlasses der wiedergegebenen Gesetzesbestimmung bereits in 
diesem Verhältnis, so hat die Hemmung als mit diesem Tage, 
d. i. dem 4. August 1914, als eingetreten zu gelten. Dement* 
sprechend hört die Verjährungsbemmung auf mit der Beendigung 
des maassgebenden Zustandes, spätestens aber mit Kriegseude 
überhaupt. 

Ein weiteres vom Kriege aufgeworfenes, interessantes, strittiges 
Problem enthält die Frage: Dürfen im Kriege verwundete Soldaten 
Anspruch auf Krankengeld erheben? Anlass zu dieser Er* 
Orterung hierüber bot ein bei Kriegsbeginn zum Heere als Re¬ 
servist eingezogener Hand werksgebilfe, der am 20. August, also 
nach drei Wochen seit seinem Ausscheiden aus der Krankenkasse, 
in einer Schlacht verwundet worden war. Seine Forderung an 
die Kasse, der er früher angehörte, ihm Krankengeld zu zahlen, 
beschied die Kasse abschlägig, mit dem Behaupten, es entgehe 
dem Verwundeten ja keinerlei Arbeitsverdienst, und überdies er¬ 
halte er ja auch freie Kur und Verpflegung in einem Militär¬ 
lazarett. Das dagegen angerufene Versicherungsamt Karlsruhe 
war indessen anderer Ansicht, sofern es sich auf die Seite des 
verwundeten Soldaten stellte. Die interessanten Ausführungen 
darüber erörtern in erster Reihe, ob derjenige, der in den Kriegs¬ 
dienst eintritt, als erwerbslos im Sinne der Reichsversichernng 
anzusehen ist. Diese Frage aber wird bejaht, weil Erwerbslosig¬ 
keit in dem Mangel einer frei gewählten Beschäftigung unter 
freier Lohnvereinbarung bestehe. Dass diese Erwerbslosigkeit für 
den Friedensdienst beim Militär vorliege, darüber herrsche völlige 
Uebereinstimmung. Genau das Gleiche müsse aber auch für den 
Kriegsdienst gelten, und zwar ohne Rücksicht darauf, ob der Ein¬ 
tritt in das Heer auf Grund gesetzlicher Verpflichtung oder nach 
freiwilligem Entschlüsse erfolgt sei. Denn wer Kriegsdienste leiste, 
übe keine auf Erwerb gerichtete Tätigkeit aus; die Kriegslöbnung 
sei kein Arbeitsentgelt. Es gäbe für unsere deutsche Aulfassung 
kein Kriegshandwerk mehr, das seinen Mann ernähre, wir seien 
keine „gegen Lohn“ kämpfenden Söldner. — Die andere hoch¬ 
interessante Frage, um die sich die Entscheidung zu kümmern 
hatte, war die, ob vorliegend ein Versicherungsunfall anzunehmen 
sei. Versichert wird nach § 182 Ziff. 2 der Reicbsversicherungs- 
Ordnung die Arbeitsfähigkeit, und zwar muss Krankengeld be¬ 
zahlt werden, wenn die Krankheit denVersicherten arbeitsunfähig 
macht. Nicht der Vermögensschaden durch Erwerbslosigkeit, 
sondern die Einbusse an dem Rechtsgut der Fähigkeit zum Erwerb 
soll durch Krankenversicherung ausgemacht werden. Nirgends 
wird ein Nachweis dafür verlangt, dass ein wirklicher Schaden 
entstanden ist. Schliesslich aber kann das Krankengeld auch 
nicht deshalb versagt werden, weil der Versicherte Kur und Ver¬ 
pflegung in einem Krankenhause erhält. Denn diese Verpflegung 
erfolgt hier nicht auf Kosten der Krankenkasse, sondern auf 
Kosten der Militärbehörde. Sonach lag für das Versicherungsamt 
Karlsruhe laut dessen Spruch vom 6. Oktober 1914 kein Grund 
dafür vor, dem Reservisten das Krankengeld zu versagen. 

Eine ebenfalls recht interessante Entscheidung jüngster Tage 
bringt die Oberberufungskommission für Steuersachen in der 
Frage: Können die Kosten für Aerztebehandlung und -Verpflegung als 
Betriebsausgaben im Sinne des Einkommensteuergesetzes zugelassen 
werden, wenn sie notwendig sind, bei dem Steuerpflichtigen eine 
erspriessliche Ausübung seiner beruflichen Tätigkeit zu ermöglichen? 
Die Kommission antwortet hierauf mit „Nein“. Der Petent und 
Beschwerdeführer batte sich dadurch benachteiligt gefühlt, dass 
die Berufungskommission seinem Anträge auf Gewährung einer 
Steuerermässigung nicht entsprochen batte. In seiner Beschwerde 
machte er ersichtlich, dass ihm für ärztliche Behandlung und für 
Verpflegung seiner kranken Ehefrau in Heilanstalten und Bädern 
ungewöhnlich hohe Kosten erwachsen sind. Gleichwohl wurde, 
wie gesagt, die Beschwerde auch seitens der Oberberufungs- 
kommission verworfen und zwar mit der Begründung, dass das 
Einkommensteuergesetz für die Gewährung einer Steuerermässigung 
wegen besonderer die Leistungsfähigkeit wesentlich beein¬ 
trächtigender wirtschaftlicher Verhältnisse, zu welchen allerdings 
auch anhaltende Krankheit von Familienangehörigen zu rechnen 
sei, durch die Beschränkung auf Steuerpflichtige in Bezug eines 
steuerbaren Einkommens von nicht mehr als 6000 M., mit diesem 
Betrag eine unüberschreitbare Grenze setze. Die Anwendung der 
erwähnten Bestimmung auf den vorliegenden Fall lasse daher 
angesichts der Festsetzung des steuerbaren Einkommens des Be¬ 
schwerdeführers auf den Jahresbetrag von 24000 M. gänzlich unmög¬ 
lich erscheinen. Weiter kann nach Ansicht der Kommission nicht 
davon gesprochen werden, daBs etwa die Ausgaben für die ärzt¬ 


liche Behandlung und Verpflegung der Ehefrau als Betriebsnnkosten 
im Sinne des Artikel 11 des Einkommensteuergesetzes erachtet 
werden dürfen, da derartige Ausgaben als Aufwendungen für 
persönliche Bedürfnisse, nicht als Ausgaben zur Erwerbung, 
Sicherung und Erhaltung der Einkünfte sich darstellen. 

In weiterem Verfolg jüngst ergangener Legislatur stossen wir 
auf Varianten dreier schon häufig behandelter und doch für den 
Arzt ob des mit einer richtigen Lösung für ihn verbundenen 
vitalen Interesses stets mit neuer Aktualität bekleideter Probleme: 
Heilschwindel, Haftung für Falschbehandlung, Grenzen der 
Schweigepflicht. Und zwar bietet zu den erstgedachten beiden 
Problemen die Behandlong mit Röntgenstrahlen den Erörterungs¬ 
anlass; vorgenommen das erste Mal von einem Kiirfuscher, wurde 
sie zum Grund der Verurteilung, während der ob einer sie an¬ 
geblich falsch an wendenden Weise angeklagte Arzt von diesem 
Vorwurfe freigesprochen wurde. Wie das Reichsgericht in beiden 
Fällen über ein korrektes Röntgen verfahren denkt, erscheint 
interessant genug, ein tieferes Eingehen auf Tatbestand und 
Urteilsgründe zu erklären. Anlangend die erwähnte Verurteilung 
des Heilkundigen lag der Fall wie folgt; Zu dem Heilkundigen 
Bartholomäus Langen kam Ende Juli 1911 die Frau X., um sich 
von dem Handrücken die dort zahlreich sichtbaren gelben Haut- 
fiecken beseitigen zu lassen. Langen verdunkelte das Zimmer, 
durchleuchtete und photographierte die Frau und liess sie dann 
die Hände fest aneinander legen und während der vier Minuten 
währenden Belichtung dicht vor die Oeffnung des Blendkastens 
halten. In den drei folgenden Wochen wiederholte er je dreimal 
die Bestrahlung mittels Hochfrequenzapparates; zuletzt bediente 
er sich eines Blaulichtapparates. Dann gab er das Belichtungs- 
verfahren auf und sagte der Frau, es würden sich jetzt Blasen 
bilden, nach deren Heilung sie wiederkommen möge. Tatsächlich 
entstanden an den belichteten Stellen Blasen, aber so bösartiger 
Natur, dass die von Langen dagegen verordneten Salben nichts 
halfen. Ein Arzt stellte eitrige Wunden fest, die sogar die 
Sehnen blosslegten. Erst nach langwieriger Behandlung heilten 
Ende April 1912 die Wunden; auf beiden Handrücken sind Narben 
zurückgeblieben und Ringfinger und kleiner Finger beider Hände 
sind gekrümmt und unbeweglich geworden. Nach dem Gutachten 
der Sachverständigen sind dies die Folgen der Röntgenbehandlung, 
bei der wegen der steten Verbrennungsgefahr der Blutgefässe die 
grösste Vorsicht geboten sei, es lag hier eine nur auf Ueber- 
dosierung zurückführende Verbrennung dritten Grades vor. Die 
Wirkung der Röntgenbestrahlung ist abhängig von der Entfernung 
vom Apparat, die nach der Härte der Strahlen bestimmt wird, 
von der Intensität des elektrischen Stromes und der Belichtungs¬ 
dauer. Nur genaue Kontrolle dieser drei Faktoren kann einen 
voraussichtlich gefahrlosen Verlauf der Röntgenbehandlung gewähr¬ 
leisten. An .geeigneten Kontrollapparaten aber hat Langen es 
fehlen lassen. Statt mittels eines Radiometers ermittelte Langen 
die Härte der Strahlen nur mittels einer Durchleuchtung der 
Hände und mittels Bariumplatincyanürplatten, ferner besass er 
weder zur Kontrolle der Stromstärke einen Milliamperemeter noch 
zur Beobachtung der Belichtungsdauer einen Wecker. Es mangelte 
also jede Garantie für zweckmässige Behandlung. Röntgenbe¬ 
strahlung aber war überhaupt in Anbetracht des geringfügigen 
Schönheitsfehlers, der hier zu beseitigen war, wegen der mit der 
Belichtung immer verbundenen Gefahr, zweckwidrig und unzu¬ 
lässig. Da Frau X. keine Idiosynkrasie gegen Röntgenstrablen 
besass, konnte ihre Erkrankung nur mit einer mangels genügender 
Kontrolleinrichtung eingetretenen UeberdQsierung erklärt werden. 
Die Blaulichtbestrahlung kam hierbei nicht in Frage. Die Straf¬ 
kammer gelangte daher zu der Feststellung, dass Langen durch 
Ausserachtlassung der pflichtgemässen Sorgfalt, nämlich durch 
mangelhafte Kontrolle der Stromstärke, der Belichtungsdauer und 
der Entfernung vom Apparat, deren Wichtigkeit ihm bekannt war, 
die Gesund heitsbeschädigung der Frau X. fahrlässigerweise verur¬ 
sacht habe. Auf welchen der drei. Vorstösse insbesondere die 
Entzündung der Handrücken zurückzuführen sei, endschied das 
Landgericht nicht, wohl aber sprach es die Ueberzeugung aus, 
dass diese drei die Bestrahlungswirkung entscheidend bestim¬ 
menden Faktoren durch Langen’s Verschulden sich zu ungünstiger 
Gesamtwirkung verbunden hätten. In seiner Revision beim Reichs¬ 
gericht suchte Langen’s Verteidigung nachzu weisen, dass die Fest¬ 
stellungen der Strafkammer über die Zweckmässigkeit der Kontroll- 
maassnahmen nicht mit der Wirklichkeit in Uebereinstimmung 
seien, dass unmöglich bei so verwickelten Vorgängen die Ursache 
der Verletzung in einer besonderen Fahrlässigkeit zu erblicken 
sei. Entsprechend dem Anträge des Reichsanwalts hat das Reichs- 
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gericht auf Verwerfung der Revision erkannt, da materiell fest¬ 
gestellt sei, dass Langen in jeder der drei Hauptrichtungen den 
Kontrollerfordernissen nicht genügt habe, wobei dahingestellt 
bleiben könne, welches einzelne Sonderverschulden und Sonder¬ 
moment die Körperverletzung der Frau X. verursacht habe. 

Einen wegen gleichen Vergehens, nämlich der falschen Röntgen¬ 
behandlung angeklagten Arzt aber sprach, wie erwähnt, das Reichs¬ 
gericht frei, weil nach sachverständigem Gutachten die Anwendung 
der Röntgenbestrahlung eine der Sachlage durchaus entsprechende 
Maassregel bedeutete. Auch die konkrete Art, wie der Beklagte 
die Bestrahlung ausgeführt hat, war jedesfalls nach dem maass¬ 
gebenden Stande der Wissenschaft und Technik im Jahre 1901 
keine schuldhafte. Der vom Beklagten benutzte Apparat war 
von guter Beschaffenheit; die Körperbeschaffenbeit des D. bot zu 
besonderer Vorsicht keinen Anlass. Die Expositionsdauer bei den 
einzelnen Bestrahlungsakten ist von Sachverständigen nicht bean¬ 
standet worden. Den Beklagten trifft auch nicht der Vorwurf 
einer zu grossen Stärke der Bestrahlung. Die Reaktion des 
menschlichen Körpers auf die Röntgenstrahlen und damit die 
Gefährdungsmöglichkeit durch dieselben hängt nach dem Gut¬ 
achten nicht bloss von der Expositionsdauer, sondern allgemein 
von Qualität und Quantität der Strahlen ab; die Wirkung der 
Strahlen wird neben der Expositionsdauer in gleich erheblicher 
Weise durch die Entfernung des Rohres von der Haut und durch 
die Belastung des Rohres bestimmt. Der Sachverständige bat 
nun allerdings die Frage offen gelassen, ob diese Umstände vom 
Beklagten in vollem Maasse beachtet worden seien, er hat aber 
weiterhin ausgeführt, dass aus einer etwaigen Nichtberücksichti- 
gung derselben dem Beklagten nach dem damaligen Stande der 
Wissenschaft kein Vorwurf zu machen sei. 

Einen regen Meinungsaustausch über die Richtigkeit der 
Ansicht des darüber erkennenden Gerichts hat die Frage nach 
der Schweigepflicht des Arztes beim Offenbarungseid hervorge¬ 
rufen, ein strittiger Punkt, der ob seiner prinzipiellen Bedeutung 
für die Aerzteschaft auch in der medizinischen Fachpresse Dis¬ 
kussion verdient. Erörtern wir hier unter kurzer Klarlegung der 
Sachlage das Für und Wider. 

Ein Spezialarzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten erklärt, 
zum Offenbarungseid geladen, er habe die Aussenstände aus seiner 
spesialärztlichen Praxis nicht mit aufgenommen, da er sich hierzu 
für nicht befugt halte, vielmehr sogar andernfalls Strafverfolgung 
aus § 300 StGB. (Verletzung der ärztlichen Schweigepflicht) auf 
sich zu laden fürchte. Den Gläubiger trieb natürlich schon sein 
materielles Interesse an diesen pfändbaren Einnahmequellen zu 
entgegengesetzter Ansicht. Liegt nun in der Preisgabe der Patienten¬ 
namen ein unbefugtes Offenbaren oder nicht? Von der Antwort 
darauf hängt es ab, ob man den Aizt zur Anerkennung der dies¬ 
bezüglichen Aussenstände zwingen kann. Die Meinungen der 
Juristen aber geben, wie gesagt, hierüber auseinander. Die einen 
erblicken in dem Fall eine Pflichtenkollision. In diesem Sinne 
erklärt sich Amtsrichter Dr. Schubart, indem er gegen Aus¬ 
übung des Zwanges auf den Arzt, die Patientennamen als Beweis¬ 
mittel zu bezeichnen, sich ausspricht. Die Verschwiegenheitspflicht 
gegenüber den Patienten, meintSchubart, gerät allerdings in Wider¬ 
spruch mit der Offenbarungspflicht gegenüber dem Gläubiger. 
Solchenfalls aber ist zu prüfen, welches die höhere Pflicht sei; als 
solche aber muss nach Schubart die Schweigepflicht gegenüber 
den Patienten angesehen werden, bildet sie doch eine Grundlage der 
sozial so wichtigen Beziehungen zwischen Arzt und Kranken, und be¬ 
rührt sie doch die Interessen des ganzen Aerztestandes. Demgegen¬ 
über erscheint die Einschränkung der Gläubigerrechte, die sich 
ergibt, wenn man den Standpunkt des Arztes billigt, minder be¬ 
deutsam. Dass der Arzt selber seine Honorarforderungen ein¬ 
klagen und hierbei das Geheimnis, das ihm anvertraut ist, offen¬ 
baren darf, ist richtig. Indessen hier ist das Ermessen des Arztes 
maassgebend, und er wird sich zur Einklagung nur nach vergeb¬ 
lichen Zahlungsaufforderungen bei mangelndem guten Willen des 
Schuldners entschliessen. Dann hat es also der Patient sich selber 
zuzuschreiben, wenn sein Geheimnis durch eine Klage offenbart 
wird. Dieses Ergebnis ist mithin keineswegs unbillig, wohl aber 
wäre eine bedenkliche Unsicherheit die Folge, wenn im Offen- 
barungseidverfahren alle Honoraransprüche des Arztes, auch gegen¬ 
über nicht säumigen Patienten, offen gelegt werden müssten, die 
Weigerung des Arztes dürfte nach Schubart also berechtigt sein. 
Hiergegen aber werden verschiedene Stimmen des Protestes laut. 
So meint Geh. Justizrat Gumbinner, Schubart gebe mit seiner 
Behauptung, wenn ein Patient sich vom Arzte verklagen lasse, 
so habe er sich das selbst zuzuschreiben, da das ja nur auf seinem 


mangelnden guten Willen beruhe, gänzlich irre. Denn, erklärt 
Gumbinner, es kann ja der Patient der Ansicht sein, dass die 
Forderung des Arztes zu hoch ist, während der Arzt andererseits 
glauben kann, dieselbe sei angemessen. Beide Teile sind hier in 
gutem Glauben. Wenn nun im Prozess festgestellt worden ist, 
dass die Forderung des Arztes in der Tat zu hoch war (wobei 
natürlich die Natur der Krankheit, die Art der Behandlung usw. 
klargestellt werden mussten), so ist das Geheimnis ohne jedes 
Verschulden des Patienten der Oeffentlichkeit preisgegeben, und 
doch wird niemand daran denken, etwa den Arzt bestrafen zu 
wollen. Schliesslich wird von Gumbinner noch darauf hinge¬ 
wiesen, dass, wenn Schubart’s Ansicht richtig wäre, die in 
§ 300 StGB, aufgeführten Personen in der angenehmen Lage 
wären, ihre Gläubiger nicht bezahlen zu brauchen, wenn sie kein 
Barvermögen hätten, wohl aber aussenstebende Forderungen in 
sehr hohen Beträgen. — In ähnlichem Sinne äussert sich Ober- 
landesgericbtsrat Francke, gleichfalls für die Offenbarungspflicht 
plädierend. Sie ist, meint er, auf Seiten des Schuldners eine 
Grundlage der sozial so wichtigen Beziehungen zwischen Schuldner 
und Gläubiger und berührt die Interessen sämtlicher Staatsbürger. 
Daher dürfte sie nicht geringer zu schätzen sein als die Schweige¬ 
pflicht des Arztes und befugt ist Verschweigen nicht, wo das 
Gesetz befiehlt, zu offenbaren, ohne eine Ausnahme zu machen. 
Wer hat nun Recht? Unsere Sympathien stehen auf Seiten derer, 
die dem Arzt den Zwang, seine Patienten zu nennen, ersparen 
wollen. Gewiss ist es ein bedauerliches Ergebnis, dass jemand 
möglicherweise auf diesem Wege um sein Geld kommt, dass mög¬ 
licherweise sich auch einmal ein Arzt in einem Ausnahmefalle 
mit seiner Zahlungsunlust hinter seine Verschwiegenheitspflicht 
retten könnte. Andererseits aber steht die vom StGB, aufgestellte 
Drohung gegen ausplaudernde Aerzte auf so festgefügtem Gebäude, 
ist sie gegründet auf einem für die Volkswohlfahrt, für das Ver¬ 
trauen der Patienten zur Aerztewelt, für die Vernichtung des mit 
keinem Schweigegebot ausgezeichneten Kurpfuschertums und damit 
für die ganze öffentliche Gesundheitspflege so kategorischen Postu¬ 
lat, dass man daran keinesfalls ohne bitteren Zwang rütteln sollte. 
Speziell die hier gedachten Krankheitsfälle erfordern doppelt ein 
unbedingtes, unerschütterliches Zutrauen der Patienten zu ihrem 
Arzte, wenn anders nicht mangelndes Zutrauen der Patienten allen 
sanitären Bestrebungen gerade in dieser Hinsicht auf das Aergste 
entgegenarbeiten soll. Das ärztliche Hilfe suchende Publikum 
muss sich wenigstens das eine mit felsenfester Gewissheit sagen 
können: Mein Arzt ist mir in seiner Verschwiegenheit unbedingt 
sicher. Es muss sich überzeugt halten dürfen, dass der Arzt, 
den es gerade wählt und dem es sein unbedingtes Zutrauen 
schenkt, kein verräterisches Wort sprechen wird, selbst wenn er 
es dürfte. Materielle Not kann ohne das geringste Verschulden 
über jeden noch so tüchtigen Menschen kommen, dann aber heisst 
es — auch dem Arzte gegenüber, der schuldlos darein gerät — 
ethisch verkümmert handeln, sollte man ihn tatsächlich zwingen, 
inmitten seines finanziellen Elends auch noch einen Treubruch 
von vielleicht allerfolgenschwerster Bedeutung für seine gläubigen 
Patienten zu begehen. 

Ueber das Zeugnisverweigerungsrecht des Arztes spricht 
sich unlängst weiter das Kammergericht in einem Falle aus, in dem 
ein Arzt als Zeuge darüber vernommen werden sollte, ob der von 
ihm behandelte' Erblasser bei der Testamentserrichtung geistes¬ 
krank gewesen sei. Dabei erklärte das Kammergericht die Ver¬ 
weigerung des Arztes, Zeugnis abzulegen, als unberechtigt. Nach 
den vorstehenden, sehr einsichtsvollen, wohl durchdachten Gründen 
darf eine unbeschränkte Zulassung der Zeugnisverweigerung 
nach dem Tyde des Kranken nicht anerkannt werden. Denn 
mit der Vernichtung des Körpers selbst verlieren auch dessen 
frühere Eigenschaften regelmässig ihre Bedeutung; es handelt 
sich jetzt nicht mehr um Umstände, die schon mit Rücksicht auf 
die Persönlichkeitsinteressen des Kranken vor Bekanntgabe ge¬ 
schützt werden müssen. Die unbeschränkte Zulassung der Zeug¬ 
nisverweigerung würde auch weder im Interesse des Leidenden, 
noch in dem der Angehörigen liegen. Denn während der Kranke 
bei Lebzeiten die im Einzelfalle ihm etwa ungünstigen Folgen der 
Weiterung dadurch vermeiden kann, dass er den Arzt von der 
Verpflichtung zur Verschwiegenheit entbindet, ist dieses Mittel 
nach seinem Tode nicht anwendbar. Interessen des Verstorbenen 
und der ihm Nahestehenden würden deshalb oft schutzlos sein. 
Weiter würden die wichtigsten Interessen des Lebenden oft durch 
die Rücksicht auf unbedeutende und zum Teil nur vermeintliche 
Interessen des Verstorbenen geschädigt werden. Daraus darf 
andererseits nicht gefolgert werden, dass nach dem Tode des 
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Kranken dem Arzte eine Schweigepflicht nicht mehr obliege, eine 
solche besteht vielmehr dann, wenn wichtige Interessen des 
Kranken, wozu auch die Erhaltung des gaten Namens nach dem 
Tode oder Vermögensinteressen der Angehörigen gehören können, 
die Verschwiegenheit des Arztes erfordern; das erstere wird — 
bei der heute noch weit verbreiteten Anschauung — bei gewissen 
Geschlechtskrankheiten, das letztere z. B. in Versichernngsprozesssen 
in Frage kommen, wenn es sich um die Verletzung der Pflicht 
zur Anzeige von Krankheiten bandelt. Ob nnn in diesen Fällen 
der Arzt schlechthin oder nnr in Fällen einer sonst abzugebenden 
ungünstigen Aussage das Zeugnis verweigern kann, mag hier da¬ 
hingestellt bleiben. Denn die dem Beschwerdeführer vorgelegten 
Fragen fallen jedesfalls nicht in den Bereich dieser Ausnahmefälle. 
Geisteskrankheit gehört nach der heute allgemein herrschenden 
Auffassung nicht zu den Leiden, die irgendwie den sittlichen Wert 
und das Andenken des damit Behafteten gefährden könnten. 

Zum Schluss sei noch auf einen in der deutschen Jurisprudenz 
recht beifällig aufgenommenen Vortrag hingewiesen, den Staats¬ 
anwalt Glättly in der juristisch-psychiatrischen Vereinigung in 
Zürich hielt und der die Abactio partus, die Fruchtabtreibung, 
für einen Arzt immer dann für straflos zu erklären empfiehlt, 
wenn ein Verbrechen (Notzucht usw.) zur Schwangerschaft führte. 
Oberrichter Lang beantragte dazu, das eidgenössische Strafgesetz¬ 
buch solle bestimmen, dass die Abactio straflos erklärt werde, 
sobald es die Gesundheit erfordere und sie von einem Arzte vor- 
genominen werde. Bei der Abstimmung wurde mit allen gegen 
nur zwei bzw. drei Stimmen diesen Ausführungen zugestimrot und 
eine diesbezügliche Eingabe an die Expertenkommission 
für die Ausarbeitung des Entwurfs eines schweize¬ 
rischen Strafgesetzbuches einzureichen beschlossen. Im 
deutschen Vorentwurfe fehlen diesbezügliche Bestimmungen, und 
es würde sich die Aerztewelt einen Dank verdienen, wollte sie 
sich dazu äussern, inwieweit nach ihren Erfahrungen dieses Fehlen 
als abzustellender Mangel erscheint. 
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Bficherbesprechungen. 

Theodor Arldt: Die Stamnesgesehichte der Prinaten and die Ent¬ 
wicklung der Menschenrassen. Fortschr. d. Rassenkunde, H. 1, 
S. 1—52. Berlin 1915, Verlag von August Hirschwald. Mit 

15 Abbildungen und 1 Stammtafel. Preis 2 M. 

Der Verf. hat sich durch zahlreiche Schriften bekannt gemacht, die 
eine reiche Kenntnis auf den Gebieten der Paläontologie und Geographie 
bekunden. In der vorliegenden kleinen Abhandlung hat er ein schwieriges 
Problem in Angriff genommen, das gegenwärtig infolge der grossen Fort¬ 
schritte unserer Kenntnis von den fossilen Menschenresten nicht nur von 
den Fachleuten der Morphologie, sondern auch von zahlreichen Schrift¬ 
stellern behandelt wird, denen die nötige Vorbildung fehlt. Das Dilettanten¬ 
tum macht sich gerade in der Vorgeschichte des Menschen sehr un¬ 
angenehm bemerkbar. Von den zahlreichen unnötigen Produkten eines 
laienhaften Schriftstellertums, das die missverstandenen oder miss¬ 
deuteten Ergebnisse ernster Forschung in Misskredit bringt, hebt sich 
die vorliegende Schrift Arldt’s durch Sachlichkeit vorteilhaft ab, aber 
auoh er ist kein anatomischer Fachmann und trotz sonstiger Belesenheit 
offenbar mit der neueren Literatur über die fossilen Menschenrassen 
nicht genügend vertraut. 

Die Darstellung Arldt’s ist daher in ihren Teilen sehr ungleich¬ 
wertig, gediegen und gut, soweit es sich um die Uebersicht der Primaten 
handelt, hingegen äusserst angreifbar und zum Teil ungründlich, sobald 
der Boden der Tatsachen verlassen und Hypothesen über die Stammes¬ 
geschichte der Menschenrassen versucht werden. 

In einem kurzen einleitenden Abschnitt I. „Allgemeines“ bespricht 
Arldt die Frage nach der Stellung der Primaten in der Reihe der Säuge¬ 
tiere. Er sucht die Halbaffen von primitiven Insektivoren abzuleiten und 
stellt 5 Entwicklungsstufen auf, die von der Trias bis zum Eozän 
reichen. Ref. vermisst einen Hinweis atif die ältesten Abdrücke der 
Spuren von Landwirbeltieren aus dem Perm (Tambacher Fährten) und 
di* Cheirotherien der Trias, die an Hand und Fuss bereits die typischen 
Priraatenmerkmale zoigen. 

Der zweite grösste Abschnitt bringt eine „Paläontologie und 
Geographie der Primaten“, die in ihrer Sachlichkeit auch für Leser, die 


keine Vorbildung besitzen, empfehlenswert ist. Allerdings dürfte die 
trockene Aufzählung der Tatsachen von Gebissformeln und systematischen 
Merkmalen dem Laien recht ermüdend und wenig verdaulich sein. Hier 
macht sich der gänzliche Mangel an Abbildungen recht störend bemerk¬ 
bar; die Darstellung ist nicht allgemeinverständlich gehalten, es ist eine 
Kompilation von Angaben aus dem Handbuch von Zittel und der 
Schrift von P. deTerra über vergleichende Anatomie des menschlichen 
Gebisses und der Zähne der Vertebraten. 

Viel besser ist es mit den Angaben über die jetzige und ehemalige 
Verbreitung der betreffenden Primatengruppen bestellt, die durch sehr 
nette übersichtliche Kärtchen illustriert wird. Wissenschaftlich an¬ 
erkennenswert ist die Betonung der Bedeutung der Halbaffen für die 
Stammesgeschichte der hohem Primaten und des Menschen. Es bandelt 
sich hier um eine Entwicklungstufe (in der Arldt’schen Aufstellung 
Nr. 6 und 7), von der aus sich die verschiedenen Gruppen der Affen, die 
Platyrrhinen, die Catarrhinen und die Anthropoiden im Tertiär ent¬ 
faltet haben. Die ursprünglich weite Verbreitung der Urhalbaffen fast 
über alle jetzigen Kontinente (Abbildung 1, S. 4) ist sehr lehrreich. Die 
einseitigen spezialisierten Abzweigungen, wie die Adapiden unter den 
fossilen, die Tarsiiden und Chiromysiden unter den rezenten Formen 
werden gut gekennzeichnet; auch die nahen Beziehungen der Urhalbaffen zu 
Huftieren und Carnivoren werden von Arldt gewürdigt. Die in dieses 
Gebiet schlagenden Darstellungen des Referenten über die „Primatoiden“ 
scheinen Arldt unbekannt geblieben zu sein. Weniger verzeihlich findet 
Referent, dass Arldt ihn gänzlich ignoriert bei der Besprechung der 
Stellung der Anthropoiden zu den Menschenformen. Wenn er schreibt: 
„Die drei Anthropeiden haben sich dann konvergent ins Tierische ent¬ 
wickelt, um mit Ameghino zu reden“ (S. 47), so liegt darin einfach 
eine Ignorierung der allgemein bekannten Arbeiten des Referenten, die 
seit mehr als anderthalb Jahrzehnten sich bemühen, die Stellung der 
Anthropoiden in das richtige Licht zu setzen. Zweifeln kann man, ob 
Ignoranz oder Ignorierung bezüglich der Untersuchungen des Referenten 
über die Skelette der fossilen Menschenrassen anzunehmen ist. In ge¬ 
wisser Hinsicht freilich kann Referent nur dankbar dafür sein, dass sein 
Name nur ganz nebenbei erwähnt wird, weil auf diese Weise jeder Ver¬ 
dacht beseitigt wird, als ob Referent für die extremen Hypothesen 
Arldts in dessen 3. Abschnitt: „Zur Stammesgeschichte der Primaten 
und der Menschenrassen“ verantwortlich gemacht werden könne. 

Referent ist bezüglich seiner Resultate über die Beziehung der 
fossilen Menschenrassen zu Menschenaffen vielfach sogar von Facbgenossen 
missverstanden worden, so dass es ihm daran liegen muss, zu betonen, 
dass er mit der extrem polyphyletischen Auffassung der Menschenrassen, 
wie sie Arldt vertritt, nichts zu tun hat. Der Stammbaum, den Arldt 
entwirft, führt die Sonderung der Melanodermen, Leukodermen und Xantho- 
dermen bis auf das Halbaffenniveau zurück. Wenn hierbei nicht nur 
Orang, sondern auch die niederen Tieraffen Amerikas und Asiens als 
spezielle Abzweigungen vom Urstamm der Mongolen erscheinen, so werden 
sich die Japaner zu dieser Verwandtschaftsannahme gratulieren können! 
Eine solche unheimlich tiefe Verlagerung der gemeinsamen Menschheits¬ 
wurzel, wie auf der Stammbaumtafel Arldt’s, findet aber in dessen 
eigener Textdarstellung gar keine Begründung. Die drei Striche der 
Rassen treffen sich auf der Tafel bei den „Anaptomorphiden“ weit unter 
den Homunculiden, die Arldt’s 9. Stufe darstellen. Im Text aber heisst 
es ausdrücklich: „Aus den bereits zur Prothylobatesstufe fortgeschrittenen 
Primaten gingen die Zweihänder (Bimanen, Hominiden) hervor“ (S. 51). 
Damit aber kommen wir zu Arldt’s Stufe Nr. 13 und zu dem Urgibbon- 
niveau, welches in seiner Tabelle ganz in die Linie der Leukodermen 
verlegt ist, mit Melanodermen und Xanthodermen gar nichts zu tun hat 
So widerspricht sich der Autor selbst, gerade in dem Hauptpunkte! 
Nach dieser Korrektur ist Arldt’s Auffassungsweise von der des Referenten 
so wenig verschieden, dass man sich nur wundern muss, weshalb dieser 
Annäherung nirgends Ausdruck verliehen wird. Arldt’s „Prothylobates¬ 
stufe“ entspricht dem, was Referent als „Propithecanthropi“ benannt 
hat, um die gemeinsamen Vorfahren der Menschenrassen und Menschen¬ 
affen zu kennzeichnen. Die Annahme absichtlichen Verschweigens liegt be¬ 
sonders nahe bezüglich der Stellung des Gorilla und seiner Beziehung 
zu den Negroiden. Nicht einmal gelegentlich der Australier wird der 
Name des Referenten erwähnt. Nur vom Aurignac-Menschen wird 
betont, dass Klaatsch dessen Stamm „von Asien herleiten“ wollte, 
„doch kann er mit den brachycephalen Rassen Asiens unmöglich etwas 
zu tun haben“. Dieser Satz (S. 43) ist höchst seltsam, da Arldt wieder¬ 
holt sich zu der Auffassung bekennt, dass Brachycephalie eine sekundäre 
Gestaltung bedeutet, die sich aus Dolichocephalie entwickelt habe. So 
sagt er vom Pithecanthropus: „Denkbar wäre aber endlich eine Verwandt¬ 
schaft mit dem Orang-Utan trotz dessen Brachycephalie, die ja doch 
erst sekundär sein kann“. 

Ein grosser Mangel ist das Fehlen von Schädelabbildungen. Merk¬ 
würdigerweise ist das einzige in dieser Hinsicht Gebotene eine Skizze der 
unglücklichen, mehr als zweifelhaften südamerikanischen „Fossilfunde“ 
Ameghino’s, darunter jenes Schädelfragment des angeblichen „Di¬ 
prothomo platensis“, das durch eine total falsche Aufstellung von 
Ameghino künstlich in den Geruch der Primitivität gebracht wurde! 
Für einen laienhaften Leser konnte nichts ausgesucht werden, was mehr 
geeignet wäre, Verwirrung zu stiften. 

Eine Reihe Skizzen von Unterkiefern ist zum Teil den Arbeiten des 
Referenten entlehnt, dessen Name natürlich nicht genannt wird — ein 
System, das einmal gründlich gebrandmarkt zu werden verdient. Das 
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wirklich Gute der Arldt’sohen Abhandlung ist leider durch so viel 
Mängel verdeckt, dass es erst bei nochmaliger sorgfältiger Durcharbeitung 
zur Geltung gelangen könnte. Klaatsoh. 


Pail Eltibacher: Die deutsche Volksernähnag «ad der englische 

Aashangerangsplaa. Eine Denkschrift von Friedrich Aereboe, 
Karl Ballod, Franz Beysohlag, Wilhelm Caspari, Paul 
Eltzbacher, HedwigHey 1, P au 1K rusch, RobertKuczynski, 
Kurt Lehmann, Otto Lemmermann, Karl Oppenheimer, 
Max Rubner, Kurt von Rümker, Bruno Tacke, Hermanjn 
Warmbold und Nathan Zuntz. Braunschweig 1914, Verlag 
Friedrich Vieweg & Sohn. 

Eine glänzende Leistung im Dienste der Vaterlandsverteidigung! 
Aerzte, Volks Wirtschaftler, Statistiker, Vertreter der Tier-, Pflanzen- und 
Bodenkunde, der Land- und Hauswirtschaft haben sich zu einer Unter¬ 
suchung der Frage vereinigt, was wir zurzeit an Nahrungsmitteln be¬ 
sitzen, was uns fehlt und welche Wege wir am besten benutzen, um 
das Vorhandene zu „strecken“ bzw. für Fehlendes Ersatz zu finden. 
Es sind dabei in der vorliegenden Schrift die Unterlagen zur Beant¬ 
wortung der gestellten Fragen nicht in der in den modernen Sammel¬ 
werken üblichen Weise bearbeitet, dass jeder einzelne Autor nur sein 
spezielles Kapitel bearbeitet hat, sondern in der Art, dass jeder ein¬ 
zelne Autor dem Ganzen seine Mitarbeit gewidmet hat und für das 
Ganze verantwortlich zeichnet. Es tritt also hier eine Ideenverquickung 
und Ideenkontrolle grössten Stils vor uns, würdig des Ziels, das hier 
erstrebt ist. Von dem Inhalt der Arbeit sollte jeder Kenntnis nehmen, 
der auf diesem oder jenem Wege sein Interesse und seine Mitarbeit der 
Frage der Nahrungsmittelversorgung unseres Vaterlandes widmet. Auszugs¬ 
weise ist der Inhalt der vorliegenden, überaus wichtigen, Arbeit den 
Lesern dieser Wochenschrift schon durch einen in Nr. 2 u. 3 dieser 
Wochenschrift erschienenen Origioalartikel von K. Oppenheimer über 
die Anpassung der deutschen Volksernährung an die Kriegslage bekannt 
geworden. H. Strauss-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. de Kleijn und Ch. Socin: Zur näheren Kenntnis des Ver¬ 
laufs der postgaaglioiäreii Sympathicnsbahien ffir Papilleaerweite- 
rang, Lidspaltenöffnnng and Niekhantretraktion bei der Katze. 

(Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 7—8.) Die Versuche sind an decerebrierten 
Katzen ausgeführt. Die für die überschriftlich genannten Funktionen 
bestimmten Sympathicusfasern verlaufen vom Gg. cervicale supremum 
mit der Carotis interna, treten lateralwärts ins Mittelohr, laufen medial 
vom Foramen rotundum nach vorn, von da innerhalb der knöchernen 
Schädelbasis lateral vom N. vidianus. Bei der Eintrittsstelle des letzteren 
in die Fissura orbitalis superior teilen sie sich: die pupillenerweiternden 
Fasern gehen zum Ramus I nv. trigemini und weiter durch die 
Nn. ciliares longi zum Bulbus. Die übrigen, der Liderweiterung und 
Nickhautretraktion dienenden Fasern treten nicht zum Trigeminus, ver¬ 
laufen als selbständige Bahnen weiter, nicht in den Augenmuskel¬ 
oder Ciliarnerven. Irgendwelche sympathischen Ganglien passieren die 
Augenfasern vom Ganglion cervicale supremum ab nioht mehr. 

H. M. de Burlet: Anatomische Bemerkungen zur vorhergehenden 
Arbeit von de Kleijn und Socin. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 7—8.) 
B. bestätigt durch Untersuchung von Schnittserien embryonaler Katzen¬ 
köpfe auf anatomischem Wege die physiologischen Ergebnisse von Kl. 
und S., wonaoh sympathische Fasern durch das Mittelohr an der Basis 
des Promontoriums verlaufen und sich von da als selbständige Bahn 
lateral vom N. vidianus zur Fissura orbitalis superior begeben. 

P. Jensen: Weitere Untersuchungen über die thermische Mnskel- 
reillüg. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 7—8.) Versuche an Froschsartorien, 
die durch schnelles Durchziehen durch heisse Lösungen momentan 
erhitzt wurden. Das Verhalten der dabei zustande kommenden „ther¬ 
mischen Kontraktion“ wurde für verschiedene Belastungen untersucht, 
ferner ihre Beziehungen zur Wärmestarre und ihr Zustandekommen bei 
durch Alkohol- und Robrzuckerbehandlung reversibel elektrisch unerreg¬ 
baren, und bei durch Kälte irreversibel elektrisch unerregbaren Muskeln. 
Verf. kommt zu folgenden allgemeinen Schlussfolgerungen: Die Er¬ 
scheinungsweise der thermischen Kontraktion und der Wärmestarre, und 
die Bedingungen, unter denen bei beiden Verkürzungen und Wieder¬ 
verlängerungen auftreten, sind scharf voneinander zu scheiden. Ohne 
Verkürzung starr gewordene Muskeln zeigen noch die Erscheinungen der 
Wärmestarre, nicht aber die der thermischen Kontraktion. Elektrisch 
unerregbar gemachte aber können sich die Fähigkeit zu thermischer 
Kontraktion bewahren. Verf. erörtert die Erklärungsmöglichkeiten der 
thermischen Kontraktion und kommt zu der Anschauung, dass sie auf 
einer reversiblen ohemisch-physikalischen Aenderung der von den Tempe¬ 
raturänderungen betroffenen Muskelfasern beruht, einer Aenderung, 
die unmittelbar durch die Wärme hervorgerufen wird. Eine partielle 
Wärmestarre wirkt dabei nur in geringem Maasse mit. Die thermische 
Kontraktion wird als Effekt einer ersten thermischen Reizung aufgefasst. 
Die Wärme stellt also einen Reiz für den Muskel dar. — Aus den 
Eigentümlichkeiten der thermischen Reizung im Zusammenhang mit denen 


der chemischen werden Schlüsse auf den Mechanismus der Muskel¬ 
erregung im allgemeinen gezogen. 

H. Wüstenfeld: Versuche über die Unschädlichkeit der Essig- 
älchen im Menschen- nnd Tierkörper. (Pflüg. Arch., Bd. 160, S. 423.) 
Es war beweislos behauptet worden, dass der Genuss der zuweilen in 
Gärungsessig vorhandenen sog. Essigälchen schädlich sein sollte. W. be¬ 
richtet nun über Versuche an einem Hunde, der fünf Wochen lang täg¬ 
lich etwa V 2 Million lebender Aelchen mit der Nahrung erhielt. Der Hund 
blieb wohl, in seinem Kot fanden sich keine lebenden Aelchen, auch 
nicht in dem 24 Stunden nach der Aufnahme ausgeheberten Magen¬ 
inhalt, ebensowenig im Dick- und Dünndarminhalt. Ferner führten 
sich 2 Personen 2 bzw. 3 Woohen lang täglich 200000—300000 Aelchen 
mit verdünntem Essig ein. Auch sie verspürten keinerlei Beschwerden; in 
ihrem Kot fanden sich keine lebenden Aelchen. Die Tiere gehen also 
im Darmkanal zugrunde. A. Loewy. 


Therapie. 

H. E. Schmidt-Berlin: Zur Bewertung von Eisen-Elarson. (M.m.W., 
1915, Nr. 10.) S. empfiehlt das von E. Fischer und G. Klemperer 
eingeführte Eisen-Elarson sehr warm für Chlorosen und für dermato¬ 
logische Fälle. Dünner. 

F. Mendel-Essen (Ruhr): Ueber Diathermie und ihre Kombination 
mit Ultraviolettbestrahlung nnd anderen Heilmitteln. (Ther. d. Gegenw., 
Febr. 1915.) Nach Ansicht des Verf.’s besteht die Diathermiewirkung 
in einer Erwärmung, einer verstärkten Cirkulation, der Hyperämie und 
einer spezifischen Reizwirkung der Hochfrequenzströme auf die Körper¬ 
zellen und auf ihre Funktionen. Verfasser nimmt an, dass diese drei 
Faktoren den Chemismus der Zellen aktivieren, ihren Stoffwechsel 
anregen und ihre Widerstandskraft steigern. Verf. gibt eiue Uebersicht 
über die allgemeine Diathermie mittels des Schittenhelm’schen 
Kondensatorbetts (Reiniger, Gebbert und Schall). Durch Kombination 
der Diathermie mit anderen Heilmitteln (physikalischen und chemischen) 
kann die Wirkung der letzteren durch die Sensibilisierung der be¬ 
treffenden Organe wesentlich erhöht werden. Zum Schluss behandelt 
Verf. ausführlich die günstigen Wirkungen der Diathermie in Verbindung 
mit der Ultraviolettbestrahlung. R. Fabian. 

Bach: Moorbäder und Qaarzliehtbestrahliingen bei Enuresis noc¬ 
turna. (Zschr. f. pbysik. diät. Ther., März 1915.) Verf. erwähnt zwei 
Fälle von Enuresis nooturna, die er mit Erfolg mit Moorbädern und Quarz- 
lichtbesstrahlung behandelt hat, wegen ihrer Aetiologie. Beide Patien¬ 
tinnen hatten eine blasse, dünne, talglose trockene, leicht schwitzende 
Haut, kalte Hände und Füsse und frieren leicht. Wie derartige Störungen 
nicht selten zu Blasenbeschwerden, Blasenkrämpfen und abnorm häutigem 
Wasserlassen führen, so glaubt Verf., dass eine solche Haut bei Schwäche 
des Sphincter vesicae oder abnormer Reizbarkeit des Detrusor vesicae 
zur Enuresis nocturna disponiere. 

Thedering: Ueber die Strahlenbehandlung der Acne vulgaris. 

(Zschr. f. physik. diät. Ther., März 1915.) Da die Acne fast immer in 
konstitutionellen Zuständen wurzelt, ist eine Dauerheilung ohne ent¬ 
sprechende Allgemeinbehandlung in der Regel nicht zu erzielen. Lokal 
ist den Röntgenstrahlen der Vorzug zu geben. Bei der Quarzlichtbe¬ 
handlung erlebt man fast immer nach vorübergehender Abheilung der 
Acne Recidive. Da die Behandlung aber sehr lange dauert, empfiehlt 
Verf. eine kombinierte Behandlung, die Quarz-Röntgen-Kombinierungs- 
methode, deren Technik er schildert. E. Tobias. 

P. v. Szily-Budapest und H. Friedenthal-Nikolassee: Chemo¬ 
therapie der Syphilis mittelst anorganischer Kombination von Queck¬ 
silber, Arsen und Jod. (Ther. Mb., 1915, H. 2.) Es ist den Verff. ge¬ 
lungen aus den Salzen: HgJ 2 Jk und AsJ 2 durch Hinzufügen einer NaOH- 
Lösung eine schwach alkalische Lösung herzustellen (deren chemische 
Zusammensetzung näher beschrieben ist); diese hat die bemerkenswerte 
Eigenschaft, dass sie Eiweiss nicht einmal in Spuren fällt, auch nicht 
beim Ueberschuss. Die baktericide Kraft der Lösung ist ausserordentlich 
stark, etwa gleich der des Sublimates und trotzdem konnte die Lösung 
in relativ hohen Dosen intravenös ohne Schaden infundiert werden. Die 
Lösung wurde 30 Luetikern in verschiedenen Krankheitstadien ohne 
Schaden gegeben. Was den Nutzen anbelangt, so enthalten sich die 
Verff. bei der geringen Zahl der Versuche ihrer Meinung. Allerdings 
haben sie Beobachtungen gemacht über raschen Rückgang frischer 
Luessymptome, über promptes Schwinden der Wassermann’schen Reak¬ 
tion usw. G. Z. Tenenbaum. 

A. Baginsky: Zur Kenntnis der Therapie der hereditären Syphi¬ 
lis. (Schluss.) (Ther. d. Gegenw., Febr. 1915.) Als örtliche Queck¬ 
silbermittel bei Rhagaden, Condylomata lata usw. benutzt Verf. das in 
Alkohol gelöste Sublimat von J /a pM. zum Tupfen und das Quecksilber¬ 
pflastermull. Als Quecksilberiujektion empfiehlt Verf. das Sublimat 
(Hydrarg. bichlor., Natr. chlor, ana 0,2, Aq. dest. 10,0). Kleinste Kinder 
erhalten wöchentlich V t0 ccm, ältere 2 /io— 8 / 10 ccm subcutan oder intra- 
musoulär. Innerliche Quecksilbermittel vermeidet Verf. meistens ganz, 
in Ausnahmefällen wird das Protojoduratum hydrargyri (Hydrargyr. 
jodat. flav.) empfohlen, 2 mal täglich 5 mg. Ein ausgezeichnetes Mittel 
sind das Jodkal. und Jodnatr. oder die organischen Jodpräparate, welohe 
in Kombination mit den Queoksilbermitteln gegeben werden. Für manche 
rapid fortschreitende und jeder Therapie Widerstand leistende Fälle, be- 
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sonders bei Schleimhautaffektionen, ist das Salvarsan, besonders das Neo- 
salvarsan (0,01 intramusculär, alle 8 Tage) zu empfehlen. 

R. Fabian. 

J. Lapinski: Ueber die Wirkung des Aethyhyldrocupreins (Opto- 
ehfns) bei cronpöser Pneumonie. (Aus der medizinischen Klinik in 
Basel.) (Ther. Mh., 1915, H. 2.) Der Verf. hat auf der Baseler medizi¬ 
nischen Klinik das Mittel angewandt iü Dosen von 0,5 g 4mal täglich 
per os bei croupöser Pneumonie und hat die Fälle mit den Pneumonie¬ 
fällen, die kein Aetbylhydrocuprein bekamen, verglichen. Aus dieser 
Zusammenstellung kann man schliessen, dass die Wirkung des Aetbyl- 
hydrocupreins, in den ersten Krankheitstagen gegeben, eine recht gute 
ist, bei späterer Verabreichung ist die Wirkung weniger deutlich. 

F. Kirchbergund Ch. Wehner: Wirkung der mechanischen Beein¬ 
flussung des Abdomens auf die Cirknlation. (Ther. Mh., 1915, H. 2.) 
Druckverhältnisse im Abdomen überhaupt, wie speziell in den Cirkula- 
tionsorganen des Abdomens spielen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung 
der chronischen Cirkulationsschwäche und Arteriosklerose und infolge¬ 
dessen auch bei der Therapie dieser Leiden. Verf. behandelte eine Reihe 
Fälle von Arteriosklerose und Kreislaufsschwäche mit der Druck- und 
Saugmethode 4 Monate lang in folgender Weise: grosse, das Abdomen 
vollkommen umspannen de Glasssaugeglocke bzw. Trichter (Format bis 
29:24 cm Länge und Breite, 19 cm Höhe) werden auf das Abdomen 
aufgesetzt und mit Hilfe eines Druck- und Saugeapparates abwechselnd 
unter Druck- und Saugewirkung gesetzt, so dass abwechselnd die Bauch¬ 
wand mit den darunter gelegenen Organen hoch in die Saugglocke hin- 
eiügezogen und dann wieder bis unter das anfängliche Niveau zurück- 
gedrängt wird. Nach etwa 10 bis 15 Minuten dauernder abwechselnder 
Druck- und Saugwirkung wird die Glocke, so stark der Patient es ver¬ 
trägt, evakuiert und der Sohlauch abgeklammert; die Patienten bleiben 
noch etwa 1 / 4 Stunde so mit hoch angezogenem Bauch liegen. Die Be¬ 
handlung wird fast nie als schmerzhaft empfunden. Ueble Zufälle sind nicht 
vorgefallen. Unter dem Einfluss dieser Behandlung* hat sich das Allge¬ 
meinbefinden der Patienten erheblich gebessert. Bei den meisten Fällen 
eine starke Herabsetzung des Blutdrucks schon nach wenigen Sitzungen, 
in manchen Fällen um 30 bis 50 mm. Der Puls wird regelmässiger und 
langsamer, während die Temperatur sich nicht wesentlich verändert. Die 
Behandlung hat auch Einfluss auf die Regulierung des Stuhlganges. Die 
Herabsetzung des Blutdruckes nach einer Reihe von Behandlungstagen 
bleibt lange Zeit konstant, und die quälenden Erscheinungen nächtlicher 
Atemnot Hessen stets sehr bald nach und waren erheblich lange über 
die Dauer der Behandlung hinaus gebessert bzw. verschwunden. 

G. Z. Tenenbaum. 

A. Wolff-Berlin-Grunewald: Zur medizinischen Verweidbarkeit 
des Ofon. (D.m.W., 1915, Nr. 11.) Verf. verwendet Ozon zur Be¬ 
kämpfung stark riechender Prozesse (Rectumcarcinom usw.). 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Schöne-Greifswald: Eine experimentelle Begründung der Dosierung 
des Diphtherieheilserums beim Menschen. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Orig., Bd. 22, Nr. 2.) Verf. stellt fest, dass die nach der Römer’schen 
Methode intracutan wirksame Dosis Diphtherietoxin bei einer Reihe von 
Tieren die gleiche ist (Meerschweinchen, Hunden, Katzen), Viso l» 3 V200 
der tödlichen Dosis berechnet auf 100 g Körpergewicht. Bei anderen 
variiert sie oder es tritt gar keine Hautreaktion ein (Mäuse, Ratten). 
Beim Menschen sollen sich hauptsächlich dem Lebensalter nach Unter¬ 
schiede zeigen. Verglichen mit den Versuchstieren soll jedoch sogar 
bei jungen Menschen und Kindern die Empfänglichkeit für das Diphtherie¬ 
gift geringer sein. Verf. berechnet die minimal tödliche Dosis für den 
Menschen aus der bei Tieren gefundenen festen Proportion zwischen 
Haut- und Allgemeinreaktion und daraus die zur Neutralisation des 
Toxins nötige Menge Heilserum. Schmitz. 

J. Schumacher-Berlin: Entgiftung von Diphtherie- und Tetano- 
toxin. (D.m.W., 1915, Nr. 11.) Wasserstoffsuperoxyd, Calciumsuperoxyd 
und Ammoniumpersulfat kann Diphtherie- und Tetanotoxin entgiften. 

G. Bessau-Breslau: Die biologischen Vorgänge bei der Tnberknlin- 
behandlung. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Tuberkulin kann nur in einem 
tuberkulinempfindlichen Organismus eine Reaktion auslösen. Diese 
Reaktion hat mit Anaphylaxie nichts zu tun, schon deshalb nicht, weil 
Tuberkulin ein Polypeptid ist, das überhaupt keine anaphylaktogene 
Funktion besitzt. Die Allgemeinreaktion ist die Folge des bei der 
Herdreaktion entstehenden und von hier in den Kreislauf gelangenden 
Giftes. Die Herdreaktion ist der Ausdruck der Reaktion zwischen 
Tuberkulin und dem vorhandenen tuberkulösen Gewebe. Die Lokal¬ 
reaktion ist der Ausdruck des Vermögens, auf Tuberkulinreiz tuberkulöses 
Gewebe zu bilden. 

A. Kissmey er-Kopenhagen: Agglutination der Spirochaete pallida. 
(D.m.W., 1915, Nr. 11.) Serum von Syphilitikern agglutiniert in spezi¬ 
fischer Weise die Spirochaete pallida. Die Reaktion ist bei Syphilis 
nicht konstant vorhanden, aber in allen Stadien derselben nachgewiesen. 
Wie diese Agglutination sich zu der Behandlung verhält, ist noch nicht 
untersucht. Durch intravenöse Injektion von Spirochätenkulturen bei 
Kaninchen kann man eine kräftige Agglutininbildung in dem Blute er¬ 
zeugen. Dünner. 


Schmidt und Liebers-Leipzig: Zur Frage der Cohragiftiaakti- 
viernag des hämolytischen Komplements. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 22, Nr. 2.) Bei der Inaktivierung von Komplement durch Cobra- 
gift konnten die Verff. beobachten, dass, wenn das Komplement in 
einer Verdünnung von 1:10 mit C-obragift versetzt wurde, dann eine 
deutliche Trübung des Komplements eintrat. Diese Trübung konnte 
durch Berkefeldfitter beseitigt werden, die Verff. glauben daher, dass der 
inaktivierende Stoff nicht das Neurotoxin, das sich in dem Filtrat noch 
nachweisen Hess, sondern vielleicht das Coagulin ist. Letzteres Hess 
sich nämlich in dem Filtrat nicht mehr nachweisen. Die Möglichkeit, 
mit inaktiviertem Schweineserum das Gemisch wieder zu aktivieren, er¬ 
klären die Verff. aus der starken Fällbarkeit seiner Globuline und deren 
starke chemische Affinität zum Giftcoagulin. Das Schweineserum zeigte 
nämlich noch in Verdünnungen von 1 : 60000 eine Opaleszenz, die bei 
anderen Seren nur bis 1 : 2000 höchstens zu sehen war. 

Stern-Breslau: Zur Theorie und Praxis der Wassermann’sehen 
Reaktion. (Zschr. f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, Nr. 2.) Verf. führt 
die hämolytischen Eigenschaften mancher Meerschweinchenkomplemente 
auf Komplementambozeptorwirkuog zurück und hält es nicht für ratsam, 
derartige Komplemente zur Ausführung der Wassermann’sehen Reaktion 
zu benutzen. Verf. betont die Notwendigkeit, durch einen Vorversuch 
jeweilen die Beziehungen zwischen Komplement und Extrakt zu eruieren. 
Sie empfiehlt die an ihrem Institut geübte Methode, nach der jedes 
Serum aktiv sowohl wie inaktiv mit mehreren Extrakten geprüft wird, 
um dadurch „paradoxe“ Reaktionen nach Möglichkeit zu vermeiden. 

Edmunds-Michigan: Physiological studies in anaphylaxis. (Physio¬ 
logische Studien über Anaphylaxie.) (Zschr. f. Immun.Forsch., Orig., 
Bd. 22, Nr. 2.) Verf. untersuchte die Wirkung des anaphylaktischen 
Shocks auf Katze und Opossum, die der beim Hunde entsprach. Ausser 
dem langsamen spezifischen Typus der Intoxikation unterscheidet Verf. 
eine ganz akute Form, charakterisiert durch einen plötzlichen Sturz des 
Blutdrucks und Herzinsuffizienz. Die Erscheinungen schreibt Verf. der 
toxischen Wirkung des fremden Proteins zu, wenn sie auch vereinzelt 
bei nicht sensitisierten Tieren beobachtet werden konnten. Keiner der 
beiden Intoxikationstypen beweist eine verringerte Blutzufuhr zum linken 
Herzen, es erfolgt im Gegenteil ein Ansteigen des Venendrucks in den 
Lungen bei fallendem Allgemeindruck. Das Sinken des Blutdrucks er¬ 
folgt durch Paralyse im Splanchoicus. 

Bürger-Strassburg: Studien über die praktische Verwertbarkeit 
der Anaphylaxie bei Sensibilisierung mit denaturiertem Eiweiss. (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, Nr. 2.) Aus Verf.’s Untersuchungen geht 
hervor, dass alle Eiweisspräparate, die durch Säurehydrolyse, peptische 
und tryptisohe Verdauung aus pflanzlichem und tierischem Eiweiss ge¬ 
wonnen werden, zur Bestimmung der Artprovenienz mit der anaphylak¬ 
tischen Methode ungeeignet sind (Aminosäuren, Albumosen, Protamine, 
Acidalbumine). Ebenso können höhere Temperaturen den Charakter der 
Anaphylaktogene aufheben. Aus diesen Gründen lehnt Verf. für die Praxis 
der Nahrungsmitteluntersuchung die Methode der Anaphylaxie zur Art¬ 
bestimmung von Fleisch- bzw. Eiweissproben, die Koagulationstempe¬ 
raturen ausgesetzt waren, ab. 

De Waele-Gent: La rdaction d’Abderhalden est une globnlinolyse. 
(Die Abderhalden’sche Reaktion eine Globulinolyse.) (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, Nr. 2.) Verf. vermochte mit der Mett’schen 
Methode keinen Abbau von coaguliertem Eiereiweiss festzustellen für 
Sera, welche nach vorbereitender Injektion Abwehrfermente aufwiesen. 
In verschiedenen Versuchen sucht Verf. festzustellen, aus welchem Teil 
des Serums das sich abbauende Protein stammt und kommt zu dem 
Schluss, dass die Globulinfraktion des Serums das betreffende Substrat 
liefert. Das proteolysierende Fermernt ist einheitlich, das Antithrombin. 
Die Spezifität Hegt nicht in einer Multiplizität der Fermente, sondern in 
der physikalischen Wirkung auf den Lösungszustand des Serumglobulins. 
Die Reaktion ist mit dem Agglutinations- und Präcipitationsphänomen 
zu vergleichen und hat in ihrer Spezifität dieselbe Ausdehnung und 
Grenzen. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Jansen: Einleitender Vortrag zu Vorlesungen über physikalische 
Therapie. (Z9chr. f. pbysik. diät. Ther., März 1915.) Ueberblick über das 
Qesamtgebiet und die Bedeutung der physikalischen Therapie. 

E. Tobias. 

A. Dutoit-Montreux: Die Schilddrüsentuberkulose. (Schweiz. Korr. 
Bl., Nr. 5 u. 6.) Sarnmel- und Uebersichtsreferat. R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Biondi: Ueber einige eigentümliche systematische postmortale 
Veränderungen der Nervenfasern des Rückenmarks. (Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 6.) Verf. hat mit Hilfe einer genau angegebenen Untersuchungs¬ 
methode eigenartige postmortale Veränderungen gefunden, die genau die 
gleichen Eigenschaften der experimentellen Degeneration aufwiesen. 

E. Tobias. 

K. Bonhöffer: Psychiatrie nnd Neurologie. (Mschr. f. Psych., 
1915, H. 2, S. 94.) B. stellt sich im Gegensatz zu Erb, der im Neurol. 
Zentralblatt kürzlich in einem Appell an die med. Fakultäten und Unter¬ 
richtsverwaltungen für die völlige Selbständigkeit der Neurologie einge- 
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treten ist» sowie zu Näoke, der sich yor einiger Zeit ebenfalls ent¬ 
schieden gegen die „Annektierung" der Neurologie duroh die Psychiatrie 
aussprach. B. kann für die Fortentwicklung der neurologischen und 
psychiatrischen Wissenschaft keinerlei Nachteile, sondern nur Vorzüge in 
der Vereinigung von Psychiatrie und Neurologie in der Klinik erblicken. 

H. Budul: Beitrag zur vergleichenden Rusenpsychiatrie. (Auszug 
aus den Untersuohungsergebnissen einer rassischen Dissertation.) (Mschr. 
f. Psych., 1915, H. 3, S. 199.) An dem Krankenmaterial der Dorparter 
psychiatrischen Universitätsklinik für den Zeitraum 1869—1913 durch¬ 
geführte statistische Feststellung über den Anteil der verschiedenen 
Rassen (Esten, Letten, Russen, Deutsche und Juden) an den häufigsten 
Geisteskrankheiten. 

K. Birnbaum: Pathologische Ueberwertigkeit and Wahnbild tag. 

(Mschr. f. Psych., 1915, H. 2, S. 127. Schluss aus H. 1.) Zu kurzem Re¬ 
ferat nicht geeignet. 

L. Borchardt: Ungewöhnlicher Symptomenkoniplex bei einem 
Fall von symptomatischer Psychose. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 2, S. 116.) 
Genaue Schilderung eines diagnostisch noch nicht ganz geklärten Falles 
von multipler Sklerose als Grundkrankheit, in deren Verlauf sich psy¬ 
chische Störungen geltend machten, die den Eindruck eines paralytischen 
Symptomenkomplexes hervorriefen. Echte Paralyse lehnt Verf. aus verschie¬ 
denen Gründen (negativer Wassermann und völlig normaler Liquorbe¬ 
fund) ab. 

A.Pick: Zur Erklärung gewisser Hemmnngserscheiinigen. (Mschr. 
f. Psych., 1915, H. 3, S. 143.) Betrachtung über das Wesen der „Hem¬ 
mung" an Hand eines Falles, in dem die Hemmung durch äusere Sinnes¬ 
eindrücke gebrochen werden konnte. Die Grundlage der Hemmungen 
ist daher, nach Verf.’s Ansicht, vielleicht nur ein Ausbleiben oder die 
Unwirksamkeit jener Anreize, die normalerweise zu einem geordneten 
Wechsel von Reaktionen führen. 

E. Redlich: Zur Narkolepsiefrage. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 2, 
S. 85.) R. beschreibt einen der seltenen Fälle von Narkolepsie, in dem 
bei einem 19jährigen Mann kurzdauernde Schlafanfälle mit Traumzu¬ 
ständen auftraten. Verf. unterzieht die bisher veröffentlichten Fälle 
von Narkolepsie einer Kritik in bezug auf Aetiologie und Grundkrank¬ 
heit. Er ist der Meinung, dass Fälle „echter Narkolepsie" ohne ausge¬ 
sprochenes nervöses oder allgemeines Leiden, vor allem Epilepsie und 
Hysterie, Vorkommen. Eine wirkliche Erklärung dieser Zustände hält 
Verf. angesichts des Umstandes, dass wir bezüglich des normalen 
Schlafes nur mehr oder minder zutreffende Hypothesen haben, für noch 
nioht möglich. Loewy-Hattendorf. 

Niessl v. Mayendorf: Beiträge zur Kenntnis vom centralen 
Mechanismus der Sprache. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 3 u. 4.) 
Erörterungen! zur Kenntnis vom centralen Mechanismus der Sprache an 
der Hand zweier Fälle von Amnesia verbalis kinaesthetica mit genauem 
klinischen Bericht und makroskopischem und mikroskopischem Sektions- 
betund. E. Tobias. 

G. Mingazzini: Ueber den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
der Aphasielehre. (Msohr. f. Psych., 1915, H. 3, S. 150.) Zusammen¬ 
fassung des gegenwärtigen Zustandes des sich auf die Lehre über die 
Aphasien beziehenden Patrimoniums und Darlegung der auf diesem ver¬ 
wickelten Gebiete der Neuropathologie noch zu lösenden Fragen. Die 
sehr eingehende, mit Abbildungen von Präparaten versehene Arbeit, ist 
zu kurzem Referat ungeeignet. 

0. Marburg: Beiträge zur Frage der cortikalea Sensibilitlts- 
stö ringen. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 2, S. 81.) Verf. bespricht an der 
Hand dreier Fälle von Schussverletzungen des Gehirns die Lokalisation der 
Empfindungsstörungen. In allen 3 Fällen bestand Sprachstörung, leichte 
Parese und Sensibilitätsstörungen. Verf. scbliesst resümierend: In der 
hinteren Gentralwindung und dem benachbarten Gyrus supramarginalis 
besitzen wir ein Centrum für kombinierte EmpfindungsqualitäteD, dessen 
Ausfall besonders linksseitig zu einer Tastlähmung des Daumens, Zeige¬ 
fingers und Mittelfingers führt, mit gleichzeitiger Schädigung der proto¬ 
pathischen Sensibilität und des Lokalisierungsvermögens. 

Loewy- Hattendorf. 

J. Stuohlik-Bohanka (Böhmen): Ueber die hereditären Beziehungen 
zwischen Alkoholtests und Epilepsie. (Schweiz. Korr. Bl., Nr. 3.) Verf. 
kommt nach seinen Untersuchungen, die auf der psychiatrischen Klinik 
in Zürioh (Prof. Dr. Bleuler) gemacht wurden, zu folgendem Ergebnis: 
1. Unter den hereditär belastenden Krankheiten spielt die Epilepsie 
selbst keine grosse Rolle. 2. Die anderen belastenden Krankheiten — 
Hysterie, Dementia praecox, periodische Erkrankungen, Idiotie, Im- 
beoillität, organische Geisteskrankheiten, allgemeine körperliche Leiden — 
stehen in ihrer Bedeutung der Epilepsie weit nach. 3. Bei starker 
Heredität scheinen die ersten Anfälle etwas früher aufzutreten. 4. Unter 
den hereditär belastenden Krankheiten bei Epilepsie ist quantitativ der 
Alkoholismus in erster Reihe zu nennen; denn 40pCt. aller be¬ 
lasteten Patienten hatten alkoholische Eltern und etwa 43pCt. hatten 
unter ihren direkten Vorfahren mindesten einen Alkoholiker. 

R. Fabian. 

Oeconomakis: Einige Bemerkungen zur Diagnose des Hirntumors 
anlässlich eines operierten Falles. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 3.) Mit¬ 
teilung eines diffusen Glioms der motorischen Zone, das sich jahrelang 
unter dem Bilde einer genuinen Epilepsie verborgen hielt und dann im 
Zeitraum , weniger Monate die Anzeichen der Herderkrankung bot, die 


eine genauere Lokalisation und die Indikation zum chirurgischen Ein¬ 
greifen ermöglichten. E. To bias. 

C. Römer: Ueber die Pathogenese des Sonnenstichs. (Msohr.f.Psych., 
1915, H. 2, S. 114.) Verf. kommt zu folgendem Ergebnis: Die anatomische 
Grundlage des „Sonnenstichs" ist eine Meningitis (bzw. Meningoencepha¬ 
litis) acuta mit Druoksteigerung und pathologischer Zellen- und Eiweiss¬ 
vermehrung im Liquor cerebrospinalis. Die Veränderungen werden her¬ 
vorgerufen durch direkte Einwirkung der strahlenden Sonne auf die 
Hirnhäute und das Gehirn. 

Förster und Schlesinger: Ueber die physiologische Papillen- 
«arthe und die Psychosereflexe der Papille. (Msohr. f. Psych., 1915, 
H. 3, S. 197.) Die physiologische Pupillenunruhe, sowie die auf sensible, 
sensorische oder psychische Reize erfolgende Pupillenerweiterung ist eine 
Folge ständiger kleiner Schwankungen der Akkommodation, bzw. auch der 
Liohtintensität. Sie kommen dadurch zustande, dass der Pat. infolge 
beabsichtigter oder unkontrollierbarer Reize veranlasst wird, momentan 
seine Akkommodationseinstellung zu ändern. Ihr Fehlen bei der Dementia 
praecox erklärt sich leicht durch die geringe psychische Regsamkeit der 
Kranken, die sich durch unbedeutende äussere Reize wenig oder garnicht 
ablenken lassen. Loewy-Hattendorf. 

Strümpell: Ueber heilbare schwere Nearitis optica, verbunden 
mit cerebellarer Ataxie beim Keuchhusten (Keuchhusten-Encephalitis). 
(D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 3 u. 4.) Fall von Keuchhusten-Ence¬ 
phalitis bei einem 4 Vs jährigen Knaben mit Neuritis optica, oerebellarer 
Ataxie usw., der vollständig ausgeheilt ist. Bemerkenswert ist vor allem, 
dass die totale Blindheit in 4—5 Wochen völlig verschwand. Noch 
rascher trat die Heilung der Ataxie ein. 

Mann: Ueber Polyaearitis als Begleiterscheinung nervöser Er¬ 
schöpfungszustände im Kriege. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 5.) Verf. hat 
vielfach' als Begleiterscheinung allgemeiner nervöser Erschöpfungszustände 
eine „Polyneuritis neurasthenica" gesehen. Er erwähnt vier Fälle, die 
alle in ihrer Vorgeschichte eine gewisse nervöse Disposition, jedoch nur 
mässigen Grades, erkennen Hessen. In allen vier Fällen trat nach sehr 
grossen Strapazen, zum Teil auch nach langdauernder Unterernährung 
ein Zustand schwerer Erschöpfung auf, welcher das typische neurasthe- 
nische Bild bot, zu dem sich polyneuritische Erscheinungen ausschliess¬ 
lich auf sensiblem Gebiete hinzugesellten. Der Verlauf war immer lang¬ 
wierig. Die Erscheinungen gingen allmählich parallel mit dem Nach¬ 
lassen der neurasthenischen Erscheinungen zurüok. Die Fälle sind patho¬ 
genetisch auf eine Stufe zu stellen mit den Fällen von Polyneuritis, wie 
sie bei dyskrasischen Zuständen, bei Carcinomatose, Tuberkulose, Diabetes 
sowie im Greisenalter beobachtet werden. 

Lugard: Die akute Poliomyelitis in Norwegen. (D. Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 53, H. 3 u. 4.) In Norwegen ist ein Ansteigen der Polio¬ 
myelitiskurve zu erwarten. Verf. schildert die Mikrobe und ihre Wirk¬ 
samkeit. Die Krankheit wird nicht leicht übertragen, die Uebertragung 
erfolgt von Mund zu Mund, von Hand zu Mund, von Hand zu Hand und 
von dort weiter mit oder ohne Gegenstand als Zwischenglied. Verf. be¬ 
spricht dann die Prophylaxe. Er hat 3290 Fälle zur Unterlage seiner 
Erörterungen gemacht, die er allgemein abhandelt. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

C. T. No eggerat h -Freiburg i. B.: Beobachtungen aus der Frei- 
karger Kiaderpraxis. (D.m.W., 1915, Nr. 10 u. 11.) Dünner. 


Chirurgie. 

Hau ff-Bardenberg: Ein Fall von aasgedehater Darmraptar in¬ 
folge von Presslaft. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) „Zur Strafe" hatte ein 
Arbeiter einem 15jährigen Jungen einen Schlauch in den After einge¬ 
führt, der die Luft unter einem Druck von 6—8 Atmosphären in den 
Darm presste. Darmruptur. Peritonitis. Trotz Operation Exitus. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

Albers-Schönberg und Lorenz-Hamburg: Die Schutzmittel 
für Aerzte und Personal bei der Arbeit von Röntgenstrahlen. (D. m.W., 
1915, Nr. 11.) Zusammenfassender Bericht Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Vorstioh-vanVloten: Aus der ärztlichen Wissenschaft der 
Chinesen. (Aroh. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 4, S. 113—117.) 
Verf. bringt durch einen Missionar von einem chinesischen Arzte be¬ 
sorgte Zeichnungen und Erläuterungen zur chinesischen Pulslehre. Wegen 
der unerlässlichen Bezugnahme auf die Abbildungen muss auf das 
Original verwiesen werden. 

*Born: Aus einem Reisebericht über die gesindheitliehen Ver¬ 
hältnisse auf dem Atoll Eben (Marshallinseln). (Aroh. f. Schiffs u. 
Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 153—154.) Bevölkerungsrückgang 
ist zu befürchten, da 40,8 pCt. der Frauen nicht geboren haben und 
die Säuglingssterblichkeit fast 50pCt. beträgt. Ursache der Sterilität 
sind zumeist durch Tripper bedingte Gebärmuttererkrankungen und Lage- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 





330 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 13. 


Veränderungen, letztere z. T. durch die beliebte und schädliche Unter¬ 
leibsmassage. Unter den Volkskrankheiten ist Syphilis stark im 
Rückgang. Bösartige Geschwülste sind häufiger geworden. Trachom 
wurde in frischen Fällen gefunden. Framboesie ist enorm häufig, Neo- 
salvarsan (von Eingeborenen uno lap lap [= ganz grosse Medizin] genannt) 
von promptester Wirkung. Tripper bei fast 37 pCt. der untersuchten 
Männer festgestellt. Nicht selten ist eine „dregga“ genannte, ekzemartige, 
gut heilbare Hautkrankheit. Auf Inzucht deutende Missbildung (Mikro- 
und Syndaktylie) bei einjährigem Kinde gefunden. Lepra und Filiariose 
kommen nicht vor. 

K ersten: Die Tuberkulose in Kaiser Wilhelms-Land (Deutsch- 
Neuguinea). (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 4, S. 101 
bis 108.) Durch Stichproben gelegentlich von Dienstreisen in der Zeit 
von Ende 1912 bis April 1913 suchte sich Verf. an der Hand einer 
etwas modificierten v. Pirquet’schen cutanen Tuberkulinprobe einen Ein¬ 
blick in die Tuberkuloseverbreitung bei den Eingeborenen zu verschaffen. 
Während in einer „mit den Einflüssen der Kultur kaum in Berührung 
gekommenen“ Gegend die Zahl der positiven Ergebnisse = 0 war, 
reagierten in anderen die Männer in 23—27,3 pCt. positiv; während bei 
Weibern und Kindern in zwei Gegenden die Reaktion negativ, in einer 
dritten zu 19,7 bzw. 8 pCt. positiv ausfiel. Als Ursache kommt die 
Berührung mit der vordringenden Kultur, d.h. Infektion der als Pflanzungs¬ 
arbeiter angeworbenen Männer durch Weisse, Malaien und Chinesen in 
Betracht. Vieh spielt für die Verbreitung keine Rolle. Verhütungs¬ 
maassregeln müssen sich auf Besserung der hygienischen Lebens¬ 
bedingungen der Eingeborenen und auf Krankenhausunterbringung Tuber¬ 
kulöser, die mangels relativer Immunität gegenüber dem Krankheitsvirus 
bald zu erliegen pflegen, richten. Tuberkulöse Europäer sollten vom 
Schutzgebiet ferngehalten werden. 

v. Wilucki: Die Krankheiten der Heringeftecher und ihre Be¬ 
kämpfung. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 3, S. 93.) 
Der Verf. hat das Thema auf Grund seiner als Schiffsarzt des deutschen 
Fischereikreuzers gewonnenen Erfahrungen unter Mitverwertung der 
Krankenstatistiken auf dem holländischen Fischereikreuzer und dem 
deutschen Fischereischutzboot bearbeitet. Im ganzen standen 883 Krank¬ 
heitsfälle zur Verfügung. Im Durchschnitt der 4 Jahre 1910—1913 
wurden 20pM. der Gesamtbesatzung der Heringsfangfahrzeuge behandelt. 
Unter den beobachteten Krankheitsarten überwogen weitaus die 
chirurgischen (553). Unter ihnen wiederum die mechanischen Ver¬ 
letzungen. Recht häufig waren auch Panaritien, Zellgewebsentzündungen 
und Furunkel sowie Zahnkrankheiten. Bei den inneren Leiden stehen 
Magendarmkrankheiten (74) an erster Stelle, dann folgen Katanhe der 
oberen Luftwege. Tuberkulose (einschl. Spitzenkatarrh und Bluthusten) 
wurde 6 mal beobachtet. Muskel- und Gelenkrheumatismus war nicht 
selten. Geschlechtskrankheiten wurden 29 mal, Augenleiden 17 mal, Ohren- 
undNasenkrankheiten6mal behandelt. Für die Krankheitsbekämpfung 
wird zunächst sorgfältige ärztliche Untersuchung bei der Anmusterung 
empfohlen. Namentlich sollten Tuberkulose (einschl. Verdächtiger), 
Geistes-, Geschlechts- und ansteckende Hantkranke in Rücksicht auf die 
Lebensbedingungen an Bord der Logger ausgeschlossen werden. Er¬ 
ziehung zu Haut-, Mund- und Zahnpflege, die z. Z. sehr im argen liegen, 
ist dringend nötig. Erkältungseinflüsse würden sich durch rationellere 
Bekleidung einschränken lassen. Endlich bedarf die Trinkwasserfrage 
durchaus der Reform. Auf 32 Segelloggern ergab die Untersuchung nur 
1 mal gutes Wasser. Es folgen einige Aenderungsvorschläge für die 
staatlich vorgeschriebene Ausrüstung der Heringslogger mit Hilfsmitteln 
zur Krankenpflege, und es wird schliesslich die Indiensthaltung eines 
Lazarettschiffes während der Fangperiode für die deutschen Herings¬ 
fischer entsprechend dem Vorgehen Hollands und Frankreichs als dringend 
notwendig bezeichnet. 

Pannenborg: Die Gefahr der Baeilleiiträger und Dauerausscheider 
an Bord. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 1, S. 7—26, 
H. 2, S. 33—66.) Umfassende Arbeit (9 Seiten benutzte Literatur), die 
nach einleitenden allgemeinen Erörterungen hinsichtlich des Mangels 
an diesbezüglichen grundlegenden Forschungen der Schiffsarztfrage, der 
neueren und älteren Belege für die tatsächliche Bedeutung der Keim¬ 
träger für die Verbreitung von Infektionskrankheiten an Bord die ein¬ 
schlägigen Verhältnisse für Typhus (einschl. Paratyphus), Ruhr, Cholera, 
Pest, Diphtherie und übertragbare Genickstarre im einzelnen behandelt 
und in 19 Sätze gefasste Schlussfolgerungen zieht. — Hervorzubeben ist 
die besondere Gefahr, die an Bord wegen des engen Zusammenlebens 
und der gemeinsamen Verpflegung von den Keimträgern ausgeht, namentlich 
von solchen unter dem Bedienungs- und Küchenpersonal, zumal ersteres 
auf Passagierdampfern zum Teil auch für die Krankenpflege verwendet 
wird. Ferner wird die Notwendigkeit einer ausreichenden mikroskopisch¬ 
bakteriologischen Ausrüstung für alle Schiffe mit einem Schiffsarzt betont, 
da ohne solche die Vorbedingungen für eine rationelle Bekämpfung der 
Keimträgergefahr fehlen. Desinfektionsapparate, Mitgabe von Schutz¬ 
seris (Trockenpackung) sollten die ärztliche Ausstattung grösserer Schiffe 
ergänzen. Auf die wesentlich ungünstigeren und schwierigeren Ver¬ 
hältnisse für den Kampf gegen die Infektionskrankheiten auf Schiffen 
der Handelsmarine im Vergleich mit den „nahezu idealen Zuständen“ 
in dieser Beziehung auf Kriegsschiffen wird hingewiesen. 

Eysell: Sarcophaga foseicauda Böttcher, ein Darmparasit des 
Mensohen. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 1, S. 2—7.) 
Von Marine-Stabsarzt Prof. Hoffmann an das deutsche entomologische 
Museum gesandte Larven, die (dem Verlauf und der Wirkung einer 


Santonin-Kalomelkur nach) heftigen Darmkatarrh bei einem im Tsingtauer 
Gouvernementslazarett behandelten chinesischen Matrosen verursacht 
hatten, wurden vom Verf. als zu der überschriftlich genannten Fliege 
gehörig bestimmt. Das Insekt, Larve und Puppe, werden unter Er¬ 
gänzung durch 4 Abbildungen eingehend beschrieben. 

Schwalb: Beitrag zur Behandlung der Amökeadyseiiterie mit 
intravenösen Emetininjektionen. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, 
Bd. 19, H. 5, S. 147—148.) Günstige Erfahrungen in 2 frühzeitig in 
Behandlung genommenen Fällen von Laboratoriumsinfektion. Wieder¬ 
holte Gaben von 50—100 mg Emetin, hydrochloric. (Merck) in 20—150 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung; insgesamt 400 mg Emetin. In den ersten 
Tagen Bettruhe und Haferschleim, in der 2. Woche Breie, Kompott, Eier, 
gewiegtes Fleisch. Keine Abführmittel, keine örtliche Behandlung. 

Penschke: Behandlung von Warmkrankea mit Filmaroaöl. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19. H. 5, S. 149.) Versuche an 71 Wurm- 
behafteten in Tanga und Lindi (Ostafrika) mit Gaben von 10—20 g 
nüchtern und nachfolgender Rizinus* oder Calomeldarreichung hatten, 
gemessen an der Stuhlkontrolle auf Wurmeier nach etwa 1 Woche, ein 
wenig günstiges Ergebnis (40—91,9pCt. Misserfolge). Das (zudem un¬ 
gleich billigere) /9-Naphthol — 3,0 g an 3 aufeinander folgenden Tagen — 
hatte bei 18 Leuten durchweg volle Wirkung. 

Sticker: Typhus und Ruhr als Feld- und Lagerseuchen. (Arch. f. 
Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 129—136.) Der Verf. tritt, 
gestützt auf das Buch von Friedrich Wolter: „Die Entstehungs- 
ursaohen der Kriegsseuchen, ihre Verhütung und Bekämpfung auf Grund 
der Kriegserfahrungen von 1870/71 usw-“. (München 1914, J. F. Leh¬ 
mann) und dieses empfehlend, für die Beobachtung der im Sinne Petten- 
kofer’s mit Oertlichkeit und Zeit verknüpften ursächlichen Umstände in 
der Epidemiologie des Typhus und der Ruhr ein. Die rein kontagionis- 
tische Auffassung biete keine ausreichende Erklärung im Hinblick auf 
die Ergebnisse der grossangelegten Typhusbebämpfung im Südwesten 
des Reiches 1904—1911 und auf die umfangreichen im Kriege 1870/71 
beobachteten Tatsachen. Demgemäss sei auch von Anhängern der Koch- 
schen Lehren bei kritischer Prüfung der Tatsachen ihrer Erfahrung die 
Unzulänglichkeit einer auf Absonderung der Keimträger gerichteten 
Seuchenbekämpfung eingestanden worden. 

Petzoldt: Kasuistische Mitteilung über einen Fall von Careiaom 
Torts®sehendem nlcerierten Gamma der vorderen Magenwand (Pylone). 

(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 151—152.) Unter 
Salvarsan-Jodkali-Kur schnelles Schwinden aller Beschwerden und des 
Tumors. Viscerale Syphilis ist bei Negern selten. 

Schrecker: Ueber Salvarsanbehandlang bei Säaglingea. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 149.) Bei brusternährten 
framboesiebehafteten Säuglingen genügte Salvarsanbehandlung der Mütter, 
um auch beim Kinde die Krankheit zu heilen. 

Sohrecker: Ueber Salvarsanbehandlnng bei Bilharziosis. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 149—150.) Verf. prüfte 
diese in der Literatur verschieden, wenn auch überwiegend negativ 
bewertete Behandlungsart an 4 älteren und 4 fast frischen Fällen ohne 
jeden Erfolg nach. 

Summa: Malaria tertiana-Riiekfälle unmittelbar nach energischer 
Salvarsanbehandlang. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, 
H. 4, S. 108 —112.) Gegenüber Werner, der in Heft 2, 1914, dieses 
Archivs die vom Verf. beschriebenen Malariarückfälle nach Salvarsan¬ 
behandlung als nicht beweisend bezeichnet hatte, bringt dieser weitere 
einwandfreie Beobachtungen für die Richtigkeit seiner Auffasung bei. 

Penschke: Prophylaxe gegen Sandllöhe. (Arch. f. Schiffs u. Trop. 
Hyg., 1915, Bd. 19, H. 5, S. 150—151.) Das von Regierungstierarzt 
Dr. Sommerfeld (Ostafrika) angegebene Mittel: Einreiben der Füsse mit 
einer Mischung von 15 Tropfen Lysol oder Kresolseifenlösung und 100 g 
Vaseline wurde bei ausgedehnter Nachprüfung überwiegend günstig 
beurteilt. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

M. Cohn-Berlin: Die Röntgenologie im Kriege. (Ther. d. Gegenw., 
Febr. 1915.) Verf. gibt einen Ueberblick über die glänzenden Resultate 
der Röntgenologie im Kriege bei chirurgischen und inneren Krankheiten. 

R. Fabian. 

Ehrmann: Zur Ernährung während des Krieges. (Zschr. f. 
pbysik. diät. Ther., März 1915.) Verf. bespricht vom ärztlichen Stand¬ 
punkt die verschiedenen Ernährungsfragen während des Krieges, be¬ 
sonders auch die Bedeutung der Verstaatlichung von Getreide und Mehl. 
In der gleichen Weise wie mit Getreide und Mehl müsste auch unbedingt 
und schnellstens mit unseren gesamten Nahrungsmitteln verfahren werden, 
vor allem mit den Kartoffeln; auch der Viehbestand muss unbedingt 
durch staatlichen Zwang schnellstens vermindert werden, soweit er nicht 
für die Milcherzeugung nötig ist. Eine ausserordentliche Menge von dem 
zur menschlichen Nahrung nötigen Getreide, von Kartoffeln und Milch 
ist uns bereits seit Monaten durch Verfütterung, besonders an die 
Schweine, verloren gegangen. E. Tobias. 

Schottelius-Freiburg i. B.: Der Wert des KaniBeheifleisckes für 
die Volksen)ährung. (D.m.W., 1915, Nr. 11.) Kaninchenfleisch ist 
keineswegs eine billige Fleischkost. 
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M. von Gr ab er-München: Kriegsbereitschaft oder Eraährings- 
wesen nid Biererzenging. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Dünner. 

Wahl: Ueber Yoghnrtbehandlnng in Felde. (Zscbr. f. physik. 
diät. Ther., Febr. 1915.) Beschreibung einer Yoghurtbereitung für den 
täglichen Feldbedarf. E. Tobias. 

W. Straub-München: Tetaaastherapie nit Magnesium snlfat. 
Erfahrungen am tetanuskranken Menschen bei intravenöser Einführung 
des Magnesiumsulfats. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Im Tierversuch hatte 
St. gefunden, das9 nur die andauernde Unterhaltung einer optimalen 
Magnesiumkonzentration im Organismus eine Dauerwirkung ergeben 
kann. Die absolute Menge des in die Vene einströmenden Magnesiums 
ist gleichgültig, alles ist nur Sache der Konzentration, die damit im 
Körper erreicht wird. Nach diesen Erfahrungen stellte St. entsprechende 
therapeutische Versuche bei Tetanuskranken an, die die Erwartungen 
erfüllten. Dünner. 

M. Cloetta: Ueber das Wesen der Magnesinmnarkose. Vortrag, 
gehalten vor der Gesellschaft der Aerzte in Zürich. (Schweiz. Korr. Bl., 
Nr. 3.) Verf. kommt zu dem Ergebnis, dass die Anwendung der Magne¬ 
siumsalze zu ausgesprochen narkotischen Zuständen zurzeit noch nicht 
empfehlenswert ist, weil infolge der Unsicherheit in der Wirkung, der 
geringen Immunität der Medulla oblongata und des Gurareartigen der 
Narkose die Gefahr einer peripheren, sowie centralen Atmungsläbmung 
eine sehr grosse ist. R. Fabian. 

Bach: Beitrag zu Generaloberarzt Dr. Siemon’s „Kurzen Mitteilungen 
über Wnndstarrkrampffälle und ihre Behandlung“. (Zsohr. f. physik. 
diät. Ther., März 1915.) Die Reaktion von künstlicher Höhensonne auf 
Haut und Gesamtorganismus wird in manchen Fällen nach Verf. durch 
eine Sympathicusstörung verhindert oder verzögert, nur intensivere Be¬ 
strahlungen mit Ultraviolettlicht pflegen in solchen Fällen wirksam zu 
sein. Verf. wünscht bei Tetanuskranken sowie bei allen Verwundeten 
mit zerfetzten, verunreinigten Verletzungen möglichst intensive und lange 
dauernde Allgemeinbestrahlungen mit künstlicher Höhensonne und zwar 
so lange, bis eine Hautreaktion eintritt, ferner direkte Bestrahlungen. 

E. Tobias. 

E. Vogt: Sernmexanthem and Tetannsaititoxininjektionen. 

(M.m.W., 1915, Nr. 10.) Kasuistik. 

M. zur Verth: Verwendbarkeit von Filtrierpapier und chinesi¬ 
schem Papier statt Mall als Verbandstoff. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) 
Filtrierpapier und ungefärbtes graugelbes chinesisches Papier ist zu- 
sammengeknäuelt und mit dünner Mulllage umwickelt als Mullersatz 
zum Wundverband, weniger gut als Tupferersatz, brauchbar. Vorzu¬ 
ziehen ist Mull, da er mehr als doppelte Aufsaugungsfähigkeit besitzt. 

Walk ho ff-München: Notwendigkeit sofortiger und ansreiehender 
Hilfe bei Kieferverletznngen. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) 

G. Krebs-Hildesheim: Ohrbeschftdignngea im Felde. (M.m.W., 
1915, Nr. 10.) 

Springer-Breisach: Offene Behandlnng eiternder Wanden. (M.m.W.. 
1915, Nr. 10.) Verf. sah in einem Falle sehr gute Wirkung. 

Dünner. 

A. Hirschfeld: Die hydrotherapeutische Behandlnng der im 
Kriege erworbenen Nenrasthenie und Hysterie. (Zschr. f. physik. diät. 
Ther., Febr. 1915.) Verf. erwähnt selbst in seinen Ausführungen, dass 
bei genauer Erhebung der Anamnese „schon immer eine ,gewisse 
Nervosität 1 bestanden hat“. Damit erübrigt sich für den Referenten 
eine Besprechung des Titels: „erworbene Neurasthenie“. Die Therapie 
ist die auch in Friedenszeiten übliche, sehr zu unterschreiben ist die 
Warnung vor Polypragmasie. 

A. Laqueur: Ueber die Anwendung der physikalischen Therapie 
bei verwundeten und erkrankten Kriegern. (Zschr. f. physik. diät. 
Ther., Febr. 1915.) Verf. bespricht die Bedeutung der physikalischen 
Therapie für die Folgen des Krieges und geht auf einzelne besondere 
Krankheitsgruppen, vor allem aus dem Gebiete der Neurologie, etwas 
näher ein. 

Goldscheider: Ueber die diätetische and physikalische Be¬ 
handlnng des Typhns im Felde. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Febr. 1915.) 
Verf. bespricht zunächst die Schwierigkeiten einer rationellen Pflege und 
Behandlung der Typhuskranken im Kriege, dann die Bedeutung der Früh¬ 
diagnose, die diätetische Therapie, schliesslich die physikalische und 
medikamentöse Behandlung. Die besonderen Umstände brachten es mit 
sich, dass in der ersten Zeit der Epidemie bei 40—50 pCt. der Tod 
ohne besondere Komplikationen unter den Erscheinungen zunehmender 
Herzschwäche bei den ad exitum gelangten Fällen eingetreten war. Einen 
besonders breiten Raum in den Ausführungen nimmt naturgemäss die 
Diätbehandlung ein. Auf die Bäderbehandlung muss man im Kriege im 
grossen und ganzen verzichten, die Schwierigkeiten leuchten ein. Mit 
Medikamenten soll man beim Typhus vorsichtig sein. E. Tobias. 

H. Lüdke-Würzburg: Die Behandlnng des Abdominaltyphus mit 
intravenösen Injektionen von Alhnmosen. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) 
In Anlehnung an Versuche von R. Kraus, der nach intravenöser Injektion 
von Kolibakterien bei Typhuskranken einen kritischen Temperatursturz 
sab, machte Verf. Versuche mit der Injektion mit anderen abgetöteten 
Keimen und mit künstlich gewonnenen Eiweissstoffen, insbesondere 
Deuteroalbumosen, und zwar injizierte er 1 ccm des 2—4proz. Merck - 
schen Präparates. Wenn auch nicht in allen Fällen prompt die Ent¬ 


fieberung erfolgte, so beobachtete sie Verf. dooh so häufig oder sah von 
ihnen zum Teil einen derartig günstigen Erfolg, dass er die Alburaosen- 
therapie der weiteren Nachprüfung empfiehlt. 

P. Schmidt-Giessen: Hygienische Winke für Senchenabteilnngen. 
(D.m.W., 1915, Nr. 11.) Verf. behandelt besonders die Maassnabmen bei 
Typhus, bei dem peinlichste Sorgfalt des Pflegepersonals notwendig ist. 
Da Typhusangina oft mit Bronchitis kombiniert ist, ist das Sputum eine 
grosse Infektionsgefahr. Ebenso muss man besonders vorsichtig bei 
galligem Erbreohen sein, da in der Galle bekanntlich Unmassen 
Bacillen sind. Dünner. 

W. Spielmeyer-München: Zur Behandlnng „traumatischer Epi¬ 
lepsie“ nach Hirnsehnssverletznng. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Verf. hat 
die interessanten Tierversuche von W. Trendelenburg bei der Be¬ 
handlung der traumatischen Epilepsie angewandt. So hat er systema¬ 
tisch starke Abkühlungen der Narben durch Auflegen von Eis usw. vor¬ 
genommen und bei einer freilich kleineren Zahl von Patienten wesent¬ 
liche Besserungen erzielt. Sollten die Abkühlungen zu keinem Resultat 
führen, so kommt ebenfalls in Anlehnung an Experimente vou Trende- 
len bürg eine Unterschneidung der Rinde in Frage. 

G. Klemperer und W. Zinn: Zur Diagnose und Prophylaxe des 
Fleckflebers. (Ther. d» Gegenw,, Febr. 1915.) Verff. behandeln ausführ¬ 
lich den Krankheitsfall von Prof. Georg Joohmann. Pat. erkrankte 
10 Tage nach Besuch von Fleckfieberkranken unter unregelmässigem 
Fieber mit Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. Dazu kam eine nekroti¬ 
sierende Angina, Bronchitis, Herzschwäche. Auftreten spärlicher Roseola 
am 6. Tage, die am 9. Tage petechial wird. Milzschwellung. Vom 
S. Tage besteht Benommenheit; Exitus am 11. Tage durch zunehmende 
Herzschwäche. Die klinische Diagnose des Einzelfalles ist häufig sehr 
schwierig. Von Wichtigkeit sind das epidemische Auftreten, die petechiale 
Umwandlung der Roseolen und die bakteriologische Ausschliessung 
anderer Infektionen. Experimentell ist sichergestellt, dass die Fleck¬ 
fieber Übertragung durch Kleiderläuse erfolgt. Die blosse Berührung 
von Kranken, welche vorher von den Läusen gereinigt sind, scheint 
keine Erkrankung zu bewirken. Zur Verhütung und Bekämpfung der 
Krankheit ist nötig: Reinigung der Kranken von den Läusen; Selbst¬ 
schutz, mit den Läusen in Berührung zu kommen. Daher sind emp¬ 
fehlenswert heisse Bäder von 35° C., Scheren und Rasieren des Kopfes, 
Abreiben desselben mit Sabadillessig und Petroleum. Desinfektion der 
Kleider, Bettwäsche und Matratzen im Desinfektionsapparat. Der Arzt 
und der Pfleger des Kranken schützen sich durch langen Leinenmantel, 
leinenen Kopf- und Gesiohtsschutz und durch lange Stiefel. Später 
Kleider wechseln und Bad. Prophylaktische Einreibung mit 15 proz. 
spirituöser Lösung von Anisol, oder 1 Teelöffel Naphthalinpulver in 
Hals und Nacken unter den Kragen geschüttet. R. Fabian. 

0. Marburg: Zur Frage der Rückenmarkssehüsse. (Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 6.) Im Gegensatz zu den Hirnschüssen empfiehlt es sich bei 
den Rückenmarksschüssen abzuwarten, bis der Zustand ein stationärer 
geworden ist, wenn nicht etwa die Laminektomie dadurch indiziert wird, 
dass in 4 bis 5 Wochen keine Aenderung eintritt. Die Operation ist 
kontraindiziert bei pulmonalen und abdominalen Komplikationen, sowie 
schweren Eiterungsprozessen in* der Nähe des Operationsfeldes, ferner 
bei eitriger Cystitis und aufsteigender Pyelitis. Nicht kontraindiziert 
ist der Eingriff bei leichter Infektion der Harnwege und granulierendem 
Decubitus. 

M. Roth mann: Ueber isolierte Thermanalgesie eines Beines nach 
8chn8sverletzang des obersten Bristmarks. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 5.) 
Vgl. Sitzungsbericht der Berliner medizin. Gesellschaft vom 3.Februar 1915. 

Redlich: Brown-Slqnard’sche Lähmung mit Lähmung des Hals- 
sympathicus nach Schnssverletznng. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 5.) 
Kasuistische Mitteilung zur Kriegsneurologie. 

K. Goldstein: Zur operativen Therapie der Schussverletzungen 
der Wirbelsftnle nnd des Rückenmarks. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 4.) 
Verf. ist bei Sohussverletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks 
für Operation in allen Fällen, bei denen bei über dem Reflexgebiet 
liegender Läsion die Lähmung dauernd eine totale, schlaffe bleibt, die 
Reflexe dauernd fehlend und die schweren Blasen- und Mastdarm¬ 
störungen fortbestehen. Nur dann soll man nicht operieren, wenn man 
eine grobe Unterbrechung des Rückenmarks annehmen kann. 

E. Tobias. 

Kirschner: Schussverletzungei der peripherisehei Nerven. 
(D.m.W., 1915, Nr. 11.) Die Erfahrungen und Maassnahmen Verf.’s 
decken sich im grossen und ganzen mit denen anderer Autoren. 

Dünner. 

Bickel: Zur Pathogenese der im Krieg aiftreteiden psychischen 
Störnngen. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 4.) Körperliche Ueberanstrengungen 
und Entbehrungen, Alkoholmissbrauch usw. vermögen solche psychische 
Störungen auszulösen, die auf eine gesteigerte Erregung der Grosshirn¬ 
rinde oder einzelner Hirnrindencentren hin weisen. Ein Gemisch von 
Reiz- und Ermüdungssymptomen, wie es die auf Erschöpfung beruhenden 
Neurasthenien charakterisiert. 

Ehrmann: Notiz über die Heritfttigkeit während Granatfeuers. 

(Zschr. f. physik. diät. Ther., Febr. 1915.) Verf. konstatierte in Fällen, 
wo schwere Geschosse über die Untersuchten hinwegflogen und in der 
Nähe einschlugen, sowie in solchen, wo kleinere Granaten in grosser 
Zahl in der Nähe krepierten, eine Pulsbeschleunigung bis auf 150 Schläge 
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und darüber, sowie Extrasystolen. Bei Nervösen können daraus dauernde 
Veränderungen, vielleicht Arteriosklerosen, sich einstellen. Erhebungen 
darüber (auch über den Blutdruck) wären wünschenswert. 

E. Tobias. 


K. Herxheimer und E. Nathan-Frankfurt a. M.: Zur Prophy¬ 
laxe und Vertreibug des Ungeziefers im Felde. (Thor. Mb., 1915, 
H. 2.) Die Insekten, und zwar besonders Kopf- und Kleiderläuse, in 
geringerem Maasse Flöhe, Wanzen und Milben, spielen als direkte 
Ueberträger von ansteckenden Krankheiten eine grosse Rolle. Für 
Flecktyphus ist es bewiesen. Dann sind auch Läuse die Ueberträger 
des Rückfallfiebers. Bei der Rattenpest spielen die Rattenfiöhe auch 
die Hauptrolle. Zur Entgegenwirkung der Verbreitung des Ungeziefers 
kommen in Betracht teils allgemeine Prophylaxe: Die Kleider-, Wäsche- 
und Wohnungsdesinfektion und Entlausung, und teils persönlicher Schutz 
der einzelnen Individuen von dem Befallenwerden von Ungeziefer. Als 
Mittel zur persönlichen Prophylaxe ätherische Oele: Nelkenöl und 
Eukalyptusöl, Anisöl, Bergamottöl, Fenchelöl, graue Salbe, Naphthalin, 
Schwefeläther, Balsam peruvianum, Styrax, ^-Naphthol. und Flores 
Pyrethri rosei. Alle diese Mittel haben verschiedene Nachteile. Oele 
können zu Ekzem führen, graue Salbe erfordert bei Gebrauch genaue 
Kontrolle, sie kann sonst zu Ekzem und allgemeiner Quecksilberintoxi¬ 
kation führen. Naphthalin hat geringe abtötende Wirkung, Schwefel¬ 
äther ist feuergefährlich. Perubalsam und Styrax können auch nicht 
längere Zeit gebraucht werden. Bei den Versuchen des Verfassers hat 
sich am besten ein 3proz. Kresolpuder bewährt von folgender chemischen 
/0H 4 

Zusammensetzung: C e B 4 <(^^ . Hergestellt wird er aus Trikresolgemenge 


mit Bolus alba, Talg und Magnesia usta, zur Geruchverdeokung und 
Veränderung wird Sassafrasöl genommen. Der Verfasser hat 10jährige 
gute Erfahrungen bei Gebrauch der Metakresole (bei parasitären Haut¬ 
erkrankungen) bei Tausenden von Patienten gemacht. Keine Haut- und 
Nierenreizungen. Die Unschädlichkeit des Trikresolpuders haben be¬ 
sonders Tierversuche mit Kaninchen und Meerschweinchen bestätigt. 

G. Z. Tenenbaum. 


Gh. Bä um 1 er-Freiburg i. B.: Pneumothorax im späteren Verlauf 
von im Kriege erlittenen Lnngenverletzugei. (M.m.W., 1915, Nr. 9 u. 10.) 
Nicht bloss unmittelbar nach der Verletzung kann es bei Brustverletzungen 
im Kriege zu Pneumothorax neben dem wohl immer vorhandenen Hämo- 
thorax kommen, sondern auch im späteren Heilungsverlauf. Dabei sieht 
man häufig das Auftreten tyropanitischer Schall bezirke, nicht an der 
Grenze, sondern inmitten der durch gleichzeitig vorhandenen Hämo- 
thorax oder hinzutretendes pleuritisohes Exsudat bedingten Dämpfung. 
Metallklang spricht für Luft im Pleuraraum. Spontanheilung tritt oft 
ein. Kommt aber Fieber zustande, so muss man punktieren und bei 
Eiternachweis operieren. Dünner. 

L. Dünner-Berlin: Einiges über Erfriertag uad derei Behaid- 
luag. (Ther. d. Gegenw., Febr. 1915.) Zusammenfassende Uebersioht. 

R. Fabian. 


E. Lehmann-Tübingen: Inscktenpilverwertbestiuiiiug. (M.m.W., 
1915, Nr. 10.) 

Eysell-Kassel: Ein einfaches Yorbengnngsmittel gegen Verlan- 
sug und ihre Folgen. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Aufstreuen von Sulf. 
praec. in die Wäsche. Es bildet sich durch die Berührung mit den 
Hautsekreten wenig Schwefelwasserstoff, gegen den die Insekten sehr 
empfindlich sind. 

Smitt-Dresden: Naehbehaidlug der im Kriege verwudetciHeeres- 
aigehörigei. (M.m.W., 1915, Nr. 10.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

I. Kriegschirurgische Sitzung am 14. Dezember 1914 im israeli¬ 
tischen Krankenhause. 

Vorsitzender: Herr Partsch. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Zu dieser Sitzung sind die Mitglieder der medizinischen Sektion der 
Gesellschaft für vaterländische Kultur als Gäste eingeladen. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Paul Freund: Demonstration eines Patienten mit künstlichem 
Nasenersatz. Der linke Nasenflügel ist bei Iwangorod weggeschossen 
worden, und es resultierte eine grosse Entstellung seines Gesichts. 
Deckung des Defekts nach der Methode von Dr. Henning-Wien mit 
einer plastischen Masse, die vom Patienten selbst stets wieder in die 
gehörige Form gegossen werden kann. Das kosmetische Resultat ist 
durchaus befriedigend. 

2. Hr. Kohlmeyer: Hemianopsia duplex, Kopfschuss. 

29jähriger, früher stets gesunder Bankbeamter W. K., welcher am 

10. X. 1914 in der Schützenlinie aus etwa 400 m Entfernung einen Ge¬ 
wehrschuss in den Hinterkopf erhalten hat. Er war 8 Tage lang 
bewusstlos und kam noch mit seinem ersten Verband am 22. X. 1914 
in das Lazarett der Landesversioherungsanstalt zur Aufnahme. 


Er klagte damals über schlechtes Sehen, Kopfschmerzen und 
massiges Schwindelgefühl. Die schorfbedeckte fünfpfennigstückgrosse 
Einschussöffnung lag etwa 4 Querfinger breit über dem linken äusseren 
Gehörgang. Die markstückgrosse massig eiternde Ausschussöffnung be¬ 
fand sich etwas höher und fingerbreit nach hinten über dem rechten 
Gebörgang. Die Röntgenstereoskopie ergab entsprechend der Grösse der 
Wunden Koochendefekte. Der Befund am Nervensystem war abgesehen 
von leichten Schwindelerscheinungen beim Bücken regelrecht. Dagegen 
bestand beiderseits, links ausgesprochener als rechts, ein mässiger Grad 
von Stauungspapille. 

Der von Prof. Groenouw aufgeoommene Gesichtsfeldbefund bot 
insofern Interesse, als die Farbenempfindung nur in dem centralsten 
Teil erhalten war und ausserdem ein sektorenförmiger völliger Defekt in 
den rechten unteren Quadranten, d. h. also für das linke Auge im 
inneren unteren, für das rechte im äusseren unteren Quadranten festzu¬ 
stellen war. Trotz der schweren Sehstörung fand sich Patient im Kran¬ 
kenhaus und auf den Strassen verhältnismässig gut zurecht. Nur beim 
Lesen verwechselte er gelegentlich die Zeilen. Aach machte ihm 
Schreiben Schwierigkeiten. 

Es handelt sich also um eine eigentümliche Form von doppelseitiger 
Hemianopsie nach Verletzung beider Hinterhauptslappen. 

Der Gesichtsfeldbefund hat sich nicht geändert, die Stauungspapille 
ist fast ganz gesohwunden, die Wunden sind seit 2 l J 2 Wochen geheilt. 

Tagesordnung. 

1. Hr. HoiigmuB: SchtssverletzuBgen der Blutgefässe, Demon¬ 
stration von 9 Fällen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Gottstein zeigt im Anschluss hieran einen Fall von Aneurysma 
der Ellbogenbeuge des linken Armes, bei dem trotz der mehrere Monate 
bestehenden Anschwellung die erwartete Diagnose eines Aneurysmas 
zunächst nicht gestellt werden konnte, da Pulsation und Gefässgeräusch 
fehlten. Erst nach 8 Monaten trat Pulsation ein, womit die Diagnose 
gesichert war. Die Eigentümlichkeit dieses Falles wird wohl erst die 
demnäohstige Operation aufklären. 

Hr. Partsch: Wie symptomlos Verletzungen selbst grösserer Ge- 
fässe verlaufen können, lehrt eine Beobachtung, die an einem Wehrmann 
gemacht wurde, der einen Schuss von hinten her erhielt, der in der 
Schulterblattgegend mit kleiner Einschussöffnung eintrat. Eine Aus- 
schussöffnnng war nicht vorhanden. Ein derbes Infiltrat io der hinteren 
Partie der Achselhöhle dicht am Latissimus liess auf das Projektil 
schliessen. Anfangs waren keine deutlichen Beschwerden vorhanden, all¬ 
mählich stellten sich Parästhesien geringfügiger Art ein, Kribbeln in 
Fingern und Unterarm. Das Röntgenbild wies dicht an der Gelenk¬ 
furche des Sohultergelenks das Projektil als ein mit seiner Spitze ver¬ 
bogenes französisches Infanteriegescboss nach. Da der Patient auf Ent¬ 
fernung des durohaus nicht deutlich zu fühlenden, ausser den nervösen 
Beschwerden keine Beschränkung der Beweglichkeit hervorrufenden 
Geschosses drängte, wurde die Operation vorgenommen, und von 
dem in der Achselhöhle geführten Längsschnitt konstatiert, dass das 
Geschoss zwischen N. radialis und medianus sass. Als es von unten her 
gelockert wurde und soweit gelöst war, dass es mit einer Zange ex¬ 
trahiert werden konnte, stürzte bei seiner Entfernung ein kräftiger arte¬ 
rieller Blutstrom aus der Wunde. Bei Kompression wurde die Arterie 
vollkommen freigelegt und liess ein ungefähr grosshanfkerngrosses Loch 
erkennen, in welches die Spitze des Geschosses hineinpasste. Bei ge¬ 
nauer Einsicht liess sich aus der Gefässlücke ein weissgelbliches ring¬ 
artiges Gebilde aus der Oeffnung der Arterie entfernen, welches kranz¬ 
ähnlich siob vor die Spitze des Geschosses legen liess. Die Arterie 
wurde doppelt unterbunden. Die Heilung verlief primär ohne besondere 
Komplikationen. Die Untersuchung des ringförmigen Gebildes, das 
wahrscheinlich ein Thrombus war, konnte leider nicht ausgeführt werden, 
weil es versehentlich abhanden kam. 

2. Hr. Sandberg: 

Zwei Fälle vo» fiikiioieller Lähmnig bei Schassverletzmg. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

3. Hr. Foerster: 

Störungen sensibler Nerven nach Scbnssverletznngen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woohenschrift.) 

4. Hr. Gottstein stellt a) eine grössere Anzahl von schwer infi¬ 
zierten Scbnssverletznngen des Oberarms vor. Er betont die ausser¬ 
ordentliche Häufigkeit der schweren Infektionen, besonders der Fälle, 
die aus dem Osten kommen. Er macht weiter darauf aufmerksam, dass 
die Zahl der mit Pyocyaneus infizierten Fälle besonders gross ist. Bei 
dem einen Transport waren mehr als 80 pCt. der infizierten Fälle auch 
mit Pyooyaneus infiziert. 

Herr G. geht bei Pyocyaneusinfektion nicht so radikal vor, wie dies 
v. Oettingen empfiehlt. Er hat sich noch in keinem Falle veranlasst 
gesehen, eine Amputation vorzunehmen, auch nicht in den Fällen, in 
denen das Kniegelenk mit Pyocyaneus infiziert war. Stets gelang es, 
durch breite Inzisionen, sowie durch Ruhigstellung in Gipsverband die 
Kranken fieberfrei zu machen. 

Herr G. geht weiterhin auf die enormen Vorteile des Gipsverbandes 
ein. Er betont, wie er sich früher durch Extensionen, Kramer’sohe 
Schienen, Gipsschienen usw. geholfen habe, doch eine völlige Ruhig- 
stellung sei nie erfolgt, und die Folge davon sei gewesen, dass die 
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Kranken einerseits nioht schmerzfrei, andererseits nicht fieberfrei wurden. 
Durch Anlegen der Fenster-Gipsverbände hätte sich dies vollständig 
geändert. Der einzige Nachteil derselben sei, dass bei den profusen 
Eiterungen dieser schweren Pyocyaneus infizierten Splitterfrakturen die 
Sekretion innerhalb 24 Stunden mitunter Vs Liter und mehr betrage, 
und dass dadurch die Watte unter dem Gipsverband mit Eiter vollläuft. 
Diesen Nachteil konnte G. dadurch überwinden, dass er den Gipsverband 
ringsherum abschloss, und zwar durch eine Mischung von Vioform- 
Firnis mit Aoeton. Dadurch läuft nichts in den Gips verband hinein, 
sondern in die auf der Wunde aufliegenden Verbandstoffe. 

Hr. G. berichtet (b) über 4 Verletzungen des Urogenitaltraetus. 

Fall I: Leutnant, bei dem ein Kleinkalibergeschoss rechts oben an 
der Schulter hineingegangen und links unten am Kreuzbein stecken¬ 
geblieben war. Der Verbindungsweg zwischen beiden Schussöffnungen 
ergibt eine Verletzung des Thorax, des Diaphragmas, der Wirbelsäule 
und der linken Niere. Die Verletzung der Niere kennzeiohnete sich 
daran, dass der Pat. mehrere Tage blutigen Urin hatte, sonst keinerlei 
Erscheinungen. 

Fall II: Verletzung durch Kleinkalibergesohoss; Einschuss in der 
linken Glutaealgegend, Ausschuss vorn rechts an der Symphyse. Der 
Kranke kam 2mal 24Stunden nach der Verletzung ins Lazarett, ohne bis 
dahin Urin entleert zu haben. Blase 2 Finger breit über den Nabel stehend. 
Die Punktion der Blase entleerte eine enorme Menge Urin. Einlegen 
eines Dauerkatheters an der Punktionsstelle. Etwa 18 cm tief kommt 
das Bougie in der Harnröhre auf ein unüberwindliches Hindernis. Hier 
wird es wohl nur möglioh sein, auf retrogradem Wege den normalen Weg 
wieder herzustellen. 

Fall III: Lungenschuss sowie Schuss in das rechte Bein und — als 
er sich das rechte Bein selbst verbinden wollte — Streifschuss in den 
Damm, der ihm einen Teil der Haut des Perineums, des Scrotums sowie 
der Haut an der Innenfläche der beiden Oberschenkel wegriss, ausserdem 
aber ein etwa 6 cm laDges Stüok der Harnröhre. Durch Einlegen eines 
Dauerkatheters gelang es in diesem Falle wieder den normalen Weg 
herzustellen, und es ist zu hoffen, dass die Heilung ohne jede weiters 
Operation erfolgen wird, nur wird sioh eine monatelange Bougierung 
anschliessen müssen. Die Hautwunden sind völlig vernarbt. 

Zum Schluss demonstrierte Herr G. noch eine ausserordentlich schwere 
und seltene Verletzung. Es handelt sioh um einen Kleinkaliberschuss, 
der rechts in die Glutaealgegend eingedrungen war und nach links hin 
3 Finger breit über der Symphyse, etwas nach rechts von der Mittellinie, 
den Ausschuss von etwa 5 Markstückgrösse zeigt. 

Der Kranke kam etwa 8 Tage nach der Verletzung ins Lazarett. Es 
entleerte sich sämtlicher Stuhl und Urin durch die Ausschussöffnung. 
Es musste daher das Geschoss zuerst die Hinterwand des Recturos, dann 
die Vorderwand des Rectums, die Hinterwand der Blase sowie die Vorder¬ 
wand der Blase durchbohrt haben. Da sämtlicher Stuhl durch die 
beiden Blasenverletzungen hindurchpassierte, hingegen kein Urin nach 
dem Mastdarm zu, muss es sich um einen Ventilverschluss an der 
rectovesikalen Fistel handeln. 

Therapeutisch war das erste Augenmerk darauf gerichtet, dass der 
Stuhl wieder auf normalem Wege und nicht durch die rectovesikale 
Fistel passiere. Es wurde deshalb dem Kranken eine solche Diät gegeben, 
dass er harten, kompakten Stuhl hatte, der durch die voraussichtlich 
kleine Oeffnung nach der Blase zu nicht passieren konnte. Die Folge 
davon war, dass nach einigen Tagen kein Stuhl mehr durch die Aus¬ 
schussöffnung an der Bauchwand sich entleerte. Es zeigte sich aber, dass 
Winde nooh durch die Blase bindurchpassierten. Deshalb wurde dem 
Kranken für den grössten Teil des Tages ein Darmrohr ins Rectum hinein¬ 
gelegt. So gelang es nach einigen weiteren Tagen, dass sich nur Urin durch 
die Ausschussöffnung entleerte. Die Ausschussöffnung verkleinert sich zu¬ 
sehends. Von der Einlegung eines Dauerkatheters durch die Harnröhre 
in die Blase wurde zunächst Abstand genommen, einerseits, um eine 
Reizung der hinteren Blasenwand durch den Katheter zu verhüten, und 
um andererseits ein zu schnelles Verheilen der Ausschussöffnung zu ver¬ 
meiden, da — solange Stuhl durch die Blase hindurchpassierte und die 
Blase nicht weit offen war —, die Gefahr einer ascendierenden Erkrankung 
der Nieren vorlag. Sobald mit Sicherheit kein Stuhl und keine Winde 
mehr durch die Blase passieren, also die rectovesikale Fistel geschlossen 
ist, wird ein Dauerkatheter in die Blase gelegt werden. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 24. Februar 1915. 

(Kriegsorthopädischer Abend.) 

1. Hr. Fr. Lange: 

Orthopädische Erfahrungen ans dem Felde. (Mit Demonstrationen.) 

Wenn auf deutscher Seite manohmal Angriffe wegen Mangels an 
Sanität erhoben werden, so ist dies nur mit einer Unkenntnis der Ver¬ 
hältnisse draussen zu erklären. Im Kriege müssen die Züge zuerst für 
die Truppe, in 2. Linie für die Munition, in 3. Linie für die Verpflegung 
und erst an 4. Stelle für die Sanität zur Verfügung stehen. Anders kann 
das nicht sein. Die Hauptaufgabe der Orthopäden besteht in der Ver¬ 
meidung der Deformitäten. Im Krieg 1870/71 führten die Verletzungen 
entweder zur Amputation oder zum Tode. In diesem Krieg ist das ganz 
anders, da gibt es viel mehr Verletzungen und viel mehr Krüppel als 
1870/71. Die Knochenschüsse liefern die meisten Krüppel und des¬ 


halb hat die rationelle Bekämpfung der Deformitäten mit der Behand¬ 
lung der Knochenschüsse zu beginnen. Die schwerste Schädigung er¬ 
fahren die Knochenschüsse durch unzweckmässigen Transport und un¬ 
geeigneten Verband. Wenn eine Truppe rasch vorwärts stürmt, wie das 
zu Beginn des Krieges am westliohen Kriegsschauplatz der Fall war, kann 
man nicht jederzeit mit allen Mitteln zur Stelle sein, und deshalb muss 
man vor allem für gute Transportmittel sorgen. Da sind besonders 
die Tragbahren. Man kann sie einfach und gut hersteilen, indem man 
2 Zeltbahnen zusammenknüpft — das gibt einen Schlauch — und zwei 
Stangen durchsteckt. Sanitätsautomobile sind vorzüglich. Lastautos 
sind bei Knochenbrüohen eine furchtbare Qual und doch ist ein solcher 
Transport nioht zu umgehen. Die Stösse des Lastautos lassen sioh 
mildem, wenn man die Zeltbahnen im Wagen nicht der Länge nach, 
sondern quer aufspannt. Von den Kriegslazaretten kommen die Ver¬ 
wundeten in Lazarettzügen in die Heimat. Müssen Güterzüge benutzt 
werden, kann man durch Aufspannen von Zeltbahnen die Erschütterung 
vermindern. Bei einem Transport, der sich über mehrere Tage hinzieht, 
sind Tragbahren nicht geeignet. Sie geben ein bedeutend besseres Nacht¬ 
lager, wenn man bei ihnen das Segeltuch lang hängen lässt (nach Art 
einer Hängematte). 

Ist der Verwundete im Kriegslazarett angekommen, muss ein guter 
Gipsverband angelegt werden. Bei Oberarmschüssen soll man auoh das 
Schultergelenk miteingipsen. Bei den Oberschenkelfrakturen kommt man 
gewöhnlich mit dem Streckverband aus, weshalb da der Gipsverband sehr 
vernachlässigt worden ist. Lange demonstriert den Gipsverband, wie er 
ihn an einem Bein anlegt: Der Pat. wird auf einen eisernen Rahmenbau 
gelegt, der aus 2 Längsstangen, die durch 3 Querstangen verbunden sind, 
besteht. Die Haut wird mit Mastisol bestrichen und an der Innen- und 
Aussenseite des Beines werden Filzstreifen angeklebt, die noch durch 
Filzbinden und um das Bein eine besonders feste Fixation erfahren 
(1. Bügel). Durch die Leistenbeuge wird ein zweiter Filzbügel gelegt, 
der an dem eisernen Rahmen bau befestigt wird und einen Zug nach oben 
ausübt als Gegenzug zum ersten Filzbügel, an dem man als Extensionszug 
einen Wassereimer mit 25—30 Pfund anhängen kann, dessen Benutzung 
bei Anlegen der Gipsbinden praktisch ist. 

Was die Polsterung betrifft, so ist sie im Krieg oft nicht zu umgehen. 
Bei der Verkürzung eines Beines von 10—12 cm, die man in einer Sitzung 
in Narkose ausgleiohen kann, muss man polstern, sonst würde das Bein 
zurückschnellen. Dabei muss man aber immer streng auf freien Eiter¬ 
abfluss bedacht sein. Sehr wichtig ist der Gegenhalt am Tuber ossis 
ischii, ohne dass ein Decubitus besteht. Lange legt deshalb beim Gips¬ 
verband den Filz direkt über das Tuber ossis ischii, schneidet dann am 
Tuber ein Stückchen Filz aus und gipst (nach Engelhard) Watte ein. 

Sohienen: Lange hat in der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift Bandeisenschienen mit Filzpolsterung empfohlen. Diese hat er 
als nicht praktisch genug später abgeändert und durch viel zweckmässigere 
Bandeisenschienen mit Pappepolsterung und Querriemen ersetzt. Ober¬ 
schenkelschienen verlangen auf dem Transport gleichzeitig eine Extension. 
Man muss deshalb das untere Ende fixieren und der Oberkörper wirkt 
im Sinne einer Extension. Wo sollen wir aber an der Front diese 
Schienen berbekommen? Sie lassen sich an der Front selbst herstellen. 
Ein Bedürfnis für gute Schienen ist zweifelsohne vorhanden. 

Die Schussfrakturen soll man sobald als möglich in die Heimat 
bringen, besonders wegen des Mangels an Röntgenapparaten. 

Der Verbandtechniker ist wichtiger in der Heimat als im Felde. In 
der Heimat soll dann der Verbandtechniker die Frakturen gerade richten 
und gipsen. Oberschenkelschussfrakturen nur in Extension zu behandeln, 
hält Lange nicht für richtig. Es lässt sich sehr gut der Streckverband 
mit der Extension kombinieren. Man setzt an die Oberschenkelschiene 
eine Fussohiene, welche die Rotation verhindert und lässt daran die 
Extension wirken. Bei schlecht geheilten Oberschenkelfrakturen muss 
man die Osteotomie machen. Lange rät, diese nioht im Gebiet des 
Callus vorzunehmen. 

Folgeerscheinungen der Knochenschüsse: Nervenverlet¬ 
zungen. Da ist es vor allem unsere Pflicht, gleich den Folgeerschei¬ 
nungen der Nervenlähmung der betroffenen Nerven entgegenzuarbeiten. 
Wenn nach 4 Wochen keine Besserung eingetreten ist, dann den Nerven 
freilegen. Der Erfolg ist noch unsicher, aber den Versuch soll man auf 
alle Fälle machen. 

Die zweite Folge sind die Kontrakturen. Deren Behandlung ist 
von grösster Wichtigkeit und ist im Kriege anders als im Frieden. Bet 
einem Ellbogenschuss wird man beispielsweise folgendermaassen ver¬ 
fahren. Man verbindet abwechselnd in Beuge- und Streckstellung, solange 
der Callus weich ist. Ist der Patient dann weiter fortgeschritten, be¬ 
ginnen die gymnastischen Uebungen, indem man die verkürzten Weich¬ 
teile dehnt. Man fixiert da z. B. den Oberarm unter gleichzeitiger 
Streckung im Vorderarm. Dies ist die passive Mobilisierung. Ab¬ 
wechselnd damit hat die aktive Mobilisierung stattzufinden, am besten 
am Zanderapparat. Ist eine gewisse Beweglichkeit erzielt, muss man die 
Gelenke einschleifen, was man durch Pendelapparate erreicht. Bei voll¬ 
ständiger Ankylose wird die Frage spruchreif, ob man das Gelenk blutig 
mobilisieren soll oder nicht. Da kommt es auf die Art des Gelenkes an. 
Beim Hüftgelenk wird man es sich sehr überlegen, beim Ellbogengelenk 
wird man es auf alle Fälle tun. Am besten würde man eine solche 
Operation erst 2 Jahre nach der Verletzung machen, was leider im all¬ 
gemeinen aus sozialen Rücksichten nicht geht. 

Verfahren bei Ellbogengelenkoperation: Kocherschnitt. Gelenk frei- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1T7 OF IOWA 





334 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 18. 


legen. Triceps zurückklappen. Mit dem Meissei die Knochenform wieder 
herausmeisseln. 

Unser ganzes ärztliches Handeln soll dahin geben, den Verwundeten 
durch möglichst vollständigen Wiedergebrauch ihrer Glieder Arbeitsmög¬ 
lichkeit und mit dieser die Lebensfreude wiederzugeben. 

2. Hr. W. Engelhardt: 

Pendelapparate für Lazarette. (Demonstrationen.) 

3. Hr. K. Weiler: 

Eine Methode znr Dauerdrainage für Wandhöhlen. (Demonstration.) 

Nobiling. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 19. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Grassberger demonstriert einen Sehntzanzng für Entlansnngs- 
aktionen. 

Er besteht aus einer Hose ohne Schlitz und aus einem Rock mit 
angenähter Kapuze, welche nur das Gesicht freilässt. Der Rock ist 
sonst geschlossen und wird über den Kopf angezogen, hierauf wird er 
durch das Hosenband festgebunden. Den Anzug vervollständigen Gummi¬ 
überschuhe und Gummihandschuhe, er wird über den gewöhnlichen Kleidern 
getragen. Vor Beginn der Entlausungsaktion wird mittels einer Perolin- 
spritze der Anzug mit einer Emulsion von Anisöl bespritzt, das Gesicht 
wird mit Lausesalbe bestrichen. Vor dem Ausziehen wird der Anzug 
mit 2 proz. Lysollösung bespritzt. Er besteht aus Rucksackstoff. 

Hr. y. Hoehenegg: Znr Prothesenfrage. 

Wir haben noch keinen klaren Ueberblick darüber, für wieviele Am¬ 
putierte Prothesen werden beschafft werden müssen, man muss deshalb 
von Anfang an sparsam vorgehen. Unmittelbar nach der Amputation 
soll man nicht eine definitive Prothese geben, da sioh der Stumpf ver¬ 
ändert und die Prothese dann nicht passt. Viele Amputierte haben auch 
eine unzweckmässige Formation des Stumpfes, so dass dieser neu adap¬ 
tiert werden muss, oder Decubitus und Neurome geben die Indikation 
für eine Reamputation ab. Mit der Anwendung des definitiven Kunst¬ 
beins soll man mindestens 1 / 2 Jahr nach der Amputation warten, bis zu 
dieser Zeit soll man billige provisorische Prothesen geben. Die Ampu¬ 
tierten mit provisorischen Prothesen sollen eine Anweisung auf eine 
definitive Prothese sowie einen Betrag in Form einer Rente für die In¬ 
standhaltung der letzteren erhalten. Der Zweck der Prothese ist ein 
kosmetischer und ein funktioneller, der letztere geht voran. Ersatzstücke 
für eine obere Extremität sollen erst dann in Verwendung genommen 
werden, bis der Amputierte gelernt hat, mit der gesunden Hand mög¬ 
lichst gut zu hantieren, sonst besteht die Gefahr, dass er die gesunde 
Extremität nicht einübt. Eine wichtige Aktion ist die Schule für die 
Einarmigen, an dieser sollen auch Lehrkräfte für Provinzschulen heran¬ 
gebildet werden. Der Beinstumpf soll schon während der Wundheilung 
so weit gekräftigt werden, dass er eine Prothese verträgt. Diese soll 
am besten den Typus eines Stelzfusses haben, gegen die Verwendung 
kunstvoller Beine sprechen der hohe Preis und der Umstand, dass sie 
leicht reparaturbedürftig werden. 

Hr. v. Frisch führt mehrere Fälle mit Gipsstelzen vor. Der Stumpf 
wird in einen Eisenbügel aufgenommen, welcher gut gepolstert wird und 
durch eine Gipsbinde wird an diesem Bügel eine genaue Form für den 
Stumpf hergestellt. Der Eisenbügel ist mit einer einfachen Stelze fest 
verbunden. Mit der Zeit atrophiert der Stumpf, dann wird einfach die 
Prothesenhülle mit Watte ausgelegt. Die Gipsprothese wird an der Klinik 
selbst angefertigt und ist sehr billig. 

Hr. Engelmann weist darauf hin, dass die Amputationen an den 
unteren Gliedmaassen, die in den Spitälern des Hinterlandes ausgefübrt 
werden, teils wegen Gangrän, teils wegen fortschreitender infektiöser 
Prozesse notwendig werden. In beiden Fällen wird die Technik der 
Operation dahin beeinflusst, dass von allen komplizierten Lappenmethoden 
abgesehen werden muss, naturgemäss wird dadurch die Heilung des 
Stumpfes beträchtlich verzögert und das Ziel, ihn tragfähig zu machen, 
sehr hinausgeschoben. Wenn man solche Patienten bald gehfähig machen 
will, muss man sie mit Uebergangsprothesen versehen, welche in ihrer 
Konstruktion auf die älteren indirekten Prothesen mit freihängendem 
Stumpf zurückgreifen. Als solche Uebergangsprothesen hat Redner für 
Oberschenkelamputierte eine Sitzringkrücke konstruiert, mit welcher 
der Patient bald nach der Amputatien noch mit granulierender Wunde 
umhergehen kann. 

Hr. Spitzy weist darauf hin, dass vielfach unbrauchbare Prothesen 
den Amputierten gegeben werden, ausserdem werden oft definitive Pro¬ 
thesen zu früh verwendet. 

Da der Staat für jeden Amputierten für die Prothese 250 K. aus¬ 
gesetzt hat, wäre es möglich, eine Immediatprothese für etwa 50 K. und für 
den Rest des Betrages eine definitive Prothese zu beschaffen. Die pro¬ 
visorische Prothese sollte möglichst einfach sein. Die Art der Prothese 
für eine amputierte obere Extremität richtet sich nach der Beschäftigung 
des Patienten. Prothesen bei Personen mit Oberarmamputationen dürften 
wohl meist nur einen kosmetischen Zweck haben, zur Arbeit brauchbare 
Prothesen sind besonders am Unterarmstumpf anzubringen. Wichtig ist, 
dass jeder Prothesenträger seine Prothese reparieren lernt, was auch in 
der Invalidenschule gelehrt wird. Daselbst unterrichten bereits je ein 
einarmiger Feinmechaniker, Friseur, Photograph und Tischler. Die Ia- 


validenschule dient nicht nur dem methodischen Unterricht, sondern auch 
der Arbeitstherapie. Der Gebrauch von Krücken ist nicht anzuraten, diese 
sind durch einfache Stöcke zu ersetzen, besonders gut sind Bambusstäbe. 

Hr. Lorenz bemerkt, die Konstruktion von Prothesen solle nach ein¬ 
heitlichen Prinzipien vorgenommen werden. 

Die Richtung, einfache Prothesen anzuwenden, ist durch die Ortho¬ 
päden inauguriert worden, namentlich durch Hoeftmann. Prothesen 
ohne Gelenk sind empfehlenswert, denn auch ein ankylotisches Gelenk 
ist funktionell besser als ein insufficientes Gelenk. 

Hr. Rami bespricht die Herstellung eines tragfähigen Stumpfes. 

Hr. y. Eiseisberg hebt die grosse Bedeutung des tragfähigen 
Stumpfes hervor, welche besonders durch die Bunge'sehe Operation er¬ 
zielt wird. 

Die Kosmetik ist bei der Prothesenbeschaffung nicht ganz ausser 
acht zu lassen, man soll etwas konstruieren, was dem Bein ähnlich sieht 
Bei Verlust einer oberen Extremität soll die übriggebliebene tunlichst 
ausgebildet werden, wozu jetzt Schulen vorhanden sind. 

Daneben bleibt noch das Bestreben bestehen, eine künstliche Ex¬ 
tremität zu beschaffen, die auch funktionell zu gebrauchen ist. Redner 
beriohtet aus eigener Anschauung über die von Carness in Amerika 
hergestellten kunstvollen Prothesen, welohe freilich bis auf 1500 K. zu 
stehen kommen. Der Erfinder ist ein Techniker, welcher einen Arm 
verloren hatte; er konstruierte sich selbst eine Prothese, mit welcher er 
die verschiedensten Arbeiten ausführen konnte. Es bildete sieb eine 
Aktiengesellschaft von Einarmigen, welche in Kansas City eine Fabrik 
für Prothesen gründete, in dieser sind Arbeiter beschäftigt, welohe einen 
oder beide Arme verloren haben. Die Carness’schen Prothesen sind 
derart konstruiert, dass die Amputierten mit der Kunsthand sogar 
schreiben und zeichnen können. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Demonstrationssitzung vom 16. März 1915 im Vereinslazarett 
Siemensstadt. 

Vorsitzender: Herr Ulrichs. 

Tagesordnung. 

Hr. Ulrichs: Darmresektion bei Mesenterialphlegmone. 

Der Soldat erlitt einen Einschuss (französisches Infanteriegeschoss) 
an der rechten Halsseite mit Ausschuss unterhalb des Schulterblattes; 
16 Tage, nachdem er fast geheilt zur Truppe entlassen worden war, 
zeigte sich eine Entzündung in der Wadengegend. Der kleine Abscess 
wurde geöffnet und heilte bald. Das Fieber sank aber nur für einen 
Tag. Dann wurde aus einem Glutäalabsoess eine grosse Menge Eiter 
entleert; 14 Tage später Angina mit 38,5°; ihr folgten Leibschmerzen, 
die bald stärker wurden und auf Ricinus nicht wichen. Es fand sich 
schliesslich eine deutliche Resistenz rechts neben der Mittellinie; sonst 
war der Leib weich. Neben dem Coecum wurde ein grosser, von Netz 
umkleideter Tumor freigelegt. Es war eine rot gefärbte Dünndarm- 
Schlinge; sie war stark verdickt. Es war also eine Mesenterialgefäss- 
erkrankung mit Phlegmone auf septisch-metastatisch-thrombotischem Wege 
vorausgegangen. Die Schlinge wurde reseziert; die Darmstümpfe durch 
Naht vereinigt; es gelang nicht, die Abscesswand an der Wirbelsäule zu 
entfernen. Die Wunde heilte per secundam nach einer Nahteiterung gut 
aus. Der Schnitt hatte wohl die Keime hineingebracht. Die Diagnose 
ist in solchen Fällen nicht sicher zu stellen, die Prognose infaust; nur 
wenige Fälle wurden geheilt. 

Hr. Dresel: Akute Nephritis bei Feldzugsteilnehmern. 

Vortr. berichtet von einem 29jährigen Reservisten und einem 40jäh- 
rigen Landwehrhauptmann, die beide mit erheblichen Oedemen, Ascites, 
spärlichem, eiweissreichem, Erythrocyten, Leukocyten und Cylinder halten¬ 
dem rötlichen Harne ohne Beteiligung von Herz und Lunge eingeliefert 
wurden. Sie genasen in kurzer Zeit. Als Ursache liess sich nur der 
mehrtägige Aufenhalt im nasskalten Schützengraben ohne Unterlage bzw. 
auf der Landstrasse bei 18° Kälte nachweisen. Die Kälte ist zweifellos eine 
Ursache der Nierenentzündung, und zwar die allgemeine Abkühlung des 
Körpers. Solche Kranken sind nicht mehr felddienstfähig. Denn die 
Prognose eines Recidivs ist zweifelhaft. 

Hr. G. F. Nicolai: 

Die Elektrocardiographie im Dienste der Kriegsheilkunde. 

Menschen mit scheinbar normalem Herzen erkranken oft während 
des Krieges. Das „Kriegsherz“ verrät sich im Kriege, weil der Mensch 
nicht arbeitet, so viel er kann, sondern so viel er muss. Entweder ist 
das Herz vergrössert oder es besteht hüpfender Puls. Der Elektrocar- 
diograph scheidet diese Fälle in Störungen des Muskels, der Klappen 
und der Regulation; es kommen schwacher Muskel, Myocarditis, Vitium 
cordis, relative Insuffizienz bei Muskelerschlaffung, intracardiale Storungen, 
Kalkknoten, im Herzen selbst Ueberleitungsstörungen, sowie Neurosen 
des Vagus und Sympathicus vor. 

Das Elektrocardiogramm fällt verschieden aus, je nachdem die Auf¬ 
nahme von beiden Armen, beiden Beinen oder von Arm und Bein aus 
geschieht. Die Entfernung des Apparates von dem Körper spielt keine 
Rolle; so gelingt es auch Leute in Quarantäne zu untersuchen. Die 
Art der drei Zacken der Kurve ermöglicht die Unterscheidung der ver- 
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sohiedenen Störungen im allgemeinen. Nur selten gibt es Fälle, die 
einer Deutung trotzen. 

Hr. Baeky: Die Diathermie. 

Vortr. rühmt die unerwarteten Erfolge dieser Behandlung. Ein 
Gleioh- oder Wechselstrom bewirkt eine starke Reizung der Muskeln und 
Nerven; bisher konnte man daher nur wenige Milliampere applizieren. 
Der Strom verändert den Leiter, der tierische Leiter ist ein solcher 
zweiter Ordnung, ein Elektrolyt, d. h. es kommt zu Trennung der Be¬ 
standteile, so dass ein Teil an den einen, ein anderer an den anderen 
Pol wandert. Die Elektrolyse ist eine Ionenwanderung; die Ionen wan¬ 
dern zu dem ihnen entgegengesetzte Pole. Dieses Moment gibt die 
Reizung. Es kommt zu Konzentrationsänderung, zu Störungen der Iso- 
tonie in der Gewebsfähigkeit. Nun können wir die Wechselzahl des 
Wechselstroms — der Strom pendelt ständig hin und her — beliebig stei¬ 
gern. Der technische Strom hat 50 Perioden, d. h. wechselt 100mal in 
der Sekundd; wir können diese Zahl bis zur Frequenz von 1 Million 
steigern. Das können wir uns gar nicht vorstellen. Darauf beruht die Reiz¬ 
losigkeit dieser Ströme. Die Trägheit der Ionen ist-eben zu gross, um 
dem raschen Wechsel Folge zu leisten. So kommt es nicht zu Ionen¬ 
trennung. Daher ist die Diathermie reizlos. Und doch ist der Strom 
so stark, dass eine eingeschaltete Birne hell erglüht. Die Ströme können 
bis zu 3 und mehr Ampere gesteigert werden. Bei Durchtritt eines 
Stromes durch Widerstand entsteht Hitze: Calorien Zahl = I.* W. t. 
Mit der Steigerung der Intensität tritt Wärme in Erscheinung; die Ströme 
werden nunmehr als Wärme wahrgenommen. Die Gewebe sind ver¬ 
schieden widerstandsfähig. Bei Hintereinanderschaltung ist am wider¬ 
standsfähigsten die Haut, am wenigsten die Gewebsflüssigkeiten, bei 
Parallelschaltung ist es gerade umgekehrt. 

Von 18 Schussverletzungen ohne Beteiligung der Nerven, die allen 
übrigen Methoden getrotzt hatten, zeigten 18 pCt. Besserung, 11 pCt. 
Heilung; bei Beteiligung der Nerven (Sensibilitäts- oder Motilitätsstörung) 
46 pCt. Beserung, 33,5 pCt. Heilung. Die Heilung erfolgt oft auffallend 
schnell. An der kleineren Elektrode entsteht die stärkere Hitze. Staniol 
ist der beste Leiter zur Haut; es wird mit Gummibinden festgebunden. 

Von Frakturen und Luxationen wurden 8 pCt. ungeheilt, 25 pCt. 
gebessert, 27 pCt. geheilt entlassen; keine andere Methode hatte geholfen. 
Die Schützengraben-Krankheiten, z. B. Kniegelenkrheumatismus, bilden 
ein dankbares Gebiet. Die Behandlung der Erfrierungen gab ein über¬ 
raschendes Resultat, 40 pCt. Heilungen, 60 pCt. Besserungen. Gangrän 
ist natürlich nicht zu retten. Aber die Demarkation wird in centrifu- 
galer Richtung günstig beeinflusst. Sofort lassen die Schmerzen nach. 
Die Heilung wird wesentlich beschleunigt. Auch allgemeine Erschöpfung 
wird günstig beeinflusst. 

Diskussion. 

Hr. Ewald bringt weitere günstige Beispiele zur Behandlüng der 
Erfrierungen mit Diathermie. Namentlich Gefühlsstörungen bilden sich 
schnell zurück. . 

Hr. Müller empfiehlt diese Behandlung bei Schüssen mit Ver¬ 
letzung der sensiblen Fasern, desgleichen bei Gelenkschüssen, bei nicht 
knöchernen Ankylosen. 

Hr. Ulrichs hatte einen Versager. Er musste im Plexus brachialis 
den Medianus freilegen, umhülste ihn mit Fettgewebe. Sofort schwanden 
die Schmerzen und Patient konnte wieder die Hand heben. Hier hatte 
die Diathermie versagt. 

Hr. Bucky (Schlusswort): Die Diathermie hat vor der Heissluft¬ 
behandlung die grössere Tiefenwirkung voraus. So bleibt bei 112° Luft¬ 
hitze die Haut auf 87°. Bei Diathermie führen wir nicht Wärme, son¬ 
dern elektrischen Strom zu. Er setzt sich erst im Körper in Wärme 
um. Hier werden die Regulationsvorgänge der Haut usw. ausgeschaltet. 

Die kimematographisehe Vorführung des Feldröitgenwagens bil¬ 
dete den Schluss der Demonstrationen; sie zeigte anschaulich die Tätig¬ 
keit des Wagens, die Herstellung eines Röntgenzimmers, Aufnahmen und 
Entwicklung der Platten im Felde. Mode. 


Martin Bernhardt +• 

Am 17. März starb plötzlich im 71. Lebensjahr Martin Bern¬ 
hardt, Geh. Medizinalrat und Professor extraordinarius für Nervenheil¬ 
kunde an der Universität Berlin. Mit ihm ist einer der letzten der Berliner 
Neurologen dahingegangen, die in den 60er und 70er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts unter der Führung von Westphal und Leyden die 
klinische Forschung der Nervenheilkunde mächtig entwickelten. Nachdem 
in Frankreich vor allem Briquet und Oharcot die Neurologie zu einer 
blühenden Wissenschaft ausgestaltet hatten, gelang es jetzt dieser Gene¬ 
ration deutscher Mediziner, von denen vor allem Erb heute noch tätig 
ist, den Vorsprung des Nachbarlandes einzuholen. Besonders das Studium 
der Rückenmarkskrankheiten und der Affektionen der peripheren Nerven 
einschliesslich der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie wurde fest be¬ 
gründet und vertieft. 

Martin Bernhardt wurde diesen Forschungen zugeführt, als er 
bald nach Beendigung seiner Studien auf Grund von experimentellen 
Arbeiten über Phosphorvergiftung als Assistent zu Ernst Leyden nach 
Königsberg kam. Hier hatte Leyden seine Studien über die Rücken¬ 
markskrankheiten begonnen, und der jugendliche genialische Forscher und 
Lehrer gewann grossen Einfluss auf seine Assistenten, zu denen damals 
auch Nothnagel und der Pharmakologe Jaffe gehörten. 2 Jahre war 


Bernhardt hier tätig; 1869 kehrte er nach Berlin zurück, um unter 
Westphal an der psychiatrischen Klinik der Charitö zu arbeiten. 
Nachdem er sich in Berlin als Privatdozent habilitiert hatte, begründete 
er hier als einer der ersten eine eigene Poliklinik für Nervenkranke. 
Dort ist er viele Jahrzehnte hindurch lehrend und forschend tätig ge¬ 
wesen. Nach der frühen Erkrankung Westphal’s war er viele Jahre 
lang neben Mendel der hervorragendste Vertreter unseres Faches in 
Berlin. 1882 wurde er zum ausserordentlichen Professor ernannt. Aber 
er musste auch alle die Schwierigkeiten kennen lernen, mit denen die 
Neurologie bis in die neueste Zeit hinein zu kämpfen hat. Trotz seiner 
vorzüglichen klinischen Ausbildung ist es ihm nicht gelungen, eine 
klinische Stellung oder eine Abteilung in einem Krankenhause zu er¬ 
halten, die es ihm ermöglicht hätte, sein reiches Wissen in klinischer 
Forschung zu vertiefen und nutzbar zu machen. Es fehlte der Neuro¬ 
logie damals in Deutschland noch völlig die Anerkennung, die sie sich 
jetzt langsam zu erringen vermag, dass sie eine selbständige Stellung 
innerhalb der Gesamtmedizin beanspruchen darf. Es ist deshalb auch 
kein Zufall, dass Bernhardt sich vor allem den peripheren Nerven¬ 
erkrankungen zuwandte, in deren Diagnostik und Therapie er sich zum 
Meister entwickelte. Das poliklinische Material, auf das er angewiesen 
war, liess eine solche Beschränkung notwendig erscheinen. Auch die 
alleinige Beschäftigung mit der klinischen Seite der Nervenkrankheiten 
ergibt sich aus dem Fehlen eines ausgedehnteren pathologischen Materials 
und geeigneter Laboratorien. Dass seine Interessen aber durchaus keine ein¬ 
seitigen waren, das bewies er durch seine 1881 erschienene Monographie 
der „Hirngeschwülste“, durch kasuistische Mitteilungen über Hirntumoren 
uud Rückenmarksaffektionen. Doch das Lieblingskind seiner Forschung 
waren und blieben doch die Affektionen der peripheren Nerven. Bereits 
in den 70er Jahren erschienen zahlreiche Mitteilungen über periphere 
Lähmungen, über Sensibilitätsstörungen und über Elektrotherapie. 1874 
behandelte er in einer Monographie die Sensibilitätsverhältnisse der 
Haut, 1884 veröffentlichte er ein Lehrbuch der Elektrotherapie. Aber 
den Höhepunkt seines Schaffens stellt die zweibändige, in der ersten 
Auflage 1895/97 erschienene Bearbeitung der „Erkrankungen der periphe¬ 
rischen Nerven“ in Nothnagel’s Handbuch der speziellen Pathologie und 
Therapie dar, das mehrere Auflagen erlebte und zu einem Standard¬ 
werk unserer Wissenschaft geworden ist. Unter meisterhafter Be¬ 
herrschung des Stoffes und voller Durchdringung der Literatur sind hier 
nicht nur die einzelnen Lähmungsformen auf das genaueste dargestellt, 
sondern auch die schwierigen Gebiete der Krampfzustände und der 
Neuralgien sind meisterhaft behandelt. Gerade jetzt, da der furchtbare 
Krieg den Neurologen die schwersten Lähmungsformen und die quälendsten 
Neuralgien im Gebiet der peripheren Nerven in ungeheurer Menge vor 
Augen führt und sie zu praktischem Handeln zwingt, wird kein Arzt 
das Bernhardt’sche Lehrbuch entbehren können. Es wird für alle Zeiten 
als ein Muster umfassender und sorgfältiger Bearbeitung eines Sonder¬ 
gebietes unserer Wissenschaft gelten. Auch der modernen chirurgi¬ 
schen Entwicklung der Neurologie stand Bernhardt durchaus nicht 
ablehnend gegenüber. Mit M. Borchardt berichtete er über Stirnhirn¬ 
tumoren und über Hirnpunktion; er teilte Beobachtungen über die 
nervösen Störungen bei der Halsrippe, über Facialispfropfung u. a. m. 
mit. In den letzten Jahren verfasste er endlich eine Monographie über 
die Betriebsunfälle der Telephonistinnen. 

Seine Lehrtätigkeit war infolge der oben erwähnten äusseren Um¬ 
stände eine begrenzte, zumal in den letzten Jahren, in denen durch die 
Einführung der Praktikantenscheine die Vorlesungen der Nichtordinarien 
auch in der Neurologie aufs äusserste erschwert wurden. Seine Schüler 
hingen aber mit grosser Liebe an ihm; gar mancher hat sich unter 
seiner Leitung in der Doktordissertation die ersten wissenschaftlichen 
Sporen verdient. 

Es hiesse aber nur den kleinsten Teil von Bernhardt’s Wirken zu 
würdigen, wenn man nicht Bernhardt’s Persönlichkeit hervorheben 
wollte. Zwei Grundzüge seines Wesens, Bescheidenheit und heiterer 
Frohsinn, haben ihn sein ganzes Leben lang begleitet. Jedes Hervor¬ 
treten, jedes Posieren waren ihm fremd. Neidlos erkannte er fremde 
Leistungen an, und vor allem die Jüngeren unter uns haben seine 
Förderung und Anerkennung stets wohltuend und dankbar empfunden. 
Sein heiteres, fast kindliches Wesen, gepaart mit einer Freude am Witz, 
machten ihn zu einem vorzüglichen Gesellschafter. So war er in der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, deren Vor¬ 
stand er viele Jahre als Schatzmeister und dann als 2. Vorsitzender an¬ 
gehörte, die Seele der Geselligkeit. Für diese „seine“ Gesellschaft hatte er 
stets das regste Interesse, und noch jetzt bei Kriegsausbruch war cs rührend 
zu sehen, wie er, halb stolz und halb traurig, die von ihm sorfältig an¬ 
gesammelten und verwalteten Schätze des Vereinsvermögens herbei¬ 
brachte, um sie der Allgemeinheit zugute kommen zu lassen. In dieser 
Seite seiner Persönlichkeit erinnerte er vielfach an den Pathologen Carl 
Weigert, dessen Forschungen die Neurologie gleichfalls so viel ver¬ 
dankt. Bernhardt’s fast allzugrosse Bescheidenheit liess ihn nie so 
hervortreten, wie er 63 wohl verdiente; seine Herzensgüte machte ihn 
aber zum Freund und Berater all seiner vielen Patienten, die ihm mit 
Liebe anhänglich waren. 

Wenn die Neurologie sich immer mächtiger entwickelt hat und zu 
einem kraftvollen selbständigen Zweig der Medizin geworden ist, Martin 
Bernhardt wird stets als einer der Männer genannt werden, die das 
Fundament für diesen Bau gesohaffen haben. Sein Name wird in der 
Neurologie stets guten Klang behaltenl M. Rothmann. 
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Noch eine „Sprachdummheit“. 

Von 

Frais Brack, Berlin-Charlottenburg. 

Der Artikel von HansEohn in Nr. 11 dieser Wochenschrift, der 
die Verwechslung des Wortes „scheinbar“ mit dem Worte „anscheinend“ 
rügt, gibt mir den willkommenen Anlass, eine namentlich auch in der 
medizinischen Literatur recht verbreitete Sprachdummheit, auf die schon 
Wustmann mit aller Schärfe hingewiesen hat, hier an den Pranger zu 
stellen, nämlich den unsinnigen Gebrauch von bedingen. So fand ich in 
jüngst erschienenen Fachblättern folgende Sätze: „Die Tragweite unserer 
heutigen Geschosse und die Verbesserung unserer optischen Beobachtungs¬ 
mittel bedingen es, dass der Soldat soweit wie irgend möglich in Deckung 
liegt.“ — „Die in leichter Kurve über die Schliffseite gebogenen Nadeln 
bedingen eine wesentlich erleichterte Einführung in das Venenlumen.“ — 
„Epidemien, die durch den Flexner’schen Dysenteriebacillus bedingt sind.“ 
Oder aktiv ausgedrückt: „Epidemien, die der Flexner’sche Dysenterie¬ 
bacillus bedingt.“ — „Es war weniger die Typhuserkrankung selbst, die 
den schweren Verlauf des Falles bedingte, als der Umstand, dass von 
Anfang an bronchopneumonische Vorgänge bestanden.“ — 

Man gebraucht also hier bedingen im Sinne von: zur Folge haben, 
bewirken, ermöglichen, erzeugen, hervorrufen oder herbeiführen, opfert 
also eine ganze Reihe guter und klarer Wörter einem einzigen Worte. 
Und dabei wendet man dieses noch dazu in falscher Weise an (nicht 
nur in den eben angeführten Beispielen, sondern — man kann ohne 
Uebertreibung sagen — fast immer). Denn bedingen heisst: Zur Be¬ 
dingung, zur Voraussetzung haben. Glaubt man also, das Wort be¬ 
dingen in seinem Sprachschatz durchaus nicht entbehren zu können, so 
muss man in obigen Sätzen umgekehrt sagen: Dass der Soldat soweit 
wie irgend möglich in Deckung liegt, bedingt (hat zur Voraussetzung) 
die Tragweite unserer heutigen Geschosse und die Verbesserung unserer 
optischen Beobachtungsmittel. — Eine wesentlich erleichterte Einführung 
von Canülen in das Venenlumen bedingt (hat zur Voraussetzung) Nadeln, 
die in leichter Kurve über die Schliffseite gebogen sind. — Epidemien, 
die den Flexner’schen Dysenteriebacillus bedingen (zur Voraussetzung 
haben, ihn zu ihrem Auftreten verlangen, ohne ihn undenkbar sind). — 
Der schwere Verlauf des Falles bedingte (hatte zur Bedingung) weniger 
die Typhuserkrankung selbst, als den Umstand, dass von Anfang an 
bronchopneumonische Vorgänge bestanden. — Bedingen heisst also richtig: 
bewirkt werden, nicht aber bewirken. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Aerzte hat durch 
den Tod von Prof. Dr. Eberhard Fraas ihren hochverdienten Vorsitzenden 
verloren. Fraas wirkte als Konservator des Kgl. Naturalienkabinetts 
in Stuttgart und hat sich durch seine wissenschaftlichen Arbeiten, die 
hauptsächlich auf dem Gebiete der Geologie und Paläontologie lagen, 
Weltruf erworben. Der plötzliche Tod des Gelehrten ist sicherlich eine 
Folge der Anstrengungen, denen er sich bei seinen Forschungen in 
Ostafrika ausgesetzt hatte. Besonders tragisch ist es, dass während 
er den Tod auf dem Felde der Wissenschaft erlitt, sein einziger Sohn 
fast gleichzeitig auf dem Felde der Ehre fürs Vaterland fiel. Der Vorsitz 
der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Aerzte geht auf den ersten 
stellvertretenden Vorsitzenden, Prof. Dr. Friedrich v. Müller-München, 
über. — Die Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Aerzte hat 
25000 M. Kriegsanleihe gezeichnet. 

— Der preussische Finanzminister hat den ihm unterstellten Steuer¬ 
behörden folgende Weisung zugehen lassen: „Die Ermässigung der 
Einkommensteuer der zu den Fahnen einberufenen Rechtsanwälte, 
Notare und Aerzte auf Grund des § 63 des Einkommensteuergesetzes 
kann, unter der Voraussetzung, dass ihr Gesamteinkommen um mehr 
als ein Fünftel des veranlagten Betrages vermindert worden ist, unbe¬ 
denklich in allen denjenigen Fällen auf Antrag erfolgen, wo dem Rechts¬ 
anwalt, Notar oder Arzt durch die Einberufung zum Heeresdienst die 
Möglichkeit genommen ist, seine zivilberuf liehe Tätigkeit auszuüben und 
auch eine Ausübung derselben durch einen Vertreter unter Erzielung 
von Einkommen für den Steuerpflichtigen nicht stattfindet.“ 

— Um den Bedarf an Aerzten „für die Heeresverwaltung und die 
öffentliche Gesundheitspflege“ zu decken, bestimmte das Kriegsministerium 
(d. d. 23. Januar 1915), dass Studenten der Medizin im 10. Semester bis 
zur Vollendung des Examens, im ganzen aber höchstens 1 Semester, 
vom Kriegsdienst zurückgestellt werden. — Es ist an sich sehr zu be- 
grüssen, wenn den Studenten die Möglichkeit gegeben wird, ihr Studium 
zu vollenden. Ob aber für die öffentliche Gesundheitspflege noch ein 
Bedarf an Aerzten zu deoken ist, scheint nach einer Eingabe zweifelhaft 
zu sein, die der Geschäftsausschuss des Deutschen Aerztevereins- 
b und es am 2. März an das Reichsamt des Innern gerichtet hat. Danach 
ist der Bedarf an Zivilärzten gedeckt und ein Grund zur Herabsetzung 
der Prüfungserfordernisse und die Beseitigung des praktischen Jahres 
nicht im Interesse des Publikums gelegen. 


— In Wien hat sich eine österreichische Gesellschaft für 
Seuchenbekämpfung gebildet, die vor allem die Bekämpfung der 
akuten Kriegsseuchen bezweckt. 

— Der österreichische Generalstabsarzt Prof. R. v. Töply, 
bisher Sanitätschef des III. Armee-Etappenkommandos, ist mit den Ge¬ 
schäften des Chefs des militärärztlichen Offizierkorps betraut; 
Generalstabsarzt Kunze zum Abteilungsvorsteher im Kriegsministe¬ 
rium ernannt. 

— Der Hilfsverein für jüdische Studierende in Berlin stellt 
folgende Preisaufgaben: 1. Die Theorien der Urämie; 2. Pathologie 
und Therapie der Gallenwege. 

— Konrad Röntgen begeht am 27. d. M. seinen 70. Geburtstag. 
Was wir Aerzte und unsere Patienten ihm zu verdanken haben, bringt 
gerade der Krieg mit seinen Verletzungen zu Bewusstsein. 

— An Stelle des nach Jena als Ordinarius für Hygiene übersiedelnden 
Geheimrat Abel wurde Geheimrat Lenz vom Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amt in die Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern, zunächst 
vertretungsweise, berufen. 

— In diesen Tagen begeht die Verlagsbuchhandlung von S. Karger 
in Berlin ihr 25 jähriges Geschäftsjubiläum. Ein aus diesem Anlass er¬ 
schienener Katalog ergibt einen Ueberblick über die Leistungen seines 
Verlags. 

— Verlustliste. I. Gofallen: Dr.PaulJouok(St.-Veitb). Assistenz¬ 
arzt Kurt Loch au (Charlottenbürg). Stud. med. E. Moser (Berlin). 
Assistenzarzt Dr. Müller (Wiesbaden). Feldunterarzt Max Rissler 
(Stuttgart), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 123. Zahnarzt Dr. Scheuer (Koblentz). 
Zahnarzt Fritz Schmidt (Erfurt). Bataillonsarzt Felix Stanjeck 
(Berlin). Oberstabsarzt San.-Rat Dr. M. Stolzenburg (Slawentzitz). — 
II. Verwundet: Bataillonsarzt Benno Bochner (Berlin), VIII. Res.- 
Armee-Korps. Unterarzt Johannes Busse (Stettin), Res.-Inf.-Reg. Nr. 10. 
Unterarzt Richard Fiesenig (Bayreuth), 1. Pion.-Bat. Oberarzt d. R. 
Ernst Gerlach (Neukloster), Ulanen-Reg. Nr. 11. Oberarzt d. R. Jo¬ 
hannes Grothe, Jäger-Bai Nr. 9. Stabsarzt Dr. Ludwig Hirschstein 
(Lüben), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 75. Feldunterarzt Fr. Loebenstein, 
Landw.-Inf.-Reg. Nr. 8. Oberarzt Paul Lubowski (Teltow), Res.-Inf.- 
Reg. Nr. 268. Oberarzt d. R. Hans Pigors (Kammin), Res.-Feld-Art. - 
Reg. Nr. 3. Dr. Karl Weih (Cöln), Inf. Reg. Nr. 28. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (7. bis 
13. III.) je 1 in 2 Gefangenenlagern, (14.—20. III.) 0. Oesterreioh- 
Ungarn (21.—27. II.) 8 und 1 fi (28. II. bis 6. III.) 1. Kroatien und 
Slavonien (14.—21. II.) 1 +, (20.—28. II.) 2. Bosnien und Herze¬ 
gowina (14.-20. II.) 5 +, (21.—27.11.) 3 und 1 +, (8.—21.11.) 26 und 8 +. 

— Pocken: Deutsches Reich (7. —13. III.) 10, (14.—20. IU.) 2. 
Oesterreich (21.-27. II.) 156, (28. IL bis 6. III.) 136, 7.-13. III.) 154. 

— Fleckfieber. Deutsches Reich (7.—13. III.) 7 bei deutschen 
Militärpersonen, (14.—20. III.) 31. Oesterreich (28. II. bis 13. IU.) 919. 

— Genickstarre. Preussen (28.11. bis 6. III.) 27 und 5 f, (7. bis 
13. III.) 24 und 6 f. Schweiz (21.—27. II.) 6. — Ruhr. Preussen 
(28. II. bis 6. III.) 11 und 2 +, 7.-13. UI.) 49 und 2 +. Oesterreich 
(24.—30. II.) 250 und 9 f. 

— Hochschulnachrichten. Breslau. Habilitiert: Dr. Bessau für 
Kinderheilkunde. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


V. Trockene Ekzeme. 

Von trockenen Ekzemen kommen in der kalten Jahreszeit 
schwielige (callöse) Ekzeme der unbedekt getragenen Körperteile, 
besonders der Hände, Vorderarme, des Gesichts und Halses in 
Betracht, in der warmen Jahreszeit bei schwitzender Haut die 
gelbrötlichen, fettig schuppenden Flecke des seborrhoischen 
Ekzems an Brust, Baach, Hals und Armen, seltener Gesicht und 
Beinen. Was für die ersteren die vorrätige Hebräische Salbe, 
sind für die letzteren die im' vorigen Aphorismus genannten 
Zinkschwefelkreidepasten. 

Die Callösen Ekzome müssen deshalb mit oxydierenden 
Mitteln behandelt werden, weil die sie anszeichnende Verdickung 
der Hornschicht eine sauerstoffarme, schwer durchdringliche 
Membran darstellt. Reducierende und eintrocknende Mittel prallen 
hier ab; die Hebra’sche Salbe dagegen, in welcher das ölsaure 
Bleioxyd nachweislich oxydiert, dringt ein, erweicht die Horn¬ 
schicht and heilt das Ekzem. Als juckstillendes Mittel wäre ein 
Zusatz von Teer vortrefflich; die Feldapotheke kann statt dessen 
die Wirkung der Hebra’scheu Salbe durch einen Zusatz von 
2 pCt. Salicylsäure oder 1 pCt. Carbolsäure (Kreosot oder Peru¬ 
balsam) verstärken. Eine sehr wichtige Regel bei diesen callösen 
Ekzemen ist das Vermeiden von Waschen und Seifen, besonders 
an Händen und Gesicht, Procednren, die ja im Kriege ohnedies 
häufig fortfallen. Man schmiert die Hantstellen so oft wie mög¬ 
lich ein, trägt Handschuhe and Kopfkappen nnd reinigt nar darch 
Abwischen. 

Für die bunten Flecke des seborrhoischen Ekzems im Sommer 
ist in leichten Fällen die Zinkschwefelkreidepaste ein Specificum. 
Bei diesen trockenpapulösen Ekzemen kano auch gewaschen und 
gebadet werden. Es gibt aber auch hartnäckigere Formen, bei 
denen die Papeln derber sind, denen der Psoriasis ähnlich sehen 
and aaf Schwefel nicht sofort verschwinden, ln der Friedens¬ 
praxis kommen in solchem Falle die stärkeren redncierenden 


Mittel an die Reihe: Ichthyol, Resorcin nnd Pyrogallol, die in 
der Feldapotheke fehlen. 

Hier tritt als einzig möglicher Ersatz das Chrysarobin ein, 
das allerdings für trockene Ekzeme in milderer Form anzawenden 
ist als bei Psoriasis (s. nächsten Aphorismus). Man verschreibt 
entweder ein Chrysarobincollodium: 

Chrysarobini 1 
Collodii 20 
M. S. Umschütteln. 

oder setzt es in dieser Stärke dem jetzt wohl überall im Felde 
vorhandenen Mastisol (oder dem billigeren Taffonal) zu. Um 
diese Firnisse anzuwenden, ergreift man ein sehr kleines Watte- 
fläumchen mit linkem Daumen und Zeigefinger nnd dreht dasselbe 
unter Hineinstecken eines Zündholzes oder sonstigen Hölzchens 
zn einem kleinen, festen Wattetampou zusammen, der in den 
Firnis eingetancbt, zum Bestreichen der Flecke dient und dann 
fortgeworfen wird. Ueber diese rasch eingetrockneten Firniss¬ 
flecke wird dann die Hebra’sche Salbe mit der Hand eingerieben. 
Die Firni8sung wird wiederholt, wenn das erste Häutchen sich 
gelöst hat und der Ekzemfleck noch nicht geheilt ist. Die Ein¬ 
salbung über dem Firniss verhütet Reizungen und unliebsames 
Fortschreiten des Ekzems. Anf diese Weise kann man sogar 
Handekzeme ambulatorisch heilen, wobei es sehr zu statten 
kommt, dass im Felde immer Handschuhe getragen werden können. 

VI. Psoriasis. 

Iu diesem Kriege macht eine Psoriasis, auch wenn sie ziem¬ 
lich ausgedehnt ist, nicht wie sonst dienstuntauglich. Und wes¬ 
halb sollte sie es auch, da sie das Allgemeinbefinden nicht stört, 
meistens nicht juckt nnd für die Umgebung nur dann lästig wird, 
wenn Gesicht nnd Hände in stärkerer Weise befallen werden. 

Gerade deshalb werden im Laufe des Krieges immer mehr 
Fälle Vorkommen, in denen früher gutartige Psoriasisfälle zur 
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Kenntnis des Arztes kommen, entweder weil dieselben zu sehr 
sichtbar werden, z. B. sich unter dem Einfluss des Helms vom 
behaarten Kopf über das Gesicht verbreiten oder stärker zu 
jucken anfangen. 

Es kann natürlich nicht die Rede davon sein, im Felde eine 
grössere Psoriasiskur einzuleiten. Es wird sich immer nur darum 
handeln, so rasch wie möglich und mit den einfachsten Mitteln 
die Affektion einzudämmen und in Schach zu halten. Jeder Arzt 
wird unter solchen Umständen instinktiv zur weissen Präcipitat- 
salbe äusserlich und Arsenik innerlich greifen und damit auch 
in leichteren Fällen, insbesondere an Händen und Gesicht, Erfolg 
haben. Aber nicht in allen und nie, wenn die Psoriasis rasche 
Fortschritte macht. Da wäre es nun sehr zweckdienlich, wenn 
die Feldapotheke Pyrogallol oder wenigstens den unschuldigen 
und billigen Teer führte; aber man muss sich ohne die gegebenen 
Mittel begnügen. Nur Chrysarobin steht zu Gebote, und es heisst 
dieses vortreffliche, aber sehr kräftige Mittel in unschädlicher, 
sicherer Form anzuwenden. 

Die erste Regel bei der Anwendung von Chrysarobin im 
Felde muss sein, dass die gesunde Haut der Umgebung unter 
keinen Umständen gereizt werden darf. Nicht bloss der Schmerzen 
wegen, sondern hauptsächlich wegen der Gefahr der Ausbreitung. 
Deshalb sind im Felde Chrysarobinsalben im allgemeinen nicht 
zu empfehlen, da ihre Wirkung leicht über das Ziel hinausschiesst. 

Sehen wir zunächst vom Gesicht und behaarten Kopf ab, so 
werden die Psoriasisflecke des ganzen übrigen Körpers, ein 
schliesslich der Hände, mit folgendem Collodium eingepinselt: 
Chrysarobin 2 
Ol. terebintin. 2 
Collodium 16 

lf. 

Hierin befördert das Terpentinöl die Oxydation des Chry- 
sarobins auf der Haut. Ist das Collodium ganz trocken, so 
streicht man mit der Hand Hebräische Salbe leicht darüber. 
Dieselbe dient zur Verhütung einer sich bildenden Dermatitis 
und zur raschen Ablösung der Schuppen. Wo nach 24 Stunden 
die Collodiumhäutchen sich lösen, werden sie erneut, bis die 
betreffenden Stellen geheilt sind. Auch an den Händen kann 
diese Verbindung von Chrysarobincollodium und Hebrasalbe an¬ 
gewandt werden; nur müssen beständig Handschuhe getragen 
werden. 

Für Gesicht und den (kurz geschorenen) Kopf dient folgende 
Vorschrift: 

Ung. praec. albi 45 
Sulfuris 5 

M. 

Für letzte, hartnäckige Reste empfehle ich genaue Einpinse¬ 
lung der betreffenden Stellen mit Jodtinktur und darauf folgendes 
Einreiben von: 

Ung. praec. albi 48 
Chrysarobini 2 

M. 

Das stark reizende Jodquecksilber bildet sich nur an den 
mit Jod eingepinselten Stellen, an denen dadurch das Cbry- 
sarobin besser angreift, während die umliegende Haut ge¬ 
schont wird. 

VII. Krätze. 

Im Frieden pflegen wir anzunehmen, dass sich Krätze nur 
beim Zusammenschlafen im selben Bette überträgt und An¬ 
steckungen „im Eisenbahnwagen“ oder „im Kloset“ nicht Vor¬ 


kommen. Es wäre nicht ohne Interesse, jetzt im Kriege von den 
Aerzten an der Front zu erfahren, ob auch in den Schützen¬ 
gräben kleine Scabiesepidemien verkommen, wo der gewöhnliche 
zweigeschlechtliche Uebertragungsmodus ausgeschlossen ist. In 
den Reservelazaretten ist jedenfalls nach den mir gewordenen 
Berichten die Zahl der Krätzkranken gar nicht gering, so dass 
einige Ratschläge willkommen sein dürften. 

Die Krätzmilben lassen sich viel einfacher töten, als die 
meisten Aerzte nach den von ihnen verschriebenen Massen von 
Perubalsam anzunehraen scheinen. Wenn irgendwo im Kriege 
gespart werden kann, so hier. Vor allem sind die Fälle von 
reiner Krätze therapeutisch streng zu scheiden von den viel 
häufigeren Fällen, wo die Diagnose lauten muss: Krätze-f-Ekzem. 

„Rein“ ist ein Krätzefall nur im Anfänge, in den ersten 
Tagen der Ansteckung, wenn die weiblichen Milben den Körper 
absuchen, um sich an ihren Prädilektionsstellen (Fingerfalten, 
Handgelenke, Achselfalten, Genitalien, Druckstellen usw.) einzu¬ 
graben. Bei sehr reinlichen Individuen, die viel baden 
und die Hände oft waschen, kann der Fall noch länger, selbst 
Wochen und Monate so bleiben. Im Kriege ist das ausge¬ 
schlossen. Sehr rasch gesellt sich zur Krätze ein Ekzem, indem 
die Fingernägel die Gänge zerkratzen und mit Ekzemkokken, 
zameist von Schuppen des Haarbodens aus, infizieren. Bei noch 
grösserer Unredlichkeit, z. B. bei unserer Gassenjugend, werden 
dann noch regelmässig Eiterkokken an denselben Stellen (Hände, 
Gelenke) eingeimpft, und es entsteht ein buntes Bild von Scabies, 
Ekzem, diversen Impetigoarten und Furunkeln, alles verbunden 
durch die Striemen der kratzenden Fingernägel. Diese kompli¬ 
zierten Scabiesbilder werden auch in den Kpegslazaretten wohl 
Vorkommen. Bei diesen muss die Behandlung in erster Linie 
antiekzematös sein, und da genügt stets die Zinkschwefel¬ 
kreidepaste (8. Aphorismus IV: Nässende Ekzeme). Diese wird 
zugleich antiscabiös dadurch, dass man je nach der Stärke 
des Falles 2—5 pCt. Perubalsam zusetzt, also: 

Ung. Zinci ad 100,0 

Sulfuris dep., Calc. carbon. ää 10,0 
Balsami peruviani 2,0—5,0 

M. 

Die Salbe wird zweimal oder dreimal täglich an allen infi¬ 
zierten Stellen eingerieben, bis nach wenigen Tagen Ekzem und 
Krätze zugleich geheilt sind. Einreibung mit reinem Perubalsam 
nach der alten Vorschrift von Burchard, was bei den jetzigen 
hohen Preisen des Balsams jedesmal das Entsetzen des Apothekers 
hervorruft, ist nicht bloss unnötig, sondern eine Qual für Patient 
und Umgebung und nicht einmal ausreichend für das sekundäre 
Ekzem und die Furunkulose. Ausserdem riecht das ganze Zimmer 
noch tagelang nach dieser Vergeudung. Besser wäre es, die 
Armeeverwaltung führte überhaupt den billigeren und weniger 
stark riechenden Styrax ein, der ganz dasselbe in Verbindung mit 
Zinkschwefelkreidepaste leistet. 

Die „reinen“ Scabiesfälle sind noch viel einfacher zu be¬ 
handeln. Hier verschreibt man nur: Sulfur, depur. pulverisatum 
(Sherwell’8 Kur). Das Schwefelpulver wird nicht vom Wärter 
und nicht zwei bis dreimal täglich eingerieben, sondern vom 
Patienten selbst und überall dort, aber auch nur dort 
und sofort, wo es juckt, besonders also auch nachts im 
Bette. Die Anweisung heisst: statt zu kratzen, wird Schwefel 
eingerieben. Das hilft sofort, die Milben sterben ab, das 
Jucken hört auf und in 2, längstens 3 Tagen bereits ist die 
„reine Krätze“ gewöhnlich geheilt. P. G. Unna. 


Die Hirnphysiologie im Dienste des Krieges. 

Von 

Max Rothvaan. 

(Nach einem in der Berliner physiologischen Gesellschaft am 8. Januar 1915 
gehaltenen Vortrag.) 

Am 6. April 1870 berichtete Eduard Hitzig (1) in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft in einer kurzen Mitteilung 
über die von ihm und Fritsch durch elektrische Reizung auf¬ 
gefundenen motorischen Centren der Grosshirnrinde, die er auch 
bereits durch einen Exstirpationsversuch zu stützen vermochte. 
Dies war die Geburtsstunde der jetzt so gewaltig aufgeblühten | 
Lehre von der Hirnlokalisation. Kurz darauf brach der deutsch- 
französische Krieg aus, und wenn wir uns fragen, was dieser 
Krieg nun an hirnlokalisatorischen Beobachtungen zutage ge- | 
fördert hat, so ist das Ergebnis ein minimales. In den Jahr- j 


gängen 1870/72 der Berliner klinischen Wochenschrift sucht man 
vergebens nach einschlägigen Mitteilungen. Auch wenn man den 
umfangreichen „Sanitätsbericht über die Deutschen Heere im 
Kriege gegen Frankreich“ (2) durchsieht, so stösst man bei der 
Besprechung der Gehirn Verletzungen nur hier und da auf bim- 
lokalisatorische Bemerkungen. Das Tatsachenmaterial ist äusserst 
dürftig, besonders wenn man bedenkt, dass der Bericht erst 1888 
herausgegeben ist. Es findet sich ein Fall von Läsion des linken 
Scheitelbeins durch eine Chassepotkugel mit Lähmung und Krampf¬ 
anfällen der rechten Körperhälfte. Letztere sistierten nach Ent¬ 
fernung der Kugel, die Lähmung besserte sich. Die Autopsie 
nach 14 Jahren zeigte eine grosse Flüssigkeitsansammlung im 
Hirodefekt mit einem offenen Keil bis zum Vorderhorn des linken 
Seiten Ventrikels. Ferner wird ein Fall von totaler rechtsseitiger 
Hemiplegie und vollständiger Aphasie mit der Kugel in der Tiefe 
des linken vorderen Stirnlappens berichtet. Es werden einzelne 
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Fälle von Sebstörungen bei Hinterhauptsscbüssen ohne jede ge¬ 
nauere Lokalisation angegeben. Wenn man bedenkt, dass unter 
99 566 Verletzungen 10 013 den Kopf betrafen und von diesen 
wiederum ca. 60 pCt. den Schädel, so ist das wissenschaftliche 
Gesamtergebnis ein ausserordentlich kleines. Eine eigentliche 
Hirnchirurgie gab es noch nicht, und die neuesten Ergebnisse 
der Hirnphysiologie waren noch nicht Allgemeingut der Aerzte 
geworden. Und doch standen damals auch die jungen Hirn¬ 
physiologen im Felde. Der soeben verstorbene Erlanger Physiologe 
J. Rosenthal geriet sogar in Orleans als Arzt eines Lazaretts 
bei der Räumung der eroberten Stadt nach dem Treffen von 
Coolmiers in französische Gefangenschaft. Herrmann Munk, 
der schon im Feldzug 1866 eine vorübergehende Sprachstörung 
erlitten hatte, über die ich an anderer Stelle berichtet habe, 
machte auch den Feldzug 1870/71 als Militärarzt mit. Von ihm 
stammt die psychologisch interessante Beobachtung, dass die 
deutschen Soldaten vor Paris, die trotz der andauernden Be- 
sehiessung in der Nacht fest schliefen, plötzlich aus dem Schlafe 
auffuhren, mit der Frage, was passiert wäre. Das Schiessen hatte 
aufgehört! 

Der einzige aber, von dem eine hirnlokalisatorisch wertvolle 
Beobachtung stammt, war Hitzig (3). Ihm war es durch Ver¬ 
mittlung von Frerichs gestattet worden, alle Soldaten mit Kopf¬ 
wunden in Nancy auf seine Station zu legen. So kam er zur 
Beobachtung eines französischen Soldaten, der am 10. Dezember 
1870 bei Orleans einen Streifschuss an die rechte Kopfseite be¬ 
kommen hatte. Am rechten Scheitelbein unterhalb der Hautwunde 
nekrotisierte der Knochen. Nach 3 Wochen bekam Patient An¬ 
fälle von klonischen Krämpfen im Gebiet des linken Facialis und 
der linken Zungenhälfte mit vorübergehender Lähmung; diese 
Anfälle wiederholten sich sehr häufig. Nach 10 Tagen trat der 
Exitus ein. Die Sektion zeigte neben einer ausgedehnten eitrigen 
Pachy- und Leptomeningitis der rechten Hirnhemisphäre einen 
kleinen Hirnabscess im unteren Teil des Gyrus centralis anterior 
im oberen Abschnitt des Operculum, der mit seinen clonischen Ge¬ 
sichts- und Zungenkrämpfen ausgezeichnet dem von Fritsch und 
Hitzig aufgefundenen Facialiscentrum entsprach. 

In seiner klassischen Monographie „Die chirurgische Be¬ 
handlung von Hirnkrankheiten u gibt v. Bergmann (4) bei der 
Besprechung der Trepanation bei der Epilepsie die Kranken¬ 
geschichte eines Mannes, dem im Dezember 1870 Knochensplitter 
aus einem Tangentialschuss des linken Scheitelbeins entfernt 
worden waren. 2 Jahre später setzten allgemeine Krampfanfälle 
ein, die immer mehr Zunahmen und eine geistige Verblödung 
herbeiführten. Auf Veranlassung von Westphal führte Berg¬ 
mann 1884 die Trepanation im Gebiete der alten Knochennarbe 
aus; nach anfänglichem Erfolg trat nach einem Monat der Exitus 
ein. Diese Beobachtung steht bereits in einem sehr lockeren 
Zusammenhang zur Hirnphysiologie. 

In der Folgezeit ist die Hirnlokalisation zu einem festen 
Lehrgebäude ausgebaut worden. Trotz vieler Differenzen in den 
Einzelheiten hat die von Hitzig und H. Munk begründete Lehre 
von den Grosshirnrindencentren, gestützt auf die immer genauere 
Erforschung des anatomischen Aufbaus des Gehirns, sich gegen 
alle Angriffe durcbgesetzt. In der neuesten Zeit ist auch eine 
weitgehende Lokalisation in den Rindengebieten des Cerebellnm 
festgestellt worden. Vor allem hat aber auch die Hirnchirurgie, 
befruchtet und entwickelt durch die hirnphysiologischen Unter¬ 
suchungen, uns eine weitgehende Bestätigung und Befestigung der 
Ergebnisse der experimentellen Hirnforschung gebracht. 

Schon in den ersten grossen Kriegen dieses Jahrhunderts, 
dem russisch-japanischen und den Bai kan kriegen, hat sich dieser 
Fortschritt der Erkenntnis von der Hirnfunktion sehr segensreich 
bemerkbar gemacht und eine grosse Reihe von Beobachtungen 
auf dem Gebiete der Hirnlokalisation und von glücklichen hirn- 
chirurgischen Eingriffen zutage gefördert. Jetzt aber ist der ge¬ 
waltige Kampf im Bereich der europäischen Kulturländer ent¬ 
brannt. Wir alle, die wir uns mit der Erforschung des Gehirns 
beschäftigt haben, als Hirnphysiologen, Neurologen oder Chirurgen, 
haben jetzt die Pflicht, unsere Kenntnisse und Leistungen restlos 
dem Vaterlande zu widmen. Da müssen wir uns die Frage vor¬ 
legen: Was kann die Hirnphysiologie in diesem Kriege leisten? 
und weiter: Was für wissenschaftlichen Gewinn kann die Hirn- 
Physiologie aus den furchtbaren Verletzungen dieses Krieges ziehen? 

Hier ist zunächst zu betonen, dass es bei der Beurteilung 
der Hirnläsionen im Kriege von besonderer Bedeutung ist, dass 
es sich so gut wie ausschliesslich um jugendliche, vorher gesunde 
Individuen handelt. Gerade gegenüber dem Krankenmaterial, das 


uns in Friedenszeiten zu hirnphysiologiscben Beobachtungen am 
Menschen zur Verfügung steht, ist diese Tatsache besonders 
wichtig. Handelt es sich dort doch teils um alte, bereits durch 
Gefässaffektionen geschädigte Gehirne, teils um Hirngeschwülste 
mit ausgedehnten Fernwirkungen. Gerade diese Erfahrungen beim 
Menschen haben vielfach zu Bestrebungen geführt, die Bedeutung 
der Hirnlokalisation einzuengen, Bestrebungen, die in der Auf¬ 
stellung und weitgehenden Anwendung des Begriffs der Diaschisis 
durch v. Monakow gipfeln. Erst im vergangenen Jahre habe 
ich auf diese Verhältnisse hingewiesen und betont, dass bei den 
Restitutionsvorgängen bei Herden im Centralnervensystem eine 
Diaschisis Wirkung beim vorher gesunden Gehirn nicht von Be¬ 
deutung ist. Nun sind aber die Kriegsverletzungen des Gehirns 
weitgehend geeignet, Licht auf diese Fragen zu werfen. Denn 
bei den Verwundungen des Schädels und Gehirns durch Geschoss¬ 
wirkung spielen allgemeine Shockwirkungen zweifellos eine grosse 
Rolle; dazu kommt noch die psychische Prädisposition zu All- 
gemeinwirkungen auf das Gehirn. Gerade hier muss es sich also 
erkennen lassen, welche Bedeutung der Diaschisis Wirkung zu¬ 
kommt. Spielt sie eine bedeutende Rolle, so muss sie weit¬ 
gehend die Erscheinungen der umschriebenen Hirnlokalisation 
überlagern und unkenntlich machen. Kommt ihr dagegen bei 
gesunden, jugendlichen Gehirnen keine wesentliche Bedeutung zu, 
so wird sich dies an der Beobachtung streng umschriebener Hirn¬ 
lokalisationen und an der weitgehenden Restitution erkennen lassen. 

Ein anderes Moment von wesentlicher Bedeutung ist die Tat¬ 
sache, dass es sich hier stets um Rindenläsionen handelt. Bei 
den sonst zu beobachtenden Hirnherden, mit Ausnahme der durch 
direkte Zertrümmerung der Schädeldecke entstandenen, ist ja die 
Frage immer von grosser Bedeutung, ob der Herd die Rinde selbst 
oder nur die subcortikalen Markschichten einnimmt. Hier muss 
das den Schädel passierende Geschoss stets die Rinde zuerst 
schädigen, kann allerdings ausserdem noch viele Gebiete des 
Marks durchqueren. Ja es gibt genug Fälle, in denen das Ge¬ 
schoss den ganzen Durchmesser einer Hemisphäre, ja selbst beider 
Hemisphären in der Breite durchschlägt. Mit der Art der Ver¬ 
wundung hängt es auch zusammen, dass die Läsion des Gehirns 
nur in Ausnabmefällen bestimmte Regionen der Hirnrinde, Seh¬ 
oder Hörspbäre, Arm- oder Beinregion in ganzer Ausdehnung 
betrifft. In der Regel ist nur ein begrenzter Abschnitt durch 
die Kugel direkt getroffen, oder es sind durch Schrapnell- oder 
Granatsplitter mehrere kleinere Herde gesetzt; komplizierend 
wirken hier auch die oft diffus in die Hirnsubstanz zerstreuten 
Knochensplitter. Konnte doch M. Borchardt bei einem von uns 
gemeinsam behandelten Franzosen 13 Knochensplitter aus der 
Substanz des linken Hinterbauptlappens extrahieren! 

Eine wichtige Komplikation, die oft die physiologische Beob¬ 
achtung und Verwertung der Ausfallserscheinungen unmöglich 
macht, ist dann die Infektion der Schädelwunden. Können schon 
die meningitischen Reizerscheinungen oft das Bild der reinen 
cerebralen Ausfallserscheinungen verwischen, so gilt das noch 
mehr von der Ausbildung eines Hirnabscesses. Allerdings kommt 
es gerade hier im weiteren Verlauf oft zu neuen wertvollen loka- 
lisatorischen Beobachtungen, zumal gerade die cerebralen Abscesse 
sich oft vollkommen reizlos in der Hirnsubstanz entwickeln. 

Was nun die Beobachtungen selbst betrifft, so trifft zunächst 
im wesentlichen zu, was Kurt Mendel(5) aus dem Felde be¬ 
richtet hat, dass „die Hirnschüsse mit erfreulicher Klarheit — 
fast wie Tierexperimente — das uns aus der Physiologie und Patho¬ 
logie Geläufige betreffs der Lokalisation der Funktionen bestätigen“. 
Immerhin sind hier einige wichtige neue Beobachtungen zu ver¬ 
zeichnen. Was zunächst die Extremitätenregion betrifft, so 
kann man mit Bestimmtheit feststellen, dass die anfänglich schlaffen 
Lähmungen der gekreuzten Extremitäten einer weitgehenden Rück¬ 
bildung fähig sind. Da es sich in der Regel ja nicht um totale 
Ausschaltungen des Arm- oder Beincentrums handelt, so sind diese 
Rückbildungen schon frühzeitig zu beobachten und gelangen bis 
zu einer weitgehenden Wiederkehr der Funktion. Dabei machen 
sich aber die gliedweisen Repräsentationen der Bewegungen im 
Gebiete der Hirnrinde, wie sie vor allem H. Munk auf Grund 
seiner Experimente an Affen und Hunden geschildert hat, deut¬ 
lich bemerkbar. So zeigte der rechte Arm eines Mannes, der 
durch einen Taugentialschuss in der Höhe des oberen Teils beider 
Centralwindungen zuerst eine Lähmung beider Beine und des 
rechten Arms davon getragen hatte, in der Restitution der Bewe¬ 
gung eine isolierte Aufhebung der Bewegung im Schultergelenk 
bei völligem Freisein von Ellbogen-, Hand- und Fingergelenken 
(Klinik Prof. Gluck), ganz entsprechend der Zerstörung durch die 
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Kugel, die links offenbar nur das nach oben gelegene, dem Bein- 
contram benachbarte Stück der Armregion betroffen hatte. In 
einem anderen Pall hatte ein rechtsseitiger Schädelschass zuerst 
nar das linke Bein gelähmt; nach 14 Tagen kam es erst za einer 
Schnlterlähmung des rechten Arms, der sich nach einigen Tagen 
Lähmang im Ellbogengelenk, dann auch in den Fingergelenken 
aoschloss. Im Verlauf der Schusswunde im Gebiet der Beinregion 
hatte sich ein Abscess entwickelt, der allmählich von oben her 
in die Armregion eindrang und so Schulter-, Ellbogen-, Hand- 
und Pingergelenke nacheinander befiel. Die daraufhin vorge¬ 
nommene Operation führte zur Aufdeckung und Oeffnung des 
Abscesses (Prof. Hermes, Rudolf Virchow-Krankenhaus) an der 
erwarteten Stelle. 

Von besonderem Interesse sind nun die Affektionen der Ge¬ 
biete hinter der Centralfurche (Gyrus centralis post, und 
Gyrus supramarginalis). Hier konnte ich in einer soeben 
erschienenen Arbeit feststellen (6), dass beide Windungeu zusammen 
beim Affen in weitgehendem Maasse die Richtung des Greifens 
innervieren. Sind Gyrus centralis post, und supramarginalis ge¬ 
meinschaftlich ausgescbaltet, so greift der gekreuzte Arm beim 
horizontalen Greifen nach den Seiten vorbei, beim Greifen 
nach oben zu weit nach oben, beim Greifen nach unten 
zu weit. nach unten. Ist die Operation auf beiden Hirnhemi¬ 
sphären ausgeführt, so kann der Affe mit den Armen über¬ 
haupt nicht mehr die Nahrung fassen, trotz normalen Sehens 
und trotz Fehlens jeder Lähmung der Arme. Auf diesen Erfah¬ 
rungen fassend, habe ich dann für den Menschen den „Greifver¬ 
such u zur Prüfung herangezogen. Es hat sich nun bei den Schuss¬ 
verletzungen gezeigt, dass eine einseitige Scbussverletzung im 
Gebiet der postcentrale Windungen neben den bekannten Störungen 
des Lagegefühls und des stereognostischen Sinns tatsächlich eine 
beträchtliche Greifstörung herbeifübrt, indem der gekreuzte Arm 
einen vorher fixierten Gegenstand bei geschlossenen Augen nicht 
treffen kann, sondern an demselben in den verschiedenen Raum¬ 
ebenen vorbeifährt. Aber nicht nur nach optischen Zielen, sondern 
auch nach akustischen und taktilen ist die Treffsicherheit im Raum 
aufgehoben. Bei manchen anscheinend ohne schwerere Störung 
einhergehenden Schussverletzungen in der Region dieser Hirn¬ 
partien des Gyrus supramarginalis und centralis post, bringt erst 
diese Prüfung die schwere Richtungsstörung des Greifens zutage. 
In einem Falle aus dem Virchow-Krankenhaus (Prof. Hermes) 
war das Geschoss im Gebiet der Gyri supramarginalis quer dnrch 
von rechts nach links gegangen und hier ergab der „Greifver- 
such u schwere Ricbtungsstörungen in beiden Armen. In einem 
anderen von Prof. Hermes operierten Fall mit doppelseitigem 
Abscess und Hirnprolaps in der Region der Gyri supramarginales 
trat diese Ricbtungsstörung trotz erhaltener normaler Sehschärfe 
der Augen so stark hervor, dass der Patient genau, wie es oben 
im Experiment geschildert wurde, mit offenen Augen weit ab von 
den Gegenständen in der Luft mit den Händen Zugriff. 

Die seit den Forschungen H. Munk’e feststehende Tatsache 
von der Lokalisation der Sehfunktion im Hinterhauptlappen 
wird auch durch die Beobachtungen dieses Krieges immer aufs 
neue bestätigt. Das hier gelegene Sehcentrum scheint besonders 
empfindlich zu sein. Denn ich konnte 3 Fälle beobachten, bei 
denen das Geschoss lediglich den Hinterhauptknochen gestreift 
hatte, und danach 2,10 und 14 Tage lang völlige Erblindung eintrat, 
die sich allmählich erst zurückbildete. In einem der Fälle blieb 
eine partielle Hemianopsie nach links längere Zeit bestehen, in 
einem anderen kam es zu einer transitorischen Alexie; doch blieb 
keine schwere dauernde Störung des Sehcentrums zurück. Bei 
einem französischen Gefangenen (Zossen) war bei einer Schuss¬ 
verletzung des linken Occipitalknochens die permanente Hemi¬ 
anopsie nach rechts mit Alexie bei andauernden Kopfschmerzen 
Veranlassung zur Trepanation. M. Borchardt konnte zahlreiche, 
in die Oberfläche des Hinterhauptlappens eingedrungene Knochen¬ 
splitter entfernen; obwohl die Hemianopsie im wesentlichen be¬ 
stehen blieb, bildete sich die Alexie rasch zurück. 

Von besonderem Interesse sind nun die Schussverletzungen 
für die Frage nach der Projektion des Sehens im cortikalen Seh¬ 
centrum. Seit Munk zum ersten Male eine Projektion der Retina¬ 
elemente derart angenommen hatte, dass der laterale Rand der 
Retina dem lateralen Rand der Sehspbäre, der innere Rand dem 
medialen Rand der Sehspbäre, der obere Rand dem vorderen Rand 
und der untere Rand dem hinteren Rand der Sehsphäre entspricht, 
ist die Diskussion über diesen wichtigen Punkt der Lokalisations- 
lehre nicht zur Ruhe gekommen. Im Tierexperiment hat vor 
allem Minkowski (7) die konstante Projektion der Netzhaut auf 


die Sehrinde insoweit, dass im vorderen Teil der Sehrinde die 
oberen, im hinteren die unteren Teile der Netzhaut vertreten sind, 
bestätigt. Besonders Henschen hat dann für den Menschen eine 
feste Projektion der Retina auf die Sehrinde festzustellen gesucht, 
indem die obere Lippe der Fissura calcarina der oberen Netz¬ 
hauthälfte entspricht, die untere Lippe der unteren Netzhauthälfte. 
Er spricht direkt von einer „Retina corticalis u . Auch Inouye (8) 
kommt auf Grund der Beobachtungen an Schussverletzungen des 
Hinterbauptlappens im russisch-japanischen Krieg, bei denen er 
wiederholt doppelseitige Quadrantenbemianopsien (Hemianopsia 
superior oder inferior) bei doppelseitigen Verletzungen des Hinter¬ 
hauptlappens beobachtete, zu dem Schluss, dass eine oberhalb 
bzw. unterhalb der Fissura calcarina gelegene Läsion einen Ge¬ 
sichtsfelddefekt im unteren bzw. oberen Quadranten hervorruft. 
In seinen Fällen fehlt aber die Sektion, und es wurde die Läsion 
lediglich nach dem zu bestimmenden Verlauf des Schusskmnals 
festgesetzt. 

Es wird daher ein Gehirn mit doppelseitiger Schussverletzang 
des Hinterbauptlappens und reiner Hemianopsie inferior, das ich 
ihnen demonstrieren kann, von Interesse sein. 

Es handelt sich um einen 19jährigen Soldaten, der 10 Tage nach 
einer schweren Verletzung des Hinterhauptknochens durch Granatsplitter 
unter dem Symptom starken Hirndrucks nach dem Virchow-Krankenhaus 
gebracht wurde (Abteilung Prof. Borchardt). Es liess sich ein völliger 
Ausfall des Sehens in der unteren Hälfte beider Gesichtsfelder bei nor¬ 
malem Sehen in der oberen Hälfte feststellen. Beginnende Stauungs¬ 
papille auf beiden Augen. Die Diagnose wurde daraufhin auf eine 
Läsion der vorderen Partien beider Sehsphären gestellt. Auf dem Röntgen¬ 
bild zeigten sich zahlreiche Knochensplitter im rechten und linken Hinter¬ 
hauptlappen. Bei der Trepanation und Entfernung von Knochensplittern 
und nekrotischen eitrigen Hirnmassen (Borchardt) wurde eine starke 
unstillbare venöse Blutung aus der rechten Hemisphäre festgestellt. 
Nach 4 Tagen kam es zum Exitus. An dem gehärteten Gehirn können 
Sie den Durchschuss durch beide Hinterhauptlappen unter Verletzung 
des Sinus longitudinalis sehen; es sind nur die vorderen Partien beider 
Hinterbauptlappen, vor allem in den medialen Abschnitten, zerstört bei 
Intaktsein der hinteren Partien und vor allem der oerebellaren Ober¬ 
fläche der Hinterhauptlappen. 

Es ist dieser Fall also wohl geeignet, die bisher festgestellte 
Retinaprojektion auf die Hinterhauptlappen beim Menschen za 
befestigen. 

Von ganz besonderem Interesse sind endlich die Verletzungen, 
die das Stirnhirn und die Sprachcentren betreffen. Abge¬ 
sehen vom Sehcentrum des Hinterhauptlappens scheinen die Sprach¬ 
centren von allen Hirnrindencentren am empfindlichsten za sein 
und am leichtesten in ihrer Funktion gestört zu werden. So konnte 
ich wiederholt bei linksseitigen Scheitellappenaffektionen eine transi¬ 
torische sensorische Aphasie, bei Schussverletzungen oder Abscessen 
des oberen Stirnhirns motorische Sprachstörungen auftreten sehen. 
Weit schwerer sind naturgemäss die Ausfallserscheinungen der 
Sprache bei direkten Schussverletzungen der sensorischen oder mo¬ 
torischen Sprachcentren. Nicht immer liegen die Verhältnisse so 
glücklich wie bei einem von K. Mendel (5) berichteten Fall, 
bei dem ein Geschoss in der linken dritten Stirnwindung kom¬ 
plette motorische Aphasie und Agraphie hervorgerufen hatte, die 
sich nach der Extraktion der Kugel innerhalb von 3 Tagen weit¬ 
gehend zurückbildete. Oft sind die Centren weitgehend zerstört, 
und man kann alle Formen von der reinen motorischen oder 
sensorischen Aphasie bis zu den verschiedensten Mischformen be¬ 
obachten. Auch hier aber vermag man die oben bereits betonte 
Erscheinung festzustellen, dass bei den vorher gesunden, jugend¬ 
lichen und leistungsfähigen Gehirnen die Restitutionsverhältnisse 
besonders günstige sind. War auch in vielen Fällen in der ersten 
Zeit eine völlige Aufhebung der Sprachfunktion vorhanden, stets 
machte sich im Verlauf von einigen Wochen eine deutliche Wieder¬ 
kehr der Funktion bemerkbar. Aber auch hier zeigte es sich, 
dass zu einer brauchbaren funktionellen Besserung der Sprache 
Uebungstherapie unbedingt notwendig ist. Muss man sich hüten, 
in den ersten Wochen nach der Verletzung das Gehirn darch 
Sprachübungen allzusehr anzustrengen, so kann dagegen, vor 
allem in den Fällen von Kombination der motorischen Aphasie 
mit rechtsseitiger Armlähmung gar nicht früh genug mit der Ein¬ 
übung des linken Arms zu Schreibübungen begonnen werden. 
Setzt dann später auch ein sorgfältiger Unterricht in der Aus¬ 
sprache der einzelnen Vokale und Konsonanten, leichter Wörter, 
Zahlwörter und schliesslich einfacher Satzbildungen ein, so sind 
die Fortschritte oft staunenswert. Aber auch bei den Kriegsver¬ 
letzungen lässt sich die Erfahrung bestätigen, dass die sensorische 
Aphasie nach linksseitigen Schläfenlappen Verletzungen sich rascher 
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und vollkommener zurückbildet als die motorische, indem offen¬ 
bar die bilaterale Einübung der sensorischen Sprachkomponente 
besser vorgebildet und daher leichter einzuüben ist. Jedenfalls 
ist mir aber bisher kein Fall von Aphasie nach Schussverletzungen 
vorgekommen, bei dem die Sprache nicht bis zu einem gewissen 
Grade wiedergekommen wäre. 

Was nun die Läsionen der oberen Partien des Stirn¬ 
hirns betrifft, so kann ich Ihnen zunächst zwei Präparate von 
Hirnabscess im Gebiet der zweiten Stirnwindung demonstrieren, 
bei denen intra vitam die richtige Diagnose gestellt werden konnte. 
Das erste betrifft einen 38 jährigen Seesoldaten (Klinik San.-Rat 
Dr. Abel), bei dem sich im Anschluss an eine Schussverletzung 
des linken Stirnbein^ ein kleiner Prolaps des Stirnhirns ent¬ 
wickelt hatte. 4 Wochen später traten leichte aphatische Störungen 
auf. Es bestand eine raässige Benommenheit mit Neigung des 
Körpers, nach rechts zu fallen. Neben einer geringen motorischen 
Aphasie mit Perseveration bestand eine ausgesprochene Störung 
des rechten Arms, der beim Greifversuch nach links vorbeigriff 
und schwerste Agraphie zeigte; Wortverständnis und Lese vermögen 
waren erhalten. Es wurde die Diagnose auf einen Abscess in der 
linken zweiten Stirnwindung gestellt und durch den Nachweis des 
Eiters bei der Hirnpunktion bestätigt. Die sofort vorgenommene 
Eröffnung des Abscesses (Prof. Borchardt) vermochte den Patienten 
nicht zu retten, er starb nach etwa 8 Tagen. Es fand sich eine 
ausgedehnte Abscesshöhle im Gebiet der zweiten und zum Teil 
auch ersten Stirowindung. In dem zweiten Falle, dessen Gehirn 
ich demonstrieren kann, kam es bei einem 26 jährigen Reservisten 
ohne Schussverletzung des Kopfes neben einer geringen amnestischen 
Aphasie zu einer Gleichgewichtsstörung nach rechts mit Vorbei¬ 
greifen des rechten Arms nach links und völliger Aufhebung des 
Rechenvermögens (San.-Rat Fried länder). Auch hier wurde 
eine Affektion der linken zweiten Stirnwindung festgestellt; Patient 
starb an Atemlähmung unmittelbar vor der beabsichtigten Operation. 
Die Autopsie ergab einen Abscess der zweiten linken Stirnwindung, 
daneben aber multiple, hämorrhagisch-encephalitiscbe Herde im 
Pons, die den Tod herbeigeführt hatten. 

Zum Schluss kann ich Ihnen aber anch einen erfolgreich 
operierten Fall mit einem derart diagnostizierten Stirnhirnherd 
demonstrieren. Es bandelt sich um einen 37jährigen Infanteristen 
(Klinik Prof. Pinkuss), der 8 Tage nach einem Tangentialschuss 
der linken Stirnseite etwas schwer besinnlich war und eine eigen¬ 
artige Akinese des rechten Arms zeigte. Dabei griff dieser Arm 
beim Greifversuch zu weit nach vorn und links. Zugleich bestand 
Andeutung von Agraphie. Es wurde eine Affektiou im Gebiet 
des linken Stirnhirns (zweite Stirowindung) angenommen. Trotz 
der Erweiterung der Knochenwunde und der Entfernung eines 
Knochensplitters nahm die Benommenheit und die Akinese der 
rechtsseitigen Extremitäten zu. Zugleich stellte sich eine beträcht¬ 
liche motorische Aphasie ein. Es wurde daher die Trepanations¬ 
lücke erweitert, die Dura eröffnet und eine mit breiigen Hirn¬ 
massen und altem Blutcoagula erfüllte Höhle im Gebiet der 
zweiten Stirnwindung inzidiert (Dr. Hennig). Sofort kehrte die 
Beweglichkeit des rechten Arms und die Sprache wieder. In den 
nächsten Tagen wurde das Sensorium frei; doch blieb beim Greif¬ 
versuch das Vorbeigreifen des rechten Arms nach vorn und links 
bestehen, ferner ein Schwanken nach der rechten Seite. Die 
Störungen bildeten sich allmählich zurück und sind gegenwärtig 
nur noch in Spuren vorhanden. Im übrigen ist der Patient völlig 
geheilt. 

Jedenfalls ist die Störung des Greifversuchs ohne Schädigung 
des Lagegefühls und des stereognostischen Sinnes am gekreuzten 
Arm in Verbindung mit der Gleichgewichtstörung des Körpers ein 
wichtiges Symptom zur Aufdeckung von Herden im Gebiet der 
zweiten Stirowindung, vor allem in Kombination mit Agraphie 
und Störung des Rechenvermögens. 

Im ganzen zeigen alle diese Beobachtungen an den Kriegs¬ 
verletzungen des Gehirns, dass uns tatsächlich eine sehr ausge¬ 
dehnte uud verhältnismässig genaue funktionelle Lokalisation bei 
den Affektionen der verschiedenen Abschnitte der Grosshirnrinde 
möglich ist. Vor allem aber ergibt sich die wichtige Tatsache, 
dass bei diesen Hirnläsionen, die in der Regel nur begrenzte 
Abschnitte der einzelnen Hirncentren ausschalten, eine ausser¬ 
ordentlich weitgehende Restitution der Funktion zu erwarten ist, 
die durch planmässige öebung zu fördern und zu beschleunigen ist. 

So wird die in den letzten Decennien erfolgreich entwickelte 
Lehre von der Hirnlokalisation der Sinnescentren den weit¬ 
gehenden praktischen Forderungen des Krieges in ausgedehntem 
Maasse gerecht. Anf ihrem Fundament hat sich schon in Friedens¬ 


zeiten die Hirnchirurgie mächtig entwickelt; sie zeigt jetzt in 
breitestem Rahmen, was sie zu leisten imstande ist, und zeitigt 
neben manchem unvermeidlichen Misserfolg doch eine ganze Reihe 
lebensrettender Operationen. 

Es ist bekannt, dass Gail bereits vor mehr als einem Jahr¬ 
hundert über diese Lokalisation der Sinnescentren hinaus psychische 
Funktionen an bestimmte Gebiete des Schädels und des Gehirns 
knüpfen wollte. Die Ruhmsucht, der Raufsinn, die Schlauheit, 
der vergleichende Scharfsinn u. a. m., alle diese Eigenschaften 
werden von Gail auf bestimmte Schädelpartien projiziert. Heute, 
da wir sehen, wie unser ganzes Volk in einheitlichem Denken und 
Fühlen zur höchsten Betätigung an Vaterlandsliebe, Opfermut und 
Begeisterung aufsteht, in einem Streben gleichsam über sich selbst 
hinaus, da ist es ein wundervoller Gedanke, sich vorzustellen, 
dass der Gehirntätigkeit dieses Volkes ein Neues, Besonderes ein¬ 
geprägt wird, das ihm über die jetzige Generation hinaus eigen¬ 
tümlich bleiben wird 1 ). 

Der Gedanke ist erhebend; aber die Wissenschaft vermag 
ihm nicht zu folgen. Sie muss heute noch auf dem festen Boden 
der Lokalisation der Sinnesfunktionen verharren, der ihr gestattet, 
immer neue sichere Kenntnisse über die HirnfuDktion zu gewinnen 
und zum Segen der Menschheit fruchtbar zu machen. Die Lokali¬ 
sation der höheren psychischen Leistungen wird vielleicht erst in 
einer späten Zukunft der wissenschaftlichen Forschung erschlossen 
werden. 
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Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses 
zu Wiesbaden (Prof. Weintraud). 

Ueber denVersuch einer Behandlung der Typhus¬ 
bacillenträger mit Thymol-Kohle. 2 ) 

(Ein Beitrag zur Frage der Darmantisepsis und zur 
Frage der Resorption von Arzneimitteln bei Darreichung 
von Tierkohie.) 

Von 

Dr. A. Gerönne, Oberarzt der Abteilung, 
und Dr. W. Lenz, derzeitigem Bakteriologen am Krankenhaus. 

M. H.l Die Frage der Bacillenträger ist gerade auch auf 
dem Gebiete des Abdominaltyphus von besonderer Wichtigkeit, 
und es ist ihr daher in den letzten Jahren zunehmendes Interesse 
entgegen gebracht worden. Denn nachdem in einer ganzen Reihe 
von Fällen sichergestellt worden war, dass kleinere oder grössere 
Typhusepidemien durch Dauerträger verursacht wurden, ergaben 
sich für die wissenschaftliche Forschung Fragestellungen, deren 
Lösung möglichst bald anzustreben war. So war u. a. zu ent¬ 
scheiden, welche Maassnahmen gegen diese Bacillenträger eventuell 
von seiten des Staates ergriffen werden könnten, vor allem aber 
drängte sich die Frage auf, ob es möglich sei, die 
Bacillenträger von ihrer gefährlichen „Gewohnheit 1 * zu 
heilen. Wir selbst wurden durch zwei Umstände veranlasst, 
uns eingehender mit dem obigen Thema zu befassen: einmal 
hatten wir im Mai und Juni des vorigen Jahres Gelegenheit, die 
grosse epidemiologische Bedeutung der Bazillenträger aus eigener 
Erfahrung kennen und werten zu lernen; zum andern wurde 
unser Interesse für diese Frage noch weiter geweckt durch den 


1) Hier mag die Beobachtung eines hervorragenden Malers erwähnt 
werden, der in den letzten Friedensjabren vergebens nach geeigneten 
Modellen für ein grosses Kriegsbild Ausschau hielt, jetzt aber nach 
Ausbrudfc des Krieges von der plötzliohen Fülle derartiger kriegerischer 
Physiognomien überrascht war. 

2) Vortrag, gehalten am 17. März 1915 im Verein der Aerzte 
Wiesbadens. 
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Umstand, dass im Spätherbst des Jahres eine grössere Anzahl 
von Soldaten unserer Infektionsabteilung zugeführt wurden, die 
auf dem westlichen Kriegsschauplatz eine Typhuserkrankung acqui- 
riert hatten. Bei drei von diesen wurden nun noch bis zu 6 
bezw. 7 Wochen nach ihrer Entfieberung regelmässig im Stuhl 
Typhusbacillen nachgewiesen, und es war somit die Annahme ge* 
rechtfertigt, dass wir Patienten vor uns hatten, die in Zukunft 
eventuell als Dauerausscheider anzusehen sein wörden. Da es 
sich in diesen 3 Fällen um sonst wieder völlig hergestellte 
Soldaten des Feldheeres handelte, die den lebhaften Wunsch 
hatten, wieder an die Front zu gehen, so wurde in uns besonders 
stark der Wunsch rege, diese Mannschaften — wenn möglich — 
von ihren Bacillen zu befreien. 

M. H.! Bekanntlich sind ja die Mittel, die zu diesem Zwecke 
angegeben und angewendet worden sind, ausserordentlich zahl¬ 
reich; die damit erzielten Erfolge sind aber leider recht gering. 
Wir selbst haben in früheren Jahren durch die Dar¬ 
reichung interner Mittel bei der Ausscheidung von 
Bacillen im Kot in keinem Falle einen Erfolg gesehen; 
nur bei zwei Patienten, die im Harn Typhuskeime lange 
Wochen ausschieden, ist es uns möglich gewesen, durch 
grosse Urotropingaben ein Verschwinden der Bakterien 
zu erreichen. Es decken sich somit unsere früheren Erfahrungen 
ganz mit denjenigen der meisten anderen Autoren, wonach die 
Typhusbakteriurie durch Harnantiseptica mit einer guten Aus¬ 
sicht auf Erfolg bekämpft werden kann, während die Bacillen- 
ausscheidang durch den Kot einer internen Therapie nicht zu¬ 
gänglich zu sein schien. 

Ueber die Aussichten, Dauerträger, bei denen die Bacillen 
in der Gallenblase lokalisiert sind, durch chirurgischen Ein¬ 
griff von ihrem Zustande zu heilen, haben wir keine eigenen 
Erfahrungen sammeln können; wir möchten uns aber auf Grund 
der Kenntnis der einschlägigen Literatur unbedingt der Ansicht 
derjenigen anschliessen, die die Operation nur für diejenigen 
Fälle in Betracht ziehen, bei denen eine (wenn auch nur anam¬ 
nestisch) sichergestellte Erkrankung der Gallenblase bzw. der 
Gallenwege eine Indikation zum chirurgischen Eingriff abgibt. 
Und auch in solchen Fällen werden wir noch mit manchem Miss¬ 
erfolg rechnen müssen, da sicherlich meist die Gallenblase nicht 
der alleinige Sitz der Bakterien ist. So sind denn ja bereits 
eine Reihe negativer Operationsresultate veröffentlicht worden, 
wir -erinnern nur an diejenigen von Primbram, Loele 1 ) u. a. m.; 
auch Förster 2 ) selbst, der als erster auf Grund seiner bekannten 
bakteriologischen Untersuchungen die Gallenblase als den häufigen 
Sitz der Typhusbacillen ansprechen konnte, berichtet über eine 
an Gallensteinen leidende Paratyphusbacillenträgerin, bei der die 
operative Entfernung der Gallenblase jeglichen Erfolg vermissen 
Hess. Da somit auch dem chirurgischen Verfahren nur ein ganz 
beschränkter Wert beigemessen werden kann, so ist in den letzten 
Jahren noch ein neuer Weg beschritten worden, und zwar hat 
man versucht, durch aktive Immunisierung den Dauerträger¬ 
zustand zu beseitigen. Diese Methode, durch die Petruschky 
bei den DiphtheriebacillentFägern gute Resultate erreicht hat, 
ist bisher beim Typhus ohne jeden Erfolg geblieben, wie speziell 
aus den Arbeiten von 0. Mayer 3 ) und 0. Lentz hervorgeht. 

M. H.l Bei diesem Stand der Sache erschien jeglicher 
Versuch, bei unseren Bacillenausscheidern eine Aende- 
rung des Zustandes zu erreichen, von vornherein sehr 
wenig aussichtsreich. Da bei unseren 3 Patienten, jungen 
kräftigen Männern, eine Erkrankung der Gallenblase durch nichts 
wahrscheinlich gemacht wurde, so kam ein operativer Eingriff 
nicht in Frage; es blieb uns daher nur übrig, da wir uns 
von der aktiven Immunisierung nach dem oben Gesagten gar 
keinen Erfolg versprechen konnten, den Weg interner Medi¬ 
kation erneut zu beschreiten. 

Wir gingen dabei von dem Gedanken aus, ein Mittel 
zu finden, das einerseits — mit der Wandung des ge¬ 
samten Darmtractus und möglichst auch noch ascen- 
dierend mit der des Gallensystems in direkte Be¬ 
rührung tretend — lokal desinfizierende Wirkung ent¬ 
falten könnte, und das anderseits — in die Blutbahn 
resorbiert — von dort aus wirksam sich erweisen sollte. 

Indem wir uns von dieser Idee leiten Hessen, kamen 
wir dazu, zur Behandlung unserer Bacillenausscheider 

1) D. m.W., 1909, Nr. 33. 

2) M. m.W., 1905, Nr. 31. 

3) Klio. Jahrb., 1910, Bd. 22. 


eine Kombination von Tierkohle mitThymol zu wählen; 
durch die Vereinigung dieser beiden Mittel schien uns die 
theoretische Möglichkeit gegeben, die oben skizzierten beiden 
Postulate zu erfüllen. Was sollte nun bei der Kombination dieser 
beiden Mittel das Thymol, was die Kohle leisten? 

Wenn wir zunächst auf die Besprechung der Kohle¬ 
wirkung eingehen, so ist diese ja gerade in den letzten Jahren 
durch die ausgezeichneten Arbeiten von Wiechowski unserem 
Verständnis näher gerückt worden; auf Grund dieser Arbeiten hat 
die Tierkohle wieder siegreich Einzug in die Therapie gehalten, 
und zwar ist sie sowohl bei Vergiftungen als auch bei ver¬ 
schiedenen Erkrankungen des Magendarmkanals mit bestem Erfolg 
angewendet worden. Ueber diese therapeutischen Erfolge bat auf 
dem vorjährigen Kongress für innere Medizin 0. Adler berichtet; 
in der Diskussion bestätigte Lichtwitz den Heilwert der Kohle, 
und neuerdings bat Starkenstein in Nr. 1 der feldärztlicben 
Beilage der Münchener medizinischen Wochenschrift auf die grossen 
Erfolge hingewiesen, die durch Kohletherapie bei Ruhr und speziell 
auch bei Cholera auf dem östlichen Kriegsschauplatz erzielt 
worden sind. Diese therapeutische Anwendung der Tierkohle 
beruht nun im wesentlichen auf dem enormen Adsorptions¬ 
vermögen, das die modernen Tierkohlepräparate besitzen, indem 
sie nicht nur kristalloide organische Substanzen und Kolloide, 
sondern auch Bakterien und ihre Stoffwechsel- bzw. Zerfalls¬ 
produkte adsorbieren. So konnte Wiechowski speziell für 
Cholerabacillen die Adsorption auch in vitro einwandsfrei nach- 
weisen. 

Von dieser Adsorptionskraft erhofften wir auch bei 
der Anwendung der Tierkohle bei Typhusbacillen¬ 
ausscheidern einen günstigen Effekt; die Kohle sollte 
als solche die in dem Darm vorhandenen Bacillen an 
sich reissen. 

Ausserdem aber leiteten uns andere, neue Ge¬ 
sichtspunkte, insofern als wir in der Kohle das Mittel 
sahen, das, unser starkes Desinficiens, das Thymol, 
ebenfalls adsorbierend, verhindern sollte, dass dasselbe 
schon in den obersten Teilen des Magendarmtractus ins 
Blut resorbiert und dann schnell in breitem Strom durch 
die Nieren wieder ausgeschieden würde. Es sollte viel¬ 
mehr das Thymol, indem gleichzeitig seine Resorption in die 
Blutbahn verzögert wird, durch seine Bindung an Kohle 
auch in die tieferen Darmabschnitte gelangen und so 
Gelegenheit haben, in ausgiebiger Weise auf die Darm¬ 
flora einzuwirken; wobei wir vor allem auf die Schädigung 
bzw. Abtötung virulenter Typhuskeime rechneten. Es erschien 
uns ausserdem die Verbindung von Thymol mit Kohle 
deswegen noch besonders glücklich, als wir nicht nur 
einen Transport unseres Desinficiens in tiefere Darmpartien 
erhoffen durften, sondern auf Grund der Arbeiten über 
„rückläufige“ Bewegung in röhrenförmigen Gang¬ 
systemen — wir denken dabei an die grundlegenden Unter¬ 
suchungen von Grützner, Hemmeter, Bond — zu der An¬ 
nahme wohl berechtigt sind, dass unser Thymolkohle- 
gemisch aufsteigend in die Gallenblase bzw. die 
Gallenwege gelangen kann und in diesen, die ja nach 
Ansicht Forster’s und seiner Mitarbeiter, als die hauptsäch¬ 
lichsten „Schlupfwinkel, als Aufenthaltsort und Brutstätte der 
Typhusbacillen“ zu betrachten sind, lokal desinfizierende 
Wirkung entfalten wird. Beim Menschen hat Goldmann 1 ) 
ja ganz einwandsfrei den Nachweis an Gallenfisteln erbracht, dass 
Kohle, per os gegeben, aszendierend vom Duodenum aus in die 
Gallenwege gelangt; und den Einwand, dass es sich bei Gallen¬ 
blasenfisteln um pathologische Verhältnisse bandeln könnte, hat 
Bond im Tierversuch entkräftet, indem er den Nachweis führte, 
dass auch im normalen Gallensystem ein „rückläufiger“ Sekret¬ 
strom vorkommt, der in seinem physiologischen Verhalten dem 
entsprechenden „Darmstrom“ gleicht. Es erhellt aus diesen 
Ausführungen, dass wir die Kohle einmal als ein 
Transportmittel für unser Desinficiens betrachten; 
zum anderen soll sie eine zu rasche Resorption des 
Mittels verhüten und einen langsameren Uebergang in 
die Blutbahn gewährleisten. 

Im Gegensatz zu der bisherigen Therapie mit Tier¬ 
kohle kam es uns daher nicht darauf an, durch sehr grosse 
Gaben von Kohle die Resorption möglichst ganz zu verhindern; 
auch die Anwendung eines Abführmittels, das bei der Kohle- 


1) M. m.W., 1912, S. 629. 
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therapie der Vergiftungen sonst eine sehr wichtige Rolle spielt, 
und das die an die Kohle gebundenen toxischen Körper möglichst 
rasch aus dem Darmkanal entfernen soll, hätte unsere Absichten 
nur gestört. Wie schon betont, strebten wir lediglich die Ver¬ 
zögerung der Resorption unseres Mittels an, das im übrigen (viel¬ 
leicht noch unterstützt durch die stopfende Wirkung der Kohle) 
möglichst längere Zeit im Darmtractus verweilen sollte. 

Die Berücksichtigung dieses letzteren Gesichtspunktes wurde 
dann auch mit ausschlaggebend für die Wahl des Thymols. Denn 
da das Thymol ein in Wasser sehr schwer löslicher 
Körper ist (1 Teil Thymol ist erst in 1100 Gewichtsteilen Wasser 
löslich), so war die Aussicht vorhanden, dass das Mittel 
nicht rasch (wie leicht lösliche Körper, z. B. Jodkali usw.) 
in den Kreislauf resorbiert würde, sondern dass es, 
von der Kohle adsorbiert, sehr langsam an die Körper¬ 
sellen abgegeben würde und somit auch noch in tiefere 
Darmabscbnitte gelangen könnte. Ferner wählten wir 
gerade das Thymol, da dasselbe als kräftiges und wirk¬ 
sames Darmdesinficiens gerühmt wird; besonders bekannt 
ist die abtötende Wirkung, die es auf Parasiten des Dünndarms 
Sowohl als des Dickdarms (Ankylostomum duodenale und Oxyuris 
vermicularis!) ausübt. Sodann zeichnet sich ja das Thymol vor 
anderen ähnlichen Mitteln durch seine sehr geringe Toxizität 
vorteilhaft aus, ein Umstand, auf den wir noch besonderen Wert 
legen mussten, da wir ja das Mittel für längere Zeit (mindestens 
ca. 1—2 Wochen) in Anwendung bringen wollten. 

M. H.! Auf Grund dieser theoretischen Vorstellungen und 
Erwägungen glaubten wir uns berechtigt, doch noch einen Ver¬ 
such mit einer internen Thymolkohletherapie bei unseren 3 Typhus- 
bacillenaus8cheidern machen zu sollen; und zwar gaben wir pro die 
3 g Kohle und 3 g Thymol; die Kohle wurde in 3 Binzeidosen 
von je 1 g (entweder in ca. 100 ccm Wasser aufgeschwemmt oder 
in Oblaten) ca. 1 / 2 Stunde vor dem 2. Frühstück, dem Mittag- 
und dem Abendessen gegeben, während das Thymol ca. Vs Stunde 
nach diesen Mahlzeiten, ebenfalls in der Dosierung von 1 g 
(2 Kapseln ä 1 / 2 g) gereicht wurde. Unsere 8 Patienten nahmen 
diese Medikation, die 8—14 Tage fortgesetzt wurde, ohne Be 
sch werden, und es hat sich auch bei unseren weiteren zahlreichen 
Versuchen mit Thymol-Kohle herausgestellt, dass diese Dosierung 
der Kohle und des Thymols keine nennenswerte Belästigung für 
den Magen des Patienten bedeutet. Wir möchten auf diesen 
Punkt von vornherein besonders bingewiesen haben. 

Das Resultat der Behandlung war, dass unsere drei Patienten, 
von denen zwei 6 und der dritte 7 Wochen nach ihrer definitiven 
Entfieberung noch stets Typbusbacillen im Stuhle ausgeschieden 
hatten, nach Abschluss dieser Modifikation bacillenfrei gefunden 
wurden und bacillenfrei blieben. Unsere Kontrolluntersuchungen 
erstrecken sich jetzt auf weitere 10 Wochen, und wir haben es 
daher für angängig gehalten, die Leute zu ihren Truppenteilen 
zu entlassen; dort stehen sie weiter in unserer bakteriologischen 
Kontrolle. 

Wir sind nun weit entfernt davon zu glauben, dass 
es möglich sein wird, den Stuhl aller Typhusbacillen¬ 
träger durch diese Tbymol-Kohlebehandlung zu entkei¬ 
men; wir möchten keineswegs aus unseren wenigen Beobach¬ 
tungen derartig weitgehende Schlüsse ziehen. Vielmehr stehen 
wir auf Grund unserer allgemeinen Anschauungen über das Ba- 
cillenträgertum speziell auch auf Grund pathologisch-anatomischer 
Erwägungen nach wie vor der internen Therapie beim Typhus- 
bacil len träger skeptisch gegenüber. Immerhin aber möchten wir 
in dieser Skepsis nicht so weit gehen, wie 0. Lentz, der jeg¬ 
liche interne Therapie als ganz aussichtslos ablehnt, und der die 
grosse Reihe von ihm benutzter innerer Mittel hauptsächlich des¬ 
wegen anführt, um manchen, der ähnliche Versuche anstellen 
möchte, „ein nutzloses Vergeuden von Geld, Zeit, Geduld und 
gutem Willen seiner Versuchspersonen zu ersparen“. Wir glauben 
vielmehr doch berechtigt zu sein, zu einer Nachprüfung unserer 
Versuche an grösserem und geeigneterem Material auffordern zu 
dürfen; uns selbst war es leider trotz daraufhin gerichteter Be¬ 
mühungen bisher nicht möglich, weiteres Versuchsmaterial zu er¬ 
halten. Vor allem wäre es ja wichtig und notwendig, Personen, 
die schon jahrelang als Bacillenträger bekannt sind, der vor¬ 
geschlagenen Behandlung zu unterziehen. Würde es möglich sein, 
bei einer grösseren Anzahl derartiger Dauerträger einen Erfolg zu 
erzielen, so würde damit erst ein tatsächlicher Beweis für den 
Wert der Methode erbracht sein. 

M. H.! Wir haben uns jetzt schon zu dieser Veröffentlichung 
entschlossen, erstens wegen der grossen Bedeutung, die die Frage 


der Bekämpfung des Typhusbacillenträgertums gerade in dieser 
Zeit beanspruchen darf, und da gerade jetzt eine Nachprüfung auf 
breiterer Basis möglich werden dürfte; zweitens aber und sehr 
wesentlich waren dafür die bakteriologischen und pharma¬ 
kologischen Beobachtungen maassgebend, die wir bei 
der Tbymol-Kohlebehandlung machten, Beobachtungen, 
die besonders nach zwei Richtungen hin interessante 
Ausblicke eröffneten. 

Und zwar war es einmal die Beobachtung, dass bei unseren mit 
3 g Kohle und 3 g Thymol behandelten Patienten das Bakterien¬ 
wachstum auf den mit Stuhl beschickten Endo- und Drigalski- 
platten wesentlich abgeändert war. Zum anderen war es das 
Verhalten des Urins, das ganz einwandsfrei die veränderte Aus¬ 
scheidung des Thymols bei gleichzeitiger Kohledarrreichung er¬ 
kennen liess. 

Es war also das Kapitel der Darmantisepsis, sowie 
die Frage, ob und inwieweit es möglich ist, die Resorp¬ 
tion von Arzneimitteln durch gleichzeitige Darreichung 
kleinerer Koblemengen zu modifizieren, deren Diskassion 
sich uns aufdrängte. 

Um diesen beiden Fragestellungen nachzugehen, haben wir 
an einer grösseren Anzahl von Gesunden mit Kohle und Thymol 
Versuche angestellt, über deren bisheriges Ergebnis noch kurz 
berichtet werden soll. Weitere Einzelheiten müssen einer späteren 
Veröffentlichung Vorbehalten bleiben. 

Was die Kohle anlangt, deren wir uns für diese Versuche 
bedienten, haben wir zunächst ausschliesslich mit einem Prä¬ 
parat gearbeitet, das von Merck als „trockene, fein pulveri¬ 
sierte, reinste Tierkohle“ in den Handel gebracht wird, und das 
uns die Firma in liebenswürdiger Weise reichlichst zur Verfügung 
stellte. Diese Merck’sche Kohle ist sicher ein gutes Präparat, 
d. b. sie bat eine sehr starke Adsorptionskraft, wie Ihnen die 
Entfärbung dieser concentrierten Methylenblaulösung durch kurzes 
Umschütteln mit ein wenig Tierkohle beweisen wird (Demonstra¬ 
tion). Immerhin soll diese Kohle noch die Gleichmässigkeit 
der Darstellung vermissen lassen, und so hat denn Wie- 
chowski, der im übrigen gerade die Merck’sche Kohle im Gegen¬ 
satz zu manchen anderen im Handel befindlichen Präparaten als 
sehr brauchbar bezeichnet, selbst ein Darstellungsverfahren für 
Tierkohle ausgearbeitet, das ein Präparat von stets gleich bleiben¬ 
der Adsorptionskraft gewinnen liess. Dabei gelang es sogar noch, 
diese mehr als doppelt so gross zu gestalten, wie sie die beste 
Merck’sche Kohle besitzt. 

Ausserdem erfüllte dieses Präparat das zweite Postulat, 
das Wiechowski für die therapeutische Verwendung einer Kohle 
angegeben hat, in guter Weise, d. h. neben der starken adsorp- 
tiven Wirkung in vitro zeigte es auch eine besonders hervor¬ 
ragende irreversible Adsorptionskraft in vivo; es werden 
somit die an diese Wiecbowski-Kohle gebundenen Substanzen 
auch im menschlichen Organismus gar nicht oder nur schwer 
wieder frei und der Resorption zugänglich. Dank dem freund¬ 
lichen Entgegenkommen von Wiechowski und dem Prager 
Kriegsmedikamentenkomitee sind wir nun seit einigen Wochen 
auch im Besitz dieser Kohle und daher in der Lage, unsere Unter¬ 
suchungen mit beiden Präparaten vergleichend fortzuführen. 

Kurz erwähnt sei noch, dass wir auch einige Versuche mit 
den im Handel befindlichen Eucarbontabletten gemacht haben. 
Dieselben sind wohl nicht als ein Kohlepräparat im Wie- 
cbowski’scben Sinne aufzufassen; unter anderem konnten wir 
eine Entfärbung von Methylenblaulösung auch mit einer grösseren 
Anzahl pulverisierter Eucarbontabletten nicht erreichen, und auch 
am Krankenbett haben wir uns nie überzeugen können, dass diese 
Tabletten eine nennenswerte Adsorptionskraft für „die Produkte 
der Darmfäulnis im Dickdarm“ entfalteten. Im übrigen soll durch 
diese Ausführungen der therapeutische Wert der Eucarbontabletten 
keineswegs negiert werden; wegen ihres Gehaltes an pflanzlichen 
Abführmitteln schätzen wir sie als mild und sicher wirkendes 
Purgans, das wir besonders bei Patienten, die jedem „Abführ¬ 
mittel“ als solchem Voreingenommenheit entgegenbringen, häufiger 
in Anwendung ziehen. 

Nach diesen Vorbemerkungen über die von uns verwendeten 
Kohlepräparate möchten wir nun zuächst hier etwas ausführlicher 
eingehen auf die bakteriologischen Beobachtungen, die 
wir schon bei unseren drei Bacillenträgern machten. 

Die erste Kontrolle auf Typhusbacillen erfolgte, nachdem die 
Patienten etwa 8—14 Tage Thymolkohle genommen hatten; und 
zwar wurde zunächst eine Stublprobe vom letzten Tage der Be¬ 
handlung der Untersuchung unterzogen; dieselbe wurde nach der 
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üblichen Methode auf Endonährboden ausgeführt. Dabei zeigte 
sich nun ganz übereinstimmend, dass auf diesen Endo- 
platten nur sehr wenige Bakterienkolonien gewachsen 
waren; es war also eine starke Abnahme der Keimzahl 
eingetreten; ausserdem hatte das Bacterium coli in 
seiner Eigenschaft, Säure zu bilden, stark gelitten. 
Das Aussehen dieser Platten stand somit in einem ganz auffallen¬ 
den Gegensatz zu den vielen anderen Endoplatten, die wir täglich 
zu kontrollieren haben. Es war klar, dass unter diesen Umstän¬ 
den eine Differenzierung der einzelnen Bakterien Schwierigkeiten 
bereiten musste; wir bedienten uns daher des Schwemmverfahrens, 
wie es bei Malachitgrünböden üblich ist, und leiteten erst aus der 
zweiten Ausssat Resultate ab. Wie schon oben ausgeführt, 
konnten in diesen 3 Fällen, auch bei wiederholten Untersuchungen, 
Typhusbacillen nicht mehr nachgewiesen werden, trotzdem wenige 
Tage nach Aussetzen der Thymolkohle die Endoplatten wieder 
ihr normales Aussehen zeigten, also dann technische Schwierig¬ 
keiten der Differenzierung des Typhusbacillus nicht mehr im 
Wege standen. 

Um ein Urteil darüber zu gewinnen, welches von 
den beiden Mitteln die oben beschriebenen auffallenden 
Erscheinungen auf der Endoplatte auslöste, ob dasThy- 
mol oder die Kohle oder etwa nur die Kombination 
beider Substanzen, machten wir an 12 Patienten unserer 
Abteilung, die von seiten des Magen-Darmtractus keine krank¬ 
haften Erscheinungen darboten, die vielmehr bei gleichmässiger 
Kost täglich normale Stühle absetzten, die folgenden Versuche: 

Nachdem die Untersuchung des Stuhlgangs auf Endo- 
und gewöhnlichen Agarnäbrboden das normaleBild reich¬ 
licher Kolonienbildung usw. ergeben hatte, bekamen 6 
dieser Leute zunächst3mal täglich 1 g Thymol, während 
den 6 anderen zunächst 3mal 1 g Merck’sche Kohle ver¬ 
abreicht wurde. Die erste bakteriologische Eontrollunter¬ 
suchung wurde nach 3 Tagen gemacht, weitere Untersuchungen 
erfolgten nach 6 und 9 Tagen. Es zeigte sich nun bei diesen 
Patienten, dass bei der Mehrzahl von ihnen die Reim¬ 
zahl auf den Platten sowohl durch die alleinigen Thy¬ 
molgaben als durch alleinige Kohledarreichung schon 
deutlich herabgemindert wurde, und zwar batte das Thymol 
allein eine stärkere Einwirkung als die — ja nur sehr kleine! 
— Koblemenge. Nur eine Minderheit der Patienten liess jede 
Einwirkung von Thymol oder Kohle vermissen. Nachdem dieses 
Verhalten sichergestellt war, bekamen dann sämtliche 12 Patien¬ 
ten die Kombination von Thymol-Kohle 1 ), wobei sich schon 
bei den ersten Kontrolluntersuchungen am 3. Tage nach der Thy¬ 
mol-Kohlemedikation fast ausnahmlos herausstellte, dass die Keim¬ 
verminderung auf den Platten ganz erheblich ausge¬ 
sprochener war, eine Wahrnehmung, die weitere Untersuchungen 
der Tbymolkohlestuhle voll und ganz bestätigten. Nach Aus¬ 
setzen der Medikation (etwa 3—8 Tage später) wurde dann noch¬ 
mals eine Kontrolluntersuchung der Stuhlgänge vorgenommen, 
deren Platten dann regelmässig wieder das alte Bild reichlicher, 
säurebildender Kolonien darboten. Bei dieser Kombination von 
Thymol und Kohle zeigte nur noch ein Patient dauernd ein 
reichliches Wachstum und starke Säurebildung auf den Platten, 
war also als Versager anzusprechen. 

Drei weiteren Patienten gaben wir längere Zeit 3 mal 
täglich je 2 Eucarbontabletten; hier zeigten die Platten 
ausnahmslos sehr reichliches Wachstum; ein Verhalten, das nach 
den oben über das Eucarbon gemachten Ausführungen nicht wunder¬ 
nehmen kann; zudem handelte es sich ja hier um leicht durcb- 
fällige Stühle, die ja an sich schon bekanntlich stets bakterien¬ 
reich sind. 

M. H.! Wir haben zu diesen orientierenden Versuchen uns 
nur des Plattenverfahrens bedient, trotzdem uns wohl bekannt ist, 
dass demselben mannigfache Mängel anhaften, und dass es auf 
diesem Wege nicht möglich ist, über die Quantität der ge¬ 
samten Darmbakterienflora ein zuverlässiges Urteil zu gewinnen. 
Es kam uns ja zunächst auch nicht darauf an, die gesamte 
Menge der tot oder lebendig ausgeschiedenen Bakterien festzu¬ 
stellen — diese kann ja allein durch die recht umständliche und 
zeitraubende Strassburger’sche Wägemethode genauer bestimmt 
werden —; vielmehr interessierten uns bei unserer Behandlung 

1) Bei diesen Versuchen haben wir das Thymol und die Kohle meist 
nicht getrennt eingegeben, sondern eine Mischung von 1 I 4 g Thymol -f- z j 4 g 
Kohlen verwandt, die uns die Firma Kalle A. Cr., Biebrich, in Trockenver¬ 
schlussoblaten fertig stellte; dadurch wurde das Nehmen der Medikation 
für die Patienten weiter erleichtert. 


der Typhusbacillenträger zunächst nur die keimfähigen Bak¬ 
terien, die noch im Stuhlgang nachweisbar waren. Da wir je¬ 
doch bei unserem Platten verfahren ganz quantitativ 
uud gleichmässig arbeiteten — es wurde stets die gleiche 
Menge des entleerten und sofort kalt gestellten Stuhls in der 
gleichen Menge Kochsalzlösung aufgeschwemmt, und ferner wnrde 
dieselbe Anzahl Normalösen dieser Aufschwemmung auf jedesmal 
3 Platten gebracht — und da wir vor allem durchgehends 
ganz eklatante Unterschiede — je nach der Behandlung 
der betreffenden Person! — im Bakterienwacbstum auf den 
verschiedenen Platten feststellen konnten, so möchten 
wir doch schon heute lediglich auf Grund des Platten¬ 
verfahrens die Ansicht aussprechen, dass die Thymol- 
kohlemiscbung sicher auf die gesamte Bakterienflora 
des Darms Einwirkung gewinnt, dass es möglich sein 
wird, auf diesem Wege, eventuell unter leichter Stei¬ 
gerung der Dosierung, sowohl die Quantität als die 
Qualität der Darmbakterien abzuändern, dass es somit 
aussichtsreich erscheint, mit Thymol-Ko hie und anderen 
auf dem gleichen Gedankengang sich aufbauenden 
Mischungen von Kohle und Desinfektionsmitteln Darm¬ 
antisepsis zu treiben. 

Wir möchten nun heute noch nicht in eine ausführliche Dis¬ 
kussion über das heiss umstrittene Kapitel der Darmantisepsis ein- 
treten; — bekanntlich wird ja von einer grossen Anzahl Autoren 
die Möglichkeit einer solchen ganz geleugnet! — wir möchten 
auch nicht eingeben auf die grosse praktische Bedeutung, die 
unsere Feststellungen gewinnen können. Wir wollen nur jetzt 
schon ganz allgemein den Gedanken aussprechen, dass die viel¬ 
fachen negativen Resultate, die früher mit den ver¬ 
schiedensten Antisepticis erreicht wurden, wahrschein¬ 
lich darauf zurückzuführen sind, dass zu grosse Mengen 
der Desinfektionsmittel gegeben wurden, die dann in 
ihrer Koncentration die Darmwandung mehr schädigten 
als die Bakterien, und die somit vornehmlich die natürlichen 
Desinfektionskräfte im Darm beeinträchtigten (eine Ansicht, die 
bereits R. Schütz 1 ] auf Grund seiner schönen Versuche vertreten 
bat). Auf diese Weise ist es wohl auch zu erklären, dass Strass¬ 
burger und Schönenborn bei Anwendung von grossen Dosen 
Thymol und Naphthalin mittelst der Wägungsmethode nicht nur 
keine Bakterienverminderung, sondern sogar eine Mengenzunahme 
im Kot feststellen konnten. 

So ist denn auch Strassburger, dem wir doch sicher ein 
gutes Urteil über das Thema der Darmantisepsis vindicieren 
können, jetzt zu der Ansicht gelangt, dass man nur dann mit 
der Möglichkeit eines Erfolges rechnen darf, wenn man kleinere 
Mengen eines Antisepticums, die die Darmwandung nicht zu 
schädigen vermögen, mit der Nahrung innig vermischt; in der 
Hoffnung, auf diesem Wege den Bakterien den Nährboden zu ver¬ 
schlechtern. Nach seinen Versuchen schien die Menge der Kot¬ 
bakterien geringer zu werden, wenn man die Nahrung (Milch) 
mit etwas Salicylsäure versetzte und sorgfältig durchmischte. 

Uns erscheint nun die Tierkohle ein viel besseres 
und rationelleres Transportmittel, indem sie unser 
Desinficiens adsorbiert und in inniger Mischung mit 
dem Speisebrei auch in tiefere Darmabschnitte be¬ 
fördert, dabei eine langsame und gleichmässige Re¬ 
sorption der wirksamen Substanzen gewährleistend. 
Diese sehr wesentliche und bedeutungsvolle pharma¬ 
kologische Aufgabe wird die Kohle schon in der von 
uns zunächst angewandten kleinen Dosierung bei all 
denjenigen Arzneimitteln erfüllen können, die an und 
für sich schwer löslich sind, deren Spaltung, speziell in 
grösseren Dosen, dem Organismus Schwierigkeiten bereitet. Von 
dieser Annahme ausgehend, haben wir uns ja, wie schon 
eingangs erwähnt, als Desinficiens gerade das Thymol 
ausgesucht, und es haben alle unsere Versuche die 
Richtigkeit unserer Auffassung einwandsfrei bestätigt, 
dass schon kleine Kohlemengen die Resorption dieses 
schwer löslichen Mittels wesentlich verzögern. 

Der Beweis für diese Annahme wurde erbracht durch 
das Verhalten des Urins, das bei all unseren mitThymol- 
kohle behandelten Leuten ein ganz auffallendes, die 
Tatsache der verlangsamten Resorption resp. Ausscheidung ein¬ 
deutig demonstrierendes war, und das wir noch kurz besprechen 
wollen: 


1) Arch. f. VerdauuDgskrankb., 1910, S. 5S. 
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Wenn die Versuchspersonen lediglich 3 mal 1 g Thymol er¬ 
hielten, so zeigte der Urin ausnahmslos die für Thymol charakte¬ 
ristische olivgrüne Färbung, die beim Stehen an der Luft — je 
nach dem Gehalt des Urins an Hydrochinon — einen noch 
dunkleren Farbenton annahm. Parallel damit gehend, fiel auch 
die Naphtho-Re8orcinprobe auf gepaarte Glykuronsäuren stark 
positiv aus, wodurch ebenfalls die reichliche Ausscheidung von 
Thymol bewiesen war. 

Sobald nun die gleichen Patienten zu ihrem Thymol noch 
3 g Kohle pro Tag bekamen, verschwand die Grünfärbung des 
Urins zumeist ganz, eine Nachdunklung trat überhaupt nicht ein; 
die chemische Untersuchung ergab durcbgehends nur eine ganz 
schwache Naphtho-Resorcin-Reaktion. 

Im Gegensatz zu dieser eklatanten Beeinflussung 
der Ausscheidung des Thymols konnte bei Anwendung 
leichtlöslicher Arzneimittel wie Jodkali und Salicyl- 
säure durch diese kleinen Mengen Kohle ein sicheres 
Resultat nicht erhalten werden; doch ist es — wie uns 
einige Versuche mit 10 resp. 20 g Tierkohle gezeigt haben — 
möglich, mit grösseren Mengen Tierkohle auch bei solchen Sub¬ 
stanzen eine deutliche Veränderung der Resorption zu erzielen; die 
Beeinflussung der Resorption ist hier nur eine ungleich schwerere. 

Wir haben gerade dieser Frage besonderes Interesse 
entgegengebracht, da wir auf Grund unseres Arbeitens 
mit Tierkohle zu der Ansicht gelangt sind, dass wir bei 
einer ganzen Reihe von Medikamenten — und zwar 
keineswegs nur bei solchen, die eine Einwirkung auf 
den Darm ausüben, also der Darmantisepsis resp. der 
Therapie von Darmerkrankungen dienen sollen — uns 
mit Vorteil der Kombination mit Kohle werden bedienen 
können, um die therapeutische Wirkung dieser Arznei¬ 
mittel zu modificieren oder auch ihre unerwünschten 
Nebenerscheinungen auszuschalten. Entsprechende Ver¬ 
suche, die u. a. auch unsere Narkotica betreffen sollen, sind im 
Gange. Ebenso sind wir im Begriff, mit der Strassburger’schen 
Wägemethode das Verhalten der Gesamtbakterienmenge bei Ver¬ 
abreichung von Kohle und Thymol — unter eingehender Berück¬ 
sichtigung der Dosierung dieser Mittel — festzustellen. 

M. H.l Diese kurzen Mitteilungen sollten Ihnen nur einen 
Ueberblick geben über die bisher von uns etwa gewonnenen Re¬ 
sultate. Da es sich noch keineswegs um abgeschlossene Arbeiten 
handelt, wir vielmehr, nach mannigfacher Richtung hin, dieselben 
noch fortführen und ergänzen müssen, so haben wir es auch ver¬ 
mieden, eingehender die Kapitel zu besprechen, die sich uns 
durch die Fragestellung, von der wir zunächst ausgingen, der Be¬ 
kämpfung der Typhusbacillenträger, aufgerollt haben; wir haben 
uns begnügt, in ihren Umrissen sie Ihnen zu zeichnen. 

Hoffentlich wird es uns bald möglich sein, die Richtigkeit 
der oben skizzierten Gedanken durch weitere Beweise zu stützen 
und diese dann nutzbringend verwertbar zu machen für die 
Therapie am Krankenbett, der ja letzten Endes alle Forschung 
dienen soll. 


Die Kriegsverletzungen der peripherischen 
Nerven. 

Nach eigenen Beobachtungen und den Berichten 
anderer Autoren. 

Von 

weiland M. Bernhardt. 

(Schluss.) 

IV. Therapie. 

a) Würdigung elektrotherapeutischer Maassnahmen. 

In bezug auf den Wert der Elektrizität für die Diagnose, 
Prognose und die Therapie der Schussverletzungen der peri¬ 
pherischen Nerven gehen die Ansichten der Autoren ziemlich weit 
auseinander. 

Zunächst ist hier an diejenigen Lähmungen zu erinnern, bei 
denen die elektrische Erregbarkeit erhalten geblieben ist, wie 
derartiges ja schon lange für die nach Gelenksaffektionen ein¬ 
tretenden Paralysen und atrophischen Zustände bekannt und von 
einigen Autoren (vgl. oben die Mitteilungen von Sternberg und 
Albert) und auch von Oeconomakis und Oppenheim in ihren 
als Reflexlähmung bezeichneten Fällen beschrieben ist. Sind aber 
die Nerven selbst verletzt, sei es, dass sie tatsächlich durch¬ 


schossen oder angescbossen oder gequetscht sind, so tritt sehr 
bald eine Abnahme der elektrischen Erregbarkeit ein, und es 
bildet sich Eotartungsreaktion aus. Dass aber das Vorhanden¬ 
sein der Entartungsreaktion nicht unbedingt für eine sichtbare 
Läsion des Nerven spricht, geht aus den Bekundungen der ver¬ 
schiedensten Autoren hervor, die bei operativen Eingriffen zur 
Ueberzeugung gelangten, dass eine seröse oder blutige Infiltration 
des Nervengewebes oder seine Einbeziehung in Narbengewebe 
in der Umgebung des Nerven ganz dieselben elektrodiagnosti- 
schen Erscheinungen herbeiführen, wie eine wirkliche Durch - 
trennung. Ja sogar in den Fällen, wo der Nerv bei der Ope¬ 
ration scheinbar ganz intakt befunden wurde (wenigstens bei 
makroskopischer Betrachtung), hat man ein Erlöschen der elek¬ 
trischen Erregbarkeit und das Auftreten von Entartungsreaktion 
beobachtet und hieraus auf eine vielleicht nur mikroskopisch 
nachweisbare Schädigung des Nerven, wie sie durch den Wund¬ 
shock zustande kommt, schliessen können. In der Literatur finden 
sich verschiedene derartige Beobachtungen; ich selbst habe oben 
bei der Schilderung der Verletzungen des Leutnants B. eine 
solche mitgeteilt, wo sich eine Paralyse im Bereich des rechten 
Medianus vorfand, eines Nerven, der sich bei der ad hoc ge¬ 
machten Operation scheinbar durchaus normal und unversehrt 
erwies (vgl. auch die Beobachtung von Perthes, ferner die 
Notizen von Kirschner, Hezel, Zeller u. a.). 

Während man nun bei Brbaltenbleiben der elektrischen Er¬ 
regbarkeit mit Gewissheit eine schwere, zu Degeneration des ver¬ 
letzten Nervengebiets führende Paralyse ausschliessen kann, kann 
man bei dem so häufigen Vorkommen der im elektrodiagnosti- 
schen Sinn schweren Lähmungen nie wissen, ob es sich um eine 
direkte oder im obigen Sinne indirekte Schädigung des Nerven 
bandelt. Man kann nur sagen, dass, wenn Entartungsreaktion 
vorhanden, es sich um eine schwere Affektion des Nerven handelt. 
Nach Oeconomakis wird bei Kontinuitätstrennung schon früh 
im Anfang des zweiten Monats eine Herabsetzung der galvani¬ 
schen Erregbarkeit gefunden; ASZ. (wie übrigens auch sonst oft 
bei der Eotartungsreaktion) war häufig, wie auch ich fand, 
wenigstens für die Bicepsmuskeln und nach Oeconomakis 
auch bei den gelähmten Thenar- und Hypothenarmuskeln, leichter 
auslösbar als KaSZ. In einigen Fällen sah Oeconomakis die 
Entartungsreaktion auffallend früh schon innerhalb zweier Wochen 
zur Ausbildung gelangen. Interessant ist, dass in einem dieser 
Fälle die Operation (vgl. oben) keine Durchtrennung des Nerven, 
sondern nur leichte Extravasate nebst einer losen Verwachsung 
mit dem Periost nachwies. 

Zwischen der erhaltenen oder doch nur wenig veränderten 
elektrischen Erregbarkeit und der vollkommenen Entartungs¬ 
reaktion stehen die Fälle, bei denen eine sogenannte partielle 
Entartungsreaktion vorliegt, die wenigstens das beweist, dass nicht 
alle Fasern gleich schwer beschädigt sind. Von der Nützlichkeit 
einer elektrotherapeutischen Behandlung sind Sternberg und 
Albert überzeugt, warnen aber vor zu starken Strömen, da 
solche eine traumatische Neuritis auslösen und den Zustand ver¬ 
schlimmern könnten. Letzteres ist wohl glaubhaft; was aber das 
Entstehen einer Neuritis anbetrifft, so erlaube ich mir darüber 
bescheidene Zweifel hegen zu dürfen. 

Auch Hotz 1 ) stimmt insofern mit den Angaben anderer 
Autoren überein, als er meint, dass die vollkommene Botartungs- 
reaktion nur zeigt, dass die Mehrzahl der Nervenfasern eines 
Stammes eine Unterbrechung erfahren hat, aber eine anatomische 
Quertrennung lässt sich nicht daraus schliessen: die Entartungs- 
reaktion findet sich eben sowohl bei der bindegewebigen Um- 
wachsung als bei Callusdruck und Splitterverletzung. 

Was die etwaigen Besonderheiten in der Ausbildung der 
Entartungsreaktion betrifft, so ist zunächst die schon erwähnte 
Beobachtung von Oeconomakis bemerkenswert, dass bei Kon¬ 
tinuitätstrennungen der Nerven sich schon früh im Anfang des 
zweiten Monats eine Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit 
unter die Norm bemerkbar macht. 

Handelte es sich um eine Läsion mehrerer Nerven, so fand 
man eventuell bei einzelnen Muskeln eine herabgesetzte, bei 
anderen eine normale oder gesteigerte galvanische Erregbarkeit. 
Bei späterer operativer Freilegung fand man dann die ersteren 
Nerven durchtrennt oder sonst direkt verletzt, während die 
anderen eine einfache narbige Umschnürung ohne greifbare Ver¬ 
letzung der Nervensubstanz darboten. Anderseits fiel es Oppen¬ 
heim auf, dass bei sonst typischer Entartungsreaktion die 


1) Hotz, M.m.W., 1914, Nr. 46. 
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Zuckungsträgheit bei direkter galvanischer Reizung sich erst 
nach 4—6 Wochen entwickelte. Einen Rückschluss auf die In¬ 
tegrität des verwundeten Nerven liess sich aber daraus nicht 
ableiten, es bandelte sich eben nur um eine Verzögerung in der 
Ausbildung der Entartungsreaktion. Wie ich selbst erfahren habe, 
und wie es ja seit langer Zeit bekannt ist, findet man, was auch 
Lewandowsky hervorhebt, in der erhaltenen faradischen Erreg¬ 
barkeit der geschädigten Muskulatur bei direkten Läsionen der¬ 
selben, bei Kontrakturzuständen oder bei Atrophien nach Gelenk- 
verletzuogen ein gut zu benutzendes Moment, um schwerere Nerven¬ 
verletzungen auszuschliessen. 

Mit Oeconomakis betont auch T. Cohn 1 ) die Wichtigkeit 
einer genauen elektrodiagnostiscben Untersuchung und bestätigt 
die Erfahrung des eben genannten Autors, dass diejenigen Fälle, 
bei denen es zu einem schnellen Sinken oder Erlöschen der 
galvanischen Erregbarkeit kommt, eine schlechte Prognose bieten; 
besser ist die Prognose bei erhaltener faradischer Erregbarkeit, 
wenn auch sonst die Zeichen der Entartungsreaktion vorhanden 
sind. 

Was schliesslich den Nutzen elektrotherapeutischer 
Einwirkung betrifft, so stehen sich hier unter den Autoren, die 
sich in jüngster Zeit darüber geäussert, die Meinungen schroff 
gegenüber. Lewandowsky ist von dem Nutzen der Elektrizität 
gar nicht überzeugt; allein genügt sie nach ihm nicht; insofern 
sie aber nichts schadet, könne man sie mit den anderen Maass¬ 
nahmen zusammen anwenden (Bäder, Massage, Uebungen). — Dem¬ 
gegenüber betont Oppenheim sehr richtig, dass es keine andere 
Methode gäbe, durch die es gelingt, den Muskel zu seiner physio¬ 
logischen Aufgabe, d. h. zur Zusammenziebung, zu bringen. 

Ganz derselben Meinung ist auch T. Cohn, wie er das in 
der Diskussion zu dem Vortrag von Lewandowsky in lebhafter 
Weise zum Ausdruck gebracht bat. 

Ich selbst habe die von mir beobachteten und behandelten 
Fälle aus dieser Kriegszeit erst so spät zu sehen bekommen, dass 
ich fast nur immer Formen der Entartungsreaktion bei den vor- 
bandenenen Paralysen in vollausgebildetem Zustande untersuchen 
konnte. Die faradische Erregbarkeit war jedesmal bis auf ganz 
geringe Spuren verschwunden; die direkte galvanische Erregbar¬ 
keit lieferte träge Zuckungen und nur bei hohen bzw. den höchsten 
überhaupt zur Anwendung benutzbaren Stromstärken. 

Was die therapeutischen Einwirkungen und den Nutzen 
der Elektrotherapie bei schweren Lähmungen betrifft, so ist 
bei den Schussverletzungen der Nerven nicht eher überhaupt 
etwas von der Elektrizität zu erwarten, als bis etwaige Zer- 
reissungen, Narbeneinschnüruugen, Einkeilungen der Nerven im 
Knochencallus usw. operativ gebessert sind. Liegen derartige 
Verhältnisse vor, so kann natürlich eine elektrische Behandlung 
erst nach gelungener Operation günstig eingreifen. Wenn aber, 
wie wir gesehen haben, Nerv-Muskelgebiete bei Schussverletzungen 
in Entartung verfallen, ohne direkt gequetscht oder gar durch¬ 
trennt zu sein, so ist es bei der anfänglichen und oft wochenlang 
vor der Operation nicht zu behebenden Unsicherheit über den 
tatsächlichen Zustand des in Frage stehenden Nervengebiets durch¬ 
aus zu rechtfertigen, speziell mit galvanischen Strömen die ge¬ 
lähmten und auf keinen anderen Reiz zur Kontraktion zu bringenden 
Muskeln zu erregen und damit ihre Ernährung zu stärken und 
ihrer zunächst brachliegenden physiologischen Tätigkeit zu Hilfe 
zu kommen. Ich verweise hier auf einen Abschnitt meines 1902 
bei Hölder erschienenen Buches (Teil I, S. 97), wo ich auf die inter¬ 
essanten Versuche von Friedländer hinwies, der an Hunden 
beide Ischiadici durchschnitten, aber immer nur einen elektro- 
therapeutisch mittels des galvanischen Stromes behandelt hatte. 
Es ergab sich, dass die Regeneration der Nerven bei traumatischer 
Lähmung unter dem Einfluss der galvanischen Behandlung schneller 
als ohne diese erfolgt, und dass der Eintritt der Atrophie in solchen 
Fällen durch rechtzeitige elektrische Behandlung hintangehalten 
werden kann. Jedenfalls trat nach jeder Sitzung eine unmittel¬ 
bare Wirkung in bezug auf die Besserung der Motilität ein. 

Es ist bekannt und bestätigt sich mir und anderen bei den 
operativ Behandelten dieses Krieges, dass auch nach ausgezeichnet 
gelungener Operation (Neurolyse, Nervennaht, Abmeisselung zer¬ 
sprengter Knochenlamellen usw.) die Lähmung noch wochen- und 
monatelang bestehen bleibt. Dass in solchen Fällen neben 
warmen Bädern, Heissluftbehandlung, milder Massage die fort¬ 
gesetzte elektrotherapeutische Behandlung erheblichen Nutzen 


1) T. Cohn, B.kl.W., 1915, Nr. 4, S. 88. 


schafft, habe ich oft genug ünd speziell bei den jetzt von mir 
behandelten Soldaten gesehen. 

Ich kann daher das Todesurteil, das Lewandowsky über 
die seiner Ansicht nach nutzlosen elektrotherapeutischen Maass¬ 
nahmen gefällt hat, nicht unterschreiben. 

b) Operative Therapie. 

Betreffs des Zeitpunktes eines chirurgischen Ein¬ 
greifens bei Schussverletzungen der peripherischen Nerven sind 
die Autoren verschiedener Meinung. Zwei Dinge aber werden 
hier wohl von allen Beobachtern zugegeben; einmal eine sofortige 
Freilegung des geschädigten Gebietes bei ganz frischen aseptischen 
Verletzungen durch Hieb oder Stich einerseits und zweitens das 
Verbot des Operierens, so lange die Möglichkeit vorhanden ist, 
dass das in Angriff zu nehmende Gebiet durch Infektion (auch 
von der Tiefe her) septisch infiziert werden könnte. Neben den 
Eiterungen, die eine Unterlassung der Nervenoperation nötig 
machen, sind auch wohl die meisten Autoren darüber einig, dass 
bei Knochenverletzungen zunächst die Konsolidation des Knochens 
abgewartet werden muss, ehe man an die Freilegung eines durch 
die Fraktur geschädigten Nerven herangeht. Eine Indikation zu 
relativ frühzeitigem operativen Eingreifen wollen einige Autoren 
in dem Bestehen der oft enormen (neuritiseben) Schmerzen finden, 
die bei Nervenläsionen das Krankheitsbild so häufig vollkommen 
beherrschen. Eine baldigst vorgenommene Neurolyse, eine Be¬ 
freiung des Nerven oder Nervenästchens aus einschnürendem 
Narbengewebe bat sich hier einigen Chirurgen als durchaus 
empfehlenswert erwiesen. 

Dass man bei denjenigen Paralysen, in deren Gebiet die 
Nerven- und Mu&kellerregbarkeit nicht oder nur in geringem 
Grade verändert ist, operativ nicht eingreift, wird allerseits zu¬ 
gegeben. 

Wann aber soll das bei denjenigen Lähmungen, bei denen 
die elektrische Untersuchung die komplette Entartungsreaktion 
nachweist, zur Operation geschritten werden? Nach dieser Richtung 
hin sind selbst die Chirurgen in ihren Grundsätzen nicht einig, 
aber auch die Neurologen haben auf diese Frage verschiedene 
Antworten gegeben. Nach Gerulanos ist ein operativer Eingriff 
in Kriegszeiten in der 4.—6. Woche nach der Verletzung vorzu¬ 
nehmen, wenn keine Funktionswiederkehr inzwischen eintrittt. 
Dieser Ansicht schliesst sich Lewandowsky an. Aber nicht 
nur die Neurologen, auf deren Urteil ich alsbald zurückomme, 
sondern auch, wie ich sehe, die Mehrzahl der Chirurgen, von 
denen ich hier nur Zeller, Goldammer 1 ), Spielmeyer nenne, 
meinen, dass man eine Zeit von 4,_ja sogar 6 Monaten ab- 
warten könne, ohne im Interesse des Kranken irgend etwas zu 
versäumen. Derselben Meinung ist die Mehrzahl der Neurologen, 
die wie Erb 2 ), T. Cohn, Wollenberg 3 ), Oppenheim, Roth- 
mann, Schuster, denen ich mich anschliesse, ein längeres Ab¬ 
warten empfehlen, da wie eine nicht unbeträchtliche Anzahl von 
Mitteilungen ergeben hat, oft noch nach vielen Monaten eine 
spontane Besserung der Motilität eintreten kann. Dies wird be¬ 
gründet (wie ich oben darzulegen versucht habe) durch die Un¬ 
sicherheit in der Diagnose, die trotz Vorhandenseins von Ent¬ 
artungsreaktion kaum je, jedenfalls seltener, als man denken 
sollte, entscheiden kann, ob nur der sogenannte lokale Wund¬ 
shock vorliegt oder eine wirkliche Durchtrennung des Nerven 
oder die Einschnürung desselben durch mehr oder weniger starres 
Narbengewebe. 

Ich möchte hier aber doch noch einen Ausspruch von Reich 
hervorheben, der da meint, dass eine Operation in etwa 4 bis 
6 Wochen ausgeführt werden soll, wenn um diese Zeit keine 
Besserung eingetreten. Spätere spontane Funktionswiederher- 
stellung kommt nach ihm vor, aber doch nur ausnahmsweise. 
Die Hauptsache aber in seinen Darlegungen ist dies, dass durch 
einen aseptischen Eingriff nicht geschadet, in der Regel aber die 
Funktion viel rascher als bei Spätoperation wiederhergestellt wird. 

Dieser Ansicht schliesst sich Lewandowsky an, wenn auch 
Oppenheim der Meinung ist, dass man in vielen Fällen eine 
Operation nicht wird vermeiden können, so fürchtet er doch die 
störenden Nebenwirkungen, die bei Verwachsungen, Schwielen- und 
Neurombildung durch die Operation herbeigeführt werden können. 

Was ich selbst von derartigen Operationen gesehen habe, hat 
mich aber wie auch die Mehrzahl der Chirurgen dahin belehrt, 


1) Goldammer, Brun’s Beitr. z. klin. Chir., 1914, Bd. 91. 

2) Erb, D.m.W., 1914, Nr. 48; B.kl.W., 1910, Nr. 49. 

3) Wollenberg, D.m.W., 1914, Nr. 49. 
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dass ohne operativen Eingriff derartige Einschnürungen nnd Ver¬ 
wachsangen der Nerven sicher nicht geeignet sind, eine Regeneration 
der Nerven Zustandekommen za lassen. Gewiss, man soll zunächst 
2—8 Monate warten, wie sich und ob sich eine etwaige Besserung 
anbahnt and gestaltet, aber wenn nach Ablauf dieser Zeit oder 
von */ 4 °d er Va Jahr keine Besserung eingetreten, so weiss 
ich nicht, wie man anders als operativ vorgehen und durch 
Neurolyse bzw. Nervennaht die Restitutierung der Tätigkeit und 
Funktion des geschädigten Nerv- Muskelgebietes bewirken soll. 

Der 22jährige Soldat K. wurde am 7. IX. 1914 durch einen Schuss 
durch die obere Schlusselbeingrube verwundet. Die Einschussöffnung 
befand sich rechts an der Aussenseite des M. sternocleid. an der Grenze 
des mittleren und unteren Drittels, die Ausschussöffoung hinten drei 
Querfioger nach rechts vom 7. Hals- bzw. ersten Brustwirbel. Als ich 
den R. etwa drei Wochen nach der Verwundung zum ersten Male sab, 
bestand eine vollkommene Lähmung von Erb’sohem Typus am rechten 
Arm. Gelähmt und atrophisch waren die Mm. deltoid. biceps, brachialis 
internus, beide Supinatoren und die Mm. supra- und infraspinatus. Der 
M. triceps und die übrigen vom Radialis innervierten Muskeln waren 
frei, ebenso das Medianus- und Ulnarisgebiet. Von Sensibilitätsstörungen 
war nur eine geringe Hyperästhesie im Bereich des Hautastes des Mus- 
eulocutaneus zu notieren. An der radialen Streckseite des rechten 
Unterarms und an der radialen Streckseite des Daumens werden leichte 
Berührungen und Temperaturunterschiede schwächer als an den ent¬ 
sprechenden Stellen links empfunden, während die Schmerzempfindung 
wohl erhalten oder sogar gesteigert ist. Die gelähmten und atrophischen 
Muskeln reagieren sämtlich nicht auf selbst starke faradische Ströme; 
bei galvanischer Reizung erfolgen in den paralysierten Muskeln langsame 
träge Zuckungen, wobei Anodenschliessungszuckungen vor den Kathoden- 
schliessungszuckungen vorherrschen. Dunkle Entladungen der Influenz¬ 
maschine wirken wie starke galvanische Ströme. Schmerzen bestanden 
nirgends und haben von Beginn an nie bestanden. Anfang November 
und Dezember gab Pat. ein schwaches subjektives Gefühl von Summen 
längs der Radialseite des Unterarms (Streckseite) und an der Radial- 
und Streckseite des Daumens an. Starke faradische Ströme lösen in 
den hinteren Abschnitten des rechten M. deltoid. schwache und wenig 
ausgiebige Zuckungen aus. 

So war also der Zustand etwa 8 Wochen nach der Verwundung 
(der Arm war damals sofort gelähmt) noch unverändert, trotzdem Pat. 
in der verflossenen Zeit andauernd mit galvanischen Stömen behandelt 
worden war. Die beschriebene Lähmung machte dem Kranken das 
Heben des rechten Armes, sei es in der Frontal- oder Sagittalebene, 
das Auswärtsdrehen des Armes, die Beugung des Unter- zum Oberarm 
und die Supination des Unterarms vollkommen unmöglicb. 

Am 4. XII. 1914 wurde von Geheimrat Bier die Supraclavicular- 
gegend freigelegt. Schnitt wie zur Unterbindung der Subclavia. Senk¬ 
recht darauf ein zweiter Schnitt, der den Einschuss mit der Mitte dieses 
Schnittes verband. Man kommt auf eine derbe Narbe, aus der zunächst 
der letzte Ast des Plexus cervicalis herauspräpariert wird. Darauf wird 
aus einer sehr schwieligen Narbe der erste und zweite Ast des Plexus 
brachialis herauspräpariert. Es gelingt mit Mühe beide Aeste darzu¬ 
stellen. Der untere Ast scheint unverletzt zu sein, am oberen findet 
sich etwa einen Finger breit vom Ursprung aus der Wirbelsäule entfernt 
eine knotige Anschwellung. Die Narbe wird möglichst abpräpariert und 
da eine Resektion mit neuer Naht des Nerven keine bessere Vereinigung 
herbeiführen würde, begnügt man sich mit dem genauen Herauspräparieren 
des Nerven aus der Schwiele. Diese wird nachträglich exstirpiert. Die 
zwei Plexusäste werden mit je einem Lappen aus dem Kopfnicker und 
dem Scalenus gefüttert; die übrige Wunde wird über ihnen zusammen¬ 
genäht und war etwa 2 V 2 Woche später reaktionslos verheilt. Trotz 
fortgesetzter elektrischer Behandlung war bis Ende Januar 1915 kaum 
eine Aenderung weder in der Aktivität der Muskeln noch in deren 
elektrischem Verhalten zu bemerken. Von Beginn an konnte von dem 
Erb’schem Punkt in der Oberschlüsselbein grübe, wie ja zu erwarten war, 
keine Reaktion durch elektrische Reize ausgelöst werden. Interessant 
war, dass, worauf ioh anderen Ortes noch einmal zurück zukommen 
gedenke, bei Ansatz der Elektrode an der Regio supraclavicularis rechts, 
gleichviel ob dort die Anode oder die Kathode stand, ein energischer 
Husten ausgelöst wurde, sobald man den Strom öffnete. 

Ausgang Februar konnte deutlich nach wochenlanger elektrothera- 
peutischer vorwiegend galvanischer Behandlung eine erhebliche Besserung 
in der Beweglichkeit des rechten Schultergelenks und der Aktionsfähigkeit 
der rechtsseitigen am Oberarm gelegenen Beugemuskeln für den Unter¬ 
arm festgestellt werden. 

Den Musketier T., der am 12. IX. durch einen Schuss durch das 
linke Knie verwundet wurde, sah ich am 21. XL 1914 zum erstenmal. 
Die genauere Beschreibung der Wunde und ihres Verlaufes hat Prof. 
Zeller in seinem schon erwähnten Bericht gegeben. Hier interessiert 
uns nicht sowohl die Verletzung des Kniegelenks als die des N. peroneus. 
Entsprechend dem Fibulaköpfcben fand ich am 21. IX. die Einschuss¬ 
öffnung verheilt; Kniegelenk durchschossen enthält noch Geschoss- und 
Knochensplitter. Wundheilung ausgangs Oktober. 

Es bestand am 21. IX. eine vollkommene Lähmung des linken 
Peroneusgebiets. Dorsalflexion des linken Fusses bzw. der Zehen unaus¬ 
führbar; wohl erhalten war die Plantarflexion des Fusses und der Zehen. 
Faradiscb ist das Gebiet des linken N. peroneus unerregbar; die direkt 


galvanisch gereizten Muskeln (auch der Extensor brevis am Fussrücken) 
antworten nur bei hohen Stromstärken mit schwachen trägen Zuckungen. 

Von der Grenze des oberen zum mittleren Dritiel ab an der Aussen¬ 
seite des linken Unterschenkels ist die Haut für Berührungen, Kälte, 
Nadelstiche unempfindlich; dasselbe gilt auch für die Region zwischen 
grosser und zweiter Zehe; die übrigen Zehen sowie die Medianseite der 
grossen Zehe haben ihre Sensibilität behalten, ebenso wie die Sohlen- 
und WadeDgegend. Der ganze Unterschenkel ist noch geschwollen; ob 
die Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit für beide Stromesarten 
auch der Wadenmuskeln auf diese ödematöse Durchtränkung des Gewebes 
zurückzuführen bleibt zweifelhaft; Entartungsreaktion besteht in diesem 
Gebiet jedenfalls nicht. 

Am 25. XI. 1914 wurde nun von Herrn Prof. Zeller folgende 
Operation ausgeführt: Unter Blutleere in Narkose wird der N. peroneus 
durch einen Schrägschnitt vom hinteren Rand der Sehne des M. bioeps fern, 
über das Wadenbeinköpfchen nach vorn freigelegt. Der N. peroneus 
communis wird vollständig freigeraacht und in Richtung auf die Ein¬ 
schussnarbe verfolgt. In der Narbe ist der Nerv auf das 3—4 fache 
verdickt und ganz fest mit dem Knochen verwachsen. Die Verwachsungen 
werden völlig gelöst. Die beiden Aeste des Nerven, die ebenfalls in 
Narbenschwielen eingelagert sind, werden vorsichtig berauspräpariert. 
Sie sind dünn, platt und graurötlich degeneriert. Kontinuitätstrennung 
besteht nicht. Die verdickte Stelle des Nerven wird der Länge nach 
teilweise gespalten, worauf die Nervenfasern in ihrem Verlauf deutlich 
zu erkennen sind. Daher wird der Nerv nach Entfernung der Narben¬ 
schwiele in eine Fascienlage gebettet. — Nach Lösung des Schlauches 
wird die geringe Blutung gestillt, die Wunde vernäht. Glatte Wundheilung. 

Eine am 15.1. dieses Jahres von mir vorgenommene Untersuchung 
der aktiven Beweglichkeit im Peroneusgebiet zeigt noch dieselben Aus¬ 
fallserscheinungen wie vor der Operation; auch die elektrodiagnostischen 
Befunde sind für das Peroneusgebiet noch dieselben. 

Ohne näher auf da3 speziell chirurgische Gebiet übergreifen 
zu wollen, kann ich doch aus den Erfahrungen anderer Autoren 
and aas dem, was ich selbst gesehen habe, als die hauptsächlichsten 
Operationen die Lösung des Nerven oder des Plexus aus narbigem 
Bindegewebe oder bei tatsächlich getrennt Vorgefundenen Nerven 
die Naht derselben hier anführen und empfehlen. 

Findet man den Nerven durchrissen, so ist die Nervennahl 
geboten. Ist er aber ganz geblieben, liegt er nicht im Narben¬ 
gewebe, zeigt er selbst keine narbige Verhärtung und ist seine 
Konsistenz nicht verändert, so handelt es sich meist um Quetschungen. 
Hier fand Spielmeyer, dessen Abhandlung auch die eben ge¬ 
schriebenen Sätze angehören, dass die Markfasern zwar geschädigt, 
die Acbsencylinder aber wohl erhalten waren. Ist aber der Nerv 
selbst von Narbengewebe durchsetzt, so ist, wie Spielmeyer 
überzeugend durch mikroskopische Untersuchung solcher Partien 
nachgewiesen hat, die Excision dieser narbig umgewandelten Partie 
und die Naht durchaus begründet. Auf diese Excision narbigen 
Gewebes innerhalb des Nerven selbst haben ausser Spielmeyer 
natürlich auch schon Chirurgen hingewiesen. Wie das zu ge¬ 
schehen hat, in welcher Art die proximalen und distalen Eoden 
des geschädigten Nerven anzufrischen sind, wie besonders die 
Naht nach den modernen Grundsätzen Stoffel’s 1 ) anzulegen ist, 
das zu erörten würde an dieser Stelle zu weit führen. 

Bevor ich zum Schluss komme möchte ioh hier nooh auf die Be¬ 
merkung Beoker’s 2 ) aufmerksam machen, der, um den schädlichen 
Eiofluss der von der Verletzung herrührenden Narben auszuscbalten, die 
Anwendung von Fibrolysin in Verbindung mit Massage empfiehlt. Er 
hat den Eindruck gewonnen, dass dieses Verfahren günstig auf den 
Heilungsvorgang einwirkt. Je früher diese Behandlung begonnen wird, 
um so besser dürften die Resultate sein. 

Hier drängt sich nun die Frage nach den Endresultaten 
derartiger Operationen auf. Fast alle Autoren, die hierüber 
Mitteilungen gemacht haben, betonen, dass sie entweder die 
operierten Kranken später überhaupt nicht wiedergesehen und 
untersucht haben, oder sie geben mit Recht an, dass die seit der 
Operation verflossene Zeit (3—6 Monate) noch eine zu kurze sei, 
als dass man von greifbaren Resultaten sprechen könnte. Diese 
Wahrheit ist schon lange bekannt; auch in Friedenzeiten sind bei 
verletzten Nerven Nähte angelegt worden, und es hat sich ergeben, 
wie ansere Autoren und ich selbst mitgetcilt haben, dass oft 
1 — 1 V a Jahre vergehen können, ehe sich ein wahrnehmbarer 
Erfolg des operativen Eingreifens kundgibt. 

Und wie sich auch bei nicht traumatischer Aetiologie die 
Prognose der Lähmungen peripherischer Nerven, wie dies schon 
vor Jahren durch Bruns nachgewiesen ist, günstiger gestaltet, 
als die von Plexuslähmungen, so betont dasselbe auch Spiel meyer, 
wenn er sagt, dass die Regenerationsmöglichkeit mehr central 


1) A. Stoffel, M.m.W. 1915, Nr. 6. 

2) G. Becker, M.KI. 1914, Nr. 50. 
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gelegener Läsionen eine viel geringere ist, als bei den peripher 
angreifenden Verletzungen. Bruns ist geneigt, anzunehmen, dass 
bei den sogen. Plexuslähmungen Läsionen der Nervenwurzeln am 
Rückenmark oder des Rückenmarkes selbst häufiger Vorkommen. — 
Bruns erwähnt auch eine Arbeit von Etzold, der festgestellt 
hat, dass die Heilung nach Durchschncidungen an den Plexus und 
nachfolgender Naht sehr viel länger auf sich warten lässt und 
häufiger unvollkommen bleibt, als bei solchen an den Nerven- 
stämmen. In ähnlicher Weise äussert sich Spielmeyer: Die 
Verletzungen der peripheren Nerven liegen für die prognostische 
Beurteilung bedeutend günstiger, als die Durchtrennungen von 
Plexusästen. Die Regenerationsmöglichkeit mehr central gelegener 
Läsionen ist eine viel geringere, als bei den peripher angreifenden 
Verletzungen. So kommt es auch, dass die Durcbtrennungen des 
Iscbiadicus eine wesentlich ungünstigere Prognose haben als die 
seiner Aeste. Je weiter auseinander die getrennten Nervenstücke 
liegen, um so ungünstiger die Prognose. Je mehr central die 
Verletzungen angreifen, um so eher werden die zugehörigen 
Ganglienzellen verändert; eine ganze Reihe solcher retrograd ver¬ 
änderter Zellen können einem definitiven Verfall erliegen. 

Endlich gebe ich auch noch den Schluss von Coste’s Mit¬ 
teilungen über die Ergebnisse der an verletzten Nerven ausgeführten 
Nervennaht an. Nach Kramer, so berichtet Coste, ist es auf¬ 
fallend, wie verschieden sich die einzelnen Nerzen in Bezug auf 
das Endresultat der Nervennaht verhalten. Unter 42 Radialis- 
nähten war die Operation 4 mal erfolglos, unter 50 Medianus¬ 
nähten 12, unter 32 Ulnarisoperationen 8. Die besten Chancen 
haben somit die Radialisnähte aufzuweisen. War der Medianus 
mit einer Verletzung eines anderen Nerven kompliziert, so stellte 
sich die Zahl der Misserfolge auf 50 pCt; dasselbe war beim 
Ulnaris der Fall. Nicht immer aber trifft dies zu. Hinsichtlich 
der Wiederherstellung der Motilität ist zu bemerken, dass die 
Wiedererlangung der Funktion der Entfernung des gelähmten 
Muskels vom Centrum umgekehrt proportional ist. Ganz besonders 
ist dies bei den Lähmungen der Mm. interossei im Ulnarisgebiet 
zu bemerken. Wesentlich sind und ungünstig wirken Komplikationen 
wie Gelenkversteifungen, Sehnenverkürzungen, Atrophie durch 
Nichtgebrauch. Uebereinstimmend mit dem, was oben schon ge¬ 
sagt ist, ist eine Besserung bei tropbischen Störungen und bei 
Neuralgien um so eher zu erwarten, je früher operiert wird. Auf 
die rechtzeitige Mobilisierung bei partiellen und totalen Nerven- 
läbmuogen bat ganz neuerdings auch wieder der Prager Chirurg 
Schloffer aufmerksam gemacht. Bei ganz versteiften Gelenken, 
sagt er, und ausgebildeten Kontrakturen ist die nach Monaten 
etwa vorgenommene Nervennaht, selbst wenn dadurch der Wieder¬ 
eintritt der Nervenleitung noch so vollkommen erreicht würde, 
ergebnis- und zwecklos, ja die Versteifung der Gelenke kann event. 
die Diagnose über die Ausdehnung der Nervenlähmung erschweren. 
Man hat bei der mechanischen Behandlung vorsichtig zu be¬ 
ginnen, und sich zunächst mit den allerkleinsten Exkursionen zu¬ 
frieden zu geben. Leichte Massage und warme Bäder sind bei 
allen diesen Fällen eine wertvolle Unterstützung. 

Einige interessante Beobachtungen, die an passender Stelle 
unterzubringen mir nicht gut möglich war, lasse ich zum Schluss 
hier folgen. 

1. Verletzung des Ischiadiousstammes. 

Der 34 Jahre alte Musketier M. wurde am 15. XII. 1914 durch einen 
Schuss am linken Oberschenkel verwundet. Die Einschussöffnung be¬ 
findet sich etwa handbreit unterhalb des linken Trochanter major, die 
Ausscbussöffnung an der linken Seite des Dammes nicht weit vom Anus, 
unterhalb des linken Tuber ischii. Femur ist unverletzt. Die ganze linke 
untere Extremität ist magerer als die rechte, dies gilt also auch von 
der aktiv durchaus intakten Oberschenkelmuskulatur; die Beugung des 
Unterschenkels zum Oberschenkel kommt in normaler ausreichender Weise 
zustande. Der linke Unterschenkel hat einen um 1—D /2 cm geringeren 
Umfang als der rechte, sowohl oben wie in der Mitte. Fuss- und Zehen¬ 
bewegungen sind links absolut unmöglich; es besteht eine vollkommene 
Anästhesie sowohl im Peroneus- wie im Tibialisgebiet, Sohle mit ein¬ 
begriffen. Die faradische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln in beiden 
Gebieten (Peroneus und Tibialis) fehlt. Die galvanische Erregbarkeit konnte 
leider aus äusseren Gründen nicht untersucht werden. Dieser Status ist 
am 15. I. 1915 aufgenommen und hat sich auch bei neuerer Untersuchung 
am 30. I. nur insoweit verändert, als an der Innenseite der linken Wade 
und des Unterschenkels sowie am inneren Fussrand stärkerer Druck 
wieder wabrgenommen wird. Es ist dies das Gebiet des dem N. cruralis 
angehörigen N. sapbenus major, was möglerweise bei der ersten Explo¬ 
ration übersehen worden ist. 

2. Verletzung des N. accessorius. 

Der Soldat H. hatte einen Schuss links durch die Oberschlüssel¬ 
beingrube erhalten. Eingangsöffnung hinter dem (auch elektrisch intakten) 


M. sternocleidom. Nur der für den M. cucul Saris bestimmte Ast des 
Accessorius war getroffen und sein Gebiet gelähmt. Die Aüssenöffnung 
lag in der Region des 2. oder 3. Brustwirbels: es befindet sioh dort eine 
Delle, fast markstückgross, als wenn ein Proc. spinosus verlustig ge¬ 
gangen wäre. 

Beim Blick von vorn sieht man, dass vom Gucullaris ein dünnes 
Clavicularbündel noch erhalten ist. Die Oberschlüsselbeingrube ist sehr 
vertieft; hinter dem erhaltenen schmalen Clavicularanteil des Gucullaris 
sieht man eine deutliche Vertiefung: der acromiale Anteil des Muskels 
ist atrophisch. Die unteren Abschnitte des Gucullaris sind, wenn über¬ 
haupt, sehr viel schlechter faradisch erregbar als die entsprechenden 
Partien rechts. 

Die Mm. rhomboidei, levator scap. sind intakt Das linke Schulter¬ 
blatt steht deutlich höher als das rechte, der innere Rand steht leidlich 
gerade. Beim Heben der Schulter bleibt die linke zurück; der linke Arm 
kann gehoben werden bis fast ganz zur Vertikalen, aber nur in sagit- 
taler Richtung; in frontaler Richtung erreicht er nicht die Horizontale. 

Dieser Befund wurde am 13. I. 1915 erhoben. Am 29. desselben 
Monats ist bei dem Patienten an der Einschusswunde noch ein Eisen¬ 
splitter entfernt worden. 

3. Verletzung des rechten Plexus brachialis. 

Der Musketier K. wurde am 17. XI. 1914 durch einen Schuss durch 
den Mund, der den Oberkiefer schwer verletzte, verwundet. Von dem 
uns hier besonders interessierenden Schuss, der von der oberen rechten 
Grätengrube nach vorn hin oberhalb der rechten Clavicula mit schwerer 
Verletzung des rechten Plexus brachialis seinen Ausgang nahm, ver¬ 
sichert der Kranke nichts zu wissen: er berichtet eigentlich nur über 
den Mundschuss. Klarheit ist darüber von Seiten des Verwundeten 
nicht zu erlangen, da er wohl sofort nach dem Mundschuss bewusstlos 
geworden. 

Jedenfalls aber gibt er an, in Gent operiert worden zu sein, was 
aus dem Vorhandensein von Nahtnarben in der rechten Oberschlüssel¬ 
beingrube auch hervorgeht. 

Am 13.1. 1915, als ich den K. zum ersten Mal sah, bestand rechts 
eine absolute und vollkommene Lähmung sämtlicher Muskeln des rechten 
Arms, der Hand und der Finger. Nicht eine Spur von Beweglichkeit 
war übrig geblieben. Vollkommen unerregbar waren für den faradischen 
Strom sowohl bei direkter wie indirekter Reizung die von Mm. deltoid., 
biceps, brachialis intern, und ebenso die durch den N. radialis, medianus, 
ulnaris innervierten Muskeln; es war keine Spur einer aktiven Bewegung 
übrig geblieben. In den ersten Wochen nach der Verletzung hatte 
Patient wahrscheinlich infolge einer erst neuerdings zur Ausheilung ge¬ 
langten Eiterung an der rechten Halsseite an lebhaften Schmerzen dort 
und auch im rechten Arm zu leiden, diese Schmerzen sind schon seit 
Wochen verschwunden. Was die Sensibilität betrifft, so zeigte sich die¬ 
selbe an der ganzen rechten oberen Extremität vollkommen verschwun¬ 
den: auch die stärksten schmerzhaften Reize (Kneifen der Haut, Nadel¬ 
stiche, elektrischer Pinsel usw.) werden an Arm, Hand, Fingern nicht 
empfunden. Nur eine Region war nicht nur empfindlich geblieben, son¬ 
dern in hohem Grade überempfindlich geworden an der hinteren, sich 
etwas auch nach der Achselhöhle zu ausdehnenden Hautpartie, die von 
der Schulter bis zum Beginn des untersten Drittels des Oberarms reichte. 
Hier durfte man die Haut eben nur berühren, um energische Abwehr¬ 
bewegungen des Kranken sofort auszulösen. Dieser N. cutaneus superior 
brachii vom N. axillaris und sein Innervationsbesirk ist allein von der 
vollkommenen Paralyse, die die übrigen Armnerven betroffen hat, ver¬ 
schont geblieben. Wegen der Mundschusswunde ist das Gesioht schief 
nach links hin vorzogen, aber eine Facialisläbmung besteht nicht. Ebenso¬ 
wenig war es mir möglich, an der rechten Lidspalte und Pupille Unter¬ 
schiede zwischen ihrem Verhalten und denen links wahrzunehmen. 

Das im Vorhergehenden geschilderte Verhalten des Patienten und 
seiner Verletzungen ist noch am 6. II. 1915 dasselbe wie am 13.1. 1915. 
Seit Mitte Februar behandele ich K. mit galvanischen Strömen: Die ge¬ 
lähmten Muskeln zeigen bei hohen Stromstärken (20 M.-A. und mehr) 
langsame, träge Zuckungen. Die Qautnerven über dem M. pectoralis 
sind anästhetisch; der M. pectoralis selbst ist gelähmt und verhält sioh 
den elektrischen Reizen gegenüber wie die Muskeln der rechten oberen 
Extremität. Operation in der rechten oberen Schlüsselbeingrube wegen 
geringer Eiterung der Wunde noch nicht in Aussicht genommen. Druck 
in dieser Gegend trifft in der Tiefe auf eine ausgesprochene Verhärtung. 

4. Schädigung eines Rückenmarksegments. 

Der 38 jährige Musketier K. H. ist am 7. XII. 1914 in Belgien ver¬ 
wundet worden. Einschuss rechts hinten, 2—3 Querfinger nach aussen 
vom 2. Dorsalwirbel in der Fossa supraspinata. Anfänglich, so gibt der 
Kranke an, habe er linksseitige Brustschmerzen und Husten gehabt 
und auch Blut ausgeworfen. Er habe lange nur auf der rechten Seite 
liegen können. Eine Ausschussöffnung war nicht vorhanden. Es kann 
sehr gut sein, dass das Geschoss von rechts nach links hin gerissen 
worden ist; die pflegende Schwester gibt an, dass wenn sie mit dem 
Finger von links nach rechts der Wunde zu streiche, sich immer noch 
Eiter entleere. Schon bei der ersten Untersuchung klagte Pat. bei Druck 
auf die Gegend des linken oberen Schulterblattwinkels über Schmerzen 
in dieser Gegend, die nach dem linken Arm hin ausstrahlen. Dieee 
Schmerzen ziehen sich von der Innenseite des linken Oberarms die 
Ulnar- und Beugeseite des linken Unterarms hinab bis zum Handgelenk 
hin. Druck auf diese Gegend ist empfindlich; dagegen fühlt Pat. in 
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der besprochenen Region weder Kneifen der Haut, noch Nadelstiche im 
geringsten als schmerzhaft. Während die Kraft des rechten Arms un¬ 
versehrt ist, besteht eine deutliche Schwäche in der gesamten linken 
oberen Extremität; zwar können in allen Gelenken die Bewegungen aus¬ 
geführt werden, aber mit sehr viel geringerer Kraft als rechts; speziell 
ist der Händedruck links bedeutend kraftloser als rechts. 

Beim Zutasten an der rechten oder der linken Seite der Wirbelsäule 
in der Höhe der obersten Dorsalwirbel findet man keine Resistenz, nichts, 
was auf die Anwesenheit eines Fremdkörpers schliessen lassen könnte; 
immerhin behauptet der Kranke, dass man bei in Belgien wiederholten 
Röntgenuntersuchungen in dieser Gegend einen Fremdkörper gefunden 
haben soll. Eine am 20.1. rechts vom 2. Dorsalwirbel gemachte Incision 
hat nichts ergeben, was diese Behauptung von der Anwesenheit eines 
Fremdkörpers bestätigt hätte. 

Die Schwäohe der linken oberen Extremität und die dort be¬ 
stehenden subjektiv und objektiv nachweisbaren Störungen der Sensi¬ 
bilität lassen wohl mit einem gewissen Recht daran denken, dass 
das Geschoss von rechts eindringend und nach links hin seinen Weg 
nehmend eine Erschütterung des 1. bzw. 2. Dorsalsegments links zuwege 
gebracht hat. Auch die Affektion der linken Brustseite (Pneumonie? 
Pleuritis?) spricht dafür, dass das Geschoss, obgleich rechts eingedrungen, 
nach links hin seinen Weg genommen und zu einer Kommotion des 
obersten Teils der Dorsalwirbel links und damit zu einer wenn auch 
nicht schweren, so doch symptomatisch deutlich hervortretenden Ver¬ 
änderung der beiden obersten Dorsalsegmente geführt hat. 

Ich möchte hier, um nicht zu ausführlich zu werden, kurz an die 
von mir im Jahre 1872 veröffentlichte Beobachtung des Arnold Wicke 
erinnern, die in der Berliner klinischen Wochenschrift, 1872, Nr. 47 mit¬ 
geteilt und in dem Sanitätsbericht über die Deutschen Heere im Kriege 
gegen Frankreich 1870 und 1871 auf S. 108 reproduziert ist. Auch in 
diesem, übrigens sehr komplizierten Fall wurde ein Teil der Erscheinungen 
duroh eine Beschädigung des Rückenmarks durch Gontrecoup erklärt, 
wie ich dies in dem eben mitgeteilten Falle ebenfalls tun möchte. 
Näheres über den hochinteressanten Fall Wicke siehe in dem oben ge¬ 
nannten Bericht (erschienen Berlin 1885 bei Mittler & Sohn, Bd. 7, 
Erkrankungen des Nervensystems). 

V. Rechtsseitige Facialislähmung. 

Der 28 Jahre alte Soldat S. war am 9. September 1914 durch einen 
Granatsplitter dicht hinter dem rechten Ohre verwundet worden. Es ist 
das derselbe Kranke, der schon von Herrn Prof. Zeller auf S. 24 seiner 
Abhandlung „Jahreskurse für ärztliche Forbildung“ (Dezemberheft 1914) 
kurz beschrieben wurde. Es bestand eine fast vollkommene rechsseitige 
Facialislähmung und eine Störung des Hörvermögens auf dem rechten 
Ohr. Erhört die Flüsterstimme rechts auf etwa 1 m Entfernung; Weber 
nur links; Schwabach rechts kürzer als links; Rinne rechts negativ. 
(Bernhardt.) 

Die faradische Erregbarkeit der rechtsseitigen Gesichtsmuskeln ist 
erloschen; nur die Lippen- und Kinnmuskeln reagieren auf sehr starke 
faradische Ströme etwas. Galvanische Entartungsreaktion. Neben der 
KaSZ konnte deutlich auch KaOZ erzielt werden. Die Zunge liegt beim 
Hervorstrecken im rechten Mundwinkel, Gaumen frei. Der Geschmack 
auf den vorderen zwei Dritteln der rechten Zungenhälfte ist vorhanden, 
aber verändert. Das Bell’sche Phänomen ist deutlich ausgeprägt; auf 
dem linken Auge besteht Blepharospasmus; das aktiv nicht zu 
schliessende rechte Auge zuckt synchron mit dem linken 
Auge mit. Die ganze rechte Gesichtshälfte ist auf Druck sehr empfind¬ 
lich, obgleich an ihr für Berührungen und Kälteapplikation eine deut¬ 
liche Hypästhesie besteht. Der Versuch, durch den galvanischen Strom 
Hörempfindungen auszulösen, fällt sowohl rechts wie link negativ aus. 
Noch am 20. Oktober besteht an der Läsionsstelle sowohl wie an der 
ganzen rechten Gesichtshälfte, besonders in der Parotisgegend sowie an 
der rechten Stirn Schläfenseite, eine abnorm grosse Empfindlichkeit selbst 
bei leichtem Druck. Die beschriebenen Zustande hatten sich bis zum 
20. Oktober, als ich den Pat. zum letzten Male sah, nicht verändert; 
nur war die Kraft der Muskeln der unteren Gesichtshälfte etwas ge¬ 
bessert; wenigstens gab der Kranke an, dass ihm Flüssigkeiten nicht 
mehr so wie vorher aus dem rechten Mundwinkel herausflössen. 

Die trotz der Lähmung des rechtsseitigen Facialis zugleich mit den 
Lidkrämpfen des linken Auges an den gelähmten Orbicularisfasern auf¬ 
tretenden Krämpfen haben schon vor vielen Jahreyi meine Aufmerksam¬ 
keit erregt. Es ist hier kaum der Ort, näher auf diese durchaus noch 
nicht geklärte Frage näher einzugehen. Ich will nur kurz erwähnen, was ich 
im Jahre 1904 in meinem Buche: Die Erkrankungen der peripherischen 
Nerven, Wien, Holder, 1904, Teil 2, S. 58 und in einer Arbeit betitelt: 
Facialislähmung und Facialiskrampf 1 ) hierüber mitteilte. Ich sah also 
schon vor Jahren einen Pat. mit einer schweren rechtsseitigen Gesichts¬ 
lähmung, bei dem sich gleichzeitig mit der rechtsseitigen Lähmung ein 
linksseitiger Blepharospasmus ausgebildet batte. Trotz der Unmöglich¬ 
keit, das rechte Auge (der gelähmten Seite) zu schliessen, bestand auch 
in diesem rechten M. orbic. palpebr. Blepharospasmus. Mein soeben 
erwähnter verwundeter Soldat hat leider, was auch Zeller beklagt, die 
Behandlung zu früh verlassen (er wurde nach einer anderen Stadt abge¬ 
schoben), als dass ich weiter untersuchen konnte (wie es bei dem in 


1) B.kl.W., 1892, Nr. 51. 


meinem Buche erwähnten Pat. ausführbar war), ob bei aktivem Schluss 
des Auges auf der unversehrten Gesichtshälfte die Zuckungen aufhörten 
und damit zugleich die Krämpfe der Lider der gelähmten Seite, obgleich 
wegen der Lähmung das Auge offen blieb. In meiner eben erwähnten 
Arbeit aus dem Jahre 1892 sagte ich damals: Als ich den Kranken zum 
ersten und einzigen Male sab, bestand die rechtsseitige Lähmung schon 
8 Wochen: möglich ist es also, dass die aktive Beweglichkeit speziell in 
den Orbicularismuskeln zurückzukehren anfing und damit auch Kontraktur- 
und Kramp'zustände in eben diesem Gebiet. Mehr als einmal hatte ich 
Gelegenheit zu konstatieren, .dass bei peripherischen Staramesläsionen des 
N. facialis gerade die Orbiculofrontaläste weniger schwer als die übrigen 
geschädigt oder sogar ganz frei geblieben waren. Und dass bei Kranken 
zu einer Zeit schon wieder lebhafte Krämpfe und Zuckungen im Orbi- 
culofrontalgebiet eintreten können, wenn (z. B. nach erfolgter Dehnung 
und dadurch gesetzter Lähmung) die Willensleitung eben erst wieder in 
Funktion tritt und elektrodiagnostisch noch eine deutliche Erregbarkeits¬ 
verminderung besteht, darauf habe ich schon in meiner Schrift aus dem 
Jahre 1881 und ebenso in dieser Arbeit (aus dem Jahre 1892) hinge¬ 
wiesen. 

Bei dem oben genauer beschriebenen Soldaten S. war nun von 
einem Unversehrtsein des Orbicularisanteils des rechten Facialis nicht 
die Rede; nur die Muskeln für die Unterlippe und das Kinn batten, wie 
oben beschrieben, etwas weniger gelitten, als die übrigen. Ich möchte 
mit dieser kurzen Auseinandersetzung nur die Aufmerksamkeit anderer 
Beobachter auf diese interessanten Tatsachen, deren vollkommene Er¬ 
klärung zur Zeit noch aussteht, hingelenkt haben. 

Mir bleibt zum Schluss noch die angenehme Pflicht den 
Leitern des Vereinslazaretts der grossen Landesloge der Frei¬ 
maurer von Deutschland, den Herren Generalärzten Klef fei, 
Meissner, Oberstabsarzt Schlick, sowie dem Leiter des Ver¬ 
einslazaretts der Loge zu den drei Weltkugeln Herrn Geheimrat 
Adler meinen herzlichen Dank für die Liebenswürdigkeit auszu¬ 
sprechen, mit der sie mir die Untersuchung bzw. die Behandlung 
der Kranken gestatteten. 

Dieser Dank gebührt ebenso den Sanitätsräten Lorenz, 
Leichtentritt und Herrn Dr. Läufer. 

Herrn Gebeimrat Bier sowie Herrn Prof. Zeller danke ich 
hiermit ebenfalls, dass sie mir gestatteten, den an den Patienten 
ausgeführten Operationen beizuwohnen. 


Die Mitteilungen Goldammer’s stammen aus dem griechisch-türki¬ 
schen und griechisch-bulgarischen Krieg (1912—1913); die von Coenen, 
Weil, Brandes, Hanke, Ciliusbaris aus dem zweiten Balkankrieg; 
die von Denk aus der Maltesermission in Sofia; die von Gerulanos 
aus dem Hospital Evangelismos in Athen; die von Friedrich aus dem 
griechischen Kriegslazarett zu Saloniki und Athen (II. Balkankrieg). 


Ueber Verdauungsbeschwerden nach dem Genuss 
von Kriegsbrot und ihre Behandlung. 

Von 

Carl von Noorden-Frankfurt a. M. 

Wie jedem Arzte geläufig, erhoben sich nach Einführung 
des Kriegsbrotes (Roggen-Kartoffelbrot) allerlei Klagen über 
schlechte Bekömmlichkeit. Ich erwähnte schon Ende Januar in 
einem vor der Frankfurter städtischen Lebensmittelkommission 
erstatteten Gutachten 1 ), dass diese Klagen grösstenteils verstummt 
sind. Immerhin klingen doch manche nach, und es scheint, dass 
manche Bäckereien immer noch nicht gelernt haben, das Brot so gut 
und so bekömmlich auszubacken, wie es nach durchschnittlicher 
Erfahrung möglich ist. Es dürfte daher doch willkommen sein, 
wenn an dieser Stelle auf einige Beschwerden, die wirklich be¬ 
gründet sind und nicht neurasthenischer Eigenart entstammen, 
eingegangen wird. Wir sehen ab von wirklichen anatomischen 
Erkrankungen der Verdauungsorgane, für die natürlich nicht das 
Roggen-Kartoffelbrot, sondern die Weizen-Roggenmehlbrötchen und 
die aus ihnen hergestellten gerösteten Brotscbnittchen in Betracht 
kommen. Diese sind in bezug auf Bekömmlichkeit dem alten 
reinen Weizengebäck gleichwertig. 

Vom Roggen-Kartoffelbrot leiteten sich bei sonst magen¬ 
darmgesunden Leuten nach meinen ziemlich umfangreichen Fest¬ 
stellungen folgende objektiv nachweisbaren Störungen ab: 

1. Durchfälle. Sie trugen den Charakter der sogenannten 
Gärungsdyspepsie, mit Kohlehydratnachgärung im Kote. Sie 
stellten sich bei gewohnheitsmässig starken Weissbrotessern ein, 
die nach Einführung des Kriegsbrotes dazu übergingen, sehr 
grosse Mengen desselben zu verzehren (400—500 g am Tage). 


1> M. Kl., 1915, Nr. 10. 
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Nachforschung ergab, dass fast alle Schnellesser und schlechte 
Kauer waren. Nach Einschränkung der Brotmenge auf 200 bis 
250 g und nach Angewöhnung guten Kauens sind diese Durch¬ 
fälle — so weit meine Beobachtung reicht — wieder völlig ver¬ 
schwunden. Einige Personen erwiesen sich als Achyliker, obwohl 
sie bis dahin keinerlei achylogene Beschwerden gehabt hatten. 
Der Vorsicht wegen wurde dann das Kriegsweissbrot empfohlen, 
und dann hörten die Durchfälle von selbst auf. 

In letzter Zeit sind mir Klagen über Durchfälle überhaupt 
nicht mehr entgegengetreten. Hieran dürfte die zwangsmässige 
Verminderung des Brotgenusses Schuld sein, daneben gewiss auch 
die Gewöhnung der Darmflora an das neue Brot. 

2. Magenbyperacidität. Diese Beschwerden waren stets 
recht hartnäckig. Es konnte in einigen Fällen nachgewiesen 
werden, dass in der Tat die Acidität des Magenchymus um 
20—30 pCt. höher lag, als nach dem Genuss von Kriegsweiss¬ 
brot. ln anderen Fällen ergaben sich aber keine objektiv nach¬ 
weisbaren Unterschiede, und es handelte sich offenbar nur um 
eine darch das Kriegsroggenbrot irgendwie ausgelöste Säure- 
überempfiodlicbkeit. Gewöhnung erscheint schwierig; es lohnte 
sich jedenfalls nicht, sie abzuwarten, da nach einigen kleinen 
Gaben von Natrium bicarbonicum der Uebergang zum Kriegs¬ 
weissbrot die Hyperaciditätsbeschwerden wieder völlig ver¬ 
schwinden Hess. 

3. Gasbildungen. Die Klagen hierüber waren die weitaus 
häufigsten; man könnte sagen, sie traten epidemieartig auf, 
sicher zumeist als Ausfluss einer Massensuggestion, weit seltener 
auf Grund wirklich quälender Symptome. Sorgfältige Erhebungen 
lehrten, dass fast ausschliesslich solche Leute an lästiger Tympanie 
litten, die früher nur oder fa9t nur feines Weizenbrot assen. 
Ursache durfte sein, dass das neue Brot — namentlich in frischem 
Zustande — sich etwas schwerer zu feinem Brei zerkauen lässt. 
Es gelangen dann auch in den Darm etwas grössere und zähere 
Brocken, die die Amylase der Bauchspeicheldrüse ungenügend 
durchdringt. Es bleiben dann Fetzen übrig, die in weiter abwärts 
gelegenen Darmabschnitten der bakteriellen Flora willkommene 
Niststätten darbieten; sowohl aus den Stärkeresten. wie aus der 
im stark durcbgemahlenen Getreide reichlicher vorhandenen 
Cellulose entwickelt sich dann eine ungewöhnlich grosse Gas¬ 
menge. , Es muss wohl auch eine gewisse,- automatisch sich 
regelnde Umzüchtung der Darmflora selbst erfolgen, um die Gas¬ 
entwicklung auf den normalen Stand zurückzufübren. Wir wissen 
ja durch die Untersuchungen von Klotz u. a., dass dem Wechsel 
der verzehrten Getreideart die Darmflora sich io eigenartiger und 
gesetzmässiger Weise anpasst. Es bedarf dazu einiger Zeit. Es 
stimmt mit diesen bekannten Erfahrungen durchaus überein, dass bei 
der grossen Mehrzahl der Verzehrer inzwischen Gewöhnung eingetreten 
ist und die Klagen verstummten. Immerhin ist dies nicht durch¬ 
stehende Regel, und es tritt daher in manchen Fällen auch jetzt 
noch an den Arzt das Ersuchen um Abhilfe heran. In solcher 
Lage lernte ich den grossen Wert der Tierkohle kennen, und zwar 
in Form der neuen von Wiechowski u. A. bei Cholera, Cholerine, 
Dysenterie usw. empfohlenen Merck’schen Carbo Sanguinis. 
Anfangs Hess ich ziemlich grosse Mengen (etwa 10—20g am Tage) 
nehmen, überzeugte mich aber später, nachdem die Merck’sche 
Fabrik die Blutkohle in Form von „Compretten“ auf den Markt 
gebracht hatte, dass man mit viel kleineren Mengen auskommt. 
Es genügt nach den inzwischen gesammelten Erfahrungen, 2—4 
jener Compretten jeder Brotmahlzeit folgen zu lassen, um der 
lästigen Gasspannung des Bauches vorzubeugen. Nach etwa 
2—3 wöchigem Gebrauch der Blutkohle kann man die Compretten 
aussetzen oder wenigstens an Zahl vermindern. Es mag Zufall 
sein, aber bisher hatte diese Therapie noch keinen Versager. 

4. Verstopfung entwickelt sich auf Grund des Genusses 
von Kriegs-Roggenbrot sehr selten. Wo sie entsteht, sollte man 
nach anderen Ursachen forschen. Häufig ist allzu weitgehende 
Beschränkung der Fettaufnahme daran Schuld. Für die an 
reichlichen Genuss der Hülsenfrüchte Gewöhnten macht sich 
deren Mangel unangenehm bemerkbar; die Kotmenge wird kleiner, 
und der von ihr ausgehende mechanische Reiz bleibt unter dem 
Schwellenwert. Auch die im Interesse besserer Ausnützung 
empfohlene und von diesem Gesichtspunkte aus sehr vernünftige 
weitgehende Aufschliessung der Gemüse und ihre Ueberführung 
in durchgeschlagene Breitform hat die gleichen Folgen. Manche 
andere Abänderungen der Lebensweise kommen gleichfalls in 
Betracht. Die Schuld an etwaiger Stuhlträgheit dem Ersatz des 
alten Roggen- und Weizenbrotes durch Kriegsbrot zuzuschieben, 
hatte ich aber niemals Veranlassung, eher der verringerten Brot¬ 


zufuhr im allgemeinen. Brot ist ja — vom feinen Weizenbrot 
abgesehen — ein starker Kotbildner und eines der wertvollsten 
Nahrungsmittel zur Anregung normaler Peristaltik. 


Aus der Technischen Hochschule zu Charlottenburg. 

Das Wesen der Narkose. 

Von 

Prof. Dr. J. Traube. 

(Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 17. März 1915.) 

Sollen Stoffe narkotisch wirken, so müssen sie leicht und 
schnell an den Ort ihrer Wirksamkeit gelangen, sie müssen also 
grosse osmotische Fähigkeiten besitzen. Wovon hängen nun 
diese osmotischen Fähigkeiten ab? 

Lange Zeit hat die osmotische Theorie der Lösungen 
von van t’Hoff die Physiologie und die medizinische Wissen¬ 
schaft beherrscht. Nach dieser Theorie würde für die Osmose 
verdünnter Lösungen — die Semipermeabilität der Membranexr 
vorausgesetzt — nur die Zahl der Teilchen, Moleküle und Ionen, 
maassgebend sein, nicht aber ihre Qualität. In den Methoden 
der Gefrierpunktserniedrigung und Siedepunktserhöhung, sowie 
der Bestimmung des elektrischen Leitvermögens und der elektro¬ 
motorischen Kräfte hat uns die Theorie Methoden geschenkt, 
welche — allerdings unter gewissen, nicht immer zutreffenden 
Voraussetzungen — gestatten, die Zahl der Teilchen zu bestimmen. 
Dieses zugegeben, muss man aber leider im übrigen behaupten, 
dass in bezug auf die Erklärung der rein osmotischen 
Vorgänge die osmotische Theorie vollständig versagt 
hat. Selbst wenn man zugibt, dass die Membranen der tierischen 
und pflanzlichen Organismen vielfach nicht semipermeabel sind, 
und dass es sich gewiss nicht immer um verdünnte Lösungen 
handelt, stehen die Tatsachen vielfach in so schroffem Wider¬ 
spruch mit der osmotischen Theorie, dass es — soll die Theorie 
nicht für die Entwicklung der biologischen Wissenschaften ein 
Hemmschuh werden — nunmehr dringend an der Zeit ist, sich 
von dieser Theorie loszusagen. Nicht nur die Zahl der ge¬ 
lösten Teilchen, sondern auch ihre Qualität ist für die 
Richtung und Geschwindigkeit der Osmose von Be¬ 
deutung. 

Die Erkenntnis, dass die sogenannten Narkotica,* die sich 
durch grosse osmotische Fähigkeiten auszeichnen, meist in Lipoiden 
leicht löslich sind, hatte nun Overton und H. Meyer dazu ge¬ 
führt, eine Theorie der Osmose und Narkose zu entwickeln, nach 
welcher die Ursache des Eintritts dieser Stoffe in die Zellen ihre 
grosse Lipoidlöslicbkeit sein würde. Indessen auch diese Theorie 
hat aus Gründen 1 ), auf welche hier einzugehen zu weit führen 
würde, der weiteren Forschung nicht standhalten können, und die 
Mehrzahl der Forscher haben sich gegenwärtig im wesentlichen 
dahin geeinigt, dass eine andere Kraft als die treibende Kraft 
der Osmose anzusehen ist. 

Diese andere Kraft, welche an die Stelle des osmotischen 
Drucks oder der Lipoidlöslichkeit zu setzen ist, wurde von mir 
mit dem Namen Ha ft druck bezeichnet. 

Der Haftdruck (Haftintensität) ist nichts anderes, als die 
Anziehung des gelösten Stoffes zum Lösungmittel, also 
beispielsweise zum Wasser. Gross ist der Haftdruck zum 
Wasser für Salzionen, die Ionen anorganischer Säuren und Basen 
auch für Zuckerarten, Harnstoff und Glycerin usw., klein ist 
der Haftdruck von Alkoholen, Aether, Estern, Halogenalkalen, 
Kohlenwasserstoffen usw., also von Narkoticis, ferner von 
Kolloiden und den wenig löslichen Gasen. Stoffe von kleinem 
Haftdruck werden durch Stoffe von grossem Haftdruck 
aus den Lösungen verdrängt, daher können wir aus der Grösse 
der LöslichkeitsVerminderung den relativen Haftdruck be¬ 
stimmen, auch aus der Flüchtigkeit und zahlreichen, ja fast 
allen Eigenschaften der Lösungen 3 ). Besonders aber wurde 
hingewiesen auf die Oberflächenspannung der Lösungen 3 ). 
Stoffe von grossem Haftdruck an Wasser, wie Salze, Robr- 


1) Vgl. Traube, Biochem. Z9chr., 1913, Bd. 54, S. 805. 

2) Traube, Verh. d. d. physik. Ges., 1908, Bd. 10, S. 901. 

3) Wie nahe die Beziehungen von Osmose und Oberflächenspannung 
vielfach sind, ergibt sich u. a. aus meiner Abhandlung in Pflüg. Arch., 
1913, Bd. 153, S. 276. Vgl. daselbst namentlich die Ausführungen über 
die quantitativen Beziehungen in bezug auf das Kapillargesetz 1:3:3 2 :3 3 
und die Ergebnisse Czapek’s. 
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zucker usw., erhöhen die Oberflächenspannung des Wassers und 
suchen sich aus der Oberfläche in Richtung des Innern der 
Flüssigkeit zu entfernen, Stoffe von kleinem Haftdruck, wie 
Narkotica und Kolloide, erniedrigen die Oberflächenspannung des 
Wassers und haben nach einem bekannten Prinzip von Gibbs- 
Thorasen die Tendenz, sich in der Oberfläche zu konzentrieren. 
So enthält beispielsweise die Oberflächenschicht einer wässerigen 
Lösung von gallensaurem Natrium nach Lewis etwa 60mal so viel 
von diesem oberflächenaktivem Salze als das Innere der Flüssig¬ 
keit. Je geringer der Haftdruck ist, um so grösser ist die Tendenz 
des Stoffes, sich in der Oberfläche zu sammeln. Ist der Stoff 
wenig flüchtig, so wird man nach den üblichen Methoden der 
Messung der Oberflächenspannung [Tropfmethoden wie Stalagmo- 
meter oder Viskostagonometer 1 )] den Haftdruck bestimmen können, 
ist derselbe flüchtig, wie viele Narcotica, so wird der Stoff schnell 
aus der Oberfläche in die Luft oder eine andere benachbarte 
Phase entweichen und die Methoden der Messung der Oberflächen¬ 
spannung werden in diesem Falle allerdings aus erklärlichen 
Gründen nicht angewandt werden können*). 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen über das Wesen der 
Osmose wird es nicht schwer sein, zu verstehen, weshalb die 
Narkotica leicht disomieren und somit leicht an den Ort ge¬ 
langen, wo sie ihre hauptsächlichen Wirkungen entfalten. 

Je geringer der Haftdruck eines narkotischen Stoffes ist, um 
so grösser ist seine Tendenz, sich an den Phasengrenzflächen der 
Zellen zu konzentrieren. Stoffe aber, welche sich in der Ober¬ 
fläche ansammeln, haben auch die grösste Chance, in die Zellen 
einzudringen. 

Sind die Zellen lipoidreicb, so wird diese Chance noch 
erhöht werden, da es sich ergeben hat, dass im allgemeinen eine 
Reziprozität des Haftdrucks der Stoffe gegenüber dem Wasser und 
gegenüber Lipoiden besteht. Nur muss man sich hüten, diese 
Lipoidlöslichkeit als die Ursache des Eindringens der Narcotica 
in die Zellen anzusehen, denn dieses Eindringen erfolgt auch 
dann, wenn die Zellen keine Spur von Lipoiden enthalten 3 ). Auch 
hat sich ergeben, dass die Wirkung der Narkotica auf die Lipoide 
weniger in einer Lösung besteht als in einer Flockung der Lipoide, 
wobei etwa vorhandene Strukturen reversibel zerstört werden 4 ). 

Die treibende Kraft der Osmose ist somit der rezi¬ 
proke Haftdruck 5 ). Je geringer der Haftdruck ist, um 
so leichter dringt der Stoff in die Zellen ein. Es stellen 
sich aber dem Eindringen desselben in die Zellen Widerstände 
entgegen in Form von Reibungen einerseits in Gestalt von 
gelatinösen Zellwänden, andererseits in Gestalt des zähen proto¬ 
plasmatischen Zellinhalts. Es gilt auch hier das bekannte 
Ohin’sche Energiegesetz. Die osmotische Geschwindigkeit 
ist gleich dem Quotienten ans der treibenden Kraft 
der Osmose = VHaftdruck X den Reibungswiderständen. 
Es ist nun von grösster Bedeutung, dass die Narkotica ent¬ 
sprechend ihrer narkotischen Wirkung selbst die Fähig¬ 
keit haben, die Reibungshindernisse fortzuschaffen, 
indem sie die Reibung des Protoplasmas vermindern 
und die Gelwände quellen oder lösen. 

Die folgende Tabelle enthält für eine Reihe von Narkoticis die 
Grenzkonzentrationen in Molen pro Liter, welche nach Overton 6 ) 
eben noch imstande sind, Kaulquappen zu narkotisieren. Die 
Stoffe sind in abnehmender Reihenfolge geordnet nach der Ge¬ 
schwindigkeit, mit welcher sie ein Gelatinegel von 2,4 pCt. 
bei einer Temperatur von 26° auflösen. 


Stoffe geordnet nach der 
Lösungsgeschwindigkeit 
eines Gelatinegels: 

Phenantren. 

Thymol. 

Naphthalin. 

Chloroform. 

Chloralhydrat (reagiert sauer) . . 

Aethyläther. 

Chloräthyl. 


Narkotische Grenz¬ 
konzentrationen in Molen 
pro Liter: 

. . 0,000 0037 
. . 0,000 055 
. . 0,000 065 
. . 0,0014 
. . 0,006 
. . 0,001 
. . 0,004 5 


1) Traube und Somogyi, Intern. Zschr. f. physik.-chem. Biol., 1914, 
Bd. 1, S. 485, u. Bioohem. Zschr., 1910, Bd. 24, S. 341, u. 1912, Bd. 42, 
S. 512. 

2) Traube, Theorie der Narkose. Pflüg. Arch., 1913, Bd. 153, 
S. 276, siehe besonders S. 307. 

3) Vgl. Traube, Biochem. Zschr., 1913, Bd. 54, S. 305. 

4) Vgl. Traube, Pflüg. Arch., 1. c., auch eine daselbst etwa gleich¬ 
zeitig erscheinende Abhandlung; über Zerstörung von Strukturen, siehe w.u. 

5) Traube, Intern. Zschr. f. physik.-chem. Biol., 1914, Bd. 1, S. 275. 

6) 0verton, Studien über Narkose. Fischer in Jena. 


Stoffe geordnet nach der Narkotische Grenz- 

Lösungsgesohwindigkeit konzentrationen in Molen 

eines Gelatinegels: pro Liter: 


Sulfonal. 0,008 8 

Trional. 0,006 4 

i-Amylalkohol.0,028 

Urethan.0,041 

i-Butylalkohol.0,045 

Methyläthylketon.0,09 

Aethylacetat (naoh 0 verton zum Teil verseift) 0,03 

Tert. Amylalkohol.0,057 

Propyl alkohol.0,11 

Aceton.0,26 

Aetbylalkohol.0.39 

Methylalkohol.0.57 


Man erkennt, dass die Geschwindigkeit der Gelatine¬ 
lösung der narkotischen Kraft parallel geht 1 ). Die Lösung 
eines solchen Gels ist ein Quellungsvorgang. Je narkoti¬ 
scher somit ein Stoff wirkt, um so quellender wirkt derselbe 
nicht nur auf Gelatine, sondern wie an anderer Stelle gezeigt 
wurde 2 ), auch auf Eiweiss, Protoplasma usw. Obwohl nur 
ein Teil Phenantren in 300 000 Teilen wasserlöslich ist, genügt 
diese minimale Menge, um Kaulquappen zu narkotisieren und um 
die Quellung einer 2,4 proz. Gelatinelösung so zu erhöhen, dass 
die Schmelzung bei 26° anstatt wie bei Wasser in 7 l J 2 Minuten 
bereits in 5 X J 2 Minuten eintritt. 

Diese Beobachtungen sind nebenbei erwähnt, von erheblicher 
Bedeutung in bezug auf das Verständnis der Wirkung zahlreicher 
Toxine, welche grösstenteils zu den Stoffen mit geringem Haft¬ 
druck und daher grossem Quellungsvermögen gehören, 
ferner in bezug auf verschiedene bakteriologische Fragen, wie die 
Tötung der Bakterien durch ihre eigenen Stoffwechsel¬ 
produkte, die Gelatineverflüssigung seitens der Bakterien, die 
Wirkung der meisten Desinfizientien, auch in bezug auf mancher¬ 
lei pathologische Fragen, wie die Bildung von Oedemen, das 
Wesen der Entzündung sowie die Wirkung entquellender Arsnei- 
(Ca lei um salze) werden dem Verständnis nähergerückt. 

Aber kehren wir zurück zur Narkose. Indem gezeigt wurde, 
dass die Narkotica die Fähigkeit besitzen, vermöge ihres ge¬ 
ringen Haftdrucks leicht in die Zellen einzudringen, und selbst 
die Reibungshindernisse zu verringern, haben wir das Wesen der 
Narkose keineswegs ergründet, sondern lediglich die Vorbedin¬ 
gungen für den Eintritt der Narkotica in die Zellen, in denen 
sie ihre Wirksamkeit entfalten. 


Wie wirken nun die Narkotica? 

Verworn besonders war es, welcher, gestützt auf verschiedene 
Versuche seiner Schüler, die Annahme machte, dass die Narkose 
im Wesentlichen ein Erstickungsvorgang sei, bei welchen die In¬ 
tensität der fermentativen Oxydationsvorgänge in den Zellen ent¬ 
sprechend herabgedrückt würde. Diese Annahme hatte in der 
Tat viel Bestechendes. Sie schien ein besonders festes Fundament 
zu erhalten, als Warburg sowie Verworn für die mannigfaltigsten 
Oxydationsvorgänge (beispielsweise an Erythrocyten, Bakterien¬ 
zellen, Zellen des Centralnervensystems, Oxydasen der Niere und 
Leber usw.) zeigten, dass die Geschwindigkeit der betreffen¬ 
den Oxydationen durch Narkotica parallel der narko¬ 
tischen Wirkung derselben herabgesetzt wurde 3 ). In¬ 
dessen es ergab sich andererseits, dass die Konzentrationen der 
Narkotica, welche bei jenen Vorgängen eine Verlangsamung der 
Oxydationen hervorbrachten, ganz wesentlich grösser waren, als 
diejenigen, welche eine Narkose auslösten. Dieser Umstand nament¬ 
lich veranlasste Winterstein 4 ), J. Loeb und Wasteneys 5 ) u. a. 
zu dem Hinweise, dass Verworn’s Theorie zum mindesten einer 
Ergänzung bedürfe, insofern keinesfalls eine Hemmung der Oxy¬ 
dationsvorgänge allein das Wesen der Narkose erschöpfe. 

Aus Versuchen von Warburg und Wiesel 0 ) folgt nun aber, 
dass auch Vorgänge, die nichts mit Oxydationen zu tun haben, 


1) Vgl. über die Methode und Ergebnisse die ausführliche Mitteilung 
von Traube und Köhler, Ueber die Bildungs- und Lösungsgeschwindig¬ 
keit, sowie Quellung von Gelen. Intern. Zschr. physik. ohem. Biol., 1915, 
Bd.2, S. 42. 

2) Siebe ebenda. 

3) Siehe die von mir zitierte Literatur in meiner Abhandl. in Pflüger’s 
Arch., 1913, Bd. 153, S. 276. 

4) Winterstein, Biochem. Zschr., 1913, Bd. 51, S. 143. 

5) Loeb und Wasteneys, Journ. of Biol. Chem., 1913, Vol. 14, 
p. 517. 

6) Vgl. Warburg und Wiesel, Pflüger’s Arch., 1912, Bd. 144, 
S. 465. 

4* 
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wie Hefe und Zymasegärung durch Narkotica in der Reihenfolge 
ihrer narkotischen Wirksamkeit gehemmt werden. J. Meyerhof 1 ) 
zeigte dasselbe für die Invertasewirkung auf Rohrzuckerlösungen. 
Batelli und Stern 2 ) wiesen darauf hin, dass die Narkotica ent¬ 
sprechend ihrer narkotischen Wirkung auch flockend aut Nucleo- 
proteide wirkten, ich folgerte aus Versuchen von Moore and 
Roaf 3 ), dass auch für die Lecithinflockung dieselbe narkotische 
Reihe bestehe. Ferner wurde von mir gezeigt, dass auch die 
Fällung schwer löslicher Salze in derselben Reihenfolge der Nar¬ 
kotica erfolge und schliesslich wies ich auf eine grössere Anzahl 
anderer Vorgänge hin, bei welchen stets die katalytische 
Wirkung der Narkotica ihrer narkotischen Wirkung pa¬ 
rallel ging. 

Danach lag för mich die Auffassung nahe, dass die Narko¬ 
tica Katalysatoren sind, welche entsprechend ihrer nar¬ 
kotischen Wirkung die verschiedensten physikalischen 
Vorgänge, wie Flockung und Quellung beschleunigen und 
andererseits chemische Vorgänge wie Oxydationen usw. 
verlangsamen. Colloidale Oxydationsfermente werden durch 
Vergrösserung ihrer Teilchen 4 ), also durch Flockung bekanntlich 
unwirksam. Und man versteht auf Grund der Parallelität von 
Flockung und narkotischer Wirkung ohne weiteres, dass alle fer¬ 
mentativen Vorgänge gehemmt werden müssen. 

Wenn wir auch nicht wissen, welche besonderen sonstigen 
chemischen Vorgänge in den Zellen während der Narkose neben 
den Oxydationsvorgängen noch gehemmt werden, so ist dies ja 
eigentlich eine Nebenfrage gegenüber der allgemeineren Erkenntnis, 
dass die katalytische Wirkung der Narkotica in bezug 
auf die verschiedensten Vorgänge der narkotischen 
Wirkung parallel geht. 

Liebreich 5 ) hat gelegentlich eine Reibe von Versuchen be¬ 
schrieben, die er als Erscheinungen des „toten Raumes“ zusammen¬ 
fasst. Wenn man Lösungen von schwefliger Säure mit Jodsäure 
in einer Capillarröhre aufeinander wirken lässt, so tritt die Aus¬ 
scheidung eines Jodfadens nur in der Mitte der Röhre auf, nicht 
aber in der Nähe der Wandung, auch nicht am Meniscus. Ana¬ 
loges beobachtete Liebreich in bezug auf die Abscheidung von 
Chloroform bei Zusatz von Natriumkarbonat zu Chloralhydrat- 
lösung. Die Oberflächenkräfte schaffen also hier „tote Räume“. 
Danach sind die Zellwände und sonstige Phasengrenzflächen in 
bezug auf mancherlei Vorgänge „tote Räume“, und man versteht 
die auch von 0. Warburg 6 ) später für die Hefe und Zymase¬ 
gärung festgestellte Wirkung des Struktureinflusses, wenngleich 
bei den von Warburg untersuchten Vorgängen gerade umgekehrt 
die betreffenden fermentativen Reaktionen durch die Zellstrukturen 
beschleunigt wurden. 

Da non Narkotica sich nach Gibbs-Thomsen’s Prinzip gerade 
in den Zelloberflächen konzentrieren, so werden Liebreich’s 
„tote Räume“ vergrössort und eine genögend kleine Zelle 
kann überhaupt gänzlich zu einem toten Raume-werden. 
Wir gelangen also auf diesem Wege gleichsam zu der Anschauung, 
dass die Hemmung der verschiedensten Vorgänge in den Zellen 
infolge Eintretens der Narkotica auf die Verminderung der Ober¬ 
flächenspannung und damit auch des Binnendruckes 7 ) zurück¬ 
zuführen ist. 

Man erkennt also, dass man für die Verlangsamung und 
Hemmung der Reaktionen verschiedene Ursachen finden kann, 
jedenfalls dürften aber Reaktionshemmungen als die wahre 
Ursache des narkotischen Zustandes anzusehen sein. 

Höher 8 ) hat ganz vor kurzem die Ansicht ausgesprochen, 
dass das Wesen der Narkose in einer durch die Narkotica herbei¬ 
geführten PermeabilitätsVerminderung der Zellen gesucht werden 


1) Meyerhof, Pflüger’s Arch., 1914, Bd. 157, S. 251. 

2) Batelli und Stern, Biochem. Zschr., 1911, Bd. 52, S. 226. 

3) Traube, Pflüger’s Arch., 1918, Bd. 153, S. 276. 

4) Der eigentlichen sichtbaren Flockung der Colloide geht oft eine 
allmähliche ultramikroskopische und mikroskopische Flockung voraus. 
Diese dem blossen Auge unsichtbare Flockung genügt bereits, wie ich 
an anderer Stelle (vgl. die Wirkung von Arzneimitteln und Giften, D.m.W., 
1912, Nr. 10) näher ausgeführt habe, um ein colloidales Arzneimittel oder 
Gift unwirksam zu machen oder ein — Toxin — zu entgiften. Im Gegen¬ 
satz zu Ehrlioh sehe ich die Hauptwirkung der Antitoxine nicht in der 
Bindung von Toxin-Antitoxin, sondern in der katalysatorisohen Entgiftung 
von Toxinen durch Aggregation zu grösseren Komplexen. 

5) Liebreich, Zschr. f. physik. Chem., 1890, Bd. 5, S. 529. 

6) Warburg, Pflüg. Arch., 1912, Bd. 145, S. 277, u. 1912, Bd. 148, 
S. 295. 

7) Vgl. Traube, Pflüg. Arch., 1. c. 

8) Höber, D.m.W., 1915, Nr. 10, S. 273. 


müsse. Mir scheint es aber, dass seine Versuche an roten Blut¬ 
körperchen nicht eine derartige Extrapolation auf die Zellen des 
Centralnervensystems erlauben. Kleine Mengen von Narkotica 
können sehr wohl, wie ich dies vor längerer Zeit ausgesprochen 
habe 1 ), die Blutkörperchen umhüllen und so die elektrische Leit¬ 
fähigkeit vermindern, während sie andererseits in die Zellen des 
Centralnervensystems schnell eindringen und dort die Reibung 
vermindern, also die Permeabilität eher erhöben als vermindern. 
Allerdings können die Narkotica, indem sie sich an den Grenz¬ 
flächen konzentrieren, sehr wohl den Durchtritt von Salzionen er¬ 
schweren und diese Möglichkeit führt uns zu dem Einflüsse, 
welchen die Narkotica auf die elektrischen Potentialdifferenzen der 
Nervenströme ausüben. 

Schon in einer früheren Mitteilung über Narkose 2 ) wurde 
von mir darauf bingewiesen, dass die elektrischen Nerven- 
impulse durch die Wirkung der Narkotica wiederum 
entsprechend ihrer narkotischen Wirkung geschwächt 
würden. 

Ich verwies auf die Wirkung der Narkotica in Lipmano’s 
Elektrometer nach Gouy, auf ihre Wirkung bei Zusätzen inner¬ 
halb bestimmter galvanischer Elemente nach Abi, auf die Wirkung 
von Narkoticis an den Grenzflächen eines Dielektricums und einer 
Salzlösung nach Grumbach und ganz besonders auf ihre Wirkung 
an den Phasengrenzflächen von Apfelschnitten oder auch einer 
Lecithinlösung in Guajakol und einer wässerigen Salzlösung nach 
Loeb und Beutner 3 ). Ueberall ergibt sich eine Schwächung 
der Potentialdifferenzen durch narkotische Stoffe im 
Verhältnis ihrer narkotischen Wirkung. 

Möglich ist es, dass hier eine verminderte Durchlässigkeit 
der Salzionen die Ursache dieser negativ katalyBatorischen Wirkung 
ist, wenngleich mir hier Zurückhaltung geboten zu sein scheint, 
solange die Ursache der Ströme noch nicht besser geklärt ist 
als bisher. 

Weiter oben wurde erwähnt, dass die Struktur der Zellen 
und der Phasengrenzflächen insofern auf die Narkose einen Einfluss 
ansüben, als die Narkotica sich dort konzentrieren und eine Ver¬ 
minderung von Oberflächenspannung und Binnendruck herbei¬ 
führen, umgekehrt scheint es uns auch, dass die Narkotica im¬ 
stande sind, Strukturen — reversibel, das heisst, so lange die 
Narkotica wirken — zu zerstören. Jedenfalls hat Boresch 4 ) 
nachgewiesen, dass in Zellen von Mosen, Algen und Farnen faden¬ 
förmige Strukturen in kleine regellos verteilte Körner mit leb¬ 
hafter Brown’scber Bewegung zerfallen. Nach Entfernung der 
Narkotica bilden sich die Strukturen von neuem. Es wäre sehr 
interessant, wenn Beweise erbracht werden könnten, dass auch 
bei höheren Organismen die Wirkung der Narkotica eine ähnliche 
ist. Bei dieser Gelegenheit sei darauf hingewiesen, dass nach 
meiner Auffassung wahrscheinlich die Struktur der proto¬ 
plasmatischen Flüssigkeit einfach hervorgeht aus Grenzflächen- 
abstossungen seitens colloider Grenzflächen in ähnlicher Weise, 
wie dies von Liebreich nach anderer Richtung in bezug auf 
chemische Reaktionen beobachtet wird 5 ). 


Bflcherbesprechungen. 

Haidbich der Psychiatrie. Herausgegeben von Aschaffenhirg. 

Leipzig und Wien, Verlag von Franz Deuticke. Spezieller Teil. 

1. Abt. 270 S. Preis 10 M. 

Aschaffenburg: Die Einteilung der Psychosen. 

Aschaffenburg bespricht zuerst die grossen Schwierigkeiten, die 
einer befriedigenden Einteilung der Psychosen im Wege stehen, be¬ 
gründet aber bei alledem die Auffassung, dass die Aufstellung be¬ 
stimmter Krankheitstypen möglich und nötig sei. Jeder Krankheitstypus 
muss eine „in sich geschlossene und gegen andere Krankheiten abgrenz- 
bare Einheit* 4 sein, der auch ein „einheitlicher, für ihn charakteristischer 
anatomischer Prozess“ entsprechen muss. 


1) Traube, Biochem. Zschr., 1908, Bd. 10, S. 871. 

2) Traube, Pflüg. Arch., 1. c. 

3) Loeb u. Beutner, Biochem. Zschr., 1913, Bd. 51, S. 300. 

4) Boresch, Zsohr. f. Bot., 1914, Bd. 6, S. 97. 

5) Gelegentlich hatte ich beobachtet, dass, wenn man eine Seifen¬ 
lösung und Nachtblaulösung in eine Capillarröhre bringt, der Nachtblau- 
faden sich in der Mitte des Röhrengliedes befindet, während die Flüssigkeit 
an den Wänden farblos war. Wenn somit in einem heterogenen 
colloidalen Milieu, wie dem Protoplasma, mindestens zwei 
Colloide sind, die sich bzw. die benachbarte Flüssigkeit 
abstossen, so müssen netz- oder wabenförmige Strukturen 
die Folge sein. 
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Die Einteilung an sieb kann zurzeit nur ausgehen von anatomischen 
und ätiologischen Grundlagen, muss aber ihre eigentlichen Abgrenzungen 
der klinischen Betrachtung entnehmen. 

Asohaffenburg stellt endogene, exogene Psychosen und organische 
Erkrankungen mit entsprechenden Untergruppen einander gegenüber. Er 
ist sioh bewusst, nichts Endgültiges damit gegeben zu haben, erwartet 
aber wohl mit Recht von seinem Versuch der Einteilung die Anregung 
zu neuer Fragestellung und zu weiterer Forschung. 

H. Vogt: Epilepsie. 

Die gross angelegte Bearbeitung der Epilepsiefrage durch Vogt 
hat den Vorzug, dass Verf. selbst an den neueren Forschungen auf 
diesem Gebiete in hervorragendem Maasse beteiligt und daher zur 
Kritik und Sichtung besonders befähigt ist. 

Vogt’s Ausführungen beschränken sich nicht auf die genuine 
Epilepsie oder berühren etwa nur die Nachbargebiete kurz, sondern 
umfassen das ganze Gebiet epilepsieartiger Erkrankungen im weitesten 
Umfange, so dass alle neueren Forschungen über Wesen und Ursprung 
der Epilepsie und verwandter und ähnlicher Störungen berücksichtigt 
werden und das ganze auf möglichst breiter Grundlage ruht. Das 
macht das auch sonst in jeder Weise sorgfältig ausgearbeitete Werk 
besonders wertvoll. 


Handbach der Psychiatrie. Herausgegeben von Aschaffenbnrg. 

Allgemeiner Teil. 8. Abt. 464 S. Preis 18 M. 

Voss: Die Aetiologie der Psychosen. 

Voss bringt eine ausführliche Uebersicht über die Schädigungen, 
die erfahrungsgemäss als häufigere Ursachen der Geisteskrankheiten an- 
gesprodhen werden. Besonders eingehend ist die Frage der Heredität 
behandelt. Erwünscht wäre eine schärfere Gliederung der verschiedenen 
Gruppen der ätiologischen Momente und ein entsprechendes Inhalts¬ 
verzeichnis. 

Asohaffenburg: Allgemeine Symptomatologie der Psy¬ 
chosen. 

Die gToss angelegte Arbeit A.’s, die im einzelnen hier wiederzu¬ 
geben nicht möglich ist, zerlegt die allgemeinen Symptome der Psychosen 
in folgende Untergruppen: Das Gemütsleben und seine Störungen, 
Wahrnehmung, Auffassung, Aufmerksamkeit und ihre Störungen, das 
Bewusstsein und seine Störungen; weiter: Störungen des Gedächtnisses, 
der Vorstellungsbildung, der Intelligenz und des Urteils, der Willens¬ 
handlungen. 

Vorausgeschiokt ist eine Besprechung der wichtigsten körperlichen 
Symptome, die wohl besser, da sie bei der Beschränkung nur lücken¬ 
haft ausfallen konnte, hier fortfiele und an anderer Stelle — am besten 
mehr selbständig — ihren Platz fände. 

Man wird naturgemäss darüber rechten können, ob die Einteilung 
Asohaffenburg’s in die genannten Untergruppen voll haltbar ist, ob 
nicht manche miteinander mehr oder weniger zusammenfallen, ob es 
s. B. zweckmässig ist, eine besondere Gruppe der Störungen des Be¬ 
wusstseins zu bilden; man wird auch in manchen Dingen vielleicht 
abweichender Meinung sein und eine andere Stellung zur Literatur ein¬ 
nehmen; das alles hat aber geringe Bedeutung gegenüber dem Gesamt¬ 
eindruck, wonach A.’s allgemeine Symptomatologie der Psychosen zu 
den besten Darstellungen dieses so spröden Gebietes in Form und 
Inhalt gehört. Sie wird auch mannigfache Anregung geben und zu 
neuen Fragestellungen führen. E. Meyer-Königsberg i. Pr. 


Wettorer-Mannheim: Handbuch der Röntgentherapie. Nebst Anhang: 
Die radioaktiven Substanzen in der Therapie. Ein Lehrbuch für 
Studierende und Aerzte. Band II. Mit 165 Figuren im Text* 
12 Tafeln in Mehrfarbendruck und 18 Tafeln in Schwarzdruck. 
Zweite umgearbeite und erweiterte Auflage. Leipzig 1914, Verlag 
Otto Nemnich. 854 und CXXXVIII Seiten. Preis 26 M. 

Seit dem Erscheinen der 1. Auflage sind 7 Jahre vergangen. Die 
2. Auflage erscheint in 2 Bänden, von denen der erste Band in der 
B. kl. W. vom 18. Mai 1914 Seite 937 referiert wurde. Er umfasst über 
400 Seiten und bringt die Schilderung der Apparatur, Dosimetrie, biolo¬ 
gischen Wirkungen, Oberflächen- und Tiefenbestrahlung, Schutzmaass¬ 
regeln und Röntgenschädigungen in ausgezeichneter Weise. In dem 
2. Bande ist die spezielle Röntgentherapie enthalten, er umfasst die 
Kapitel XVI—XXVI. Es werden besprochen die Anomalien des Haar¬ 
wuchses und Haarerkrankungen, die Dermatosen, maligne Tumoren, Er¬ 
krankungen des Blutes und der blutbildenden Organe, gynäkologische 
Affektionen, tuberkulöse Erkrankungen, nichttuberkulöse Erkrankungen 
der Lymphdrüsen, Erkrankungen drüsiger Organe (Thymus, Thyreoidea, 
Hypophysis, Prostata, Nebenniere), nichttuberkulöse Erkrankungen der 
Gelenke, chronische Bronchitis und Bronchialasthma, Erkrankungen der 
Nerven und des Rückenmarkes. Es werden der klinische Verlauf und 
die mikroskopischen Vorgänge der einzelnen Krankheiten geschildert. 
Die zahlreichen beigefügten Krankengeschichten aus eigener oder anderer 
Erfahrung sind sehr lehrreiob. Stets ist die Indikationstellung und Technik 
berücksichtigt, die Angaben über Dosierung sind besonders wertvoll. Im 
Anhang folgen Mitteilungen über die radioaktiven Substanzen in der 
Therapie, über theoretische Grundlagen der Therapie mit radioaktiven 
Substanzen. Es werden behandelt Radioaktivität und Radioelemente, die 
für die Therapie wichtigen Radioelemente: Radium, Mesothorium, Tho¬ 
rium X und Aktinium, das Instrumentarium, Applikation und Dosierung, 


Emanationstherapie, die biologischen Wirkungen der Radioelemente, 
Radium- und Mesothoriumbehandlung einiger Erkrankungen der Haut und 
Schleimhaut, maligne Tumoren, gynäkologische Affektionen, Erkrankungen 
des Blutes und der blutbildenden Organe, Gioht und Rheumatismus, 
Erkrankungen des Rückenmarks und der Nerven, Augenkrankheiten. 
Hieran ist angeschlossen eine Uebersichtstabelle bez. der hauptsächlich¬ 
sten Indikationen der Radiotherapie, ein Nachtrag zum ersten und zweiten 
Bande, enthaltend Verbesserungen der stromliefernden Apparate, Ein¬ 
führung neuer Röhrentypen, kleine Modifikationen in der Dermato- 
Röntgentherapie, ferner ein Sachregister zum ersten und zweiten Band 
und endlich ein Literaturverzeichnis. 

Das vortreffliche, fleissige Werk verdient das höchste Lob, die 
weiteste Verbreitung und kann jedem Röntgentherapeuten nur auf das 
Angelegentlichste empfohlen werden. Schnütgen-Arco. 


L. Rosenthaler: Der Nachweis organischer Verbindungen. Aus¬ 
gewählte Reaktionen und Verfahren. (Band XIX und XX der 
„Chemischen Analyse“, herausgegeben von B. M. Margosches.) 
XVIII und 1070 Seiten. Stuttgart, Fr. Enke. Preis 34 M. 

Während die qualitative und die quantitative Analyse anorganischer 
Verbindungen in einer grossen Zahl von trefflichen Lehrbüchern be¬ 
handelt ist und auch im chemischen Lehrgang eingehend berücksichtigt 
wird, fehlen für den Naohweis organischer Verbindungen die nötigen 
Hilfsbücher. Diese Lüoke auszufüllen, ist das vorliegende Werk berufen. 
Der Biologe, der sehr oft in die Lage kommt, eine organisohe Verbin¬ 
dung zu identifizieren, wird für des Verfassers Mühe Dank wissen und 
zweifellos das übersichtlich angeordnete Werk mit seinen zahlreichen 
Angaben oft zu Rate ziehen. Besonders hervorzuheben ist ausser den 
vielen im Text angebrachten Uebersiohtstabellen eine ausführliche Siede¬ 
punkt- und Schmelzpunkttabelle am Schluss des Werkes, wie auch ein 
äusserst praktisch angeordnetes Sachregister, das gleichzeitig die Formel, 
das Molekulargewicht und die prozentisoh* Zusammensetzung der Ver¬ 
bindungen gibt. P. Rona. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Hirsch-Wiesbaden: Ueber physiologische Tagessehwanknngen im 
Blntzuckergehalt des Menschen und Beeinflussung desselben durch 
Aether- Hnd Chlorofornaarkose. (Zschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 93, 
H. 5.) Verf. fand den Blutzuckergehalt des gesunden nüchternen Men¬ 
schen als höchstens 0,12 pC., jedoch unterliegt die Menge zuweilen 
wesentlichen Tagesscbwankungen, die von Menge und Art der Nahrung 
abhängig sind. Die grössten Mengen lassen sich etwa 2 1 f 2 bis 4 Stunden 
nach dem Mittagessen nachweisen. Bei 24 Fällen, bei denen der Blut¬ 
zuckergehalt während der Narkose bestimmt wurde, zeigte sich eine be¬ 
trächtliche Steigerung des Blutzuckergehalts bis 0,19 pCt., einmal sogar 
0,21 pCt. Im Harn konnte kein Zucker naohgewiesen werden. 

Ranzer: Diastasepräparate aus verschiedenen Kohlehydraten. 
(Zschr. f. physiol. Cbem., Bd. 98, H. 5.) Durch die Einwirkung von 
Chlorwasserstoff und Ammoniak konnten aus den verschiedensten Kohle¬ 
hydraten diastatische Präparate gewonnen werden. So z. B. aus Stärke, 
Dextrin, Gummi arabicum, Rohrzucker, Maltose, Traubenzucker, Galak¬ 
tose, nur aus Fruchtzucker liess sich kein wirksames Präparat bersteilen. 

Eigenberger-Prag: Ueber die Urease der Sojabohne und ihre 
Verwendung zur quantitativen Harnstoffbestimmung. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 98, H. 5.) Verf. verglich das Fermentverfahren der Harn¬ 
stoffbestimmung mit den Methoden von Kjeld ah 1, Pflüger-Schön¬ 
dorff, und Mörner-Folin. Die Resultate waren fast übereinstimmend. 
Da das Ferment spezifisch auf Harnstoff wirkt, so gestattete es ohne 
weiteres die Bestimmung des Harnstoffs in eiweisshaltigen Flüssigkeiten 
wie Blut, Exsudate usw. Wenn mit solchen Flüssigkeiten mit der Fer¬ 
mentreaktion sowohl als auch mit den anderen Methoden der Harnstoff 
bestimmt wird, dann fällt die gefundene Menge bei der Fermentmethode 
etwas kleiner aus. Verf. begründet das damit, dass bei den anderen 
Methoden noch Stickstoffmengen bestimmt werden, die nicht dem Harn¬ 
stoff, sondern der betreffenden Eiweissflüssigkeit angehören. 

Panzer: Ueber das Verhalten verschiedener Stoffe gegen Stickoxyd. 
XIV. Mitteilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 98, H. 5.) 

Kossnl und Edlbacher: Einige Bemerkungen über das Histidin, 
(Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 93, H. 5.) Schmitz. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. Chiari-Strassburg: Partieller Defekt des intranbdoninellen 
Teiles der Vena umbilicalis mit Varicebildnng bei einem neugeborenen 
Kinde. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 1.) Bei einem 17 Stunden alten, 
an Lebensschwäche gestorbenen Knaben fehlte die Vena umbilicalis an 
der Innenseite des Nabels vollständig. Die Vena umbilicalis des Nabel¬ 
stranges mündete in die Vena epigastrica inferior profunda dextra ein. 
An der Unterfläche der Leber fand sioh ein 15 mm langer Rest der Vena 
umbilicalis, der in einer sackförmigen Erweiterung blind endete. Eine 
Ursache für die Anomalie wurde nicht gefunden. So ein. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




864 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 14. 


Krosz-Magdeburg: Angeborene Atresie des Kehlkopfes. (Frankf. 
Zschr. f. Patb., 1914, Bd. 16, H. 1.) Bei einem Neugeborenen, der ca. 
20 Minuten nach normaler Geburt starb, fand sich ein vollkommener 
Verschluss des Kehlkopfes, der vom Verf. am ehesten mit einer sehr 
frühzeitigen Verschmelzung der beiderseitigen Kehlkopfzapfenanlagen er¬ 
klärt wird. 

Krosz-Chemnitz: Seltenere Missbildungen an den Herzklappen. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) 1. Hochgradige Fensterung 
an einer Aortenklappe. Bei einem 5 jährigen Mädchen fand sich infolge 
hochgradiger Fensterung der linken Klappe ein querverlaufender Sehnen¬ 
faden, der wohl zu der sonst nicht erklärten Hypertrophie des linken 
Ventrikels geführt hat. 2. Muskelplatte eines Mitralsegels. Im langen 
Segel der Mitralis einer 58 jährigen Frau lag ein ziemlich grosser kreis¬ 
runder Muskelrest, der als durch Entwicklungshemmung zustande ge¬ 
kommenes Gebilde erklärt werden muss. He ding er. 

K. Kolb: Die Topographie des Krebses. (Zschr. f. Krebsforsch., 
1914, Bd. 14, H. 2.) An Hand eines grossen statistischen Materials 
(sämtliche Leichenschauscheine von an Krebs in Bayern während der 
Jahre 1905—1911 Gestorbenen = 50223 Todesfälle) weist Verf., unter 
Berücksichtigung verschiedener Altersklassen, die grössere Verbreitung 
des Krebses im Süden Bayerns gegen den Norden nach. Auf dem Lande 
ist Krebs des Darms, Rectums und der weiblichen Genitalien seltener 
als in der Stadt, Magen- uund Leberkrebse hingegen häufiger. Zu den 
Faktoren, welche die Häufigkeit des Krebses beinfiussen, rechnet Verf. 
den Alkoholismus (für Krebse des Verdauungstractus) und das Nicht¬ 
stillen (für Uteruskrebs). Der Einfluss von Haus und Boden lässt sich 
noch nicht näher definieren, da die nötigen Unterlagen für solche Unter¬ 
suchungen noch fehlen. 

Deutsches Gentralkomitee zur Erforschung und Bekämpfung der 
Krebskrankheit. Gutachten für das Reichsversicherungsamt (betreffend 
Anschaffung von Radium oder von anderen radioaktiven Präparaten). 
(Zschr. f. Krebsforsoh., 1914, 'Bd. 14, H. 2.) Das Centralkomitee weist 
daraufhin, dass Anschaffung von radioaktiven Substanzen (Mesothorium) 
seitens der Versicherungsanstalten zweckmässig sei, da diese Substanzen 
neben der operativen und der Röntgenbehandlung in der Krebstherapie 
eine wichtige Rolle spielen, dass jedoch eine Uebereilung in der An¬ 
schaffung von Radiumpräparaten wegen der sich häufenden Kaufange¬ 
bote nicht am Platze sei. 

A. Braunstein-Moskau: Zur Frage der physikalisch-chemischen 
Vorgänge in den malignen Tumoren. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, 
Bd. 14, H. 2.) Die Arbeiten von Sykow und Nenjukow aus dem 
Morosow’schen Institut für Krebsforschung zu Moskau geben dem Verf. 
Anlass zu einigen kritischen Bemerkungen. 

A. Turnbull: The Origin of Cancer. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, 
Bd. 14, H. 2.) Verf. begründet in einer theoretischen Auseinandersetzung 
die Ansicht, dass das Carcinom nicht aus äusseren, sondern aus inneren 
Ursachen entsteht. 

J. Fibiger-Kopenhagen: Weitere Untersuchungen über das Spiro- 
pteracarcinom der Ratte. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 2.) 
Verf. konnte feststellen, dass die Spiroptera neoplastica, deren Anwesen¬ 
heit im Vormagen der Wanderratte zur Carciuombildung führen kann, 
von den westindischen Inseln in Dänemark eingefübrt worden ist, dass 
sie auch auf andere Nager sowie auf den Igel übertragbar ist, und dass 
als Zwischenwirt ausser der Schabe auch der Mehlwurm dienen kann. 
Von 91 weissen und bunten Ratten, welchen nematodenhaltige Küchen¬ 
schaben verfüttert wurden, erkrankten 12 an Carcinom, wovon 2 mit 
(parasitenlosen) Metastasen in den Lungen. In Serienschnitten konnte 
eine pluricentrische Entwicklung des Carcinoms festgestellt werden. Die 
Entwioklungsdauer betrug in einem Fall nicht mehr als 66 Tage. 

Socin. 

C. Sternberg-Brünn: Bemerkung zu dem Aufsatz Roncali und 
die Bedeutung der pathogenen Blastomyceten für die Aetiologie des 
Carcinoms. Virch. Arch., Bd. 216, H. 1 u. 2. (Vircb. Arch., 1914, 
Bd. 217, H. 3.) Verf. betont noch einmal im Einklang mit seinen früheren 
Befunden, dass es ihm nie gelungen sei, mit Blastomyceten Geschwülste 
hervorzurufen und dass den Blastomyceten keinerlei ätiologische Bedeutung 
für das Carcinom zukommt. Hedinger. 

F. Blumenthal: Bemerkungen zum Aufsatz von G. Fichera: Aus¬ 
bau der Therapie des onkogenen Gleichgewiehtsnangels usw. (Zschr. 
f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 2.) Verf. nimmt die Priorität für den 
Ausbau der Tumorextraktbehandlung der malignen Tumoren gegen 
Fichera für v. Leyden und sich in Anspruch. 

W. Caspari: Die Anwendung der chemischen und physikalischen 
Verfahren bei der Behandlung des Krebses. (Zsohr. f. Krebsforsch., 
1914, Bd. 14, H. 2.) Die Wirksamkeit der jetzt üblichen physikalischen 
und chemischen Behandlung liegt wahrscheinlich in einer Steigerung der 
autolytischen Fermente innerhalb der Tumorzelle. Für die Durchführung 
einer wirksamen Therapie ist es wichtig, Mittel zu besitzen, welche nicht 
nur lokal, sondern vom Innern des Organismus aus wirken. Verf. be¬ 
richtet kurz üer seine Versuche mit dem Alanin Silber, dem Alanin- 
Kupfer und Chloropentaminkobaltichlorid, mit welchen am Menschen 
zweifellose Effekte zu erzielen sind. 

G. Meyer: Pflege der Krebskranken und Unterricht in dieser 
Pflege. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 2.) Verf. führt aus, 
dass in der Behandlung Krebskranker bei der häufigen Aussichtslosigkeit 


der Therapie, ein besonderer Wert auf saebgemässe Pflege zu legen ist, 
bei welcher psychische Beeinflussung des Kranken eine hervorragende 
Rolle spielt. Die Pflege Krebskranker erfordert in manchen Fällen eine 
besondere Ausbildung und bildet daher ein Spezialfach auf dem Gebiet 
der Krankenpflege. Auch die Errichtung von Sonderanstalten für Krebs¬ 
kranke wird als notwendig erachtet. 

A. Fr an kau: Statistische Mitteilungen über Mammaeareiiom. 
(Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 2.) Verf. verwertet statistisch 
75 Fälle von Mammacarcinom, die in den Jahren 1903—1913 in der 
chirurgischen Poliklinik zu München operiert wurden. Meist handelt es 
sich um tubulöses Carcinom, in einigen Fällen um Scirrhen. Die linke 
Brust war 40 mal, die rechte Brust 35 mal befallen. Io 20 Fällen traten 
Recidive auf, in 6 Fällen Metastasen. 13 Fälle sind mindestens 3 Jahre 
recidivfrei geblieben. Socin. 

E. Wehn er-München: Ein Beitrag zur Frage der Ctreiiomsarksme 
unter Mitteilung eines Mammatimors. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, 
Bd. 16, H. 1.) Bei einer 41jährigen Frau, die im 6. Schwangerschafts¬ 
monat steht, begann ein vor 8 Jahren aufgetretenes Knötchen in der 
rechten Mamma rasch zu wachsen, so dass bald ein kindskopfgrosser 
Tumor resultierte. Mikroskopisch fand man neben der Gravidität ent¬ 
sprechenden hypertrophischen Prozessen in der Mamma Stellen, in denen 
Drüsen und Stroma auf maligne Degeneration verdächtig sind, dann 
typisches Spindelzellensarkom und endlich eine carcinomatöse Komponente, 
z. T. als Plattenepithelkrebs ohne Verhornung, z. T. in Scirrhusform. 
Betreffend formaler Genese führt der Verf. die Geschwulst auf eine 
embryonale Gewebsverwerfung zurück. 

E. C. van Leersum-Leiden: Zur Frage der experimentellen ali¬ 
mentären Atherosklerose. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 3.) Verf. 
konnte im Gegensatz zu Stein biss bei 33 Kaninchen, von denen 31 mit 
Pferdeleber und zwei mit Pferdefleisch längere Zeit hindurch gefüttert 
worden waren, nur einmal nennenswerte atheromatöse Veränderungen 
finden. Bei ausgedehnten Untersuchungen zeigte es sich, dass die Leber- 
fütterung eine beträchtliche Steigerung des Blutdruckes hervorruft. 

C.Barbano-Turin: Die lokale Eosinophilie. (Virch. Arch., 1914, 
Bd. 217, H. 3.) Verf. untersuchte an einem grossen Material, das namentlich 
Geschwülste betrifft, dann aber auch entzündliche Alterationen verschiedener 
Herkunft, und das.wenn möglich nicht Sektionen, sondern frischem, durch 
chirurgische Eingriffe gewonnenem Material entstammte, die Frage der Be¬ 
deutung der lokalen Eosinophilie. Aus den Befunden sei namentlich hervor¬ 
gehoben, dass Verf. in dem Auftreten der lokalen Eosinophilie ein bedeutungs¬ 
volles VerteidiguDgselement gegen irgendein pathogenes Element siebt. Die 
sich event. an die lokale Eosinophilie anschliessende allgemeine Eosino¬ 
philie folgt grösstenteils auf den Durchgang der im Gewebe neugebildeten 
eosinopilen Zellen sekundär ins Blut. Für manche andere Detailfragen 
sei auf das Original verwiesen. Hedinger. 

R. Sträter-Düsseldorf und Kiel: Beiträge zur Lehre von der 

Hämochromatose und ihrer Beziehungen zur allgemeinen Hämosiderosis. 
(Virch. Arch., 1914, Bd. 218, Heft 1.) Nach den Untersuchungen beruht 
das Wesen der Hämochromatose neben dem konstanten Vorkommen von 
eisenhaltigem und eisenfreiem Pigment in den Epithel- und Bindegewebs¬ 
zellen auch auf dem massenhaften Auftreten von Abnutzungspigment in 
der glatten Muskulatur des Verdauungsschlauches und der Gelasse sowie 
auch anderer Organe, welch letzteres Pigment Verf. nicht zum Hämo- 
fuscin rechnet. Die Hämochromatose unterscheidet sich demnach von 
Hämosiderose duroh das gleichzeitige Auftreten von Abnutzungspigment 
und stellt eine auf dem Boden schwerer chronischer Magen- und Darm¬ 
störungen entstandene toxische Pigmentierung alter Leute dar. Durch 
Resorption von Giftstoffen kommt es zu Blutzerfall und Pigmentablagerung 
in den Geweben sowie zu einer besonderen Abnutzung der Muscularis 
des Verdauungstractus und der Gefässe, wodurch eine Ablagerung des 
Abnutzungspigmentes hervorgerufen wird. Durch Ablagerung des hämo- 
globinogenen Pigments in den inneren Organen kommt es zu Zell¬ 
degenerationen mit nachfolgender Bindegewebswucherung. Die Leber- 
cirrhose und Pankreasschädigung mit folgendem Diabetes sind der Aus¬ 
gang der Affektion. Schönberg. 

0. R. Teutsohländer: Zur Kenntnis der Osteohämechromatose. 
(„Tieroehronose“.) (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 8.) Verf. beschreibt 
drei Fälle von Osteobämochromatose, einen Fall bei einem 10 Monate 
alten Schwein, einen andern bei einem Jungrind und einen dritten bei 
einem 5—6 Jahre alten Rind. Die Tiere zeigten mehr oder weniger 
weitgehende rotbraune Pigmentierung der Knochen, beim Schweine fand 
sich auch eine braunrote Verfärbung der Haut. Mikroskopisch sieht man 
eine diffuse braune Pigmentiernng der Knoohensubstanz. Gestützt auf 
die spärliche Literatur und die Untersuchung seiner Fälle kommt Verf. 
zum Schluss, dass diese Pseudochronose der Knochen als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Hämochromatose mit unbekannter Ursache auftrete, 
deren Grund in einem ausgedehnten Zerfall roter Blutkörperchen liegt, 
wie das regeneratorische Auftreten zahlreicher Erythroblasten im Knochen¬ 
mark und die Ablagerung von meist eisenhaltigem Pigment in Knochen, 
Milz, Lymphdrüsen Leber und Nieren beweisen. 

S. S. Chalatow: Ueber Myelinose und Xanthomatose. (Vircb. 
Aroh., 1914, Bd. 217, H. 3.) Verf. trennt Myelinose und Xanthomatose. 
Unter Myelinose versteht er eine anisotrope Verfettung der parenchymatösen 
Organe und unter Xanthomatose eine solche des Stromas des Organismus. 
Bei der Xanthomatose handelt es sich um einen rein aktiven Prozess, 
in dem ein Phagocytieren der anisotropen Fette durch Bindegewebs- 
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phagooyten, durch Nephrophagocyten, stattfindet. Bei der Myelinose, 
der Ablagerung von anisotropen Fetten in den parenchymatösen Zellen, 
geht dieser Prozess meist mit einer Schädigung der Zellen einher, die 
rasch degenerieren und duroh das Eindringen dieser fremdartigen Körper 
zu Grunde gerichtet werden. Die Xanthomatose kann teilweise als eine 
Abwehrfunktion des Organismus betrachtet werden, so dass diese soweit 
als möglich die parenohymatösen Organe vor der anisotropen Verfettung 
bewahren. 

0. Gans-Freiburg i. Br.: Zur Pathogenese der Knochen wach stnms- 
sttirnngen. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Der Verf., der 
sich die Aufgabe stellte, die Bedeutung der Unterernährung und der 
unzweckmässigen einseitigen Ernährung für das Knoohenwacbstum fest- 
zustellen, arbeitete mit einem Wurf von 5 Hunden; 2 Hunde dienten 
als Kontrolle, ein Tier wurde unterernährt, ein zweites Tier erhielt 
namentlich Schleim und ein drittes endlich Mehl. Schon nach sehr 
kurzer Zeit stellten sich bei den Versuchstieren Veränderungen des 
Skeletts ein, die durch mangelhafte Apposition und gesteigerte Re¬ 
sorption des Knochengewebes charakterisiert sind. Gleichzeitig finden 
sich auoh Störungen in der endochondralen Ossifikation. 

J. Kusnezoff-Müochen: Ueber Osteogenesis imperfecta. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Von 2 Zwillingen, die etwas früh- 
zeitig geboren wurden, zeigte der eine das typische Bild der Osteogenesis 
imperfecta mit der typisohen über das ganze Knochensystem aus¬ 
gebreiteten Osteodysplasie, der andere Zwilling war normal. Es handelt 
sich um zweieige Zwillinge mit zwei getrennten Placenten und Eihaut¬ 
säoken. Die dem kranken Kinde zugehörige Placenta zeigte Kalk¬ 
einlagerungen und fibrinöse Schwarten. Diese Beobachtung beweist, 
dass die Ursache der Erkrankung nicht im mütterlichen Organismus, 
sondern im Fötus selbst zu suchen ist. 

W. Loele-Zwickau i. S.: Beitrag zur Morphologie der Phenole 
bildenden Substanzen der Zelle. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 3.) 
Beweisend für das Vorhandensein phenolbildender Substanzen in der 
pflanzlichen und tierischen Zelle ist der positive Ausfall der a-Naphthol- 
reaktion, d. h. Violettfärbung einer intrazellulären Struktur in einer 
alkalischen a-Naphthollösung. Die phenolbindenden Substanzen sind 
darstellbar durch eine Reihe von Oiydase- und Peroxydasereaktionen. 
Die phenolbildende Substanz tritt auf: a) diffus ohne vorherige Granula- 
bildung in Kern und Protoplasma, b) granulär im Protoplasma. Unter 
pathologischen Verhältnissen findet sich positiver Ausfall der Phenol¬ 
reaktion auch in Zelleu, welche normalerweise dieselbe nicht geben. 

Hedinger. 

Ramön y Cajal: Eine neue Methode zur Färbung der Neuroglia. 
(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 3.) Verf. schildert zunächst die Fehler der 
bekannten Methoden. Seine eigene Methode bedient sich nicht der Sil¬ 
ber-, sondern der Goldsalze, die Goldsalzlösung lässt man auf vorher in 
Formol gehärtete Gefrierschnitte des menschlichen Gehirns einwirken. 

E. Tobias. 

K. Motzfeldt-Christiania: Zur Kasuistik des kongenitalen Hydro- 
eepbalus internus. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Bei 
einem 7 Monate alten Rinde, dem im Alter von 16 Tagen eine Spina 
bifida sacralis operiert wurde, fand sich als Ausgangspunkt eines starken 
angeborenen Hydrocephalus eine circumscripte Gliomatose des Kleinhirns 
mit Verschluss des Foramen Magendie. 

J. Basten-Bonn: Ueber das Wachstum des Cylindroms im Ner¬ 
ven. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Der Verf. beschreibt 
ein Cylindrom des linken Oberkiefers, das durch sein starkes Wachstum 
in den Lymphbahnen der peripheren Nerven und zum Teil auoh durch 
das Eindringen in die Adventitia der Arterien ausgezeichnet war. 

G. Ricker: Bemerkung zu der Mitteilung von P. Prym: Ueber das 
BndotheUom der Dura. Virch. Arch., Bd. 215, H. 2. (Virch. Arch., 
1914, Bd. 217, H. 3.) Verf. lehnt die Behauptung Prym’s ab, dass echte 
Epithelien niemals bindegewebige Zwisohensubstanzen bilden und weist 
auf die Verhältnisse in den Speichel-, Schleim- und Schweissdrüsen- 
gesohwülsten hin. 

E. Reye-Hamburg: Antwort auf Dr. M. Mandelbaum’s „Befunde 
in der Lumbalflftssigkeit bei Meningitis tuberenlosa post mortem“. 
(Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 3.) Verf. polemisiert gegen den Mandel¬ 
bau m’schen Artikel, erschienen im gleichen Heft. 

M. Mandelbaum-Münohen: Befunde in der Lnmbalfliissigkeit bei 
Meningitis tuberenlosa post mortem. (Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 3.) 
Verf. polemisiert gegen Reye und kann die von ihm früher erhobenen 
Befunde an neuem Material nur bestätigen. Hedinger. 

E. Borohers-Kiel: Die Rolle der Fettpbanerose bei der krank¬ 
haften Verfettung des Herzmuskels. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 1.) 
Duroh Behandlung des Herzmuskels mit 15proz. Salmiaklösung konnte 
Borohers in den Muskelfasern zahlreiche Fetttröpfchen und -körnoben 
nachweisen, die sich mit Scharlachrot färbten und meistens Gemische 
von Neutralfetten und Fettsäuren oder Phosphatiden darstellten. Diese 
Fettphanerose ist hauptsächlich am Reizleitungssystem und am linken 
grossen Papillarmuskel lokalisiert, des ferneren findet sie sich an der 
linken und rechten Herzwand und am rechten Papillarmuskel. Aus dem 
histologischen Aussehen der chemischen Beschaffenheit und der Lokalisation 
der Fettphanerose, die sich mit denen der pathologischen Verfettung 
decken, sohliesst Verf., dass bei der Mehrzahl der Fälle von Herzmuskel- 
Verfettung es sioh um ein Hervortreten von sohon normalerweise vor¬ 


handenen aber nicht sichtbaren Fetttropfen handle, indem durch irgend 
welche Schädlichkeiten das Sarkoplasma des Herzmuskels teilweise zu¬ 
grunde geht, wodurch die Fetttropfen konfluieren und sichtbar werden. 
Die fleck weise Verteilung der pathologischen Herzverfettung ist bedingt 
durch eine ungleichmässige Verteilung der Plasmalipoide im normalen 
Herzmuskel. In Fällen von diffuser und stark ausgesprochener patho¬ 
logischer Verfettung handelt es sich nicht um Fettphanerose, sondern 
um viel kompliziertere Entstehungsbedigungen. Schönberg. 

G. Wulffius-Moskau: Ein Beitrag zur Frage der Eosinophilie bei 
diphtherischer Myoearditis. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, 
H. 1.) Der Verf. untersuchte 51 Fälle von Myoearditis, worunter 41 
diphtherischen Ursprungs. In 21 Diphtheriefällen konnte er eine In¬ 
filtration des Myocards mit eosinophilen und zwar ganz vorzugsweise 
polymorphkernigen Zellen nachweisen. In den meisten Fällen lagen die 
Zellen mehr oder weniger perivasculär. In Fällen von Myoearditis nicht 
diphtherischen Ursprungs fand der Verf. keine Eosinophilie. Die eosino¬ 
philen Leukooyten treten lokal im Herzmuskel nicht vor dem 7. Krank¬ 
heitstag auf. Ein Zusammenhang dieser Eosinophilie mit Eigentümlich¬ 
keiten des diphtherischen Prozesses oder mit der Behandlung konnte 
nicht festgestellt werden; ebensowenig bestand ein Zusammenhang mit 
dem degenerativen Zerfall des Myocards und mit Blutextravasaten. Auf¬ 
fallend war, dass manche Fälle mit Eosinophilie des Myooardes tuber¬ 
kulöse Affektionen chronischer Natur in verschiedenen Organen zeigten. 
Der Verf. neigt zur Annahme, dass die eosinophilen Zellen aus den Ge- 
fässen emigrieren. 

H. Edenhuizen-Westend-Cbarlottenburg: Ueber zwei Fälle von 
mykotischem Anenrysmn der Aorta mit Perforation in den Oesophagns. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) In einem Falle, einer 
60jährigen Patientin mit Diabetes mellitus, führte ein akut septischer 
Prozess zur metastatischen Ansiedelung auf der atheromatös veränderten 
Aortenintima und zur Perforation gegen Pleura und Oesophagus, im 
zweiten Falle führte bei einem 34jährigen Patienten ein tuberkulöses 
Arrosionsaneurysma zu einem Durchbruch in die Speiseröhre und zu 
wiederholtem Blutbrechen, so dass ungefähr nach 3 Wochen der Tod 
ein trat. 

J. Bayashi-Frankfurt a. M.: Ueber tödlichen Pneumothorax durch 
Infarkt nnd Emphysem. (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) 
Unter 9548 Sektionsfällen wurde 77mal (0,8 pCt.) Pneumothorax beob¬ 
achtet. ln 52 Fällen war der Pneumothorax bedingt durch eine kaver¬ 
nöse Lungentuberkulose, in den übrigen Fällen durch Lungengangrän, 
Lungeninfarkte, Lungenabscesse, Lungenemphysem, Empyem und durch 
Trauma. Bei den Lungeninfarkten entsteht natürlich namentlich bei 
septischen Formen eine Perforation, doch kann auch ein gewöhnlicher 
hämorrhagischer Infarkt durch Infektion vom Broncbialbaum aus zur 
Perforation kommen. Der Verf. beschreibt genauer zwei Fälle von ein¬ 
seitigem und einen Fall von doppelseitigem Pneumothorax bei einem 
19jährigen Mann durch Platzen bullöser Emphysemblasen. 

F. Kleeblatt-Frankfurt a. M.: Experimentelle Erzeugung von Dttnn- 
d arm gesellwaren bei Hunden durch Unterbindung des Dnetns chole- 
dochas« (Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Dem Verf. gelang 
es in einer Reibe von Fällen bei Hunden durch Ligatur der Gallengänge 
Geschwüre und Dellen vornehmlich im Duodenum und zwar meist unter¬ 
halb der Papille, manchmal auch im Anfangsteil des Jejunums hervor¬ 
zurufen. Für die Erklärung dieser eigentümlichen Befunde existieren 
eine Reihe von Möglichkeiten, ohne dass es möglich wäre, eine ganz be¬ 
stimmte Erklärung zu geben. 

E. Schmidt-Karlsruhe: Zur Lymphosarkomatose des Dünndarms. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1914, Bd. 16, H. 1.) Bei einem 54jährigen Manne 
fand sich eine Lymphosarkomatose des Duodenums und des Jejunums 
mit Lymphosarkomatose der Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen. 
Mikroskopisch besteht der Tumor nur aus kleinen Lymphooyten. 

A. Brosch-Wien: Ueber aktives Offenstellen der Coecalklappe. 
(Virch. Arch., 1914, Bd. 217, H. 3.) 4 Beispiele für aktive Oeffnung der 
Ileocoecalklappe, erstens eine ausgedehnte chronische Goecaltuberkulose, 
dann ein Fall mit einem von der Appendix ausgehenden Reizzustand, 
drittens ein Fall mit allgemeiner akuter Blutstauung und leichtem Oedem 
und viertens ein Fall mit chronischer Appendicitis und akuter Morphium¬ 
vergiftung. Hedinger. 

A. Massaglia-Modena: Beitrag zur Kenntnis der Pathogenese des 
Diabetes mellitus. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 3.) Verf. führt bei 
Tieren (Katzen, Hunden) welchen das Pankreas exstirpiert ist, eine 
partielle oder totale Ausschaltung weiterer Organe mit innerer Sekretion 
aus. Er findet bei Exstirpation der Thyreoidea keinen Einfluss auf die 
Glykosurie, bei Leberausschaltung durch Pfortaderverschluss, partieller 
Exstirpation der Gl. parathyreoideae, Entnervung der Carotisdrüsen und 
Milzexstirpation, Verstärkung des Pankreasdiabetes bezw. Manifestwerden 
einer latenten Glykosurie. 

K. Majerus-Hamburg: Ueber die Einwirkung des Jods nnf die 

Hoden. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 2.) Verf. findet bei subcutaner 
Zufuhr von Jod (Jodvasogen, Jodpepton) in kleinen bis letalen Dosen 
an Kaninchen und Ratten in einzelnen Fällen mikroskopisch nachweisbare 
Schädigung der Hoden (Verminderung der Spermatogenese, Riesenzell¬ 
bildung). So ein. 

Stumpf-Breslau: Ungewöhnliche Lokalisation des Cysticorcis 
cellulosae in Brustdrüse und Zange. Zugleich ein Beitrag zur Kennt- 
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nis des Auftretens doppeltbrechender Substanz bei chronischer Ent¬ 
zündung. (Virch. Are'; , 1914, Bd. 217, H. 3.) Bei einer 36jährigen 
Frau fand sich in der Tiefe der Mamma ein etwa kirschgrosser Cysticercus, 
der von einem Granulationsgewebewall mit reichlich Plasmazellen um¬ 
geben war. Ein junges Mädchen zeigt in der Zunge einen haselnuss¬ 
grossen Cysticercus, in dessen Umgebung neben Lymphocyten und 
Plasmazellen sehr reichlich Xanthomzellen lagen. 

P. Che val Her-Paris: Die Milz als Organ der Assimilation des 
Eisens. (Virch. Aroh., 1914, Bd. 217, H. 3.) In einer grösseren Unter¬ 
suchungsreihe an verschiedenen Tieren weist Verf. auf die Bedeutung 
der Milz für die Assimilation des Eisens hin. Die Milz nimmt das Eisen 
auf, wandelt es um und assimiliert es endlich. Sie bemächtigt sich des 
von der Zerstörung der Gewebe herrührenden befreiten und besonders 
des von den Nahrungsmitteln herstammenden Eisens. Sie bildet eine 
Verwahrungsstätte desselben, hindert den Körper, es gleich abzusondern 
und übergibt es wieder dem Körper in einer assimilierten Form. 

Hedinger. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Stähle: Ueber Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelie. 
(D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 5.) Fall von Syringomyelie, der eine 
siebenjährige totale Remission aller Erscheinungen nach der ersten 
Attacke und Rückgang von Sensibilitätsstörungen und Muskelatrophien, 
selbst Wiederkehr ausgefallener Reflexe in der zweiten Periode zeigt. 

Horn: Ueber Sehreeknenrosen in klinischer und unfallrechtlicher 
Beziehung. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 5.) Die Schreckneurose 
ist eine besondere Gruppe der „traumatischen Neurosen“ oderUnfallneurosen 
von scharf umschriebener klinischer Selbständigkeit. Sie ist eine Psycho- 
neurose, charakterisiert durch allgemeine Exaltation, event. mit vorüber¬ 
gehender Verwirrtheit und durch fixierte Angstaffekte, somatisch durch 
eine Disharmonierung des vegetativen Nervensystems, vor allem durch 
cardiovasculäre Symptome. Disposition ist nicht unbedingt erforderlich, 
aber die spezifische Disposition ist im Verein mit der Gestaltung der 
Entschädigungsfrage ausschlaggebend für den Verlauf. Bei baldiger 
Kapitalabfindung ist bei mittelschweren, nicht komplizierten Fällen in 
der Regel in 2 Jahren völlige Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit zu 
erwarten; Rentengewährung und Prozesse fixieren das Krankheitsbild und 
gestalten es zur Rentenkampfneurose um. Nur bei bestehender Kom¬ 
plikation mit schweren organischen Leiden kommt ein abwartendes Ver¬ 
halten bzw. Rentengewährung in Frage. Die Auslösung bzw. Verschlim¬ 
merung von Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, Basedowscher Krank¬ 
heit, progressiver Paralyse und anderer organischer Erkrankungen durch 
Schreck erfolgt auf dem Wege des vegetativen Nervensystems. 

E. Tobias. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. Prochownick-Hamburg: Ein Beitrag zu den Versuchen künst¬ 
licher Befruchtung beim Menschen. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 10.) Verf. 
führt zuerst die Gründe für die bestehende Sterilität an, welche er 
selbst beobachtet hat. Es sind dies Bildungsfehler des Mannes bei ge¬ 
sundem Samen (Hypo- und Epispadie), verminderte Potenz bei gesundem 
Samen, Bildungsfehler und Neubildungen bei der Frau, entzündliche 
Adnexerkrankungen. Von den Bildungsfehlern beim Manne sah Verf. in 
40 jähriger Tätigkeit im ganzen 5. Davon handelte es sich 4 mal um 
Hypospadie, einmal um Epispadie nach schwerem Schanker. Dieser Fall 
fiel fort, weil Azoospermie vorhanden war. Hierbei wandte Verf. das 
Auffangen des Samens in einem nach dem Coitus eingeführten Schwamm 
an, und erzielte einmal nach 2 Monaten Konzeption. Die verminderte 
Potenz des Mannes beruht auf rudimentärer Entwicklung, schlechter Be¬ 
schaffenheit des Samens. Bei diesen Fällen gelang unter 7 Fällen, die 
lange genug beobachtet wurden, die künstliche Befruchtung nur einmal. 
Von den Bildungsfehlern bei Frauen wurden beobachtet: Infantile Organe 
und sonstige rudimentäre Entwicklung der verschiedensten Art. Sie 
haben eine schlechte Prognose. Von Neubildungen: Einmal Dermoid 
hinter dem Uterus, nach dessen Entfernung sofort Konzeption eintrat, 
und ziemlich grosses Fundusmyom, nach dessen operativer Entfernung 
Extrauteringravidität sich einstellte, die nach längerer Zeit infolge nach¬ 
träglicher Vereiterung zur Operation zwang. Die entzündlichen Adnex¬ 
erkrankungen sind nach der Hypospadie die häufigste Ursache der 
Sterilität. Auch dabei erzielt man oft nach langer Zeit mit viel Geduld 
Erfolge. Endlich wird die Technik der künstlichen Befruchtung be¬ 
sprochen. Verf. wandte dabei stets die Braun’sche Spritze an, und 
entnahm den Samen einem Condom. Von Wichtigkeit ist dabei Schnellig¬ 
keit, nachherige längere Ruhe, zweimalige Wiederholung und psychische 
Einflüsse. Der Zeitpunkt ist am besten für die künstliche Befruchtung 
der 15.—22. Tag nach der Regel, von dem Gesichtspunkte aus, dass 
stets das Ei der folgenden Regel befruchtet wird. Auf einen Bericht 
über seine Erfolge verzichtet Verfasser. 

W. Stöckel (z. Z. im Felde): Die extraperitoneale Tubenver- 
lagerung als Methode der Sterilisierung. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 11.) 
Verf. ist für die allerstrengste Indikationsstellung bei dieser Operation 

und hält sie nur bei Gefährdung des Lebens der Frau für erlaubt. Die 

ovarielle Kastration kommt nicht in Betracht bei Frauen mit Psychosen, 
Tuberkulose usw. In diesen Fällen wendet er die Exstirpation des 

Uterus an. Es gibt aber auch Fälle, in denen das Fortbestehen der 


Menses erwünscht ist. Die einfache Unterbindung oder Resektion des 
mittleren Teils der Tube ist zu unsicher. Die Tube ist entweder ganz 
zu resezieren oder ein ganz erhebliches Stück der Mitte zu entfernen. 
Dies kann vaginal oder per laparotomiam geschehen. Von Wichtigkeit 
kann es sein, die Operation fakultativ zu gestalten, so dass eventuell 
die Konzeptionsfähigkeit wieder hergestellt werden kann. Zu diesem 
Zweck eröffnet Verf. den Leistenkanal, wie bei der Operation nach 
Alexander-Adams, leitet die Tube aus dem Kanal nach aussen und 
näht sie zwischen Bauchmuskulatur und Baucbfascie ein. Um zu ver¬ 
hüten, dass der Uterus zurüoksinkt und die Tube mit sich wieder nach 
innen zieht, werden dann auch noch die Ligg. rotunda verkürzt. Verf. 
hat das Verfahren in einem Fall von wiederholter Psychose angewendet 
und erreicht, dass bisher trotz reichlichem Coitus keine Konzeption 
wieder stattfand. Ob es auf diese Weise möglich ist, späterhin die 
Konzeptionsfähigkeit wieder herzustellen, was doch gerade interessant 
zu erfahren wäre, hat er bisher nicht Gelegenheit gehabt zu erproben. 

Siefart. 

S ch ü 1 ei n: Ueber Verletzungen der Vagina durch Pessare. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 1.) Verf. teilt aus seiner reichen Erfahrung 
mehrere Fälle mit, in denen unzweckmässige oder zu lange liegen ge¬ 
lassene Pessare zu schweren Folgeerscheinungen, z. B. Scheiden-Mast- 
darmfisteln geführt haben. H. Hirschfeld. 

A. Döderlein - München: Zur Strahlentherapie des Krebses. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 12.) Seit etwa 2 Jahren beschäftigt sich Verf. 
mit diesem Gegenstand. Er hat im allgemeinen gute Erfolge, will sieh 
aber eines abschliessenden Urteils vorläufig enthalten. Immerhin kann 
er 12 Fälle aufweisen, welche in inoperablem Zustand in seine Be¬ 
handlung kamen und jetzt seit 1 Jahr recidivfrei sind. Die Minmal- 
dosis bei tiefgreifenden Cervixcarcinomen sind 200—300 g auf einmal, 
welche man 24 Stunden einwirken lassen muss. Die Wiederholung 
findet alle 2 Wochen anfänglich, später alle 8—4 Wochen statt. Die 
Entscheidung darüber, kann nicht für alle Fälle theoretisch, sondern 
von Fall zu Fall getroffen werden. Die Art der Applikation macht er, 
indem er kleinere oder grössere Kolpeurynther einführt, welche eine 
Vorrichtung im Innern enthalten, die das Anbringen des Strahlen¬ 
körpers in vertikaler oder horizontaler Richtung gestattet. Diese werden 
mit Lysoformlösung gefüllt, so dass sich ihre Wand der Wand der Vagina 
gut an passt. Die Filterfrage hält er für dahin abgeklärt, dass ver¬ 
nickeltes Messing als das beste Material anzusehen ist. Auf die Richtung 
der Strahlenwirkung ist sorgfältig zu achten, damit man nicht das ge¬ 
sunde Gewebe zu sehr schädigt und nicht iu demselben hyaline De¬ 
generation erlebt. Verf. ist geneigt, die Behandlung als spezifisch an¬ 
zusehen und schliesst sich der Theorie an, dass diese Wirkung darin 
besteht, dass die Carcinomzellen den Strahlen gegenüber weniger Wider¬ 
standskraft besitzen als die gesunden Zellen. Die grossen Blumenkohl¬ 
gewächse haben eine günstigere Prognose als die tiefliegenden, harten 
Cervixcarcinome. Auch bei Mamma- und Rectumcarcinomen fielen die 
Versuche günstig aus. Siefart. 


Augenheilkunde. 

Sch oute-Amsterdam: Die Schmidt* sehe Beinprothese. (Zschr. 
f. Aughlk., Januar-Februar 1915.) Zur Erzielung einer besseren Beweg¬ 
lichkeit des Glasauges empfiehlt der Autor die Einnähung der von 
Dr. Schmidt-Wilhelmshaven angegebenen Kugel aus der ausgeführten 
spongiösen Substanz des Oberschenkelkopfes des Rindes. Granulationen 
wachsen von hinten und vorn in die Kugel hinein und fixieren sie auf 
diese Weise. 

Bader-Basel: Die sabkonjanktivalen anorganischen Salxinjek 
tionen und die Dissoziationstheorie. (Zscb. f. Aughlk., Januar- 
Februar 1915.) Die fleissige, teils theoretische, teils auf Versuche 
gestützte Arbeit gipfelt io folgenden Schlüssen: 1. Die Einwirkung 
subkonjunktival injizierter anorganischer Salzlösungen auf das Auge 
lässt sich mittels der Theorie der elektrolytischen Dissoziation erklären. 
Sie ist eine Salzwirkung (Diffusion und Osmose) und Ionenwirkung 
(Kationen und Anionen). 2. Subkonjunktivale Lösungen von neutralen 
Kalisalzen (0,5—1,0 ccm von 2,55 proz. KCl, 3,95 proz. KNO a und 
5,21 proz. K 2 S0 4 -Lösungen) werden vom Kaninchenauge schadlos ver¬ 
tragen. Gegenüber isotonischen Natriumsalzlösungen erzeugen sie einen 
deutlichen Reiz: leichten Blepharospasmus und 10—15 Min. dauernde 
PupillenvereDgerung (Irishyperämie). Nach 24 Stunden Reizlosigkeit 
Tägliche Einspritzungen rufen keine Vergiftungserscheinungen hervor. 
3. Subkonjunktivale Kaliinjektionen beschleunigen ähnlich wie Koch¬ 
salzinjektionen die Resorption von Tusche aus der Vorderkammer des 
Kaninchenauges. Anfangs raschere Resorption auf dem Kaliauge. 4. Die 
erwähnten Dosen von neutralen Kalisalzen beeinflussen auch das Augen¬ 
innere durch Eiweissvermehrung des Kammerwassers. Bei Kalieinspritzungen 
ist diese Vermehrung etwa 10—14 mal grösser als bei isotonischen Natrium¬ 
salzlösungen. 5. Bei subkonjunktivalen Einspritzungen von hypertonischen 
neutralen Natriumsalzlösungen herrscht be^npders Salzwirkung vor, bei 
solchen von neutralen Kalisalzlösungen wirkt eine dominierende Ionen- 
wirkuog. Bei den Natriumsalzen dürfte doch auch eine Reizwirkung 
der Anionen im Spiele sein, derart, dass das salzsaure Salz am geringsten, 
das schwefelsaure am stärksten wirkt. Die starke Wirkung der Kali¬ 
salze ist eine Funktion des Kations, des Kaliums. 6. Bei der Ein¬ 
wirkung der entsprechenden Na- und K- Lösungen auf frisohtote 
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Sohweins- und Kaninchenaugen treten die Differenzen der Reizgrösse im 
Vergleich mit der am lebenden Kaoinchenauge weniger stark auf. 

Beitsoh-Hirschberg i. Schl.: Ein Tuschenskiaskop, das gleich¬ 
seitig zur subjektiven Brillenbestimmung zu verwenden ist. (Zsch. 
f. Aughlk., Januar-Februar 1915.) 

Ohne-Bottrop i. Westf.: Ueber den Heilwert der Scharlachrot- 
salbebei gewissen traebomatüsen Horahantgeschwfirei. (Zsch. f. Aughlk., 
Januar-Februar 1915.) Nach der Heisrath-Kuhnt’schen Uebergangsfalten- 
Knorpelexzision bei Trachom sah der Verf. öfters recht bösartige Horn¬ 
hautgeschwüre entstehen. An eine Mischinfektion ist zu denken. Diplo- 
bacillen waren häufig zu finden, auch Xerosebacillen, die der Verf. für 
spezifisch trachomatös ansieht. Die Scharlaohrotsalbe nach folgendem 
Rezept: Scharlachrot R (Michaelis) 0,5, Olei oliv. q. s. zur feinsten Ver¬ 
reibung, Vasel. amer. alb. pur. ad 10,0, in Verbindung mit Atropin¬ 
kokainsalbe 2 mal täglich, brachte die Geschwüre zur schnellen Heilung. 

Erlanger-Berlin. 

Reitsch: Färbung der oberflächlich erkrankte! Hornhaut mit 
Fluorescin und Biebricner Scharlachrot. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) 
Die Grünfärbung durch Fluorescin beruht nicht auf einer Färbung der 
Epithelzellen oder des Parenchyms der Hornhaut, sondern auf einer 
Diffusion in epithel- oder endothelkranke Stellen. Dagegen ist das 
Soharlachrot ein echtes Gewebsfärbemittel, das nicht diffundiert; es ist 
da brauchbar, wo, wie bei oberflächlichen Hornhauterkrankungen, 
Fluorescin versagt. Da es nicht alle geschwürigen Prozesse gleichmässig 
färbt, hat es differential-diagnostischen Wert. Frische Verletzungen 
färbt es gar nicht. Mitunter ist eine Doppelfärbung von Fluorescin und 
Scharlachrot recht brauchbar. K. Steindorff. 

Kuhnt: Weitere Mitteilungen über die Uebertragung von Haut- 
sehollen nach Beseitigung oder Verkleinerung des Augapfels bei ein¬ 
geengtem Bindehautsack. (Zsch. f. Aughlk., Januar-Februar 1915.) Die 
Aufpfropfung von Haut auf die Skleralkapsel gelingt auch nach der 
Ezenteration, wenn der Knoten von der Aussenfiäche auf die Innen¬ 
fläche der Skleralkapsel verlegt wird. Der kosmetische Effekt ist ein 
sicherer und die Verlängerung der Operation kaum nennenswert. 

Erlanger-Berlin. 

Hanke: Studien über die Regeneration des Hornhautgewebes und 
die wahre Natnr der Keratoblasten. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) 
Versuche an Kaninchen und Meerschweinchen — es wurden teils perfo¬ 
rierende, teils nicht perforierende Defekte gesetzt, teils wurde vital 
Trypanblau injiciert — ergaben eine Proliferation der fixen Hornhaut¬ 
zellen auf dem Wege der echten Mitose: also können sie nicht Epithel¬ 
abkömmlinge sein. Ferner beweisen die Versuche die Bedeutung des 
Endothels für die Hornhautregeneration, die also nur aus mesodermalen, 
nicht aus ektodermalen Zellen bestritten wird. 

Fuchs: Ueber knötchenförmige Hornhauttrübung. (Graefe’s Arch., 
Bd. 89, H. 2.) Bericht über die anatomischen Veränderungen von 2 Fällen 
dieser seltenen Erkrankung. Es findet sich Ausscheidung einer oft ge¬ 
schichteten Substanz unmittelbar unter dem Epithel (acidophile Substanz) 
und einer körnigen Substanz in die Cornea selbst (basophile Substanz); 
diese macht das eigentliche Wesen der Krankheit aus, jene ist etwas 
Accessorisches, Sekundäres. Die knötchenförmige Hornhauttrübung ist 
eine Ernährungsstörung, die dureh Ausscheidung von in den Gewebs- 
säften unlöslich gewordenen Stoffen gekennzeichnet ist. Ihre Ursache 
sind vielleicht Störungen der inneren Sekretion, über deren Art die 
Abderhalden’sche Reaktion Auskunft geben könnte. 

Fuchs: Ueber senile Randatrophie der Hornkant. (Graefe’s Arch., 
Bd. 89, H. 2.) Verf. beschreibt das anatomische Bild des Anfangs dieser 
Anomalie, die mit der Aufspaltung der Bowman’schen Membran beginnt, 
dann die darunter liegenden Hornhautlamellen ergreift und weiter in 
die Tiefe wandert. Dahei gehen Hornhautfibrillen zugrunde, und zwar 
infolge eines veränderten Chemismus, der auch zu einer Vermehrung 
der Kerne der fixen Hornhautkörperohen führt. K. Steindorff. 

Säger-Königsberg: Zwei seltene Schrotschussverletznngen des 
Alges. Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Konturschüsse des 
Auges und der Sehnervenverletzungen. (Zsch. f. Aughlk., Januar- 
Februar 1915.) An der Hand zweier ausführlich beschriebenen inter¬ 
essanten Schrotschussverletzungen kommt Säger zu folgenden Schlüssen: 
Sichere Kontur- oder Ringelschüsse des Auges sind bei einem Auftreffen 
der Kugel von vorne bisher nicht beobachtet worden. Viele dieser 
Schüsse lassen sich ungezwungen durch eine extreme Blickrichtung des 
Bulbus im Moment der Verletzung als Prellschuss erklären oder da¬ 
durch, dass der Augapfel ausweicht. Als Konturschüsse gelten nur 
solche, wo das Projektil den Orbitaeingang ohne Perforation des Bulbus 
passiert, auf der Orbitalwand nach hinten gleitet und dann häufig den 
Sehnerven vor dem Foramen opticum lädiert. Bei allen Kontusionen 
des Bulbus ist, auch ohne äussere Verletzungen, auf die Spätfolge in 
Form der sog. Haab’schen Erkrankung zu achten. Es ist das eine Ver¬ 
änderung der Maculagegend. Bei einer Schädigung des Opticus durch 
ein zurückbleibendes Projektil kommt die Entfernung in Frage, mit Aus¬ 
sicht auf Erfolg, wenn eine genaue Lokalisation möglich ist und wenn 
die Funktionsstörungen auf Druck von seiten des Projektils zurückzu¬ 
führen sind. Der erste Fall bot das Bild der Haab’schen Macula¬ 
erkrankung. Es bestand keine Perforation des Bulbus. Geschoss in 
der Orbita neben dem lateralen hinteren Pol des Bulbus. Im zweiten 
Fall Geschoss vor dem Foramen opticum. Ptosis und Atrophia nervi 
optici. Besserung der Ptosis und der Sehschärfe. 


Kuhnt: Makocele der Stirnhöhle und des Siebbeillabyrinths 
mit plötzlichem hochgradigen Exophthalmus. (Zschr. f. Aughlk., 
Januar-Februar 1915.) Unter Mukocele versteht Kuhnt die Ansamm¬ 
lung eines gewöhnlich schleimigen, fadenziehenden, klebrigen, gelb-honig- 
bzw. schokoladenfarbigen Sekrets vorwiegend in den Stirnhöhlen, seltener 
in den vorderen und mittleren Siebbeinzellen, und nur ganz ausnahms¬ 
weise in den hinteren Siebbeinzellen und den Keilbeinhöhlen. Die Ur¬ 
sache ist meistens ein Trauma, Zerreissung oder Quetschung der Schleim¬ 
haut, Auftreten von Blutungen, Fraktur des Knochens mit anschliessender 
Periostitis und Ostitis. Die Folgen sind: infolge der Sekretabsonderung 
auftretender Schwund der knöchernen Substanz an der dünnsten Stelle, 
und damit Verschiebungen der benachbarten Organe, also besonders des 
Auges, die sich hier als Vordrängen des Augenhöhleninhalts und des 
Augapfels, in Störungen der Beweglichkeit und Funktion, und in 
Störungen der Ableitung der Tränenflüssigkeit äussern. Störungen in 
der Funktion der Sehnerven bestehen in Einengung des Gesichtsfeldes 
und Herabsetzung der Sehschärfe, in allerseltensten Fällen in Erblindung. 
Nach Beseitigung der mechanischen Hindernisse beobachtet man rapide 
Besserung. Die Therapie besteht in der Eröffnung von aussen, radikaler 
Beseitigung der Schleimhaut und Herstellung einer grossen Kommuni¬ 
kation mit der Nase. In dem speziellen Fall, den Kuhnt hier be¬ 
schreibt, handelte es sich um eine Mukocele der Stirnhöhle, sowie der 
vorderen und mittleren Siebbeinzellen nach starker Verletzung der 
rechten Stirngegend mit Fissurierung des Orbitaldaches. Der hohe 
Druck in der Mukocele führte zur partiellen Einschmelzung der Fissur¬ 
ränder und zur Verbreiterung der Knochenspalte. Durch Ritzen an den 
Spitzen des Spalts wurde die Schleimhaut ihres Inhalts zwischen Peri¬ 
orbita und Knochen entleert. Es trat eine totale Abhebung der Peri¬ 
orbita vom Septum orbitale bis zum Foramen opticum und zu den 
Fissurae orbitales ein. Die Folge war der plötzliche hochgradige Ex¬ 
ophthalmus mit entzündlicher Schwellung der unteren Stirngegend und 
des Oberlids. Sekundär trat Epithelverlust, Infiltration und Absoedierung 
der Hornhaut infolge mangelhaften Lidschlusses ein. 

Erlanger-Berlin. 

A. Löwenstein und J. Kubik-Prag: Refraktometrisehe Unter¬ 
suchungen des Kammerwassers. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) Die 
früher allgemein angenommene Ansicht, dass der osmotische Druck 
des Kammerwassers höher sei als der des Blutserums, ist wieder 
aufgegeben worden. Zur Beantwortung der Frage, ob die Zusammen¬ 
setzung des Kammerwassers eine konstante sei, wurde der Brechungs¬ 
index bestimmt. Er ist beim Kaninchen konstant und beträgt 20,6 bis 
20,7 Skalenteile des Pulfrich’schen Refraktometers (refr. = n2o,5 = 
1,335 320 und n20,75 = 1,335 418); normalerweise unterliegt weder der 
Eiweiss- noch der Salzgehalt des Kammerwassers messbaren Schwan¬ 
kungen. Kammerpunktion des einen Auges beeinflusst den Brechungs¬ 
index des anderen nioht. Luxation des Bulbus und längere Cocain¬ 
einträufelung ändern ihn nicht. Einstäubung von Dionin in den Binde¬ 
hautsack erhöht ihn merklich für längere Zeit, erst nach 24 Stunden 
zeigt er wieder normale Werte; HgCl und Sand bleiben unwirksam. 
SubcoDjunotivale Injektion äquimolekularer und annähernd gleich disso¬ 
ziierter Lösungen von NaCl und KN0 3 ändern den Brechungsindex des 
Humor aqueus in verschiedenem Maasse, die Reaktion ist von schwankender 
Dauer; auch physiologische NaCl-Lösung und Luft erhöhen, subconjunctival 
eingespritzt, n mässig; es handelt sich hierbei neben der osmotischen 
um eine Ionenwirkung und um mechanische Reizung durch die Salze. 
Massage führt zu erheblicher Drucksenkung und Erhöhung des Brechungs¬ 
index im Humor aqueus; dieser wird durch mechanische Eingriffe an der 
Bulbusoberfläche, z. B. Abrasio oder Kauterisation des Hornhautepithels, 
nicht alteriert. Applikation von Wärme erhöht ihn, und zwar erheb¬ 
licher, als es die Diathermie tut. Stauungshyperämie erzielt eine lange 
anhaltende Erhöhung. Intravenöse Zufuhr von 0,4 g NaCl ändert n in 
weitgehender, von der Koncentration der Lösung abhängiger Weise. 
Intravenöse Injektion von lOproz. Dextrose, destilliertem H 2 0, homologem 
Serum (Coma- und Diabetikerserum) beeinflussen n nicht. Erhöhung oder 
Erniedrigung des Blutdrucks ergaben keine einwandsfreien Resultate be¬ 
treffs n. Die Bestimmung von n des 2. Kammerwassers zeigte, dass 
seine Restitution unregelmässig vor sich geht. Glaskörperverlust führt 
zu einer Erhöhung von n, die aber selbst nach Verlust von 1,2 ccm nach 
8 Tagen wieder ausgeglichen ist. Der n des zweiten Kammerwassers des 
toten Kaninchens ist dem des ersten annähernd gleich. 

Foroni: Sclerectomia ab externo. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) 
Die geschilderte Methode lehnt sich eng an die von Lag ran ge ein¬ 
geführte Methode der Fistelbildung bei Glaukom an, vor der sie den 
Vorzug grösserer Einfachheit hat. Im Gegensatz zur Trepanation nach 
Elliot eröffnet sie die Scleralwand nicht durch eine circuläre Oeffnung, 
sondern durch einen regelmässigen Spalt. 

J. Meller: Ueber Nekrose bei sympathisierender Entzündung. 
(Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) In 2 malign verlaufenen Fällen von 
sympathischer Ophthalmie waren Iris und Ciliarkörper im sympathisierenden 
Bulbus durch ausgedehnte geschwulstartige Granulationsmassen ersetzt, 
die aus Epitheloiden mit Riescnzellen und eingestreuten Lymphocyten 
bestanden. In diesen Knoten fanden sich Nekrosen, die mit der fast 
vollkommenen Gefässverstopfung in diesen Gebieten Zusammenhängen. 
Der histologische Befund der übrigen Teile des Bulbus bot das für 
sympathische Ophthalmie charakteristische Bild, wenn auch in schwerster 
Form. Verf. erörtert die Gründe, warum der vorliegende histologische 
Befund nicht als der einer Tuberkulose zu deuten ist, sondern lediglich 
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als der einer sympathischen Ophthalmie. Trotz des Nachweises von 
Nekrosen in den vom Verf. mitgeteilten Fällen ist der sympathische 
Krankheitsprozess ein specifischer und essentiell von der Tuberkulose 
verschieden. Die Aehnlichkeit des histologischen Bildes könnte für die 
Annahme eines bakteriellen Ursprungs der sympathischen Augen¬ 
entzündung geltend gemacht werden. 

Metzner und Wölfflin: Klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen über BalssympathicnslShiiiiiig. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) 
I. Klinischer Teil (Wölfflin). Die Symptome sind in 3 Gruppen zu 
teilen: die oculopupillaren, die vaskulären und die trophisohen Störungen. 
Zu den Augensymptomen gehören die Miosis, die Lidspaltenverengerung 
und der Enophthalmus (Horner’sche Trias). Die Miosis, das häufigste 
Symptom, und die Ptosis gehen der Stärke nach oft parallel. Die 
sympathische Anisokorie ist bei Helladaptation viel geringer als bei 
Dunkeladaptation. Der Enophthalmus beruht wahrscheinlich auf Schwund 
des orbitalen Fettpolsters. Zu diesen klassischen kommt noch eine Reihe 
flüchtiger Symptome: Hypotonie, Epiphora (Doppelinnervation der Tränen¬ 
drüse), vermehrte Füllung der conjunctivalen, retinalen und uvealen Ge- 
rässe, Abflachung der Hornhaut, Verlust der Retraktionsfähigkeit der 
Nickhaut beim Tier, Depigmentierung der Iris. Am seltensten und 
spätesten werden trophiscbe Störungen beobachtet (AbmageruDg der be¬ 
treffenden Gesichtshälfte, derbere Beschaffenheit der Haut, Melliturie). 
Die vaskulären Symptome (Hyperämie der kranken Seite in der Ruhe, 
der nicht gelähmten im Affekt, Störungen der Schweissabsonderung) 
lassen sich kaum alle von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus er¬ 
klären. Therapeutisch sind die Sympathicuslähmungen kaum zu beein¬ 
flussen. 

Guzmann: Zur Histologie der Gliosis retinae diffusa. (Graefe’s 
Aroh., Bd. 89, H. 2.) Der in der Zschr. f. Augblfe Bd. 17, als Hippel’sche 
Netzhauterkrankung vom Verf. beschriebene Fall musste jetzt wegen 
sekundären Glaukoms enucleiert werden. Der Fall stellt einen Ueber- 
gang zwischen der gefässreicheren und der gefässärmeren Form der Er¬ 
krankung dar und bestätigt Meller’s Anschauungen, der nicht in der 
Gefäss-, sondern in der Gliawucherung das Wesentliche des Prozesses 
erblickte. Dass die Netzhautwuoherungen aggressiv die Grenzen ihrer 
ursprünglichen Entwickelung überschreiten, spricht für den echten Ge¬ 
schwulstcharakter des Prozesses, der dem Gliom des Centralnervensystems 
als identisch an die Seite gestellt wird. 

C. B ehr-Kiel: Ueber die parenchyMatöse Saftstrd'aMg im Seh- 
aerrei und iu der Netzhaut. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 2.) Experi¬ 
mentelle Untersuchungen am Sehnerven des lebenden Hundes und 
Injektionsversuche am menschlichen N. opt. ergaben, dass die vitale 
Saftströmung innerhalb der eigentlichen nervös-gliösen Substanz vom 
Bulbus her oentripetal erfolgt, dass kein direkter Abfluss in die Septen 
bzw. perivaskulären Räume innerhalb der Septen einer- und durch die 
Pialscheide in den Zwischenscheidenraum andererseits erfolgt. Die Saft¬ 
strömung der einzelnen Nervenfaserbündel erfolgt innerhalb derselben 
und hat nur untergeordnete Kommunikationen mit benachbarten Bündeln. 
Vornehmlich wird sie durch das Gliasystem vermittelt, das also dem 
Lympbgefässsystem entspricht. Zwischen dem eigentlichen Saftlücken¬ 
system der Papille bzw. der Retina einer- und den perivaskulären 
Räumen der V. centr. und ihrer Aeste andererseits bestehen ausser 
osmotischen Vorgängen keine wesentlichen Verbindungen zur Ableitung 
der Gewebslymphe. Die durch die vitale Tätigkeit der Kapillarendothelien 
ins Gewebe übergetretenen Nährflüssigkeiten verlassen als solche oder 
nach ihrem Abbau Papille und Retina innerhalb der nervös-gliösen 
Substanz. Das retinale Lymphraumsystem ist gegen Glaskörper und 
Aderhaut vollkommen abgeschlossen. Die perivaskulären Räume der 
V. centr. und ihrer Aeste bilden ein geschlossenes System, das nur an 
der Stelle des schrägen Durchtritts der Centralgefässe mit dem paren¬ 
chymatösen Lüokensystem des Nerven kommuniziert; ausserdem besteht 
eine geringere Abflussmöglichkeit in den Subarachnoidealraum, in den 
die aus den perivaskulären Lymphräumen austretende Flüssigkeit nur 
centrifugal zum Bulbus fliesst. In den Subdural- und Epiduralraum 
gelangt auf dem Wege der Centralgefässe keine Flüssigkeit. Nie strömt 
Farblösung aus dem Zwisohenscheidenraum in die perivaskulären Lymph- 
räume der Nerven. Intra vitam bestehen keine ableitenden Verbindungs¬ 
wege zwischen den parenchymatösen Saftspalten der Nerven und dem 
Zwischenscheidenraum durch die Pialscheide. Die in der Retina der 
Papille und im intraorbitalen Opticusstamm abgesonderte freie Gewebs¬ 
flüssigkeit wird im Opticusstamm selbst intrapial derart centralwärts ge¬ 
leitet, dass jedes Faserbündel ein in sich ziemlich abgeschlossenes Hohl¬ 
raumsystem bildet. Erst im intracraniellen Teil tritt die Gewebslymphe 
langsam an die Peripherie des Nerven und durch den Piaüberzug in den 
Araohnoidealraum, sowie durch Vermittlung des im hinteren Chiasma- 
winkel gelegenen Recessus in den 3. Ventrikel. 

A. Trubin-Greifswald: Ueber intraoculare Anaphylaxie bei An¬ 
wendung des Rinder- und Hammelglaskörpers als Anti gen. (Graefe’s 
Arch., Bd. 89, H. 2.) Kaninchen vertragen die intravenöse Injektion 
von (18—70 ccm) Glaskörper anstandslos; die Reinjektion erfolgte 
nach 20—55 Tagen. Reinjektion von Rinder- und Hammelglaskörper 
in die Cornea ruft eine geringe Keratitis hervor, bei Reinjektion 
in die vordere Augenkammer sind die anaphylaktischen Symptome viel 
ausgeprägter, aber sie verschwinden schnell und hinterlassen keine 
bleibenden Veränderungen. Einführung des Antigens in den Glaskörper 
führt zu allerschwersten Formen lokaler Anaphylaxie, die das betreffende 
Auge funktionsunfähig machten; die Ursache der grösseren und länger 


dauernden Stärke der Reaktion liegt in den ungünstigen Circulations- 
verhältnissen des Glaskörpers. Der Verlauf der Injektion ist charakte¬ 
risiert durch das Fehlen diffuser Glaskörpertrübungen und das Auftreten 
leichter, schnell abklingender und nie sich wiederholender Entzündungs¬ 
erscheinungen im vorderen Augapfelabschnitt, sowie Infiltration der 
äusseren Muskulatur und des Sehnerven, degenerative Veränderungen in 
Netz- und Aderhaut und im Pigmentepithel, die zu Atrophie der Gewebe 
führen: Anapbylaxia intraocularis. Mit der Endophthalmitis septica hat 
sie nichts zu tun. Das anatomische Bild der Veränderungen bei intra- 
oculärer Anaphylaxie ist nicht geeignet, filschnig’s Theorie der Patho¬ 
genese der sympathischen Ophthalmie zu stützen. Die Erscheinungen 
sind stets dieselben, ob nun die Tiere mit Hammel- oder mit Rinder¬ 
glaskörper vorbehandelt wurden. Die Menge des injizierten Antigens ist 
ohne Einfluss auf die Stärke der Erscheinungen. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitatswesen. 

Ruys-Delft: Ein betriebssicheres Verfahren zur Behaadltlg von 
Wasser für Triikzweeke mit Hypochlorit«!. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, 
H. 8.) Verf. bestimmt die „chlorbindende Kraft“ des Wassers, um fest¬ 
zustellen, ob zugesetzter Chlorkalk oder Natriumhypochlorit lange genug 
eingewirkt hat, um das der Einwirkung unterworfene Wasser zuverlässig 
zu entkeimen, indem er den Verbrauch an NaOCl bestimmte. Er gibt 
danach Kurven, mittels deren man für jedes Wasser genau Voraussagen 
kann, wieviel der Substanz und wie lange sie einwirken muss, um eine 
genügende Wirkung zu erzielen. 

G o t b e - Hamburg: Ueber das RheiB’sehe Verfahre« z«r Triak wasser- 
steril isiernig im Felde. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 8.) Korrekturen, 
betreffend den Chemismus der Trinkwassersterilisation mittels Antiformin 
von Rhein. 

F. Schütz-Königsberg: Die Reiaigtig von Fluswaaser mit Ozoa. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 3.) Zu den Versuchen benutzte Verf. einen 
de Frise’schen Turm, bei dem das zu ozonisierende Wasser unten herein- 
tritt und auf dem Wege nach oben durch Celluloidsiebe mit dem Ozon 
vermischt wird. Verf. konnte nun beobachten, dass diese oberflächliche 
Vermengung zur ausgiebigen Sterilisation offenbar nicht genügt, die alten 
Riesel verfahren, wo eine gründliche Durchmischung erzielt wird, arbeiteten 
zuverlässiger. Soll mit dem de Frise’schen Apparat ein günstiger Effekt 
erzielt werden, so muss unverhältnismässig viel Ozon verbraucht werden. 
Wesentlich günstiger fielen aber die Resultate mit demselben Apparat 
aus, nachdem Verf. den Apparat so umgebaut hatte, dass auf den 
Celluloidsieben Schichten von 18—30 cm Dicke aus Steinen, Murmeln 
und Kies zu liegen kamen. Dadurch wurde eine gründliche Durch¬ 
mischung gewährleistet. Selbst wenn das Versuchswasser so hochgradig 
verunreinigt wurde, dass sich im Cubikzentimeter 400 000 Colibacillen 
befanden, ergab die Zählung nach der Ozonisierung im Cubikzentimeter 
nur noch 1—8 Colibacillen. 

Weber: Ueber die MessBBg der Tagesheleiehtug Sehal- 
plitien. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 3.) Entgegnung auf die Arbeit von 
Franz über den gleichen Gegenstand in der Zeitschrift für Hygiene, 
Bd. 78, S. 95. 

Swellengrebel u. Hoesen-Amsterdam: Ueber das Vorkommen 
von Ratteipest ohne Menscheipest in „claadestine« Herde«“. (Zschr. 
f. Hyg., Bd. 79, H. 3.) An der Hand von Untersuchungen, die die Veiff. 
in Malaog und Kediri (Niederl.-Indien) gemacht haben, zeigen sie, dass 
Rattenpest in manchen Bezirken oft sehr schwer nachzuweisen ist. Die 
Untersucher, die angegeben haben, Bubonenpest unter einer Bevölkerung 
ohne Rattenpest beobachtet zu haben, haben nach Ansicht der Verff. 
dieses geschlossen, weil kein Massensterben der Ratten Vorgelegen habe. 
Auch scheinbar gesunde Tiere können, wie die Verff. beobachtet haben, 
pestinfizierte Flöhe beherbergen. Das Auftreten der Menschenpest und 
besonders ihre Häufigkeit wird bedingt durch die Zahl der Flöhe, die zu 
einem bestimmten Zeitpunkt frei werden, und durch die Zahl der noch 
lebenden Ratten, die zu demselben Zeitpunkt vorhanden sind. Erst 
wenn diese letztere Zahl sehr klein ist, d. h. wenn ein grosses Ratten¬ 
sterben bereits stattgefunden hat, dann ist die Gefahr für die Menschen 
am grössten. 

Swellengrebel-Amsterdam: Ueber die Zahl der Flöhe der Ratten 
Ostjavas und die Bedeutung des ParallelisBBS vo« Flöhe- «Bd Pest- 
karvea. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 3.) Die Zählung der in verschiedenen 
Bezirken auf jeder gefangenen Ratte befindlichen Flöhe ergab im Ver¬ 
gleich mit der örtlichen Pestfrequenz, dass das Steigen der letzteren 
durchaus nicht immer begleitet oder begründet war durch eine periodische 
Zunahme der Flöhe, wie das die Britisch-indische Pestkommission fest¬ 
gestellt hat. Verf. fasst die beobachtete Steigerung der Flohzahl viel¬ 
mehr auf als eine Folge der Epizootie, weil die durch das Absterben der 
Ratten „freiwerdenden Flöhe“ sich nun alle auf die wenigen überlebenden 
Tiere zusammenziehen. Im übrigen konnte er beobachten, dass in floh¬ 
armen Gegenden die Pest weniger intensiv auftrat als in flohreichen. 

F. San fei ice-Modena: Die Negri’scheB Körperehen bei einigen 
Winterschlaf h&lteBden Tieren und ihre Beziehung zu den Negri’schen 
Körperchen bei Tieren ohne Winterschlaf. (Zschr. f. Hyg., Bd. 79, H. 3.) 
Verf. injizierte Igel und Muscardini subdural mit Lyssavirus während 
des Winterschlafes und während des wachen Zustandes. Er konnte dabei 
beobachten, dass die Tiere, wenn sie während des Schlafes infiziert 
wurden, in viel kleinerem Prozentsätze tödlich erkrankten als sonst. 
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Ausserdem konnte er noch wesentliche Unterschiede der Negri’schen 
Körperchen der Wintersohlaftiere von denen der Hunde und Katzen 
wahrnehmen. Dieselben waren nicht nur in ihrer Morphologie und 
Struktur verschieden, sondern sie traten bei Igeln und Muscardini auch 
viel häufiger auf als bei den gewöhnlichen Versuchstieren. Verf. glaubt 
daraus sohliessen zu können, dass man die Negri’schen Körperohen nioht 
für den Erreger der Lyssa halten dürfe, da sonst so weitgehende Unter¬ 
schiede bei den einzelnen Tierrassen ntcht auftreten dürften. 

Schmitz. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

A1 b u: Zur Frage der traumatischen Appeadicitis. (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1915, Nr. 1.) Einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Appendioitis nahm Albu in folgendem Falle an: Nach Heben eines 
2 Ctr. schweren Balkens sofort Leibscbmerzen, 6 Tage nach dem Unfall 
Krankmeldung, nachdem in der Zwischenzeit immer Leibschmerzen be¬ 
standen hatten, 2 Tage später Krankenhausaufnahme und Operation! 
Exitus am andern Tage. Befund: Eiter in der Bauchhöhle, perforierte 
Appendix, Kotsteine. Höchstwahrscheinlich hatte der Unfall das Auf- 
Aackern einer alten latenten Entzündung veranlasst. Die R. V. A. 
erkannte gleichfalls den ursächlichen Zusammenhang an, nachdem sioh 
Sonnenburg in gleichem Sinne ausgesprochen hatte. 

Bretschneider: Ein weiterer Beitrag zur Alopecia learotiea 
traamatica uuiversalis. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 3.) Den 
seltenen Fällen von allgemeinem posttraumatischen Haarausfall fügt Verf. 
einen weiteren mit Abbildungen hinzu. Nach einem heftigen Schreck 
infolge einer Explosion erfolgte eine 10 Minuten lange Bewusstlosigkeit 
und ein 2 Stunden währendes Aussetzen der Sprache. Schon am andern 
Tage begannen die Haare am ganzen Körper auszufallen und nach 
8 Tagen waren sämtliche Haare verschwunden. Auch hat der Schweiss 
seitdem aufgebört. Seitdem leidet er an starken Kopfschmerzen, Blut¬ 
andrang, Schmerzen in der Herzgegend, Schwindelgefühl. Libido und 
Erektion haben nicht nachgelassen. Von Interesse ist, dass der Mann 
keine Stellung findet, weil er allen zu kahl vorkommt. 

H. Hirschfeld. 


Milltfir^Sanitfitswesen. 

Aust: Seuchcugchutz im Krieg. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, 
Nr. 2.) Feldpostbrief; schildert die Seuchenschutzmaassnahmen. 

W. Fuchs: Mobilmachnnggpsychoge. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, 
Nr. 3.) Mitteilung mehrerer interessanter Krankengeschichten. Zusammen¬ 
fassung des Verf.: Mobilmachungspsychosen weisen die verschiedenste 
Aetiologie auf. Immer aber besteht eine gewisse Degeneration. Die 
echte Mobilmaohungspsyohose im engeren Sinne ist eine reine Angst¬ 
psychose auf dem Boden einer besonders gefärbten Degeneration. Die 
individuelle Disposition besteht in einer angeborenen Erlebnisunfähigkeit. 

Roth: Kriegsgefahr and Psychose. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, 
Nr. 1.) Allgemeine Betrachtungen über die Einwirkung des Krieges auf 
das Nervensystem. 

Bermbaoh: Wuudbehaudlaug Bit CaloBel. (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1915, Nr. 2.) Verf. empfiehlt warm zur Wundbehandlung Calomel, 
das er bei Kriegsverletzungen mit grossem Erfolg angewandt hat. Es 
wirkt sohon in kleinen Mengen desinfizierend und desorierend. 

H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr in Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Oktober 1914. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer*. Herr Rohm ann. 

Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung mit einer Ansprache, in der 
er auf den Wandel der Zeit seit der letzten Sitzung hinweist und den 
Dank an diejenigen ausspricht, die draussen im Dienste der Medizin 
stehen. Er hofft, dass Gelegenheit gegeben wird, medizizinisohe Fragen, 
die von aktuellem Interesse sind, zu erörtern. 

Hr. Roseafeld: Krieg und Alkohol. 


Sitzung vom 6. November 1914. 
(Kriegsmedizinischer Abend.) 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Hr. Uhthoff eröffnet die Sitzung mit einem Nachruf fürO. Brieger 
und R. Stumpf. 

Hr. Freund: a) Lendenwirbelschuss, b) Tranaatlseher Hirnahseess. 
(Ist in 1914, Nr. 50 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 
Diskussion. 

Hr. Rosenstein berichtet über einen ähnlichen Fall von Lenden¬ 
wirbelschuss. 


Hr. Part sch erwähnt einen andern Fall von Lendenwirbelschuss, 
einen zweiten mit Kreuzbeinverletzung, Decubitus, einen dritten ohne 
Knochenverletzung mit ähnlichen Nervenstörungen und stimmt Herrn 
Freund zu, dass alle die beobachteten Symptome als Folge von Blutungen 
aufzufassen seien. Ferner berichtet Herr Partsch von einem Schrapnell¬ 
schuss mit Depressionsfraktur des Schädels und Hirnprolaps, bei dem 
anfänglich die Lähmung zurückging, dann aber plötzlich der Tod eintrat. 
Sektionsbefund: Hirnabscess des ganzen Schläfenlappens mit Perforation. 

Hr. Mann meint auch, dass für Fall I (Freund) eine Erschütterung 
der Wirbelsäule mit konsekutiver Blutung als Erklärung anzunehmen 
sei. Er schildert einen ähnlichen Fall von Brustwirbelschuss mit Brown- 
Sequard’scher Halbseitenlähmung ohne Verletzung der Brustwirbelsäule. 

Hr. Alsheimer demonstriert einige Fälle von Methylalkobolvergiftuug 
Bit Schwindelgefühl, leichter Ermüdbarkeit der Beine, leichten neuriti- 
schen Erscheinungen, retrobulbärer Neuritis. 

Hr. Uhthoff demonstriert zwei weitere Fälle von Methylalkohol- 
vergiftnng, einen mit fast vollständiger Amaurose, einen mit starker 
Sehverschlechterung. Deutung der Befunde als primäre Degeneration 
sowohl des Opticusstammes als vielleicht der Ganglienzellen der Netzhaut. 
Hauptsache sei die Opticusstammdegeneration. Methylalkohol sei das 
schwerste aller Opticusgifte. 

Diskussion. 

Hr. Pohl spricht über den bei Methylalkoholvergiftungen erbrachten 
Nachweis von Formiat im Harn. Die Giftwirkung beruhe aber nicht auf 
Ameisensäure, nicht Säureintoxikation. Jedenfalls empfiehlt es sich viel¬ 
leicht, Alkalien zu geben, um etwa cirkulierende Ameisensäure zu binden. 

Hr. Jungmann berichtet von einem Fall von Methylalkohol¬ 
vergiftung mit starken somatischen Beschwerden und Blutung in der 
Macula. 

Hr. Uhthoff demonstriert einen Fall von hochgradiger Myopie mit 
starkem Strabismus sursum vergens. 


Sitzung vom 20. November 1914. 
(Kriegsmedizinischer Abend.) 

Vorsitzender: Herr Levy. 

1. Neuwahl der 5 Delegierten ins Präsidium. Die Herren 
Küttner, Partsch, Tietze, Uhthoff werden durch Akklamation 
wiedergewählt, Herr Alzheimer wird neu gewählt. 

2. Hr. Pohl: Neues über alte OpiiBalkaloide. 

(Ist in 1914, Nr. 50 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

3. Hr. Levy: 

Ueber Iifektiou vou Sehusswuidei uudihre Behandlung. (Mit Kranken¬ 
demonstration.) 

4. Hr. Melchior: Kriegschirurgische DeBoustrationeu. 


Sitzung vom 4. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. Roseafeld: Krieg und Ernährung. 

(Ist in 1915, Nr. 13 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Küttner, Dyhren- 
furth, Ghotzen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 23. November 1914. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

I. Demonstrationen. 

Frau Schiiti: Kongenitale lipoBattise Elephantiasis. 

Die Kranke, die schon von jeher einen übermässig entwickelten Arm 
hatte, hatte trotzdem bisher keine Behinderung dadurch. Es bildete 
sich nun eine den ganzen Unterarm einnehmende Geschwulst, aus deren 
Ende drei Finger herausragen und die amputiert 21 kg wog. 

Hr. Haberlandt: 47 sal Verletzter. 

Der Kranke hatte im Gefecht 47 Sohussverletzungen davongetragen; 
es wurden 16 ganze Geschossteilchen gefunden. Die Therapie verfuhr 
zum grossen Teil konservativ; nur ein Unterschenkel und ein Auge 
wurden entfernt. 

Hr. Kastau: a) Isolierte Verletzung der I. TrigeBiuusäste. 

Pat. hat eine Verletzung, deren Einschuss sich am Austrittspunkt 
des rechten und deren Ausschuss sich am Austrittspunkt des linken 
ersten Trigeminusastes befindet. Es bestehen nur Schmerzen und supra¬ 
orbitale Druckpunkte, keine sensiblen oder motorischen Lähmungen. 
Auch Knochen und Augen blieben unversehrt, 
b) Psychogene Kontraktur. 

Ein Soldat, der jetzt zur Einstellung kam, hatte im 6. Lebensjahre 
einen Unfall. Seitdem behauptet er, den Arm nicht beugen zu können. 
Organisch ist keine Abweichung von der Norm nachzuweisen. Es finden 
sich zahllose funktionell nervöse Symptome, u. a. ein Tic facial. Auf- 
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fällig ist, dass ein so früh eingetretenes Trauma die Psyche derart 
nachhaltig beeinflusst. 

Hr. Unterberger jr.: Erfrierung. 

Zwei in der Kälte im Feldzug erfrorene B'üsso wurden amputiert; 
sie zeigen das Bild der Verbrennung dritten Grades. 

Diskussion: Herr Carl sah Erfrierungen während des feuchten, 
nicht kalten Wetters eintreten. 


II. Hr. Carl: Ueber Bauchschüsse. 

Die Bauchverletzungen machen 15—30pCt. aller Kriegsverletzungen 
au9. Der Angreifer wird mehr getroffen als der Verteidiger. Die 
wenigsten Bauchschüsse erhält der stehende, die meisten der liegende 
Kämpfer. Die Vulnerationsflächen der Extremitäten zum Rumpf ver¬ 
halten sich beim Stehenden wie 146 :80, beim Knieenden wie 79 : 85, 
beim Liegenden wie 41:35. Die Hauptmasse wird bei einer Entfernung 
von 100—500 m verwundet. Von Infanterie werden über 87 pCt., von 
Artillerie etwa 12pCt. Bauchschüsse verursacht. Verletzt werden In¬ 
fanterie und Artillerie in gleichem Maasse. Prell- und Steckschüsse 
lassen keine sichere Prognose zu, Streifschüsse sind leicht. Abschüsse 
hat Vortr. nicht gesehen. Für die Schwere der Verletzung ist vor allem 
wichtig der Füllungszustand des Organs, in zweiter Reihe die Ent¬ 
fernung. Das Infanteriegeschoss macht die leichtesten Verletzungen. 
Bei mehr als 200 m Entfernung sind die Verletzungen weniger schwer. 
Nur beim Querschläger ist die Entfernung gleichgültig. Beim Verschluss 
der Darmperforationen spielt das Netz eine grosse Rolle. Leber- und 
Milzschüsse sind mit Blutungen, Blasenschüsse meist mit Verletzungen 
anderer Organe verbunden. Die Shockwirkung zeigt sich in nervöser 
Abgeschlagenheit und entsteht oft auf dem Transport. Die Therapie 
verfährt im Gegensatz zum Frieden konservativ. Primäre Laparotomien 
werden nach höchstens 10 Stunden au9geführt, die sekundäre ist un¬ 
günstig. Bakterienfixation durch Jodtinktur und Mastisol. Bekämpfung 
des Durstes durch Kochsalzinstillation. Mindestens 2 wöchige Ruhe. 
Verklebung der Perforationen durch Hitze (heisse Luft, Alkohol¬ 
umschläge). Lagerung auf dem Kippbett zur eventl. Erzielung eines 
Douglasabscesses. lOpCt. aller Gefallenen haben Bauchschüsse, 50pCt. 
Bauchschüsse heilen. Dickdarmverletzungen sind ungefährlicher als die 
des Dünndarms. Transporte verschlechtern die Prognose. 

Diskussion. 

Hr. Haberlandt: Wichtig ist, festzustellen, wann die letzte Mahl¬ 
zeit vor der Verletzung eingenommen wurde; das gestattet einen Rück¬ 
schluss auf den Füllungszustand des Intestinaltrakts. Komplikationen 
vonseiten der Blasen werden vermieden, wenn die Soldaten häufig 
urinieren. 

Hr. Unterberger jr.: Die therapeutischen Ansichten decken sich 
mit denen Carl’s. Bauchverwundungen contraindizieren für einige Tage 
die Nahrungsaufnahme. Dagegen wird besonders auf Transporten gefehlt. 


III. Hr. Meyer-. 

Psychosen nid Nenrosen in der Armee in Kriegezeiten. 

Bei der Einwirkung des Krieges ist zu unterscheiden: Der Krieg 
als Ganzes und seine einzelnen Erlebnisse. Durch den Krieg wird die 
gesamte Bevölkerung, vor allem das Militär in eine besondere psychische 
Disposition gegenüber den Friedenszeiten versetzt. Nach den Beob¬ 
achtungen im Kriege 1870/71, im Burenkriege, im spanisch-amerikani¬ 
schen und im russisoh-japanischen Kriege ist eine Steigerung der 
Geisteskrankheiten im Kriege zu beobachten. 

Im russisch-japanischen Kriege z. B. traten bei den Offizieren be¬ 
sonders alkoholische Geistesstörungen hervor, vorzüglich in der Etappe, 
näohstdem Paralyse und degenerative Psychosen; bei den Mannschaften 
waren besonders bemerkenswert epileptische und hysterische Erkran¬ 
kungen; bei letzteren wirkten vor allem schwere seelische Erschütte¬ 
rungen, das Platzen von Granaten usw., besonders bei schon nervösen 
Menschen, ein. 

Die Erfahrungen bei der deutschen Expedition nach Ostasien wie 
bei dem Kriege mit den Hereros sind ähnliche. 

M. gibt eine Uebersicht über die psychischen und nervösen Er¬ 
krankungen im gegenwärtigen Kriege nach den Aufnahmen im ersten 
Kriegsvierteljahr in der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Königs¬ 
berg i. Pr. 

Es betrafen: 

Reserve und Landwehr.60,5 pCt. aller Erkrankungen 

den Landsturm.11,5 „ „ „ 

die Ersatzreserven.8 „ „ „ 

Kriegsfreiwillige.6,5 „ „ „ 

Offiziere der Landwehr.5 „ „ „ 

aktive Offiziere.3,5 „ „ „ 

aktive Mannschaften und Unteroffiziere 5 „ „ „ 

Die Psychosen im strengen Sinne waren gering au Zahl: 7,5 pCt. 
gehörten der Dementia praecoi, 4pCt. dem manisch-depressiven Irre¬ 
sein, 3,5 pCt. der Paralyse an. 

Von der Dementia praecox ist hervorzuheben, dass eine be¬ 
sondere Färbung im Sinne des Krieges meist fehlte. 

Der chronische Alkoholismus umfasste 16 pCt. aller Fälle, dazu 
kamen noch 5,5 pCt. alkoholische Psychosen, unter denen die Alkohol- 
Paranoia überwog. Die alkoholistischen Erkrankungen wurden zumeist 
im Beginn des Feldzuges beobachtet. 

Die Epilepsie ist mit 11,5 pCt. vertreten. Durch den Krieg schien 
eine Verstärkung bisher seltener Anfälle öfter bewirkt zu werden. 

Zur psychopathischen Konstitution waren 13,5 pCt. der Ge¬ 


samtheit zu rechnen; als pathologische Reaktionen, die zumeist 
der Psych-genie oder Hysterie zugehörten, sogar 18 pCt. Unter 
ersteren boten ein Teil der Fälle das Bild der Neurasthenie, andere 
waren als Sonderlinge am besten zu bezeichnen, wieder andere zeigten 
die charakteristischen Erscheinungen der psychopathischen Konstitution 
in abnorm leichtem Eintreten einer Reaktion und der besonderen Art 
dieser. Bemerkenswert ist, dass eine Reihe dieser Psychopathen bisher 
im Kriege sehr gut abschnitten. Bei denen Psychogenien fand sich 
einmal eine Reihe allgemein nervöser und psychischer Symptome, wie 
leichte Erregbarkeit, Depression, Erschöpfung, Willensschwäche; ferner 
eine grosse Zahl körperlicher Symptome: Lähmung, Krämpfe u. dgl. m. 
Hervorzuheben ist grosse Suggestibilität der Kranken und dement¬ 
sprechend vielfach die Möglichkeit günstiger therapeutischer Beeinflussung, 
im Gegensatz zu den Neurosen traumatischen Ursprungs in Fiedenszeiten. 
Ein Unterschied, den M. in der stärkeren egocentrischen Betonung bei 
der letzteren sieht. 

Unter den auslösenden Ursachen sind zu nennen: Das Einschlagen 
von Granaten in unmittelbarer Nähe, das lange Liegen in Schützengräben. 
In einem grossen Teil der Fälle war bei den Kranken eine gewisse Dis¬ 
position nachzuweisen. Zuweilen wurden auch Dämmerzustände beob¬ 
achtet. 6 pCt. gehörten weiter der traumatischen Neurose an, meist 
vor dem Kriege entstanden. Die traumatischen Psychosen boten 
die bekannten Erscheinungen: Störung der Merkfähigkeit und mangelnde 
Orientierung, die Erschwerung von Auffassung und Kombination, die 
Neigung zur Perseveration usw. 

Von den I mb e eil len, die 8 pCt. der Gesamtheit umfassten, waren 
die meisten Ersatzreservisten, andere Kriegsfreiwillige. Bei einem Teil 
von ihnen war der Ganser’sche Symptomenkoroplex angedeutet. 

Einige Fälle von psychisch^ Störung waren durch die überwertige 
Idee der Spionage ausgezeichnet. 

M. fasst das Ergebnis dahin zusammen, dass sich bisher 
kein Anhalt dafür ergibt, dass schwere Psychosen chronischen Charakters 
infolge des Krieges besonders zahlreich zur Beobachtung kämen; ebenso¬ 
wenig ist eine besondere Färbung derselben erkennbar. Dagegen gaben 
unzweifelhaft die kriegerischen Ereignisse häufig den Anstoss zu akuten 
Psychosen auf alkoholischer und epileptischer Basis, wirkten verschlech¬ 
ternd auf die Epilepsie und führten ganz besonders oft — vielfach bei 
einer gewissen Disposition — zu psychisch-nervösen Störungen. (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung in der Deutschen medizinischen Wochenschrift.) 


Kriegsärztliche Vereinigung zu Strassburg i. E. 

SitzuDg vom 23. März 1915. 

1. Hr. Feeser referiert kurz über die Epidemiologie der im Festungs¬ 
bereich Strassburg vorgekommenen Fälle epidemischer Meningitis und 
führt aus, dass zwar einerseits ihre Bedeutung nicht unterschätzt werden 
dürfe, dass aber andrerseits auf Grund der zum Schutze vor einer weiteren 
Verbreitung unternommenen Maassnahmen eine allzugrosse Einschätzung 
der durch sie dargebotenen Gefahr nicht berechtigt sei; Kontaktinfektionen 
seien in keinem Falle bisher beobachtet worden. 

Diskussion. 

H. v. Tabora erwähnt das Auftreten kleinerer Petechien und grösserer 
Sugillationen der Haut in 2 Fällen von Genickstarre und ihre Bedeutung 
für die Differentialdiagnose zwischen dieser und dem Fleckfieber. Weiter 
streift er die Kombination von Angina und Genickstarre und die daraus 
entstehenden diagnostischen Schwierigkeiten. 

Hr. Ghiari meint auch, dass eine Epidemie noch nicht existiere. 
Es fehlt auch bis jetzt die Erkrankung von Kindern. 

Hr. Meyerstein berichtet auch über einen Fall von Meningitis 
epidemica mit Hauterscheinungen, der zunäobst als Fleckfieber aufgefasst 
wurde, und bei dem erst die auftretende Nackensteifigkeit die Diagnose 
klärte. 

Hr. Jaenicke fand Genickstarre bei den „unter Tag“ arbeitenden 
Kohlenbergwerksarbeitern und bringt sie in Beziehung zu einer häufig 
gleichzeitig bestehenden Anämie. 

Hr. Cahn fragt den Ref., ob die jetzige Epidemie zu dem alten in 
der Gegend von Schlettstadt, Benfeld bestehenden Herd in Beziehung 
stände. 

Hr. Feeser antwortet, dass ihm darüber nichts bekannt sei. 

2. Hr. Weill spricht in längeren Ausführungen, die gleichzeitig eine 
Huldigung zu dem am 27. März d. M. stattfindenden 70. Geburtstag 
Prof. v. Röntgen’s darstellen sollen. Nach einer Schilderung von dessen 
Werdegang und Wirken wendet er sich zu den Vervollkommnungen des 
Röntgenverfahrens und zu der Bedeutung, die dasselbe für alle Zweige 
der Medizin erlangt hat. Im besonderen weist er hin auf die Schnellig¬ 
keit und Exaktheit, mit der Diagnosen jeder Art, besonders auf dem 
Gebiet der Fremdkörperverletzung gestellt werden können und erläutert 
dies an Hand von Röntgenplatten betr. Eindringen zweier Granatsplitter 
in den Bulbus. An einer weiteren Platte demonstriert er die Mög¬ 
lichkeit frühzeitiger Erkenntnis der Gasphlegmone. Als besonders günstig 
für das Feldsanitätswesen erwähnt er die Feldröntgenwagen, durch die 
der unter ungünstigen Verhältnissen arbeitende Arzt im Felde in aus¬ 
gezeichneter Weise gefördert werde. 

Die Versammlung beschliesst darauf die Absendung eines Glück¬ 
wunschtelegramms an Prof. v. Röntgen. 

3. Hr. Blnm berichtet aus seiner Tätigkeit als Bataillonsarzt über 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 













BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


861 


5. April 1915. 

die Schwierigkeiten, die sich im Feld bei der Anstellung der einfachsten 
und am meisten gebrauchten Reaktionen, wie bei der Untersuchung 
des Urins auf Eiweiss und Zucker dem nur auf den Inhalt des Sanitäts¬ 
wagens angewiesenen Arzte entgegenstellen. Er geht ein auf die 
Schwierigkeiten, die der Kochprobe im Felde im Wege stehen können 
und spricht sich für die Eiweissprobe aus gegen die Verwendung von 
mit Citronen- und Pikrinsäure nach Art des Lakmuspapiers getränkten 
Probierpapier, weil dies einerseits wenig haltbar sei, andrerseits die 
Reaktion zu viel Zeit erfordere. Er empfiehlt dagegen die Mitnahme 
der nötigen Reagentien in Tablettenform und empfiehlt dafür Ferro- 
cyaikalium Citroieasäuretablettei. 

Diskussion. 

Hr. Fickler tritt dafür ein, dass doch auch im Felde die Koch¬ 
probe zu empfehlen sei, da in Ermangelung einer Spirituslampe jeder 
mit Alkohol getränkte Wattebausch und bei Fehlen von Essigsäure 
Essig aus dem nächsten Küchenwagen eintreten könne. 

Hr. Blum erwidert, dass auch ihm dies bekannt sei, dass er aber 
für den Fall ihrer Unausführbarkeit auf den Vorteil der von ihm er¬ 
wähnten Methode hingewiesen habe. E. Wetzel-Strassburg. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg, 

Sitzung vom 9. März 1915. 

1. Hr. Kafka stellt einen Soldaten mit Tetaiie vor. Die tetanischen 
Erscheinungen sind vorzugsweise an der unteren Extremität lokalisiert. 
Im Blut keine Eosinophilen, starke Lymphocytose. Abderhalden’sche 
Reaktion mit Nebennieren usw. negativ. Aetiologie unklar. Es bestand 
zwar ein Mageiylarmkatarrh, der aber anamnestisch erst 2 Monate nach 
Auftreten der tetanischen Erscheinungen sich herausgebildet hatte. 

II. Hr. Trö’mner zeigt: 1. eine hysterische Parese der reohten Hand 
bei einem Soldaten, der sich durch eine Glasscheibenverletzung eine 
eiternde und lange durch festen Verband behandelte Wunde zugezogen 
hatte. Auffallend war, dass die Grenzen der hysterischen Sensibilitäts¬ 
störung dissociiert erschienen. Hypnose gelang nicht. 

2. Querschuss durch den Hals, der durch doppelseitige Verletzung 
des Reourrens zu totaler Aphonie und ausserdem zu einer Cucullaris- 
lähmung der einen Seite geführt hatte. Entartungsreaktion in allen 
Bündeln dieses Muskels, so dass offenbar in diesem Falle cervikale Nerven 
nicht an der Innervation desselben beteiligt waren. 

8. demonstriert er einen Fall, der zeigt, dass grobe spiiale Sy®** 
pt®» auch ohne Verletzung der Wirbelsäule entstehen können. Es 
handelt sich um einen Brown-Sequard’schen Symptomenkomplex mit 
dissociierten Grenzen der Sensibilitätsstörung, die jedoch sämtlich tiefer 
lagen als der Verletzung entsprach. Tr. erklärt dies durch die excen- 
trisohe Lagerung der langen Bahnen. Die Operation und das Röntgen- 
bild bewiesen, dass die Wirbelsäule unverletzt war. Die Erklärung der¬ 
artiger Vorkommnisse ist schwierig. Es dürfte sich um oapillare Blu¬ 
tungen oder mikroskopische Erweichungen handeln. 

UL Diskussion zu den Vorträgen der Herren Saenger und €imbal. 

Hr. Weygandt rät zur Vorsicht der Beurteilung der Stammes¬ 
verschiedenheiten, deren Bestehen er jedoch zugibt. Hirnprolaps 
führe zu oft auffallend geringen psychischen Störungen. In einem Falle 
fand sich der Prolaps über dem Beincentrum, es war aber der Arm, 
nicht das Bein gelähmt. Den Einfluss des Krieges auf die Entstehung 
von Tabes und Paralyse wird man erst nach vielen Jahren beurteilen 
können. Ebenso wird man dann über den Zusammenhang von Arterio¬ 
sklerose mit Verletzungen, Strapazen u. dgl. grosse Erfahrungen sammeln 
können. Bei den Psychosen stellte sich die Bedeutung des Shocks und 
der Strapazen doch als bedeutender heraus, als man es früher an¬ 
genommen haben würde. Eine vorher bestehende Disposition, die 
natürlich auch weiterhin angenommen werden muss, lässt sich in einer 
Reihe von Fällen nicht nachweisen. W. betont die häufige Auslösung 
epileptischer Symptome. Er stellt die Forderung, dass psychisch auf¬ 
fallende Persönlichkeiten möglichst schnell zurückbefördert und spezial¬ 
ärztlicher Behandlung zugeführt werden sollen. Dabei sei aber die Frage 
nach der Garnisondienstfähigkeit weitgehend zu bejahen. Wichtig 
sei natürlich die Prophylaxe gegen Alkoholismus und Syphilis. 

Hr. Oehleoker macht darauf aufmerksam, dass Schmerzen häufiger 
bei Verletzungen der unteren Extremitäten Vorkommen als bei solchen 
der oberen. Er rät dringend, wenn nach 6—8 Wochen sich die Funktion 
eines verletzten Nerven nicht wieder hergestellt habe, zur Operation. 
Beim grössten Teil der unter diesen Bedingungen Operierten fand sich 
der Nerv dann auoh durchschossen. Geschadet habe er durch die Ope¬ 
ration nie, wohl aber könne man durch zu langes Warten nioht nur 
Wochen und Monate verlieren, sondern auch die Operation sehr er¬ 
schweren, da daon die Narbe immer härter werde. Er betont die 
bereits bekannte Tatsache, dass die Funktion vor der elektrischen 
Erregbarkeit wiederkehrt. Unter den operativen Eingriffen am Rücken¬ 
mark erwiesen sioh die bei Gonusverletzungen als die günstigsten. 
Bei Gehirnverletzungen zeigte auffallend häufig das Röntgenbild 
nioht entfernt den Grad der Splitterung an, der sich bei der Operation finde. 

Hr. Trömner bespricht einen Fall, der sich als Mittelding zwischen 
oberer und unterer Plexuslähmung erwies. Bei den Sensibilitäts¬ 
störungen fielen ihm in zwei Fällen merkwürdig isolierte anästhetische 
Bezirke auf, sowie andererseits Bezirke, die im Gegensatz zu ihrer Um¬ 


gebung die Sensibilität behalten hatten. Er weist auf die sogen, asso¬ 
ziierten Lähmungen hin, insbesondere auf die Läsion des Nervens ober¬ 
halb der Verletzungsstelle. Bei Besprechung der Rückenmarksver¬ 
letzungen lenkt Tr. die Aufmerksamkeit auf leichteste Symptome, die 
nur in Spannungsschmerz im gesamten Wurzelgebiet beim Bücken und 
Strecken der Wirbelsäule bestehen. Tr. glaubt nicht, dass es sich hier 
um rein psychische Beschwerden handelt, vielmehr müssten feinste „or¬ 
ganoide“ Läsionen angenommen werden. Auch bei der sogen. Explosions¬ 
neurose kommen Symptome vor, die auf organische Läsionen hinweisen. 
So sah er in einem Fall Opticusatrophie. 

Hr. Böttiger: Die Erfahrungen bei Nervenschüssen haben doch die 
Existenz trophischer Nervenfasern wieder wahrscheinlicher gemacht. 
Besteht in einem Nervengebiet totale motorische, sensible und trophische 
Lähmung, so könne man annehmen, dass der Nerv durchschossen sei. 
Bei Hirn fällen trete die Besserung nach der Operation auffallend 
schnell ein. Für die Lokalisationsfrage ergeben sich aus dem 
Material wertvolle Erfahrungen. B. vertritt energisch seine Ansicht von 
der iatrogenen Entstehung der hysterischen Sensibilitätsstörungen. 

Hr. Kafka geht auf den schizophrenen Reaktionstypus bei Kriegs¬ 
teilnehmern ein, der von Gimbal wenig hervorgehoben war. Einen 
wesentlichen Einfluss des Krieges auf die Zivilbevölkerung konnte K. 
an der weiblichen Aufnahme der Anstalt Friedrichsberg nioht nachweisen. 

Hr. Wohlwill bespricht 1. einen Fall, bei dem sich im Anschluss 
an eine nach Mandibulafraktur entstehende Lymphdrüsenvereiterung 
der linken Supraclavikulargrube eine Myelitis des mittleren Cervikal- 
marks herausgebildet hatte. 2. einen Fall, bei dem nach einer Verletzung 
des Rüokens schwere spinale Symptome aufgetreten waren und zum 
Tode geführt hatten. Die Sektion ergab, dass die Wirbelsäule ab¬ 
solut unverletzt war. Es fand sich im oberen Brustmark eine ein¬ 
fache Degeneration der nervösen Elemente ohne Blutung und ohne ent¬ 
zündliche Prozesse. 3. geht W. auf die Resultate bei der Untersuchung 
der von Herrn Prof. Sick aus Nerven exzidierten Narben ein. Nicht 
immer fanden sich am zentralen Abschnitt wohlerhaltene Nervenfasern. 
Es ergibt sich daraus die Forderung, soweit die Technik es irgend er¬ 
laubt, wenigstens am zentralen Stumpf so weit wie möglich nach abwärts 
zu exzidieren. 

Hr. Röper möchte den Begriff der traumatischen Neurose doch 
nicht ganz ausgeschaltet wissen und berichtet über einen, seines Er¬ 
achtens nicht anders zu deutenden Fall. — Zum frühzeitigen Operieren 
nötige neben anderen Indikationen die Ueberlegung, dass wir die Pflicht 
haben, die Verletzten nicht nur zu heilen, sondern auch möglichst früh 
wieder dienstfähig zu machen. 

Hr. Thost rät zur Vorsicht bei der Annahme hysterischer Stö 
rungen infolge von Granatexplosionen. Seine Erfahrungen am Gehör¬ 
organ, an dem sich der Gaisson-Erkrankung sehr ähnliche Erscheinungen 
nachweisen Hessen, führen zu der Annahme, dass der Wirkung des Luft¬ 
druckes eine grosse Rolle zukomme. 

Hr. Franke widerspricht Herrn Böttiger darin, dass Hemi¬ 
anopsien eine besonders geringe Heilungstendenz zeigen. Die 
drei von ihm beobachteten Fälle zeigten alle erhebliche Besserung. 

Hr. Nonne widerspricht der Anschauung Böttiger’s in bezug auf 
die Entstehung der hysterischen Sensibilitätsstörungen. 

Hr. Hansing weist darauf hin, dass die Prognose der Hirnschüsse 
ungünstig ist, wenn es sich um breite oberflächliche Wunden 
handelt. 

Hr. Saenger: Schlusswort. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Kriegsmedizinische Sitzung vom 19. März 1915. 

Hr. Kossel: Heber Fleektyphns. 

Nicol-Tunis wies durch Ueberimpfung auf anthropomorphe Affen 
die Infektiosität des Blutes der Flecktyphuskranken nach, und zwar 
erwiesen sich nur die weissen Blutkörperchen als infektiös (Kernnekrosen, 
Prowaczek’sche Einschlüsse). Auch die Uebertragung durch Läuse wurde 
von Nicol nachgewiesen. Noch strittig ist die Frage, ob auch die 
junge aus den Nissen infektiöser Läuse ausschlüpfende Generation con- 
tagiös wirkt. Dafür sprechen würde die Analogie mit der Hämoglobinurie 
der Rinder und dem Rückfallfieber, sowie die Verbreitung durch Effekten. 
Ungeklärt ist ferner die Frage, ob die Kopflaus ebenso wie die Kleider¬ 
laus überträgt. Der Unterschied zwischen beiden ist sehr gering (vgl. 
Anopheles und Culex für Malaria). Zur Symptomatologie des Flecktyphus 
wird hervorgehoben, dass bei den Russen das Bild weniger typisch und 
die Mortalität geringer als bei den Deutschen ist. Sie beträgt bei den 
Russen 3—6 pCt. Die Ursache hierfür ist vielleicht das jugendlichere 
Alter der russischen Soldaten im Vergleich zu unserem Wach- und 
Sanitätspersonal. Die Unterscheidung von Abdominaltyphus ist nicht 
leicht. Nach neueren Beobachtungen ist der Fieberanstieg meist langsam, 
in anderen Fällen akut mit Schüttelfrost; darauf folgt eine Continua 
mit nicht wesentlich tieferen Remissionen. Die Milz schwillt schon in 
den ersten Tagen an. Gegen den 5. Tag erscheint der Ausschlag; der¬ 
selbe breitet sich schon nach 24—36 Stunden über den ganzen Körper, 
die Extremitäten, selbst über Handflächen und Fusssohlen aus. Die 
einzelne Roseola ist nicht erhaben über die Haut, ein Teil wird petechial 
umgewandelt. In der 2. Woche hält das Fieber an, der Milztumor geht 
zurück; bei letal endenden Fällen schwindet er ganz. Gegen das Ende 
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der 2. Woche erfolgt bei günstigen Fällen kritischer, manchmal auch 
staffelförmiger Temperaturabfall. Die Bekämpfung erfordert Isolation und 
vor allem Entlausung der Patienten und deren Effekten. Letztere — 
wenn keine Dampfdesinfektion zur Verfügung steht — durch schweflige 
Säure [Verbrennung von Schwefelkohlenstoff (explosiv!) oder von Schwefel 
mit Spiritus]. Auch trockene Hitze von 100—110° tötet Läuse und 
Nissen. Die neuerdings empfohlene 14 tägige Aushungerung der Läuse 
dürfte für die Nissen nicht genügen. Waschbare Effekten sind mit Soda 
auszukochen. Sehr wichtig ist die Instruktion des Pflegepersonals, sowie 
Schutz der Aerzte und Pfleger durch eng anschliessende Ueberkleider, 
Heftpflasterstreifen, Gummihandschuhe usw. Von riechenden Stoffen wird 
empfohlen Anisöl, Anisol, Naphthalin. 

Diskussion. 

Hr. Laubenheimer berichtet über eine Epidemie in einem russischen 
Gefangenenlager mit ca. 4 pCt. Mortalität. Die Lokalisierung gelang 
vollkommen durch Isolation und Einrichtung einer Entlausungsbaracke 
mit 2 getrennten Eingängen, in welcher das Scheren, Einreiben mit 
grauer Salbe, Schmierseifenbad mit Brause und die frische Einkleidung 
in einzelnen Räumen vor sich geht. Ferner enthält die Baracke eine 
Räucherkammer, einen Waschkessel und einen Dampfdesinfektionsraum 
für die Effekten. — Projektion vod Fieberkurven. 

Hr. Krehl betont die Wichtigkeit der Erkennung des ersten Falles, 
sowie, dass auch leichteste Fälle ernst zu nehmen sind. Die Diagnose 
ohne Exanthem ist unmöglich, die makulöse, verwaschene, zum Teil 
hämorrhagische, ausgebreitete Flecktyphus-Roseola jedoch sehr charakte¬ 
ristisch. Grosse Schwierigkeit hingegen bietet die Abgrenzung von den 
sehr variablen Laus- und Flohexanthemen. Bei dem schlagenden Erfolg 
der Entlausung ist bei der Bekämpfung das Hauptgewicht auf Ausbildung 
der Desinfektoren zu legen. Zum persönlichen Schutz sind hohe Stiefel, 
Gummibinden um Hals und Handgelenk zu empfehlen. Bei Handschuhen 
Vorsicht beim Ausziehen! 

Hr. Wilms berichtet über 2 Fälle in einem Gefangenenlager. 

Wallersteiner. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 26. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Körbl stellt 2 Fälle von Nervennaht vor. 

In dem einen Falle wurde die Naht des Radialis S Monate nach 
der Schussverletzung vorgenommen. Pat. ist jetzt, 2 Monate nach der 
Operation, trotz fortgesetzter Nervenbehandlung noch nicht geheilt. 

Im 2. Falle wurden 2 Wochen nach der Schussverletzung der Ulnaris 
und Medianus genäht, jetzt, 4 Wochen später, ist bereits eine weit¬ 
gehende Besserung zu sehen. 

Unter 10 operierten Fällen wurde in 8 die Naht, in 2 die Neurolyse 
ausgeführt. Auch für die Kriegsverletzungen der Nerven sollte die Regel 
gelten, sie möglichst früh zu operieren; das Zuwarten hat den Nachteil, 
dass es lange dauert, bis der Patient aktionsfähig wird, es können 
ausserdem während dieser Zeit Muskelatrophien entstehen. Es sollen 
bei der Nervennaht identische Querschnitte miteinander vereinigt werden, 
Nervenplastiken dürften keine so guten Resultate ergeben. 

Ferner stellt Hr. Körbl einen jungen Mann vor, bei weichem vor 
2 Jahren eine Naht der Art. und V. axillaris sowie des Plexus brachialis 
mit dem Erfolg ausgeführt wurde, dass jetzt nur noch eine Ulnaris¬ 
lähmung vorhanden ist. 

Die Verletzung hatte sich Patient durch Fall auf Glasscherben zu¬ 
gezogen. 

Hr. Spitzy führt mehrere Soldaten mit Beinprothesen vor. 

Diese sind provisorischer Natur, und zwar Gipsprothesen oder Korb¬ 
prothesen, bei letzteren wird der Stelzfuss durch ein Korbgeflecht maskiert. 
Eine lange Trittfläche nützt nicht viel, weil die Patienten doch meist 
nur mit dem hinteren Teil derselben auftreten. Die Gipsprothese wird 
durch eine solche mit Lederhülse ersetzt. Die Patienten lernen dann 
unter entsprechender Anleitung gehen, damit sie möglichst gleiche Schritte 
machen und nicht schwanken, damit also ihr Gang möglichst dem natür¬ 
lichen ähnlich wird. Hierauf kommen sie in die Invalidenschule und 
dann bekommen sie erst die definitiven Prothesen. 

Hr. Föderl demonstriert Extensionsschienen für Oberarmfrakturen. 

Eine einfache Extensionsvorrichtung wird durch Heftpflasterstreifen 
hergestellt, welche zu beiden Seiten des Oberarms angeklebt sind und 
unter dem Ellbogen einen Bügel mit einem Gewichte tragen. Wenn die 
Patienten liegen, übt das Gewicht die Extension unter Zuhilfenahme 
einer Rolle aus. 

Eine andere Extensionsvorrichtung ist die Broger’sche Schiene mit 
Zahnantrieb, welche ebenfalls mit Heftpflasterstreifen auf der Schulter 
und in der Ellbogengegend fixiert wird. Vortr. hat eine einfache Modi¬ 
fikation dieser Schiene hergestellt, bei welcher die Distension durch 
Guramizug ausgeübt wird. 

Diskussion zum Vortrage von J. v. Hochenegg: Zur 
Prothesenfrage. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 23. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Benda: Zor pathologischen Anatoarie des Fleekiiebers. 

Vortr. hat in einem Falle von Fleckfieber in der Hirnrinde in den 
äussersten Schichten kleine Entzündungsherde von bestimmtem Bau ge¬ 
funden; sie unterscheiden sich von Tuberkeln und polioencephalitischen 
Herden; schon 1875 sind sie von Leo Popoff gut beschrieben worden, 
er nahm freilich Kernteilung der Ganglienzellen an. Auch die Hirn¬ 
häute und Gefässe der Nachbarschaft sind verändert; entere enthalten 
Plasmazelleninfiltrate und sind makroskopisch leicht getrübt Popoff 
hat die Herde in 3 Fällen 2 mal gefunden. 

Tagesordnung. 

Hr. Kraas: Herzkrankheiten. 

Vortr. fand reichlich Gelegenheit, besonden als Lehrer von Militär¬ 
ärzten, viel zuzulernen. Es gibt kein Kriegsherz. Nichts, was er nicht 
auch im Frieden sab, sah er im Felde. Die Ursachen sind immer die¬ 
selben: Blutdruckschwankungen, Blutverschiebungen, durch Affekte, 
UeberanstrenguDgen, Gifte und Infektionen bewirkt. Schon bei der 
Untersuchung der Kriegsfreiwilligen sah er viele mit asthenischem 
Habitus, kleinen Herzen, mit labilem Nervensystem und Psyche. Auch 
unter den Offizieren sowohl von Beruf wie des Beurlaubtenstandes und 
Mannschaften der gebildeten Bürgerkreise sind viele Menschen schwäch¬ 
lichen Körperbaus. Selbst Leute mit schwachen Herzen und Herzfehlern 
sind wohl ins Feld gekommen. Im August v. J. fand • er bei 70 pCt. 
seiner Kranken Herzstörungen; davon waren 50—60pCt. tauglich. Er 
fand 130 felddiensttauglich, darunter 12 Kriegsherzen, und 150 garnison¬ 
dienstfähig, darunter 15 Kriegsherzen. Er sandte viele Leute heim. 
In Nauheim weilen viele Soldaten. 

Zur Untersuchung ist vor allem eine genaue Anamnese nötig. Dazu 
gehört die Beobachtung im Dienst. Die meisten haben Tachycardie; 
einmalige Untersuchung genügt nicht. Die Bedeutung der Herzgeräusche 
ist nicht zu überschätzen. Die Perkussion ist schwierig. Ein kleines 
Herz kann auch durch Lungenblähung bei Tracheitis usw. vorgetäuscht 
werden. Ueberall im Felde sind Röntgenapparate vorhanden; zu achten 
ist auf Grösse und Form des Herzschattens sowie auf den Aktionstypus. 
Zur Blutuntersuchung genügt der Apparat von v. Recklinghausen. 
Klinisch gruppierte Vortr. die Herzfälle im Felde zunächst in Neurosen 
und Kreislaufstörungen nach Abusus von Alkohol, Tabak und Kaffee. 
In Betracht kamen Affekte aus Angst und anderen Depressionen, das 
Herz der Neurastheniker, der hysterische Anfall, das Herz des sexuellen 
Abusus sogar wider die Natur; Abstinenzler ersuchten um Erlaubnis, 
Bordelle zu besuchen. Hinzu kam die paroxysmale Tachycardie, Angina 
pectoris und das thyreotoxische Krampfherz. 

Unter den Symptomen fallen sensorische Beschwerden, Stiche in 
der Herzgegend, Bangigkeit, Hysterie, Defekte der Sensibilität in der 
Haut des Rumpfes uud der Herzgegend auf. Die Schlagfolge ist 
dauernd oder vorübergehend verändert; häufig ist sie labil. Es gibt 
Kriegstachycardie, durch Freude oder Leid des Krieges bedingt; es gibt 
konstitutionelle Tachycardie neben Platzangst bei nervös Minderwertigen, 
d. h. Herabsetzung des Vagustonus, die anfallsweise bei Lagewechsel, 
Reflexen der Haut und Nase, bei Kniebeugen, nicht selten bei Tabak¬ 
missbrauch auftritt. Hauptursache ist die Ueberanstrengung. Das Un¬ 
fallsherz beruht auf Erschütterung durch blinde Granaten neben ge¬ 
waltiger Blutdrucksenkung. Dazu kommt die Erschöpfung durch Märsche, 
schlechte Ernährung, Schmerzen, Läsionen, deprimierende Infekte, zum 
Beispiel Gasphlegmonen (trotz Blutdrucksenkung kann man hier noch 
den Oberschenkel amputieren). Paroxysmale, intermittierende Brady¬ 
kardie wurde meist durch Tabak bedingt. Sehr häufig ist respiratorische 
Arrhythmie bei nervösen Leuten, Habitus asthenicus usw. Dazu kommt 
Extrasystolie. Die mechanische Leistung kann zunächst eine Abnahme, 
aber auch eine scheinbare Znnahme erfahren. Es stellt sich der Aktions¬ 
typ heraus. Isolierte Palpitatio kommt, vor allem bei Hysterie, nicht 
selten im Felde, auch nachts vor, besonders bei Alkoholmissbrauch, 
nach Indigestionen, Anstrengungen und bei Angst. Die Angst ist oft 
kaum durch den Vorsatz, tapfer zu sein, zu überwinden ; schuld ist vor 
allem der ständige Aufenthalt im Granatfeuer, dann die wochenlange 
Beobachtung der Unterminierung durch den Feind. Neben der Palpi- 
tation kommt der Tremor cordis bei alten Leuten mit Arteriosklerose 
(Landsturmleuten) vor. Häufig ist Synkope bei Ueberanstrengung 
(starken Märschen). 

Bei Neurosen fand Vortr. Venengeräusche und herzsystolische Geräusche; 
sie haben geringen Wert. Der Blutdruck zeigt manchmal unter Affekt¬ 
wirkung Erhöhung. Bei Typhusgeimpften war er im Ausklang hoch. 
Flecktyphus brachte Bradykardie. Wiederholt sah Vortr. Typhus mit 
andauernder Tachykardie und hohem Blutdruck. Meist findet sich 
Blutdrucksenkung. Sehr tief ist der Blutdruck bei Erschöpfungen durch 
Anstrengung und Schmerzen, Shok, Depression, Infekt (z.B. Gasphlegmone). 
Unter den psychischen Anomalien fehlen die Begehrungsvorstellungen 
durchaus nicht; sie erstrecken sich aber noch nicht auf Verstümmelungs¬ 
zulagen, wohl aber auf Urlaub, Heimkehr, Nichtwiederkehrenwollen. 
Die Angst verrät sich in den Träumen, bei allen Leuten in der Chloro¬ 
formnarkose; zuweilen tun sie so, als hätte ein anderer die Angst. Die 
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Sehnenreflexe sind bei Erschöpfung gesteigert, in hohen Graden derselben 
aufgehoben. Das neurasthenisohe Herz ersoheint im Felde genau so wie 
im Frieden. Im Felde kann man neura9thenisch werden, aber im Felde 
kuriert man das Leiden sehr häufig durch die neue Umgebung, die 
grossen Ziele und die fremde Beschäftigung. 

Ein interessanter Fall von Vagusneurose wurde durch einen Brust¬ 
schuss bewirkt, der ins vordere Mediastinum drang. Die Kugel liegt 
dem Vagus und dem Herz auf. Geheilt behielt er Herzklopfen. Das 
Herz selbst ist unverletzt; er bekam Anfälle von Arrhythmie mit ge¬ 
ringer Pulsfrequenz, Bi- und Trigeminie. Die Vagusreizung ist dauernd, 
aber der Vagus ermüdet bald; dann ist die Pulsfrequenz normal. Es 
besteht Verspätung der Ueberleitung. 

Struma ist bei den dazu disponierten sehr häufig vorgekommen, als 
hyperämische Turgescenz, aber auch als grösserer Kropf. Neben starker 
Durchfeuchtung der Haut zeigt sich Tremor, hohe Pulsfrequenz und 
hoher Blutdruck. Auch alte Kröpfe mit grossem Herzen sah K., sie ver¬ 
sagten sehr rasch bei Anstrengungen. 

Die konstitutionelle Herzschwäche zeigt sich als Tropfenherz und 
Kugelherz im Alter von 16—22 Jahren; ersteres zeigt Schwäche der 
rechten Kammer und Erweiterung der linken Kammer. Das Auswachsen 
des Herzens sah Vortr. bei Rekruten, das Erstarken unter dem Einfluss 
des Sportes, Berufes und Dienstes. So lange das ganze Herz gross wird, 
ist es in der Ordnung. Vergrössert sich aber nur die rechte Kammer, 
so ist das der Anfang der Störung. 

Vergrösserung findet sich nach grossen Märschen, zuweilen kommt 
es zu passiver Dehnung wenigstens des rechten Herzens. Ein einfaches 
Erkennungsmittel ist der Stauungsharn. Auch der Harn nach Marsch 
in brennender Sonne (leichtem Hitzschlag) sieht beinahe braunschwarz 
aus; der Reichtum an Harnsäure kennzeichnet auch den Stauungsharn 
bei cardiovasculären Störungen. Er ist der Ausdruck der Muskel¬ 
abnutzung; zuweilen wurde Hämoglobinurie gefunden. Auch ein ge¬ 
sundes Herz kann der Dilatation verfallen; nervöse Einflüsse sind da 
maassgebend, der Vagus wirkt moderierend, die Aktion wird schneller, 
aber auch kräftiger, dann muss der Muskel sich der grösseren Füllung 
und den Widerständen anpassen. Die rechte Kammer erweitert sich im 
Beruf (Schmiedehandwerk) und Sport manchmal akut; aber auoh eine 
allgemeine Dehnung erfolgt. Riesige Anstrengungen, Unfälle wirken 
ähnlich wie der Beruf des Ziegelprägers; es resultiert kolossale Arrhythmie; 
das Herz wird grösser. Wer nicht zu grosse Tachykardie bekommt, ist 
besser daran. 

Kreislaufstörungen finden sich auoh nach Infekten; dazu kommt die 
Erschöpfung. Trotz der Wetterunbilden waren Rheumatismus und Angina 
in diesem Feldzug selten. Selten waren Recidive; nur einmal trat der 
Rheumatismus im Felde zum ersten Male auf. Einmal fand sich frische 
Endooarditis bei Chorea. Endocarditis recurrens trat wiederholt auf; 
selten war sie primär. Bei Ruhr waren Herzstörungen nur leicht. 

Die Typhuszahl war gross, wenn auch geringer als 1870. Sie wurden 
aber nicht heimgeschickt, sondern front- und garnisondienstfähig gemacht. 
Wertvoll waren die Genesungsheime. Häufig waren Transporte nötig; 
sie wurden in beweglichen Lazaretten gesammelt. Das war im Anfang 
der zweiten Woche und in der Genesungszeit besonders schwierig. Es 
kam zu Herzdilatation, zumal wenn der Dienst begann. Schwellung der 
Beine, Thrombosen und Lungenembolie kamen vor. Leute mit Tuber¬ 
kulose zumal zahlreicher Lymphdrüsen im Mediastinum sind nicht selten 
ins Feld gekommen. Die Phthise verbreitete sich, auch nach Typhus; 
das erste Zeichen war Tachycardie; es folgte Fieber und zuweilen 
miliares Fortsohreiten. Eine grosse Rolle spielte die Syphilis; sie wurde 
selten im Kriege, ausser in den Etappen erworben. Zahlreiche bisher 
gesunde Leute bekamen im Kriege positiven Wassermann, Tabes, oft 
Herz- und Gefässstörungen, besonders an der Aorta. 

Eine gute Prognose geben selbst die leichteren Fälle nicht. Die 
Heilung brauoht oft Monate. Viele befallen dauernde Störungen. Aber 
die Aufnahme der Beschäftigung ist besser als das Herumwandern in 
Sanatorien und der Aufenthalt in der Heimat. Die meisten Fälle sind 
narkosefahig. Collapse sind zu überwinden. Das Hauptverdienst der 
Etappen war, die Kranken dort geheilt zu haben; sie schufen Leicht¬ 
krankenhäuser; so wurden Tausende von Typhen in den Etappen geheilt, 
viele schon im Felde, ln der Heimat werden zahlreiche Leute nur ver¬ 
dorben. Der Besuch der Konzerte, das Herumlaufen mit Weibern ist 
sohädlicb. Jeder Mann ist wichtig. Die Montes pressantes (Drückeberger) 
sollen wieder ins Feld kommen. 

Hr. Brigseh: Körperliche Erschöpfung. 

In einem Turnus von 24 Stunden sucht der Körper das Gleich¬ 
gewicht wieder herzustellen. Das geschieht durch das Blut und Nerven¬ 
system. Auf letzteres wirkt eine Summe von Reizen, z. B. das Licht. 
Bei heissem Sommer ist diese Energie nicht gering, etwa i / 2 Gramm- 
Catorie. Der ganze Tonus wird durch periphere Reize bedingt, sowohl 
Schlaf wie Bewegung. Auch die Geräusche stellen eine Energiemenge, 
etwa Vsoo Gramm-Calorie dar, ebenso bedeutsam wie Wärme und Kälte, 
die von aussen in den Körper gelangen. Bei der Arbeit gibt es motorische 
Muskelleistungen, sie haben bei guter Uebung grossen Wert. Jede 
Leistung, durch Dissimilationsprozesse bedingt, muss durch Assimilation 
wieder ins Gleichgewicht gelangen. Das kann man rechnerisch erfassen; 
beim Mensohen ergibt die Rechnung ein grösseres Plus gegenüber der 
Maschine. Gesunde Mensohen weisen nooh bessere Leistungen auf, soweit 
sie nicht ermüdet sind. Die Ermüdung ist eine Selststeuerung. Man 


ist aber dann noch nicht erschöpft. Das Erschöpfungsstadium liegt weit 
dahinter. Die Calorienleistung steigt bei normalen Menschen plötzlich 
an und sinkt plötzlich ab. Ein minderwertiger Mensch zeigt eine andere 
Kurve. Die Ermüdung währt länger; der Umsatz steigt an; das Indivi¬ 
duum arbeitet unzweckmässiger; es wird mehr für das Herz, weniger für 
die anderen Organe getan. Die Ermüdung ist das Maass der Konstitution, 
die Einschränkung der Prozesse ist Ruhe. Menschen, die bei dauernder 
Inanspruchnahme der Bewegung sehr schnell zur Erschöpfung gelangen, 
behalten Folgen davon zurück. Dann sprechen wir von körperlicher 
Erschöpfung. Der Hund im Tretrad wird angestrengt, fällt in sich zu¬ 
sammen, liegt matt da, die Augen sind gebrochen, der Puls geht schnell. 
Die gesamten Glykogenvorräte sind erschöpft. Die Nebenniere ist frei 
von der chromierenden Substanz. Klinisch ist das Bild selten. Beim 
6 Tage-Rennen wurden nur akute Bilder bekannt. Starker Schlaf ver¬ 
wischte sie. 

Es gibt eine körperliche Erschöpfung durch Inanition (Selbstmord 
und Schlundkrebs); Intellekt und Apperceptionskraft sinkt: es folgen 
Scheintod und Tod. Die Erschöpfung bei Kriegsteilnehmern ist aber 
etwas komplexes; Märsche, Gefahren, die Anspannung, innere Angst, Er¬ 
wartung bedingen abnorm sensorische Reize. Die Impulse sind stärker 
als in der Norm. Dazu kommt die erzwungene Gleichförmigkeit der 
Leistungen. Das Granatfeuer bringt akustische Reize von enormer Grösse 
hinzu. Der Kreislauf wird überanstrengt; Ruhe und Erholung fehlt; das 
Nervensystem kommt unter abnorme Bedingungen. Das klinische Bild 
der Erschöpfung ist eigenartig und in der 2. medizinischen Klinik viel¬ 
fach zu sehen. „Ich bin im Osten tagelang marschiert“, erzählt der 
kranke Offizier gewöhnlich, „wurde sehr sensibel, sah weiter nichts als den 
weissen Schnee“. Dazu kam die Anstrengung, die mangelnde Ernährung, 
der geringe Appetit. Er klappt zusammen, liegt da, wird vom Schnee 
verschüttet. Sein Bursche gräbt ihn heraus; er kommt nach Hause in 
die Klinik, schläft sich 8—4 Tage aus, führt Krieg mit den Kopfkissen, 
träumt von Kampf und Granatfeuer. Einigen Tagen der Erholung folgt 
die Exaltation. Es treibt ihn fort; in einem Restaurant schmeisst er 
ein Seidel unter den Tisch. Zur Rede gestellt, weiss er nicht, was er 
getan hat. Er ist unzufrieden und Pessimist. Es besteht resolutorische 
Insuffizienz, ein Bild der Psychasthenie, mit objektiven Zeicheu seitens 
des Kreislaufs, der Motilität und Sensibilität kombiniert, eine Insuffizienz 
des ganzen vasomotorischen Systems. Er geht schlecht; er wird leicht 
müde: motorische Asthenie. Er leidet an Akroparästhesie. Der Mensch 
verliert die Abwehrkräfte; vielleicht macht ihn das gegen Infektion 
empfänglich; auch die latente Infektion komrft leicht wieder zum Vor¬ 
schein, z. B. tabische Augenmuskellähmungen; aber auch für Tuber¬ 
kulose spielen die Kreislaufstörungen eine Rolle. Polyarthritis rheuma- 
tica geht von den Mandeln und Rhinopharynx aus; Abnutzung bestimmter 
Nervengebiete bedingt Neuralgien uod motorische und sensible Poly¬ 
neuritis. Andere Zustände sind mehr gemischt. Vor einem Soldaten 
platzt eine Granate; er stürzt zusammen und leidet unter den schwersten 
Erregungszuständen: Schreckneurosen beruhen wohl auf Blutungen ins 
Gehirn, Einatmung giftiger Gase. Das ist ein Erregungszustand des 
Nervensystems infolge von Abnutzung. Das Nervensystem filtriert in 
der Norm alle äusseren Reize; sonst wird ihre Aktivität zu gross. Durch¬ 
brechen die Reize den Filter, dann gibt es Erregungszustände: Hyper¬ 
tonie. Das vegetative Nervensystem erschöpft sich am schnellsten. Die 
Nebenniere ist leer, der Kreislauf steht tief. Solche Menschen erholen 
sich schwer. Sie sind körperlich leistungsunfähig. Nur langsam genesen 
sie. Hysterische Bilder gehören nicht hierher. 

Nach der Tagesordnung. 

Hr. Gntmana demonstriert einen Fall von Extraktion einer Schrap- 
nellkngel ans der phlegmonös erkrankten Orbita, wodurch das Sehver¬ 
mögen gerettet wurde. Mode. 


Zur Frage der Blutmengenbestimmung. 

(Erwiderung auf den Artikel „Mein Tetanusimmunserum“ 
von E. v. Behring.) 

Von 

J. Pleseh. 

In Nr. 6, 1915, dieser Wochenschrift wendet sich v. Behring gegen 
eine Kritik, die ich in Nr. 52, 1914, dieser Wochenschrift veröffentlicht 
habe. Gegen die mir von v. Behring gemachten Vorwürfe halte ich 
es für nötig, folgendes zu bemerken: „Die im Jahre 1902 ] ) erschienene 
Monographie von Ehrlich-Lazarus |in Notnagel’s Handbuch ,Die Anämie 1 
enthält über Blutmengenbestimmungen folgenden Passus“: 

„Viel aussichtsreicher dürfte es sein, in die Blutbahn direkt chemisch 
gelöste Körper einzuführen, die zunächst im Serum verbleiben und nicht 
so leicht die Gefässbahn verlassen („serotrope Stoffe“). Besonders kämen 
hier die Antikörper in Betracht, von denen ja insbesondere durch die 
Untersuchungen v. Behring’s bekannt ist, dass sie längere Zeit im 
Serum zurückgehalten werden. Es ist nun verhältnismässig einfach, den 
Grad der Verdünnung zu ermitteln, den ein solcher Körper in der Blut¬ 
bahn erfährt. Man spritzt z. B. in die Blutbahn eines Individuums 3 ccm 


1) v. Behring’s „Meine Blutuntersuchungen* sind 1912 erschienen. 
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Tetanusantitoxinlösung von genau bekannter Stärke, wartet eine Reihe 
von Blutumläufen ab, die eine gleichmässige Mischung des Antitoxins 
mit dem Gesamtblut herbeifuhren müssen, und entzieht nun durch 
Punktion einer Armvene einige Kubikzentimeter Blut. Entfaltet dieses, 
bzw. sein Serum z. B. nur den 3000. Teil der antitoxischen Fähigkeiten 
der unverdünnten Substanz, so muss das in der Blutbahn kreisende 
Serum 3000 ccm, also das Gesamtblut über 6000 ccm betragen. Bei 
Anämischen ist natürlich dazu das Volumverhältnis von 
Serum zu roten Blutkörperchen für jeden Einzelfall noch 
zu bestimmen. Durch diese Methode Hesse sich möglicherweise 
das Ziel erreichen, die Blutmenge am Lebenden ohne erhebliche Schwierig¬ 
keiten recht genau zu bestimmen.“ 

Wenn ich also die Tetanusantitoxinmethode als die „Ehrlich- 
v. Behring’sche“ bezeichnet habe, so halte ich dies nach wie vor für 
berechtigt und die Prioritätsvorwürfe des Herrn v. Behring an die 
falsche Adresse adressiert. 

Wenn ich weiterhin behauptet habe, dass es sich lediglich bei der 
Tetanusantitoxinmethode um eine Serumbestimmungsmethode handelt, so 
ist aus meinen Worten, die Herrn v. Behring zu der Erwiderung 
veranlasst haben, wie aus den oben zitierten Worten Ebrlich’s zu 
entnehmen, dass mir die gesonderte Blutplasmabestimmung wohl bekannt 
war, und ich muss auch den Vorwurf v. Behring’s zurückweisen, dass 
ich diese Arbeit kritisiert hätte, ohne sie gelesen zu haben; habe ich 
doch in meiner Arbeit mich über die Plasmabestimmungsmethoden zur 
Genüge geäussert. 

Das alles trifft aber nicht den Kernpunkt der Frage, und sachlich 
bleibt bestehen, dass mit der Ehrlich-v. Behring’schen Methode etwa 
zweimal so viel Blut gefunden wird wie durch andere direkte und indirekte 
Methoden. Wir haben sowohl die Injektions- wie die Inhalationsmethoden 
der Blutmengenbestimmungen durch die direkte Methode von Welker 
kontrolliert und sind zu gut übereinstimmenden Werten gekommen. — Herr 
v. Behring erkennt die Welker’sche Methode ebensowenig an wie die 
Inhalationsmethode, weil beide auch das Muskelhämoglobin mitbestimmen. 
Dieser Einwand ist nur bedingt stichhaltig. Mit Zun tz habeich in einer 
Arbeit den Fehler, der dadurch entstehen kann, berechnet und stets in 
Rechnung gestellt 1 ). Dieser Fehler, der kaum 1 pCt. ausmacht, könnte 
aber nur unsere Ergebnisse insofern trüben, als die Zahlen Maximal¬ 
zahlen darstellen, und auch durch die Welker’sche Methode würde man 
nach der Kritik von v. Behring mehr Blut finden müssen, als in der Tat 
vorhanden ist. Da Antitoxin aus dem Blute austritt, so würde die Anti¬ 
toxinmethode, auch wenn sie noch so brauchbare Resultate liefern würde, 
ebenfalls Maximalwerte geben; und so wäre wohl die Tetanusantitoxin¬ 
methode durch die direkte Welker’sche Methode zu kontrollieren. Nur 
wenn .diese Zahlen eine Uebereinstimmung zeigen würden, könnte 
man die Tetanusantitoxinmethode als richtig anerkennen, aber dies auch 
nur auf Gesunde bezogen, denn wie sich das Tetanusantitoxin in dem 
an verschiedenen Krankheiten erkrankten Organismus verhält, darüber 
ist unser Wissen sehr mangelhaft. Wenn ich trotzdem die an Kranken 
gefundenen Werte nicht weiter kritisiere, so geschieht dies aus dem Grunde, 
weil v. Behring nicht einmal die an Gesunden gefundenen 
Werte durch direkte Kontrollbestimmungen verifiziert hat. 
Seine gefundenen Werte weichen dermaassen von den Werten, die in 
direkten und indirekten Methoden gefunden worden sind, ab, dass ich nach 
wie vor die gemachten Einwendungen nicht nur aufrecht erhalten, sondern 
bekennen muss, dass die Einwendungen sogar nicht alle Fehler, die bei 
dieser Methode entstehen, erschöpfen, und es sich wohl noch um Mängel 
handeln muss, die wir gar nicht übersehen und deshalb nicht vermeiden 
können. Die Blutmengenuntersuchungen von v. Behring beweisen mir 
vorderhand nur, dass das Tetanusantitoxin, im Gegensatz zu anderen 
Versuchen, im lebenden Organismus aus dem Blute austrift. 


Entgegnung zu vorstehendem Artikel. 

Von 

E. ▼. Behring. 

Dem an der Blutmengebestimmungsfrage interessierten Leser emp¬ 
fehle ich das 12. Heft meiner „Beiträge zur experimentellen Therapie“ 
(Verlag von Aug. Hirschwald, 1911) zur Belehrung über die vielen 
irrtümlichen Angaben von J. Plosch. Auch J. Plesch selbst sollte 
nicht unterlassen, meine in diesem Heft niedergelegten kritischen und 
experimentellen Blutuntersuohungsergebnisse zu studieren. Würde er 
danach zur Revision seiner absprechenden Berichterstattung über den 
Wert meiner antitoxischen Blutmengebestimmungsmethode sich nicht 
veranlasst sehen, dann müsste er wenigstens erkennen, wie leichtfertig 
er über Prioritätsansprüche verfügt, die ihn eigentlich gar nichts an- 
gehen. Der Text meiner Blutuntersuchungen beginnt mit den Worten: 
„Im Jahre 1890 habe ich im ersten Band meiner .Beiträge zur 
experimentellen Therapie* mitgeteilt, wie man aus dem Antitoxin¬ 
gehalt des Blutes nach intravenöser Injektion von Tetanusantitoxin die 
Blutmenge berechnen kann usw.“ Was beweist nun demgegenüber das 


1) Meine „Hämodynamischen Studien“, Berlin 1909, Hirschwald, S.50. 


Zitat von Plesch aus dem Jahre 1902 zu ungunsten meiner Priorität 
und Originalität? 

Wa9 soll man aber dazu sagen, dass Plesch nioht einmal den 
Artikel in der Berliner klin. Wochenschr., gegen welchen seine vor¬ 
stehende Erwiderung gerichtet ist, so gelesen hat, dass ihm der Inhalt 
während der Abfassung seiner Erwiderung im Gedächtnis blieb? Er 
spricht nämlich von „Plasmabestimmungsmethode“, über welche 
er sich „zur Genüge geäussert“ habe, wo ich von „Oxalatblut“ 
und „direkter Blutuntersuchung“ rede. 

So kann ich denn hier nur wiederholen, was ich in Nr. 6 der 
Berliner klin. Wochenschr. mit folgenden Worten zum Ausdruck brachte: 

„Plesch kann unmöglich „Meine Blutuntersuchungen“ im 12. Heft 
der Beiträge zu Gesicht bekommen haben, sonst hätte er mit seiner 
Kritik sich nicht dadurch blossstellen können, dass er sie gegen Fehler¬ 
quellen meiner Methode richtet, die nur in seiner Einbildung existieren, 
so z. B. wenn er behauptet, dass es sioh bei der Ehrlioh-Behring’schen 
Methode um eine Bestimmung des Blutserums handelt, wo ich doch 
ausdrücklich auf S. 24 und an anderen Stellen meiner Arbeit keinen 
Zweifel darüber lasse, dass die direkte ßlutuntersuchung eine unerläss¬ 
liche Bedingung für die zuverlässige Blutmengebestimmung ist — eine 
Bedingung übrigens, um deren Erfüllung Dr. Zeissler (jetzt in Altona) 
sich ganz besonders verdient gemacht hat. Oder sollte Plesoh von 
einer Ehrlich-Behring’schen Methode reden, die von Ehrlich aus¬ 
gearbeitet und publiziert ist, und an welcher er mich ebenso grundlos 
partizipieren lässt, wie Ehrlich an der meinigen?“ 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Flecktyphus bat unter den Kollegen ein weiteres Opfer 
gefordert: Hofrat Prof. Georg Cornet ist im hiesigen Rudolf Virchow- 
Krankenhaus an einer Infektion gestorben, die er sich in einem Seuchen¬ 
lazarett zugezogen. Cornet gehörte zu den ältesten Mitarbeitern 
R. Koch's und hat sich durch Erweiterung der altbekannten Experimente 
von Tappeiners-Meran über die Inhalationstuberkulose aus eingetrock¬ 
netem Sputum besonders verdient gemacht Er war seit Jahrzehnten 
im Sommer in Reichenhall tätig, wo er zu den angesehensten und be- 
schäftigsten Aerzten zählte. 

— Mit der Ernennung Konrad Biesalski’s zum Nachfolger des 
verstorbenen Orthopäden Joachimsthal ist die Frage, ob und wie 
dieser Lehrstuhl wieder besetzt werden wird, endlich in erfreulicher 
Weise gelöst. Der Krieg mit den gewaltigen Aufgaben, die durch ihn 
gerade der Krüppelbehandlung und Krüppelfürsorge gestellt werden, 
hat die Bedeutung dieser Disziplin auch für die Kreise, die die allzu¬ 
weit gehende „Spezialisierung“ in der Medizin wieder eindämmen wollen, 
ins rechte Licht gerückt und so die Erledigung der schwebenden Ange¬ 
legenheit in obigem Sinne herbeigefübrt. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt d. R. Dr. Paul Wolff.— 
II. Verwundet: Oberstabsarzt Dr. Frey, XXI. Armeekorps. Unterarzt 
Dr. Hoook (Oberotterbach), Res.-Inf.-Reg. Nr. 250. Bataillonsarzt 
Dr. Schlechtendahl (Barmen), Res.-Inf.-Reg. Nr. 256. Feldunterarzt 
Schweun (Neukloster), Ulanen-Reg. Nr. 8. 

Hochschulnachrichten. 

Greifswald. Geheimrat Prof. Ströbing ist im Alter von 62 Jahren 
gestorben. — Heidelberg. Dem Privatdozenten für Otiatrie Dr. Marx 
wurde der Titel eines ausserordentl. Professors verliehen. — Rostock. 
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Ueber die Wirkung von Aurocantan und strah¬ 
lender Energie auf den tuberkulös erkrankten 
Organismus. 

Von 

Gustav Spiess und Adolf Feldt. 

Die Analyse der klinischen Wirkung von Aurocantan führte 
su der Schlussfolgerung, dass die durch das Goldpräpart be¬ 
schleunigte Einschmelzung von tuberkulösem Gewebe, an die 
sich bindegewebige Abheilung anschliesst, sowie die Anregung 
des Stoffwechsels auf katalytische Eigenschaften des 
Metall es zurückzuführen sei 1 ). Folgende experimentellen Ergeb¬ 
nisse dienen dieser Theorie zur Stütze. 

Die Metalle sind chemisch durch die ihnen allen gemein¬ 
same Funktion ausgezeichnet, ausgesprochene Sauerstoff Über¬ 
träger zu sein. Die Goldsalze zeigen diese oxydierende Wirkung 
in besonderem Grade. Dienen doch in der analytischen Chemie 
znm Nachweis von Gold reduzierende Körper, wie z. B. Formal¬ 
dehyd, Oxalsäure, die bei der Redaktion der Goldsalze oxydiert 
werden. Auf demselben Prinzip beruhen die zahlreichen Methoden 
zur Darstellung des colloidalen Goldes aus seinen Salzen; die 
Redaktion za Metall geht unter Oxydation der reduzierenden Sub¬ 
stanz (Phenylhydrazin, Formaldebyd, Zucker usw.) vor sich. Bei 
Verwendung der bekannten Reagentien auf aktiven Sauerstoff 
konnten wir die Sauerstoffübertragung durch Goldsalze am oxy- 
dablen organischen Körper sichtbar machen, indem Guajakharz, 
Aloin, Leukofarbstoffe (des Malachitgrüns z. B.) u. a., auf Zusatz 
von Goldchlorid die charakteristische Farbe ihrer Oxydations¬ 
produkte annehmen (Guajakharz wird gebläut, Aloin — purpur¬ 
rot usw.). Die Goldcyanide oxydieren organische Körper in alka¬ 
lischer Lösung in der Wärme. Diese Reaktionen der Gold salze 
verlaufen in stöchiometrischen Proportionen (d. h. der übertragene 
Sauerstoff ist äquivalent der Menge des Goldsalzes in Molen aus¬ 
gedrückt), sind also der Menge des Salzes proportional. 

Nicht nur die Goldsalze, auch colloidale Goldlösung, 


1) Spiess und Feldt, Tuberkulose und Goldkantharidin. Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., 1914, Bd. 30, S. 350 u. 854. 
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und zwar sowohl die durch elektrische Zerstäubung hergestellte, 
als auch das durch Reduktionsmitel erhaltene und event. durch 
Schutzcolloide stabilisierte Hydrosol, zeigen gleichfalls diese direkt 
oxydierende Wirkung, z. B. auf alkoholisch-wässerige Guajakharz- 
lösung in neutraler, besser in alkalischer Lösung. Auf Schra- 
dinger’sches Reagenz (Aldehyd-Methylenblaulösung), das zum Ver¬ 
ständnis der biologischen Oxydations-Reduktionsvorgänge von 
besonderer Bedeutung ist, übt Goldsol eine entfärbende Wirkung 
aus, der Oxydation des Formaldebyds läuft die Reduktion des 
Farbstoffes parallel. Die Zersetzung des Wasserstoffperoxyds wird 
kräftig beschleunigt (Bredig). 

Diese Reaktionen (Guajakharzbläuung, (Entfärbung der Alde- 
bydfarbstofflösung, Peroxydzersetzung) gehen, obwohl langsam, 
auch von selbst vor sich. Durch Zusatz von colloidaler Metall¬ 
lösung werden sie beschleunigt, nnd zwar genügen hierzu schon 
kleinste Mengen des Metalles [Veäoooo Grammatom Gold pro 
Liter = etwa 1:3 500000 zur Peroxydzersetzung 1 )]. Das Me¬ 
tall ist bei Ablauf der Reaktion chemisch unverändert. 

Diese Vorgänge fallen somit unter den Begriff der Kata¬ 
lyse, worunter die Erscheinung verstanden wird, dass durch ge¬ 
wisse Körper (Katalysatoren), die in dem Endprodukte 
nicht erscheinen, chemische Reaktionen positiv oder 
negativ beschleunigt werden (Ostwald). Prinzipiell wichtig 
ist es, dass es sich also nicht um Auslösung einer neuen Reak¬ 
tion (wie der griechische Name eigentlich besagt), sondern um 
eine Beschleunigung auch von selbst verlaufender chemischer 
Vorgänge durch den Katalysator handelt. Für eine grosse Anzahl 
der katalytischen Reaktionen, zu denen auch die durch colloidale 
Metalle bedingten gehören, ist es kennzeichnend, dass die Menge 
des Katalysators im Verhältnis zu der Menge der rea¬ 
gierenden Substanzen ausserordentlich klein ist, so dass 
er beispielsweise noch in millionenfacher Verdünnung wirksam gefun¬ 
den wird. Als fruchtbarste Hilfshypothese über das Zustandekommen 
der Katalyse hat sich die Annahme erwiesen, dass es sich bei 
den Oxydations-Reduktionsvorgängen um Zwischenprodukte des 
Katalysators handelt. Danach bildet er labile Oxyde, die in be¬ 
ständiger Bildung und augenblicklichem Zerfalle begriffen sind 


1) Bredig und Reinders, Zschr. f. ph. Chem., 1901, S. 323. 
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und dadurch den Sauerstoff in aktiver Form auf die oxydable 
Substanz übertragen. 

Aurocantan wird im Reagenzglase in saurer Lösung bei 
Zusatz reduzierender Substanzen zu unlöslichem Goldcyan (AuCN), 
in alkalischer Lösung zu colloidalem Golde reduziert. Im Orga¬ 
nismus findet offenbar letzterer Vorgang statt. 

Es fragt sich nun, ob die pharmakologische Wirkung 
des Präparates auf die durch das colloidale Metall aus¬ 
gelöste katalytische Sauerstoffübertragung zurückgeführt 
werden kann? v 

Dass die physiologische Wirkung colloidaler Metalle sich tat¬ 
sächlich in einer Beschleunigung von Oxydationsvorgängen im 
Organismus äussert, zeigten experimentell Foä und Aggazzotti 1 ). 
Durch Vorversuche im Reagenzglase bewiesen sie die Steigerung 
der Oxydasewirkung durch Goldsol (Laccase und Paraphenylen¬ 
diamin, Tyrosinase und Tyrosin, welch letzteres durch colloidales 
Gold ohne Zwischenschaltung von Oxydase nicht oxydiert wird). 
Im Tierversuche wiesen sie nach, dass Tetanustoxin durch colloides 
Silber im Kaninchenkörper zerstört wird und die Tiere am Leben 
bleiben. Da es in vitro nicht gelingt, das Toxin durch Collargol 
za entgiften, führten sie die Zerstörung im Organismus auf Akti¬ 
vierung oxydierender Fermente durch das Metall zurück. 

Diese experimentellen chemischen und physiologischen Tat¬ 
sachen gestatten es, die Deutung der klinischen Erfahrungen mit 
Aurocantan bei der Tuberkulose auf rein chemischer Basis auf¬ 
zubauen. Zu einer vorläufigen Orientierung über die durch unser 
Goldpräparat im Organismus ausgelösten Veränderungen und ihre 
chemischen Grundlagen wählen wir die sich baren Vorgänge, die 
sich an der Haut der Patienten bei gleichzeitiger Behandlung 
mit Aurocantan und strahlender Energie abspielen. Indem 
die Pigmentbildung, die durch Licht ausgelöst und durch Auro¬ 
cantan beschleunigt wird, als Oxydationsvorgang gekenn¬ 
zeichnet ist, soll sie die Brücke bilden von den Resultaten der 
Reagenzglas- und Tierversuche zum Verständnis der komplizierten 
klinischen Beobachtungen. 

Die sichersten Heilerfolge bei Tuberkulose des Menschen 
werden bei Kombination von Aurocantan mit ultraviolettem Liebte 
(Bacb’sche Höhensonne, Kromayer-Lampe) erzielt, und zwar bei 
Lupus sowohl, als auch bei Kehlkopf-, Lungen-, Knochen- und 
Gelenktuberkulose. Prof. Jesionek-Giessen hat uns zuerst auf 
diese Kombination aufmerksam gemacht Durch alleinige An¬ 
wendung eines der beiden Agentien wird die Tuberkulose bereits 
intensiv beeinflusst. Es finden sich aber, wie bei jeder Therapie, 
Patienten, die sich gegenüber Aurocantan oder Lichtbehandlung 
refraktär verhalten. Erst durch Vereinigung der beiden Heil¬ 
methoden, Aurocantaninjektionen und Allgemeinbestrahlung 
des ganzen Körpers, gelingt es, auch diese Fälle zur Reaktion 
zu zwingen und so der Heilung zuzuführen. 

Während die Mehrzahl der Tuberkulösen auf die Allgemein¬ 
bestrahlung in kurzer Zeit nach anfänglicher Rötung der Haut 
mit zunehmender Pigmentierung reagiert, der ganz parallel 
eine Hebung des Gesamtstoffwechsels und eine Abheilung der er¬ 
krankten Herde geht, bleibt die Haut der Refraktären hell und 
eine heilende Wirkung wird vermisst. Wird diesen Patienten 
Aurocantan zugeführt, so setzt jetzt eine augenfällige Be¬ 
schleunigung der Dunkelfärbung der Haut infolge der Belichtung 
ein, an die sich Heilungsvorgänge anschliessen (Jesionek). Wir 
können direkt die Prognose günstig oder ungünstig stellen, je 
nach der Fähigkeit des Patienten zur Pigmentierung. In der 
Pigmentbildung der Haut ist uns also ein klinischer objektiver 
Gradmesser gegeben für die Heilwirkung der ultravioletten Strahlen 
und in der wechselseitigen Beeinflussung von Gold und strahlender 
Energie ein Hinweis auf die Lösung des vorliegenden chemischen 
Problems. 

Die Bildung des Hautpigments erfolgt nämlich durch 
Oxydation von cyklischen Eiweissbausteinen zu dunkelgefärbten 
Substanzen (Melaninen). Nach v. Fürth 2 ) werden Eiweissmoleküle 
der melaninbildenden Zellen zuerst hydrolytisch gespalten. Die 
ungefärbten cyklischen Komplexe der Proteine (z. B. Tyrosin), 
die Ghromogene, werden alsdann unter Einwirkung sauerstoff¬ 
übertragender Katalysatoren (Fermente) in Melanin übergeführt. 


1) Foa und Aggazzotti, Ueber die physiologische Wirkung col¬ 
loidaler Met. Biochem. Zschr., 1909, Bd. 19, H. 1. 

2) v. Fürth, Probleme der physiologischen und pathologischen 

Chemie. 1915, I., S. 513ff., vgl. Unna und Golodetz, Biochemie der 

Haut i. Hb. d. Bioch. von Oppenheimer, 1913, Ergänzungsbd., S. 327. 


Diese Fermente heissen Tyrosinasen, nach dem Enzym, welches 
Tyrosin oxydativ in gefärbte Substanzen verwandelt. Die Tyrosinase 
wird in vitro nicht nur durch strahlende Energie, sondern auch 
durch metallische Katalysatoren aktiviert. 

Die Pigmentbildung wird normalerweise im menschlichen 
Körper durch das Sonnenlicht angeregt. Dass, wie in vitro, so 
auch bei sensiblen Personen durch Metall Wirkung allein die 
Tyrosinase der Haut aktiviert, d. h., dass die Pigmentbildung in 
der Haut beschleunigt werden kann, scbliessen wir aus der bei 
chronischer Arsenzufuhr auftretenden Braunfärbung der Haut 
(Arsenmelanose), die an den Körperstellen sich besonders ein- 
zustellen pflegt, die auch normalerweise, also im Sonnenlicht, zu 
gesteigerter Pigmentbildung neigen. 

Die Beschleunigung der Pigmentierung durch strahlende 
Energie ist nur als ein Sonderfall anzusehen des allgemeinen 
Gesetzes über die chemische Wirkung derselben, die in Be¬ 
schleunigung oxydativer Vorgänge besteht, wie die Unter¬ 
suchungen C. Neuberg’s 1 ) lehren. 

Die lichtchemischen Vorgänge verlaufen im Reagenzglase 
ohne Mitwirkung beschleunigender Faktoren sehr langsam, „in 
Jahr und Tag“. Daher bot die Üebertragung der Resultate der 
Lichtchemie auf biologische Lichtreaktionen insofern Schwierig¬ 
keiten, als letztere häufig in kurzer Zeit sich geltend machen 3 ). 
Neuberg setzte daher bei den photobiologischen Prozessen 
Katalysatoren (Fermente) voraus und stellte in zahlreichen Ver¬ 
suchen, in denen er die Lichtwirkung durch Metallkatalysatoren 
beschleunigte, an Substanzen aus der ganzen Reihe der organischen 
Chemie das Gesetzmässige der photokatalytischen Erscheinungen 
fest. Von Lichtkatalysatoren, die in medizinischer Beziehung von 
höchstem Interesse sind, gelangten Salze von Uran, Eisen, 
Mangan, Arsen, Osmium, Cer, Vanadin, Kupfer und Queck¬ 
silber zur Anwendung, denen die Fähigkeit, in verschiedenen 
Oxydationsstufen aufzutreten, gemeinsam ist. Das Licht führt die 
nötige Energie zu, um die ständige Bildung von Oxydul^Oxyd 
zu bewirken, und der bei der Reduktion freiwerdende Sauerstoff 
wird auf das Substrat übertragen. Neben der Sauerstoffübertragung 
spielen sich natürlich auch andere Umwandlungen ab, am aus¬ 
gesprochensten ist die oxydativ-spaltende Wirkung des Lichtes. 
Polysaccharide, Fette und Eiweisskörper werden durch Belichtung 
hydrolysiert, einfache Körper werden unter Loslösung von Amino- 
und Karboxylgruppen möglichst unter Molekülverkleinerung ver¬ 
ändert und weiter oxydiert. 

Auch die Goldsalze fanden wir, wie zu erwarten, gleichfalls 
zu diesen Photokatalysatoren gehörig. Lösungen der Goldsalze 
sind „lichtunbeständig“, labile organische Goldverbindungen (i. B. 
Piperazinaurocyanid, Cholinaurocyanid) zeigen sogar als kristalli¬ 
nische Pulver an der dem Tageslicht zugewandten Seite Reduktion 
zu Metall. In neutraler Lösung wird die Sauerstoffübertragung durch 
Goldsol auf Guajakharzlösung durch die Quarzlampe beschleunigt. 

Die katalytische Sauerstoffübertragung durch colloidales Gold 
wird also durch strahlende Energie beschleunigt 8 ). Dasselbe 
findet im Organismus statt, in dem die Pigmentbildung der Haut 
durch beide Faktoren eine Steigerung erfährt. 

Ganz allgemein gesprochen haben wir in der Steigerung 
von Oxydationsvorgängen im Organismus die günstige Be¬ 
einflussung der Tuberkulose durch Aurocantan und Licht zu suchen. 
Die Einschmelzung uud erhöhte Resorption von krankem Ge¬ 
webe, die Zerstörung der giftigen Produkte des Erregers 
und die Lähmung seiner Lebensäusserungen, sowie die 
Hebung des Allgemeinzustandes des Kranken als Folge¬ 
erscheinung der genannten Vorgänge, sind sämtlich der Ausdruck 
gesteigerter Verbrennung. Die Anregung des Stoffwechsels dürfte 
aber ausser dieser Befreiung von den Krankheitsursachen auch in 
einer Aktivierung der normalen Atmungsfermente [A. Bach 4 )] und 
somit Erhöhung normaler Zellfunktionen der langsamen Verbrennung 
und der stets notwendig mit Oxydationsvorgängen verknüpften 
Reduktionen (Synthesen) begründet sein. Die OxydationsVorgänge 
aber sind die vornehmste Energiequelle des Organismus, ihre 
Erhöhung zieht als direkte Folge die Hebung des darnieder¬ 
liegenden Energiewechsels des Tuberkulösen nach sich. 

Die Teilvorgänge der gesteigerten Resorption, Giftzerstörung 


1) C. Neuberg und Galambos, Zur Bioohemie der Strahlen¬ 
wirkungen, Bioch. Z., Nr. 61, S. 815; hier frühere Literatur. 

2) A. Jesionek, Lichtbiologie, 1912. 

3) Das Licht ist also ein physikalischer Katalysator. 

4) A. Bach, Oxydationsprozesse in der lebenden Substanz i. Hb. 
d. Bioch. von Oppenheimer, Ergänzungsbd., 1913, S. 188. 
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und roborierenden Wirkung werden auch bei alleiniger Anwendung 
entweder von Aurocantan oder von Licht beobachtet. In der 
gleich gerichteten Tendenz der Sauerstoffaktivierung im 
lebenden Organismus und der ständigen Zuführung neuer dazu 
notwendiger Energie durch Licht, liegt die Ursache der er¬ 
höhten Wirkung bei gleichzeitiger Anwendung der beiden 
Faktoren am Krankenbette. 

Die Licht- und Aurocantan Wirkung ordnen sich folgenden 
allgemeinen biologischen Gesetzen unter. Das Wesen der bio¬ 
chemischen Wirkung aller kurzwelligen Strahlen des elektro¬ 
magnetischen Spectruros (Ultraviolett, Röntgen, Radium) besteht 
in Dissoziierung zusammengesetzter Moleküle. Der hauptsäch¬ 
lichste Effekt im Organismus kommt in gesteigerter oxydativer 
Spaltung komplizierter Moleküle unter Freiwerden von Energie 
zum Ausdruck. Auch die biologische Wirkung der Röntgen- 
8t r ah len, insbesondere ihre beschleunigende Wirkung auf den 
Zerfall pathologischen Gewebes (beiTuberkulose durch Bacmeister 
und Küpferle experimentell geprüft), das sich durch seine erhöhte 
Neigung zur Autolyse, d. h. zu fermentativer Spaltung komplizierter 
Moleküle ohnehin auszeichnet, beruht auf diesem Grundprinzipe 
der biochemischen Strahlenwirkung. Die erhöhte Hydrolyse des 
Lecithins zu Cholin und Glycerinphosphorsäure-Fettsäureester 
(Werner), ist als Spezialfall der gesetzmässigen chemischen 
Wirkung der Röntgenstrahlen anzusehen. Die Steigerung von 
Oxydationsvorgängen im Körper durch Röntgenstrahlen wird 
gleichfalls durch die häufig zu beobachtende Hautpigmentierung 
nach Anwendung derselben sinnfällig dargetan. Dem erhöhten 
Zerfall pathologischen Gewebes durch Radi um strahlen, besonders 
der durch ihre Tendenz zur Autolyse ausgezeichneten bösartigen 
Tumoren, liegt derselbe chemische Vorgang gesteigerten oxydativen 
Abbaues zu Grunde. 

Die Wirkung von Aurocantan andrerseits im Organismus 
ist auf die allgemeine chemische Funktion der Metalle als kata¬ 
lytische Sauerstoffüberträger zurückzufübren. Mit einem an Ge¬ 
wissheitgrenzenden Grade von Wahrscheinlichkeit hat H. Schade 1 ) 
ein reichhaltiges experimentelles Material zum Beweise dessen 
verarbeitet, dass die pharmakologische Wirkung der Metalle (Salze 
des Eisens, Silbers, Quecksilbers, Mangans, Arsens, Kupfers; Jod; 
Schwefel, Phosphor) auf katalytischen Vorgäng-en im Körper 
beruht. Wir sehen die gemeinsame physiologische Wirkung der 
Metalle (neben der specifischen Metallwirkung auf die Capiliaren, 
insbesondere die Gefässe der Ausscheidungsorgane und der Leber) 
in der Anregung des Stoffwechsels und Beschleunigung 
des Zerfalles kranken Gewebes. Es sei nur an die bekannten 
klinischen Erfahrungen über beschleunigte Resorption syphilitischer 
Neubildungen durch Quecksilber und Arsenpräparate (sowie Jod), 
der einschmelzenden Wirkung des Arsens auf Lymphosarkome u. a , 
des Goldes auf die chronisch-entzündlichen Neubildungen tuber¬ 
kulöser und luetischer Natur erinnert. Gleichfalls allbekannt ist 
die roborierende Wirkung kleiner Arsen-, Quecksilber-, Eisen- und 
Goldgaben. Ihre Wirksamkeit in kleinsten Dosen, die auf das 
Körpergewicht berechnet, millionenfache Verdünnungen ergeben, 
machen, auch unter Zuhilfenahme der Hypothese der Speicherung 
in gewissen Körpergebieten, stöchiometrische chemische Reaktionen 
(also chemische Bindungen) unwahrscheinlich und legen die An¬ 
nahme katalytischer Vorgänge nahe. 

Am wunderbarsten ist dabei das individuelle Verhalten 
der Metalle, das in ihren spezifischen Oxydationswirkungen 
zur Geltung kommt. Jedes der Metalle oxydiert in vitro nur 
bestimmte organische Körper, aktiviert nur bestimmte Fer¬ 
mente, während andere nicht beeinflusst werden, die ihrerseits 
von anderen Metallen leicht verbrannt bzw. beschleunigt werden. 
Einen Fingerzeig dafür, diese Erscheinung auf eine exakte Ur¬ 
sache zurückzuführen, enthalten die Arbeiten K. Hofmann’s 2 ). 
Er fand z. B. bei seiner Versuchsanordnung (Anthracen, Hypo¬ 
chlorit und Sauerstoffüberträger), dass die Wirksamkeit oxydierender 
Mittel (Hypochlorite) durch Zusatz nur von bestimmten Metall¬ 
salzen gesteigert wird, welche als Sauerstoffüberträger tätig 
sind (z. B. Osmium), während andere (Kobalt, Iridium) nur als 
Sauerstoffentwickler in Betracht kommen, indem sie molekularen 
inaktiven Sauerstoff zum Entweichen bringen, ohne dass eine 
oxydierende Wirkung (auf Anthracen) zustande kommt. 

Ebenso ist die Beschleunigung oder Hemmung, die die durch 

1) H. Schade, Die Bedeutung der Katalyse für die MediziD. 
Leipzig 1908. 

2) K. A. Hofmann und Ritter, Beständigkeit und Oxydations¬ 
potential der Hypochlorite usw. Ber. d. D. chem. Ges., 1914, Bd. 47, 
S. 2233. 


ein Metall bedingte Katalyse durch ein zweites Metall erfährt, 
auf ganz bestimmte Metalle beschränkt. So wird die Silber¬ 
katalyse durch Kupfer intensiv gefördert 1 ), die Peroxydzersetzung 
durch colloidales Platin von Kupfer bereits in Spuren gehemmt. 
Diese Beobachtungen sind für die Kombinationstherapie von 
höchstem Interesse, werfen sie doch ein neues Licht auf be¬ 
kannte therapeutische Erfahrungen, es sei nur an die Salvarsan- 
Quecksiibertherapie der Lues erinnert. 

Im weiteren Verfolg der Beziehungen solcher „Metallpaare“ 
untersuchten wir auf Grund der Angabe von Bredig und Reinders 
(1. c.), dass die durch Goldsol kräftig beschleunigte Wasserstoff¬ 
peroxydkatalyse durch gleichzeitige Zugabe von Sublimat noch 
mehr beschleunigen wird, das gegenseitige Verhalten von Gold 
und Quecksilber inbezug auf andere Reagentien näher. Es zeigte 
sieb, dass die Guajakharzbläuung durch colloidales Gold eine be¬ 
deutende Steigerung durch Sublimat erfährt, indem die Reaktion, 
die durch Goldsol allein in einigen Stunden verläuft, durch 
Zusatz von Quecksilberchlorid in wenigen Augenblicken vor sich 
geht. Es lag somit der Gedanke nahe, auch im Tierkörper die 
Wirksamkeit des Aurocantan durch Quecksilber zu steigern, 
und es zeigte sich in der Tat, dass die Kombination beider 
Metalle eine erhöhte Wirkung zur Folge hat. Soweit bis 
jetzt diese Kombination klinisch erprobt wurde, war eine 
günstige Beeinflussung wahrzunehmen, die sich besonders in Ge¬ 
wichtszunahme äusserte. 

Dagegen haben die von uns schon publicierteu Versuche 
einer Kombination von Gold mit Arsen bekanntlich genau das 
Gegenteil ergeben und die grosse Schädlichkeit erwiesen, die sich 
besonders in rapidem Gewichtsverlust bemerkbar machte. Ob 
dies als eine Ueberwirkung, eine enorme Potenzierung oder als 
eine Hemmung der Katalyse zu deuten ist, ist noch experimentell 
zu untersuchen. 

Individuell, „specifisch“ ist bekanntlich auch das Verhalten 
der Metalle in ihrer Giftwirkung auf Mikrobien. Silber 
scheint „eingestellt“ besonders auf Kokken, Arsen auf Spirochäten 
und gewisse Bakterien, Kupfer auf Algen, Gold auf Tuberkel¬ 
bacillen (vielleicht auf Coli), während alle diese Metalle auf 
andere kleinste Lebewesen nahezu unwirksam sein können. 

Und kommt nicht jedem Metalle in seiner Wirkung auf den 
tierischen Organismus neben der „Metallwirkung“ im all¬ 
gemeinen auch seine individuelle Wirkung zu? Sie äussert sich 
unter anderem in der ganz verschiedenen toxischen Dosis, sowie 
in wechselnder Inanspruchnahme der einzelnen Organe am Ver¬ 
giftungsbilde. Unendlich kompliciert aber werden die vorliegenden 
Probleme dadurch, dass die quantitative Giftwirkung eines jeden 
Metalles wesentlich beeinflusst wird durch die chemische Ver¬ 
bindung, in der es dem Organismus zugeführt wird, sowie endlich 
durch die entscheidende Rolle, die die H- und OH-Ionenconcen- 
tration der Körpersäfte bei der Katalyse spielen. In der exakten 
Fragestellung jedoch und in dem Ansätze der bereits vorliegenden 
Experimente dürfen wir die Gewissheit sehen, Schritt vor Schritt 
weiter zu kommen in der Lösung der vorliegenden Fragen. 

Die direkte Beeinflussung des Tuberkelbacillus im 
erkrankten Körper durch Aurocantan ist gleichfalls auf die 
sauerstoffübertragende Eigenschaft des Goldes zurückzuführen. 
Das Aurocantan, in dem die „Verwandtschaft“ des Goldes zum 
tuberkulösen Herde durch dieKantharidylaethylendiaminkomponente 
als Träger gesteigert ist, die gleichzeitig die Giftigkeit des 
Goldcyans herabsetzt, wird im tuberkulösen Gewebe gespeichert. 
Hier wird es (vergl. oben) zu collodialem Golde reduziert und 
übt dabei eine intensive direkt oxydierende Wirkung proportional 
der Menge des Metallsalzes aus. Gollodial gelöst beschleunigt 
es alsdann die Oxydations-Reduktionsvorgänge (nach dem Schema 
des Schradinger’schen Reagenz) bis zu seiner Eliminierung. In 
vitro wird die oxydierende Wirkung auf den Bacillus dargetan 
durch die Beobachtung, dass lebende Tuberkelbacillen in labilen 
Goldsalzlösungen (Chlorid, Rhodanid usw.) in kurzer Zeit von 
reduziertem Gold violett gefärbt werden. Durch Hitze abge¬ 
tötete Tuberkelbacillen zeigen diese Reduktio ns Wirkung 
nicht mehr. Die Entwicklungshemmung kommt, so folgern wir, 
durch Oxydation der Exoencyme des Bacillus und dadurch bedingte 
Entziehung des Nährbodens, der durch die Bacillenfermente für 
die Lebenstätigkeit des Erregers vorbereitet wird, zustande. Eine 
Aufnahme oder gar Speicherung des Goldes im Bacillen¬ 
leibe ist nicht nachweisbar, die violette Färbung wird bei 

1) Es Hesse sich danach eine gesteigerte Wirksamkeit der Silber¬ 
präparate, bei Gonorrhöe z. B., durch Zusatz von Kupfersalzen erwarten. 

1 * 
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Schütteln mit Cyankalilösung fast augenblicklich abgegeben, kann 
also die Hülle nicht passiert haben. Wesentlich ist also, dass, 
entgegen der herrschenden Anschanung eine chemische Bindung 
zwischen wirksamem Metall und Bacillenleib nicht notwendig 
erfolgen muss, um die Schädigung des Bacillus im Körper 
zu erklären. 

Die Beeinflussung des tuberkulösen Herdes durch Aurocantan, 
die wir dahin präzisierten 1 ), dass sie in dreierlei besteht: in einer 
direkten Einwirkung auf den Erreger mit den gleichgerichteten 
Körperencymen, in einer resorptionsbefördernden Wirkung anf die 
Reaktionszellen und in der dadurch angeregten Bindegewebe¬ 
wucherung, lässt sich auf die gemeinsame Ursache der kata¬ 
lytischen Sauerstoffübertragung durch Gold zurückführen. 

Zusammenfassung. 

1. Gold ist wie alle Metalle ein Sauerstoffüberträger. 

2. Die biochemische Wirkung des Lichtes ist vornehmlich 
eine sauerstoffaktivierende. 

3. Bestrahlung des Körpers bewirkt Pigmentierung der 
Haut, die ein Oxydationsvorgang ist. Sie wird durch Auro- 
cantanzufuhr beschleunigt. 

4. Die Wirkung von Aurocantan und strahlender Energie 
(Ultraviolett) auf den tuberkulös erkrankten Organismus besteht 
in Steigerung der Oxydationsvorgänge und ist bei kom¬ 
binierter Anwendung der beiden Heilfaktoren infolge ihrer 
gleichgerichteten Tendenz am intensivsten. a) Die ein¬ 
schmelzende Wirkung auf krankes Gewebe beruht auf gesteigertem, 
oxydativem Abbau der Eiweiss-, Kohlehydrat- und Fettkörper, 
sowie ihrer Bausteine im kranken Gewebe, b) Die stoffwechsel¬ 
anregende Wirkung kommt durch oxydative Zerstörung der Krank- 
heitsprodukte, sowie Erhöhung normaler Oxydations Reduktions¬ 
vorgänge zustande. 

5. Die Goldkatalyse wird in vitro und im Tierkörper 
dorch Quecksilber beschleunigt. 

6. Die biochemische Wirkung auch der übrigen kurzwelligen 
Strahlen des elektromagnetischen Spektrums (Röntgen, Radium) 
ist vorwiegend eine oxydativ-spaltende. 

7. Die pharmakologische Wirkung aller Metalle beruht in 
erster Linie auf katalytischer Sauerstoffübertragung. Die spezifische 
Giftwirkung, auf Mikroben und den tierischen Körper, wird zu 
einem Teile durch ihr verschiedenes Oxydationspotential bedingt. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Kranken¬ 
hauses zu Berlin. 

Ueber Urämie. 

▼ob 

Prof. H. Strangs. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medisin. Gesellschaft am 17. März 1915.) 

Unter den zahlreichen Problemen der Nierenpathologie ist 
das Urämieproblem auch heute noch eines der interessantesten 
und wichtigsten. Im Laufe der Zeit hat es viele Wandlungen 
durchgemacht und trotz grosser auf dem vorliegenden Gebiete 
geleisteter, ausgezeichneter Arbeit ist auch heute hier noch sehr 
viel unklar. Zahlreiche Theorien sind im Laufe der Zeit auf¬ 
gestellt worden, aber keine war imstande, alle Fälle zu erklären. 
Kein Wunder, dass infolgedessen auch heute noch das Urämie¬ 
problem auf viele Forscher einen sehr starken Reiz ausübt. 
Immerhin haben wir auf dem vorliegenden Gebiete im Laufe der 
letzten 1 */ 2 Jahrzehnte eine Reihe von Fortschritten gemacht, 
die es uns ermöglichen, Urämiefragen heute in etwas anderer 
Form als früher zu betrachten. 

Verfolgt man die Literatur der letzten 10—12 Jahre, so 
treten vor allem 2 Bestrebungen in den Vordergrund: 1. Versuche, 
neue exakt-wissenschaftliche Stützen für die Retentionstheorie zu 
schaffen und 2. Versuche, den klinischen Begriff der Urämie 
schärfer als bisher zu umgrenzen. 

Beide Bestrebungen haben in enger Verbindung miteinander 
za schönen und erfreulicherweise auch praktisch verwertbaren 
Erfolgen geführt. 

Die Erforschung der Retentionsvorgänge bei der Urämie war 
in den letzten 12 Jahren geleitet und beherrscht von dem Studium 
der Retention stickstoffhaltiger Substanzen. Die be- 


1) Spiess und Feldt, 1. c. S. 354. 


treffenden neueren Forschungen nahmen ihren Ausgang von Unter¬ 
suchungen, über die ich vor nunmehr 13 Jahren an dieser Stelle 
berichtet habe, und die ich damals in einer Monographie über 
die Veränderungen der Blutflüssigkeit bei chronischen Nieren¬ 
entzündungen niedergelegt hatte. In dieser Monographie war 
neben anderen Fragen vor allem die Beziehung des Rest¬ 
stickstoffes, d. h. des nach Entfernung des Eiweisses in der 
Blutflüssigkeit verbleibenden Stickstoffes zu den verschiedenen 
Phasen und Formen der chronischen Nephritis auf Grand 
von mehr als 200, nach einheitlichem Plane durch geführten, 
Einzeluntersuchungen erörtert worden. Die genannten Unter¬ 
suchungen verfolgten neben anderen Zielen die Absicht, Stützen 
für die Retentionstheorie der Urämie zu erbringen. 

Ich hatte meine Ergebnisse bezüglich dieses Zustandes damals 
in die Bemerkung gefasst, dass die Urämie einen Vergiftungsvorgang 
durch organische, dem N-Stoffwechsel entstammende, Moleküle dar¬ 
stellt, und dass bei der Urämie der Rest-N in der Regel in besonders 
hohem Grade vermehrt ist. Der Wert für den Rest-N bei Gesunden 
lag zwischen 20 und 35 mg, und in späteren, nach modifizierter 
Methodik durchgeführten Untersuchungen zwischen 30 und 40 mg 
in 100 ccm Serum. Bei Urämischen fand ich Durchschnittswerte 
von 130 mg bei chronisch-vaskulären Formen und von 62 mg bei 
chronisch-tubulären Formen. Wie meine Tabellen zeigen, traf ich 
nur einige wenige Male „Urämie“ ohne eine beträchtliche Er¬ 
höhung des Rest-N an. Diese Fälle stellten für mich stets eine 
auffällige Besonderheit dar. Im allgemeinen, allerdings nicht 
für jeden einzelnen Fall, zeigte sich in meinen Beobachtungen, 
dass die chronisch-interstitiellen Nephritiden — man nennt sie 
jetzt bekanntlich vaskuläre oder glomeruläre Formen — eine 
grössere Neigung zur Erhöhung der Werte für den Rest-N er¬ 
kennen liessen, als die parenchymatösen — nach der neueren 
Nomenklatur tubulären — Formen 1 ). 

Soweit die Urämie bei chronischen Nephritiden in Frage 
kommt, und nur auf diese bezogen sich meine damaligen Unter¬ 
suchungen, sind diese Befunde nach der tatsächlichen 
Seite von fast allen Forschern bestätigt worden, die 
sich mit der vorliegenden Frage beschäftigt haben. Die be¬ 
treffenden Autoren benutzten als Methode für die Untersuchung 
teils die Bestimmung des Rest-N (von den zahlreichen Forschern 
seien hier nur Ascoli, Volhard, Obermeyer und Popper, 
Michaud, Hohlweg, Reis u. a., sowie verschiedene ameri¬ 
kanische Forscher, namentlich aus der Folin’schen Schule, 
genannt), teils die Harnstoffbestimmung (Widal und zahlreiche 
andere, insbesondere französische, Autoren). Beide Bestim- 
mungsarten sind aber, wie ich später noch auseinandersetzen 
werde, in ihren Ergebnissen für den vorliegenden Zweck 
gleich zu setzen. Denn es stellen die nach Publikation 
meiner Untersuchungen — insbesondere von französi¬ 
schen Autoren — mitgeteilten, durch Harnstoffbestim¬ 
mungen gewonnenen, Werte in ihrem Wesen für unsere 
Fragestellung dasselbe dar, wie die Ergebnisse der 
Reststickstoff bestimmun gen. 

Allerdings stimmten nicht alle Autoren in der Aufstellung 
der Beziehungen zwischen der Erhöhung des Rest-N und der 
Urämie meinen eigenen Ausführungen zu. Schon im Jahre 1903 
hat Ascoli Bedenken gegen die generelle Deutung der Urämie 
als einer Retentionstoxikose geäussert, weil es ja auch Urämien 
ohne Erhöhung des Rest-N gäbe — ein Punkt, den ich selbst nie 
geleugnet habe. Weiterhin haben Hohlweg, Münzer u. a. be¬ 
tont, dass man hohe Werte für den Rest-N auch ohne klinische Er¬ 
scheinungen von „Urämie“ antreffen kann, wofür auch schon 
meine eigenen Tabellen Belege abgeben. In ähnlicher Richtung 
gingen auch noch manche andere Diskussionen, die in der 
Zwischenzeit auf dem vorliegenden Gebiete geführt worden sind. Ich 
will hier nicht genauer auf sie alle eingehen und nur hervorheben, 
dass ein Teil von ihnen durch verschiedenartige Fassung 
des Urämiebegriffes bei den einzelnen Autoren veranlasst 
worden ist. So will ich in diesem Zusammenhang nur daran 
erinnern, dass verschiedene Autoren — so u. a. Hohlweg — 
die Finalstadien der Sublimatvergiftung gar nicht zur 
Urämie rechnen, weil sie meist krampflos verlaufen. Die 
durch eine verschiedene Deutung des Finalaktes der Sublimat¬ 
vergiftung erzeugten Schwierigkeiten der Verständigung haben in 
besonderem Grade eine exakte Begriffsbestimmung auf dem 
vorliegenden Gebiete nahegelegt und haben mich anch schon 


1) Dieser spezielle Punkt wurde teils bestätigt, so z. B. von 
Volhard, teils bestritten, so z. B. von Michaud. 
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vor einigen Jahren dazu veranlasst, eine schärfere Umgrenzung 
der Nomenklator, d. h. die Frage einer ausschliesslichen 
Reservierung des Namens „Urämie“ für die ausgeprägten 
Retentionsformen aufzuwerfen, indem ich darauf hinwies, 
dass „das klinische Bild der Urämie seinen Namen gerade von 
der Vorstellung erhielt, dass es sich in den betreffenden Fällen 
um eine Vergiftung infolge übermässiger Zurückhaltung harn¬ 
pflichtiger Stoffe handelt. u 

Hinsichtlich der Auffassung der Beziehungen zwischen Rest-N 
und Urämie will ich hier noch ausdrücklich bervorheben, dass ich 
diese zunächst nur als symptomatische, und also in dieser 
Eigenschaft auch als praktisch klinisch verwertbare ge¬ 
deutet habe, und dass ich, wie ich vor 2 Jahren 1 ) noch besonders 
betont habe, nur sehr hohen Werten, d. h. über 150 mg, eine 
praktisch klinisch verwertbare Bedeutung zuerkannt habe. 
Die Frage einer schärferen Umgrenzung des Begriffes der Urämie 
habe ich an der betreffenden Stelle in dem Sinne aufgeworfen, dass 
man den Begriff Urämie nur für die maximale Nieren¬ 
insuffizienz, welche durch eine hochgradige Anhäufung 
von Rest-N im Blut charakterisiert ist, reservieren 
solle. Bis dies aber allgemein erreicht sei, empfahl icb, 
wenigstens die einzelnen klinischen Symptomenkomplexe durch 
besondere Namen, wie comatöse Urämie, Krampfurämie, dys¬ 
peptische und asthenische Urämie besonders kenntlich zu machen. 

Schon 1903, also schon ein Jahr nach Erscheinen meiner 
Monographie, hat Ascoli die unitaristische Auffassung der 
Urämie bekämpft, die zurzeit des Erscheinens meiner Mono¬ 
graphie noch allgemein üblich war. Ascoli wies darauf hin, 
dass man im Tierexperiment nach Nierenexstirpation oder nach 
Ureterenunterbindung und ebenso bei gewissen chirurgischen 
Nierenkrankheiten, wie z. B. beim UreterenVerschluss meist ganz 
andere klinische Bilder zu sehen bekommt, als bei der zur¬ 
zeit als klassisch betrachteten, durch typische Krampfan¬ 
fälle charakterisierten, Urämie. In den genannten Fällen wird 
das Krankheitsbild von progressiver körperlicher und geistiger 
Hinfälligkeit mit einer am Schluss oft plötzlich eintretenden Herz¬ 
schwäche beherrscht. Ascoli stellte diesen Komplex als „Harn¬ 
vergiftung“ der „renalen“ — vorwiegend durch eklamptische An¬ 
fälle charakterisierten — Urämie gegenüber und nahm dabei an, 
dass die erstere eine Retentionsurämie, die letztere eine 
Vergiftung mit Nephrolysinen darstelle. Bald darauf trat 
auch Widal für eine Zweiteilung der Urämie ein, indem er 
einen Symptomenkomplex der „grande Azotaemie“ und der „Cblor- 
urämie“ unterschied. Als klinisches Correlat der ersteren nannte 
er grosse Schwäche und Hinfälligkei, Ekel vor Nahrung, Uebel- 
keit, Erbrechen, gelegentlich auch Trübung des Sensoriums, 
während er die krampfartigen Zufälle der „Chlorurämie“ zu¬ 
rechnete. Auf dem Kongress zu Wiesbaden 1911 wurde gleich¬ 
falls von verschiedenen Seiten die Einheit des urämischen Sym- 
ptomenkomplexes bestritten, und es haben sich vor allem Vol¬ 
hard, Frank, Lüthje, Reiss u. a. für eine klinische Abtren¬ 
nung der durch starke Erhöhung des Rest-N ausgezeichneten Fälle 
von den anderen Fällen ausgesprochen. Auch Frey hat sich in 
ähnlichem Sinne geäussert. Volhard unterschied im einzelnen 
drei Gruppen: Zunächst eine durch starke Erhöhung des Rest¬ 
stickstoffgehaltes charakterisierte „Retentionsurämie“ mit kli¬ 
nischen Erscheinungen, ähnlich wie sie Ascoli und Widal ge¬ 
schildert haben. Volhard fügte ihnen noch Sehnenhüpfen und 
Muskelunruhe hinzu und brachte die genannte Form in Gegen¬ 
satz zu zwei anderen Formen: nämlich l.zu einer heilbaren eklamp- 
tiscben Urämie, bei welcher eine nennenswerte Erhöhung des 
Rest-N vermisst wird und die Hirnsymptome einschliesslich der 
halbseitigen Krämpfe und Lähmungen sowie Amaurosen stark 
betont sind, und 2. zu einer „Pseudourämie“ auf dem Boden 
von arteriosklerotischen Gefässläsionen, in welche Gruppe die 
Fälle von Hemiparesis, Aphasie, Hemianopsie, Seelenblindheit, 
Verwirrtheit, Cheyne-Stokes’scbes Atmen 2 ) eingereiht sind. Frank 
und Reiss traten der Zweiteilung von Widal bei, äusserten aber 
Bedenken gegen die Aufstellung einer „Chlorurämie“, da sie in je 
einem Falle — die Fälle sind an sich sehr selten — keine 
Chlorretention feststellen konnten. Volhard und Reiss haben 
neuerdings ihre Anschauungen in speziellen Publikationen noch 
weiter präzisiert. Volhard ging den Weg, den auch ich, wie 
bereits erwähnt, schon vor einigen Jahren ins Auge gefasst hatte, 


1) Cf. D. Arch. f. inn. M., Bd. 106, und Zschr. f. Urol., Bd. 7. 

2) Cheyne-Stckes’sohes Atmen kommt nach meinen Erfahrungen 
auch bei echter Urämie vor. 


indem er den Namen „Urämie“ nur für die Fälle von Re¬ 
tentionsurämie mit hohen Werten für Rest-N reservierte 
und dieser eine „eklamptische Form“ gleich „falsche Urämie ohne 
Niereninsuffizienz sowie eine „Pseudourämie“ infolge von Cirku- 
kulationsstörungen in cerebro im Sinne von Rosenstein, For- 
lanini, Pal, Osler, Vaquez u. a. (bedingt durch angiospastische, 
arteriosklerotische oder cardiale Störungen) gegenüberstellte. 
Reiss trennte die Retentionsurämie als „asthenische“ Urämie von 
der „Krampfurämie“ und der „psychotischen“ Urämie ab und 
brachte in der klinischen Symptomatologie der einzelnen Formen 
im grossen und ganzen ähnliche Gesichtspunkte zum Ausdruck, 
wie Volhard bei den Fällen, die er mit dem Namen der 
eklamptischen Form und der Pseudourämie belegt hat. 

Zunächst könnte es scheinen, als ob es sich bei den hier 
besprochenen Fragen der Nomenclatur um sprachliche Tüfteleien 
handelt. Das ist aber keineswegs der Fall, sondern es liegen 
hier Dinge von grosser praktischer Wichtigkeit vor. Mit 
Rücksicht auf die Differenzen, welche sich bei den verschiedenen 
Formen für die Prognose ergeben (cfr. später), habe auch ich 
deshalb mein Material unter dem Gesichtspunkt der Mehrteilung 
betrachtet und trete auf Grund meiner neueren Beobachtungen 
und auf Grund einer retrospectiven Betrachtung meiner früheren 
Erfahrungen jetzt auch für die Unterscheidung zweier 
grosser Gruppen, einer Urämie und einer Pseudourämie, 
ein, wie ich dies in folgendem, entsprechend dem Grundsätze: 
„A potiori fiat denominatio“ erläutern möchte. 

Zur Urämie im engeren Sinne rechne ich die Fälle mit 
sehr hohen Werten für den Rest-N (150 mg und mehr, aber 
manchmal auch zwischen 120 und 150 mg), zur Pseudourämie 
die Fälle mit normalen oder nur mässig erhöhten Werten 
für den Rest-N (unter 70—80 mg). Klinisch deckt sich die 
erste Gruppe im grossen und ganzen mit dem, was bisher als 
Retentionsurämie besprochen wurde, indem hier der Hauptsache 
nach der asthenisch-dyspeptische bzw. kachektisch-dys- 
peptische Symptomenkomplex herrscht. Allerdings können 
auch bei dieser Form Krämpfe Vorkommen, was auch Volhard 
neuerdings zugibt, doch treten diese meist im klinischen Bilde 
nicht in den Vordergrund 1 ), und es zeigen diese oft mehr einen 
ticartigen als einen krampfartigen Charakter, ohne dass sie 
sich aber wie der Tic auf bestimmte Muskelgruppen beschränken. 

Die durch Fehlen einer stärkeren Erhöhung des Rest- 
N-Gehaites charakterisierte Pseudourämie möchte ich in 
2 Untergruppen teilen: 1. in den „eklamptischen Sym¬ 
ptomenkomplex“ oder die „Eklampsie der Nephritiker 
oder richtiger der Nephrosen“ (cf. später), und 2. in den 
„soporös - deliriösen Symptomenkomplex der Hyper¬ 
toniker“ mit oder ohne lokalisierte Reiz- oder Aus¬ 
fallserscheinungen. Die Hauptsymptome der beiden Unter¬ 
gruppen der „anurämischen“, d. h. ohne stärkere Vermehrung des 
Reststickstoffes bzw. Harnstoffes im Blute verlaufenden, Pseudo¬ 
urämie ergeben sich aus den gewählten Bezeichnungen. Aber 
ebenso wie bei der Urämie im engeren Sinne zuweilen auch 
echte Krampfzustände Vorkommen können, kann man bei 
beiden Formen der Pseudourämie nicht selten auch 
dyspeptische Züge antreffen. Auch beim soporös deliriösen 
Komplex kann man mitunter doppelseitige Zuckungen vor¬ 
finden. In beiden Fällen sind aber die betreffenden Erscheinungen 
nicht dominierend. 

Für die nephritische bzw. nephrotische Eklampsie 
ist eine Häufung echter epileptiformer Krampfanfälle 
charakteristisch, die meist plötzlich beginnen und eine Vorliebe 
für die akuten bzw. subakuten Nephritiden der Kinder und 
Jugendlichen zeigen und besonders gern bei den tubu¬ 
lären Formen, d. h. den Nephrosen im Sinne von Fr. Müller 
und anderen, auftreten. Die genannte Form steht der puerpe¬ 
ralen Eklampsie nicht nur in bezug auf das klinische Verhalten im 
engeren Sinne, sondern auch deshalb nahe, weil auch in typischen 
Fällen der puerperalen Eklampsie eine Erhöhung des Rest-N 
aalten zu sein scheint. (In 4 Fällen fand ich Werte zwischen 
40 und 60 mgr Rest-N.) 

Der soporös-deliriöse Symptomenkomplex der Hyper- 

1) Urinöser Geruch aus dem Munde, sowie die grosse tiefe Kuss- 
maul’ache Atmung, auf deren Vorkommen in den Finalstadien der Hg- 
nephritis ioh seinerzeit die Aufmerksamkeit gelenkt habe (cf. auch Pal 
u. a.), kommt kaum bei anderen Formen vor. Aehnliches gilt für das 
Hautjucken, doch kann „Pruritus” gelegentlich auch bei anurämischen 
Arteriosklerotikern Vorkommen. 
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toniker kommt dagegen häufiger bei älteren Personen vor 
und stellt in der Mehrzahl der Fälle einen analogen Vorgang 
dar, wie wir ihn bei Arteriosklerotikern und Herzkranken auch 
ohne markante Nierensymptome beobachten können. (Weil 
in dem vorliegenden — vorzugsweise differential diagnostischen 
Betrachtungen gewidmeten — Zusammenhang von den Arterio¬ 
sklerotikern nur solche interessieren, welche gleichzeitig Nieren¬ 
symptome zeigen — die Mehrzahl gerade dieser Arteriosklerotiker 
weist eine Hypertonie auf —, spreche ich von dem soporös- 
deliriösen Komplex der Hypertoniker, selbst auf die Gefahr 
hin, dass in dem einen oder anderen Falle die Hypertonie fehlen 
sollte.) Ich will bei dieser Gelegenheit auch kurz bemerken, dass 
ich schon vor einem Jahrzehnt in der Senator-Festschrift an 
Vergiftungen erinnernde, auf dem Boden der cerebralen Arterio¬ 
sklerose entstandene, klinische Bilder namhaft gemacht habe, 
die, wie ich damals schon erwähnt habe, nicht selten zu Ver¬ 
wechslungen mit Autointoxikationen Anlass geben. 

Die echte Retentionsurämie wird vorzugsweise bei den 
vaskulären Nephritiden angetroffen, ist also in allen 
Lebensjahren möglich. Eine grosse Zahl der Fälle wird aber 
in mittleren und reiferen Jahren angetroffen, weil die Schluss¬ 
stadien der chronischen Glomerulonephritis besonders diese Alters¬ 
klassen betreffen, während sich der Beginn der Erkrankung nicht 
selten in die Jugendjahre zuruck verfolgen lässt. 

Vermag man sich über die Pathogenese der soporös- 
deliriösen Form der „Pseudourämie“ bestimmte Vorstellungen zu 
machen, da die Sektion in solchen Fällen meist arterio¬ 
sklerotische Veränderungen im Gehirn in Form von 
Blutungen oder thrombotischen Erweichungen aufdeckt (die be¬ 
treffenden Patienten sind viel mehr als Arteriosklerotiker wie als 
„Nephritiker“ anzusprecben, weil Hypertonie nnd Albuminurie nicht 
immer eine echte „Nephritis“ verraten), so ist man bezüg¬ 
lich der eklamptischen Form der „Pseudourämie“ bis jetzt 
grossenteils auf Vermutungen angewiesen. Wie bereits erwähnt 
ist, sucht As coli die Ursache der Eklampsie in der Wirkung von 
Nephrolysinen. Diese Auffassung hat aber von verschiedenen 
Seiten, so z. B. von Fr. Müller-Heineke, Pearce u. a. Wider¬ 
spruch erfahren. Wegen der Steigerung des Lumbaldruckes denkt 
Volhard im Anschluss an Traube’sche Vorstellungen an ein 
intra- oder extracelluläres Hirnödem bzw. an akute Hirnschwellung 
im Sinne von Reichert u. a., doch fehlt bei der Seltenheit der 
reinen eklamptischen Fälle und bei der Seltenheit der Todesfälle 
gerade bei dieser Form ein ausreichendes Sektionsmaterial. Ich 
selbst konnte in einem typischen Falle ein Oedem der Seh¬ 
nervenpapille festellen und finde bei Henoch im Anschluss 
an die Besprechung der Eklampsie nephritischer Kinder die 
Notiz, dass „mitunter“ Oedem der Sehnervenpupille beobachtet 
worden sein soll. Auch D. Gerhardt erwähnt Stauungspapille 
bei akuten Fällen. 

Die Frage, warum man bei Fällen von reiner unkompli¬ 
zierter Nierensklerose meist nur eine Erhöhung des Rest-N 
auf das doppelte oder weniger, bei schweren entzündlichen 
Prozessen mit Niereninsufficienz aber zuweilen auf das 5- und mit¬ 
unter sogar fast auf das 10 fache des Normalwertes antreffen kann, 
trotzdem in beiden Fällen der Gefässapparat diffus im Bereich 
der ganzen Niere erkrankt ist, dürfte wohl dahin zu beant¬ 
worten sein, dass sehr hohe Werte für den Reststickstoff ver¬ 
mutlich nur dann zustande kommen, wenn ausser dem Glome- 
rularapparat gleichzeitig auch funktionell wichtige 
Teile des Tubularapparates (Tubuli contorti?) betroffen sind. 
Wissen wir doch durch Löhlein, dass schwere Glomerulitiden 
häufig auch zu einer Beeinträchtigung des zugehörigen Abfuhr¬ 
kanälchens fehlen, so dass man direkt von einer System - 
erkrankung sprechen kann. Vielleicht genügt aber auch eine 
sehr schwere, länger dauernde Glomerulitis — eventuell 
nur von besonderer Art — zur Entstehung sehr starker 
Stickstoflfretentionen. 

Dem geübten Diagnostiker wird zwar in einer nicht ganz 
kleinen Zahl von Fällen auf Grund der besonderen Gruppierung 
der Symptome und der sonstigen Eigentümlichkeiten des Falles 
die Einreihung in eine der hier genannten Gruppen mehr oder 
weniger leicht gelingen — ich gebe zu diesem Zweck den Ver¬ 
such einer Disposition, die aber nur vorläufige Geltung haben 
dürfte —, doch bleiben auch für den Geübten zahlreiche Fälle 
übrig, in welchen dies ohne Blutuntersuchung nicht möglich ist. 
(Siehe Tabelle.) 


Die richtige Rubrizierung ist aber — wie schon angedeutet 
wurde— nicht gleichgültig mit Rücksicht auf die Prognose. 
Denn die letztere ist ceteris paribus bei den pseudourämischen 
Fällen besser, als bei den echt urämischen. Richtiger 
lautet der Satz: Fälle mit sehr hohen Werten für Rest¬ 
stickstoff geben, wenn es sich nicht gerade um akute 
Nephritiden, insbesondere bei Jugendlichen, handelt, 
im allgemeinen quoad tempus eine schlechte Prognose. 
Das haben schon Widal, Hohlweg, Volhard u. a. betont und 
habe auch ich schon an anderer Stelle ausgesprochen. Für die 
typische unkomplizierte Eklampsie bei Nephrosen ohne 
Erhöhung von Rest-N darf dagegen die Prognose im allgemeinen 
günstiger gestellt werden, obwohl auch derartige Fälle, wie 
mich eine frühere Beobachtung lehrt (deren Obduktionsbefund 
ich leider nicht mehr genau zur Verfügung habe), gelegentlich 
zum Exitus gelangen können. Die unter dem Bilde der „Pseudo¬ 
urämie“ auftretenden angiogenen Cerebral-Insulte der 
Arteriosklerotiker geben bald eine gute, bald eine 
schlechte Prognose. Hier ist die Eigenart des einzelnen Falles 
maassgebend. Mitunter ist man geradezu erstaunt über den günstigen 
Verlauf bei solchen Fällen, trotzdem diese viele Tage und event. 
sogar mehrere Wochen lang schwer soporös-deliriöse Zustände 
mit oder ohne Reiz- oder Ausfallserscheinungen gezeigt haben. 

Die hier ausgesprochenen Sätze gelten begreiflicherweise 
nicht in exklusiver, schematischer Form. Denn erstens 
gibt es bei einzelnen Nephritikern auch weitgehende Anpassungen 
an höhere Werte für Rest-N — dieselben werden aber bei Werten 
von über 120—150 mg sehr selten —, und zweitens kann auch ein 
anurämischer Nephritiker durch Herzinsuffizienz, Lungenödem, 
Apoplexie und anderes während oder nach einem pseudourämischen 
Insult oder auch ohne einen solchen mehr oder weniger plötzlich 
zum Exitus kommen. Dadurch wird jedoch die Bedeutung der 
auf der Grundlage der Blutuntersuchung möglichen Differenzierung 
der Urämie von der Pseudourämie nicht geschmälert, sobald 
nur klinische und hämatologische Betrachtung eng mit¬ 
einander verbunden werden. Auch das gelegentliche Vor¬ 
kommen von Mischformen ändert nichts an dem Gesagten. 

Welches Vorgehen ist nun für diflferentialdiagnostische Blut¬ 
untersuchungen am zweckmässigsten, die Bestimmung des 
Rest-N oder des Harnstoffes? Rein theoretisch betrachtet, ge¬ 
bührt der Bestimmung des Rest N der Vorzug, weil dieser alle reti- 
nierten nichtcoagulablen Stickstoffsubstanzen in sich begreift und weil 
das Verhältnis des Harnstoffes zum Gesamt Rest-N ein wechselndes 
ist. Das letztere ist eingehend studiert worden, doch will ich mich 
hier bezüglich der Resultate nicht in Einzelheiten ergehen, sondern 
nur als Ergebnis fremder und eigener Untersuchungen mitteilen, 
dass der Harnstoffgehalt bei niederen oder nur mässig erhöhten 
Werten für den Rest-N oft nur etwa 50—60 pCt., bei sehr hohen 
Werten aber meist 80 pCt. und mehr des Gesamt Rest-N beträgt. 
Bei stärkeren Retentionsprozessen steigt also der Harnstoffgeb alt 
des Blutes in besonderer Weise an. Aus diesem Grunde können 
sehr hohe Harnstoffwerte, -d. h. über 250 mg in 100 ccm Serum, 
ohne weiteres im gleichen Sinne wie entsprechend hohe Werte für 
Rest-N (über 120—150mg) differential-diagnostisch und prognostisch 
verwertet werden. Bei mässigen und mittleren Graden von 
Retention, aber nur bei diesen, muss auch das alimen¬ 
täre Moment berücksichtigt werden. Es spielt aber dieses 
Moment bei sehr hohen Graden von Retention, wie mich viel¬ 
fache Erfahrungen belehrt haben, eine so geringe Rolle, dass 
es bei diesen praktisch vernachlässigt werden darf. 
Dies gilt nicht nur für die Urämiefragen, sondern für die sero¬ 
logische Funktionsprüfung bei schweren Fällen von Nieren¬ 
insuffizienz überhaupt, so speziell auch bei derhämato- 
logischen Funktionsprüfung in der Nierenchirurgie. 
Bezüglich der letzteren kann ich das, was ich vor 3 Jahren über 
die Verwendung von Reststickstoffbestimmungen in der Nieren¬ 
chirurgie ausgeführt habe, auf Grund erweiterter Erfahrungen 
heute noch energischer vertreten. Jedenfalls ist nach meinen 
Erfahrungen bei starken Graden von Niereninsuffizienz für die 
Grösse der Retention der renale Faktor und nicht der ali¬ 
mentäre Faktor der entscheidende. 

Die Frage, ob die Rest-N - Bestimmung oder die 
•Harnstoffbestimmung zu bevorzugen ist, läuft also im 
wesentlichen auf die Frage hinaus, welche Methode 
bei gleichem Grade von Genauigkeit die bequemere 
ist. Im Laufe der Zeit habe ich viele Methoden der Rest-N-Be- 
atimmung ausprobiert und benutze seit mehreren Jahren ausschliess- 
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Urämie 

mit starker Vermehrung des Rest-N 

Pseudourämie 

mit fehlender oder nur geringer Vermehrung des Rest-N 
angiogener Komplex | eklamptischer Komplex 

Lebensalter des Patienten und Form 

ln allen Lebensaltern, besonders häufig 

Meist bei älteren Personen mit 

i Besonders bei tubulär-hvdropischen 

der Nephritis. 

in mittleren und höheren Jahren, be- 

Zeichen von Arteriosklerose 

Formen und bei jüngeren Per- 

sonders bei glomerulären E’ormen. 

(Nierensklerose). 

| sonen. 

Beginn: 

Oft schleichend. 

Oft, aber nicht immer, plötzlich. 

Symptome: 




Kopfschmerz und Schwindel. 

Meist vorhanden, ofthochgradig. 

Häufig vorhanden. 

Zuweilen fehlend oder nur schwach 
ausgeprägt. 

Benommenheit und Schlafstörung 
(Schlafsucht oder Schlaflosigkeit). 

Häufig, aber nicht immer hochgradig. 

Nicht immer, zuweilen aber sehr 
ausgeprägt. 

Zuweilen, oft nur geringgradig und 
meist nur posteklamptisch. 

Körperliche und geistige Hinfälligkeit. 

Meist sehr ausgeprägt. 

Zuweilen, aber oft nur geringgradig. 

Selten u. dann meistnur geringgradig. 

Sehnonhüpfen, Muskelzucken, Tic¬ 
artige Zustande (oft symmetrisch). 

In vorgerückten Stadien häufig 
vorhanden. 

Selten. 

Sehr selten. 

Verwirrtheit mit Sinnestäuschungen 

Zuweilen. 

Häufig. 

Selten. 

und deren Folgen. 



Doppelseitige Krampfanfälle. 

Zuweilen, aber meist nicht gehäuft. 

Gelegentlich. 

Stets und meist gehäuft, sowie 
von epileptiformem Cha¬ 
rakter. 

Halbseitige Krämpfe, Mono- und 

Gelegentlich. 

Nicht selten und oft transitorisch. 

Sehr selten. 

Hemiparesen inkl. Aphasie bzw. 
Dysphasie, Hemiopie usw. 



Amaurose. 

Gelegentlich. 

Selten. 

Gelegentlich. 

Grosse tiefe Atmung (Kussmaul’sche 

Zuweilen. 

Kaum je. 

Kaum je. 

Atmung). 


Cheyne-Stokes’sches Atmen. 

Zuweilen. 

Zuweilen. 

Kaum je. 

Erbrechen. 

Meist vorhanden, oft unstillbar. 

Zuweilen und dann meist temporär. 

Zuweilen u. dann meist nur temporär. 

Hochgradige Anorexie, Uebelkeit und 
Würgen. 

Meist vorhanden. 

Zuweilen und dann meist nur 
temporär. 

Gelegentlich. 

Urinöser Geruch nach NH 3 und 

Zuweilen. 

Kaum je. 

Nicht. 

Stomatitis. 



Hautjucken. 

Zuweilen. 

Selten. 

Nicht. 

Blutdruck. 

Meist erheblich gesteigert. 

Meist ziemlich hoch. 

Meist nur in mässigem Grade erhöht. 

Anomalien der Reflexe. 

Nicht selten. 

Gelegentlich. 

Gelegentlich. 


lieh ein Vorgehen, welches aus der Folin’schen Methode der 
Enteiweissung mittels Methylalkohol und Chlorzink und einer 
Kjeldahl-Bestimmung am Filtrat besteht, die bei Benutzung von 
5 ccm und allenfalls auch nur von 2 ccm Serum ein sehr genaues 
Resultat gibt und technisch keine Schwierigkeiten macht, wenn 
man auf Kjeldahl-Bestimmungen eingerichtet ist. Diese Methode 
ist für Aerzte, welchen die Hilfsmittel eines Laboratoriums 
zur Verfügung stehen, nicht komplizierter als eine der 
vielen Harnstoffbestimmungsmethoden, von welchen nur 
ein Teil die notwendige Exaktheit besitzt. Ich erkenne aber 
gerne auch den praktischen Wert von Harnstoffbestimmungs¬ 
methoden an, wenn diese besonders einfach und dabei 
gleichzeitig exakt sind. Lange Zeit wurden hierfür die 
volumetrischen Methoden, so besonders diejenige nach Yvon 
benutzt, doch ist neuerdings die Methodik durch Einführung 
des Marshall’schen UreaseVerfahrens erheblich vereinfacht 
worden. Ein besonders kompendiöses Verfahren für die Harn¬ 
stoffbestimmung im Blute hat in unserem Laboratorium jüngst 
Dr. Hahn durch Verbindung der Ureasemethode mit der Jodo- 
metrie ausgearbeitet. Es genügen hierzu 2 ccm Serum, und es 
ist die Methode so einfach, dass sie ohne besondere Apparatur 
von jedem, der titrieren kann, in kurzer Zeit ausgefübrt werden 
kann. Die Benutzung von sehr kleinen Blutmengen ist besonders 
da erwünscht, wo die Venenpunktion aus technischen Gründen 
(starkes Fettpolster oder sehr enge Venen) oder aus sonstigen 
Momenten Schwierigkeiten vorfindet. Neuerdings hat Kristeller 
das Ureaseverfahren mit der kolorimetrischen Ammoniakbestim¬ 
mung mittels des Dubosque’schen Kolorimeters im Sinne von 
Fol in verbunden, so dass er mit noch geringeren Blutmengen 
auskommt. Indessen ist der kolorimetrische Vergleich nicht 
immer leicht, abgesehen davon, dass er den Besitz des nicht 
ganz billigen Dubosque’schen Apparats voraussetzt. Da ich für 
die Beurteilung der Retentionen, wie bereits erwähnt ist, die 
Ergebnisse der Reststickstoflfbestimmung und Harnstoffbestimmung 
gleich setze, so ergibt sich vom sprachlichen Standpunkt auch 
noch die Frage, ob es nicht richtiger wäre, das Wort „Azotämie“ 
für das Ergebnis der Reststickstoffbestimmungen und das Wort 
„Urämie“ für das Ergebnis der Harnstoffbestimmungen zu ge¬ 


brauchen. Ich glaube aber, dass zur Kennzeichnung des Zustandes 
hochgradiger Retentionen der landläufige Name Urämie völlig 
genügt, da die Frage nicht prinzipiell wichtig ist, mit welcher 
Methode die Retention als solche naebgewiesen wurde. Nicht un¬ 
erwähnt möchte ich lassen, dass Obermeyer und Popper vor 
einiger Zeit als Indikator für die Retentionen auch noch die Fest¬ 
stellung des Indicangehaltes des Blutserums empfohlen haben. 
Nach Durchsicht der Obermeyer-Popper’schen Protokolle er¬ 
scheint es mir aber nicht sicher, ob sich die Methode in dem 
hier erörterten Sinne auch zur Unterscheidung von urämischen 
und pseudourämischen Zuständen erfolgreich benutzen lässt. 
Denn der einzige Fall von Obermeyer und Popper, der als 
eklamptische Pseudourämie zu deuten ist (Fall 4354/07), ergab 
Indican „in deutlichen Spuren“. Neuerdings ist allerdings 
Tschertkoff für die Indicanprobe eingetreten, die er für einen 
Retentionsindikator von gleichem Werte wie die Harnstoffprobe hält. 

Welche Methode man aber auch wählen mag, jedenfalls 
kann in vielen Fällen nur die chemische Untersuchung 
des Blutes bzw. Blutserums den Maassstab und Leitstern 
für die Feststellung der maximalen Niereninsuffizienz 
abgeben. Diese Methode fängt tatsächlich auch schon an, Bürger¬ 
recht in der Klinik zu gewinnen, und es wird eine dankbare Auf¬ 
gabe künftiger Arbeit sein, mit diesem Maassstabe noch weiter 
in allen auf Urämie verdächtigen Fällen die Zugehörigkeit der 
Einzelsymptome der verschiedenen klinischen Komplexe zu der 
echten Urämie und zur Pseudourämie zu ergründen, die anatomi¬ 
schen und biologischen Grundlagen für die betreffenden Vorgänge 
sicher zu stellen und die klinischen Komplexe noch schärfer als 
bisher abzugrenzen. Fortschreitende Sichtung und wachsende Er¬ 
kenntnis wird dann auch der Therapie noch weiter Richtlinien 
geben, als es schon in den letzten Jahren geschehen ist. 

Von den betreffenden Ergebnissen seien hier nur die besonders 
von W. Frey, Volhard u. a. empfolene, aber auch schon von 
v.Leube, Bäuraler, Seiffert u. a. geübte Benutzung der Lum¬ 
balpunktion bei der eklamptischen Form der Pseudourämie 
sowie die im letzten Jahrzehnt wieder stärkere Betonung des 
Momentes der Entgiftung bzw. der Giftverdünnung bei den 
Retentionsurämien erwähnt. Ich möchte hier besonders an die 
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Tropfklystiere mit einfachem Wasser und an die intravenösen 
isotonischen (47 2 prozentigen) Traubenzuckerinjektionen nach vor¬ 
ausgegangenem Aderlässen erinnern, anf welche ich unter dem 
Gesichtspunkt der Fernhaltung von Kochsalz schon vor 12 Jahren 
die Aufmerksamkeit gelenkt habe. Auch darf hier die chirurgi¬ 
sche Behandlung einzelner, durch starke Oligurie ausgezeichneter, 
Fälle von Urämie — vor allem bei akuter und subakuter Nephritis 
— gestreift werden. Die diätetische Beeinflussung der Reten¬ 
tionen spielt nach dem Gesagten fast nur bei mittelstarken Reten¬ 
tionen eine Rolle, für deren Behandlung ich schon vor Jahren 
die systematische Benutzung von „eiweissarmen Tagen“ emp¬ 
fohlen habe. Bei hochgradigen Retentionen erübrigt sich die 
Diätbehandlung meist von selbst, da hier sehr häufig Appetit¬ 
losigkeit und Erbrechen eine weitere Ansammlung von Retentis 
verhüten. In Fällen dieser Art kann man durch Eiweisscarenz 
höchstens ein weiteres Ansteigen des Reststickstoffwertes verzögern, 
aber nur höchst selten ein Absinken eines stark erhöhten Rest¬ 
stickstoffspiegels erreichen. Indessen soll auf diese Fragen hier 
nicht ausführlich eingegangen werden, da es mir hier in erster 
Linie darauf ankam, auseinanderzusetzen, wieweit durch die 
neueren Forschungen der Urämiebegriff teils eingeschränkt, teils 
erweitert worden ist, und inwieweit unsere Vorstellungen auf 
praktisch klinischem Gebiete hierdurch beeinflusst worden sind. 
Dass es hierbei vor allem die Erforschung der Retention stick¬ 
stoffhaltiger Substanzen in den Säften war, welche den Weg 
für die hier erörterten Fortschritte unseres klinischen Denkens 
angebahnt und damit auch für unser praktisches Handeln wert¬ 
volle Früchte gezeitigt hat, darf als ein erfreuliches Ergebnis 
dieser nunmehr an vielen Stellen geübten Untersuchungen be- 
grösst werden. 


Scharlach und Diphtherie in ihren Beziehungen 
zur sozialen Lage. 

Von 

Geb. San.-Rat Dr. Benda. 

Bei keiner Krankheit tritt bekanntlich die Abhängigkeit von 
sozialen Verhältnissen so deutlich zu Tage wie bei der Tuberku¬ 
lose. Es gilt als erwiesen, dass sie eine Funktion schlechter 
sozialer Verhältnisse ist, dass da, wo in elenden, schlecht ge¬ 
lüfteten Wohnungen die Menschen dicht gedrängt zusammen leben, 
die Ernährung eine unzureichende ist, die Körperpflege vernach¬ 
lässigt wird, Schmutz und Ungeziefer sich anhäufen, die Krankheit 
üppig wuchert und mit der Besserung dieser Faktoren nachlässt. 
Im Gegensatz hierzu sind die Akten in bezug auf dje Abhängig¬ 
keit des Scharlachs und der Diphtherie von der sozialen Lage 
noch nicht geschlossen. Ich erlaube mir daher im Nachfolgenden 
einen Beitrag zu dieser Frage zu geben. 

Ueber Scharlach existieren nur wenige Mitteilungen. Die 
grosse Mehrzahl der die Frage streifenden Autoren befasst sich 
mit der Diphtherie. Die Ansichten, mögen sie nun aus der 
Erfahrung heraus gelegentlich geäussert oder auf Grund von sta¬ 
tistischen Untersuchungen gewonnen sein, divergieren recht er¬ 
heblich. Ich kann nicht auf die ganze Literatur im einzelnen 
eingehen, besonders nicht der gelegentlichen Aeusserung von aus¬ 
ländischer Seite Erwähnung tun, ich verweise in dieser Hinsicht 
auf Hirsch, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie, 
Bd. 4. Ich möchte nur die aus einer reichen Erfahrung ge¬ 
wonnenen zeitlich weit auseinander!iegenden Aeusserungen zweier 
Autoren anführen. Canstatt sagt bereits 1846 in seiner Pathologie 
und Therapie, dass Konzentration tierischer Effluvien und Armut 
das Vorkommen und die Verbreitung der Krankheit begünstigen. 
Baginsky äussert sich 1903 in der Deutschen Klinik dahin: 
„Die Krankheit macht kaum einen Unterschied zwischen Arm und 
Reich.“ Er fügt aber hinzu: „Freilich werden die ungünstigen 
Lebensbedingungen der ArmeD, die schlechten Wohnungsverhält¬ 
nisse, das dichte Zusammenwohnen und die damit Hand in Hand 
gehende Unsauberkeit zur Verbreitung der Krankheit beizutragen 
vermögen“. Durch diese Hinzufügung stellt sich Baginsky 
auf die Seite derer, die gewisse Beziehungen der Diphtherie zu 
den Komponenten der Armut annehmen. 

Bei den statistischen Arbeiten wurden meist die Mortali¬ 
tätsverhältnisse berücksichtigt, nur wenige wie Pistor 1 ), Flügge 2 * ), 

1) Pistor, Das öffentliche Gesundheitswesen in der Stadt Berlin 
1886—88. Berlin 1890. 

2) Flügge, Die Verbreitungsweise der Diphtherie in Breslau 1886 

bis 1890. Zschr. f. Hyg., 1894, Bd. 17. 


Rosen feid 1 ), Reiche 2 ) bearbeiten ihr Material auch in bezug 
auf die Morbidität. In seiner gross angelegten Arbeit bespricht 
Flügge sehr ausführlich die Fehlerquellen, die den bisherigen 
Untersuchungen zu Grunde liegen. Besonders scharf wendet 
er sich unter anderem gegen die Methode, als eine bedenk¬ 
liche Fehlerquelle, die an Diphtherie Gestorbenen in Prozenten 
aller gestorbenen Kinder derselben Woblhabenheitsklasse auszu¬ 
drücken und die so erhaltenen Prozente als Ausdruck der Fre¬ 
quenz der Krankheit in der betreffenden Wohlhabenheitsklasse 
anzusehen. Das ist nach Flügge ganz unzulässig, weil der Pro¬ 
zentsatz der gestorbenen Kinder in den verrchiedenen Gesell¬ 
schaftsklassen ein ausserordentlich verschiedener ist. Im Prole¬ 
tariat sterben enorm viel Kinder in den ersten Lebensjahren 
namentlich an Darmkrankheiten; und die Diphtheriefälle machen 
daher nur einen geringen Bruchteil aller dieser zahlreichen Todes¬ 
fälle aus. Bei den Wohlhabenden sterben überhaupt sehr viel 
weniger Kinder und die gleiche Zahl an Diphtheriefällen bedingt 
daher hier einen relativ hohen Prozentsatz aller Todesfälle. — 
Flügge warnt ferner davor, Beruf und Bildungssstufe als Maass¬ 
stab für Wohlhabenheit zu nehmen, wie es Conrad in der später 
zu erwähnenden Arbeit getan hat, er macht mit Recht darauf 
aufmerksam, dass bei einer solchen Einteilung die ärmste Pre¬ 
digerwitwe z. B. in die erste Klasse rubriziert wird. Flügge wendet 
sich schliesslich meines Erachtens auch mit Recht dagegen, das ver¬ 
schiedene Vorkommen der Diphtherie in den verschiedenen Stock¬ 
werken aus der grösseren oder geringeren Wohlhabenheit der 
Bewohner zu erklären 8 ). 

Die Resultate, zu denen die statistischen Untersuchungen ge¬ 
führt haben, sind im grossen und ganzen folgende: Eine Gruppe 
von Autoren Kaiser 4 ), Pistor 5 ), Flügge 6 )nimmt an, dass speziell 
für Diphtherie als Regel zu bezeichnen ist, dass mit dem Sin¬ 
ken der Wohlhabenheit die Frequenz der Diphtherie steigt. Nach 
Flügge entspricht dieses Resultat, nämlich ein stärkeres Be¬ 
fallenwerden der ärmeren Bevölkerung, den Erwartungen, die wir 
auf Grund der hier zweifellos vorhandenen besseren Bedingungen 
für die Konservierung und den Transpoit des Contagiums a priori 
gehegt haben. Andere Autoren wie Körösi 7 ) und Conrad 8 ) 
kommen zu einem entgegengesetzten Resultat: Die oberen Gesell¬ 
schaftsstufen erleiden eine bedeutend grössere Einbusse als die 
übrige Bevölkerung. Ueber die Morbiditätsverhältnisse wird nichts 
berichtet. In letzter Zeit haben nun aber Rosenfeld 9 ) für Wien 
und Reiche 10 ) für Hamburg Erhebungen durch Vergleich von 
wohlhabenden und armen Stadtbezirken angestellt. Rosenfeld 
kam zu dem Ergebnis, dass die Morbidität in den beiden 
Gruppen ungefähr die gleiche war, in der Mortalität aber 
zu ungunsten der ärmeren Bevölkerungsklasse ein erheblicher 
Unterschied vorlag. Reiche kommt zu dem Resultat, dass die 
Erkrankungszahl in den reichsten Hamburger Bezirken nicht 
nur keine kleinere, sondern eine erheblich grössere war, als 
in den ärmsten Bezirken, dass aber die Mortalität eine erheb¬ 
lich geringere war. 

Für Scharlach existieren nur Arbeiten, die sich mit den 
Mortalitätsverhältni8sen befassen. Liövin 11 ) kommt durch die 
Bearbeitung seines Danziger Materials zu der Ansicht: Das Zu¬ 
sammentreffen geringerer Sterblichkeit mit grösserer Wohlhaben¬ 
heit tritt sehr deutlich hervor. Kaiser 12 ) äussert sich dabin, 
dass Armut, Wohndichtigkeit, Uebervölkerung auf die Verbreitung 
beider Krankeiten (Scharlach, Diphtherie) einen fördernden Ein¬ 
fluss habe. Keller, in hohen Etagen gelegene Wohnungen und 
Hofwohnungen haben eine grössere Sterblichkeit. Conrad 13 ) da- 


1) Zit. bei Reiche. 

2) Reiche, Diphtherie und soziale Lage. M. Kl., 1918. 

3) loh habe auf Rat des Herrn Prof. Silbergleit, dem ich an 
dieser Stelle für seine Anregungen zu danken nicht unterlassen möchte, 
in dieser Arbeit die Wohnungslage ebenfalls unberücksichtigt gelassen. 

4) Kaiser, Die Verbreitung des Soharlachs und der Diphtherie in 
Berlin von 1874—83. Eulenbergs VierteIjahrsschr., 1885, N. F. 

5) Pistor, a. a. 0. 

6) Flügge, a. a. 0. 

7) Körösi, Ueber den Einfluss der Wohlhabenheit auf Sterblich¬ 
keit. Stuttgart 1885. 

8) Conrad, Beitrag zur Untersuchung des Einflusses von Lebens¬ 
stellung und Beruf auf die Mortalitätsverhältnisse. Jena 1877. 

9) Rosenfeld, a. a. 0. 

10) Reiche, a. a. 0. 

11) Liövin, Die Mortalität in Danzig 1863—69. D. Vrtljschr. f. 
öffentl. Gesdhtspfl., Bd. 3. 

12) Kaiser, a. a. 0. 

13) A Conrad, a. a. 0. 
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gegen nimmt, wie für Diphtherie, auch für Scharlach eine grössere 
Sterblichkeit der oberen Bevölkerungsklassen an. 

Ich habe nun versucht, aus dem mir vorliegenden Berliner 
Material aus den drei Jahren 1909/10/11 mir ein Bild über das 
Vorkommen der Diphtherie und des Scharlachs in sozial diffe¬ 
rierenden Volksschichten zu verschaffen l )- Erläuternd sei be¬ 
merkt, dass im Jahre 1909 eine sehr starke Scharlachepidemie, 
1911 eine sehr starke Diphtherieepidemie in der Stadt geherrscht hat. 
Eine Einteilung des Materials entsprechend dem Vorkommen der 
Erkrankungen bei Steuerzahlenden und Nichtsteuerzahlenden, wie 
Flügge es getan hat, ist für Berlin nicht möglich gewesen. 

Ich habe daher einen anderen, aber, wie ich gern zugeben 
möchte, weniger sicheren Weg einschlagen müssen. Ich habe die 
21 Standesamtsbezirke, in die bekanntlich Berlin eingeteilt ist, 
und in denen u. a. auch die Meldungen von Infektionskrankheiten 
zusammen laufen, einer näheren Betrachtung und Gruppierung 
unterworfen. Wenn wir die mehr central gelegenen kleineren 
Bezirke, die Bezirkei, II, IX und den grösseren Bezirk VI, d. h. 
das ältere Berlin, die Friedrichstadt und die Luisenstadt betrachten, 
so finden wir, dass sie in sozialer Hinsicht eine eigenartige Stellung 
einnehmen und zu einer Gruppe zusaromengefasst werden können. 
Die Bevölkerungszahl ist klein, die Kinderzahl eine geringe; neben 
schönen Strassenzügen, monumentalen Gebäuden, modernen statt¬ 
lichen Bureaus und Geschäftshäusern mit z. T. sehr wohlhabender 
Bevölkerung findet man gerade auch die luftärmsten, engsten 
Strassen und hässlichsten Häuser der alten Stadt, mit einer dem 
Mittelstände angehörigen, aber auch kleinbürgerlichen, weniger 
proletarischen Bevölkerung; ich erinnere an die Gegend um den 
Molkenmarkt, den Friedrichswerder im Standesamtsbezirk I, an 
die Mulackstrasse, Schendelgasse, Grenadierstrasse usw. im Be¬ 
zirk IX, an die Alte Jakobstrasse, Sebastianstrasse des Bezirks VI. 

Als Vertreter der wohlhabendsten Bevölkerungsgegend mit 
einer verhältnismässig dünnen Bevölkerung und kinderarmen 
Familien sind die dem Westen, Nordwesten, Südwesten augehörigen 
Standesamtsbezirke III, Xlla und IVa zu nennen, obwohl ich 
die Bedeutung der Mängel, die ihnen in Bezug auf unsere Frage 
anhaften, nicht unterschätzen will. Denn diese Bezirke sind nur 
relativ, nicht absolut geeignet, die Wohlhabenheit zu repräsentieren. 
Der grosse Bezirk des Standesamts HI z. B. enthält neben dem 
Tiergartenviertel Proletarierzüge im Potsdamer Viertel, z. B. die 
Schwerinstrasse, Steinmetzstrasse, Culmstrasse u. a. Zum Standes¬ 
amtsbezirk XII a gehört neben der alten Friedrich-Wilhelmstadt 
(der Gegend um das Deutsche Theater herum) ein vornehmer 
Tiergartenbezirk (Hansaviertel) und neben manchen von Proletariern 
bevölkerten Strassen des östlichen Moabits die feinsten Stadtteile 
Berlins, die Gegend um den Königsplatz. Aehnliches gilt von 
dem Standesamtsbezirk IVa, der Gegend um das Hallesche Tor 
herum. 

Diesen beiden Gruppen von Standesamtsbezirken stehen gegen¬ 
über die Bezirke des Nordens Xa, Xb, Xc, XI, XUIa XIII b und 
der nordwestliche Bezirk XIIb (das westliche Moabit), ferner die 
Bezirke des Ostens Vlla, VIIb, VIIc, VIII und des Südens IVb, 
Va, Vb. Hier findet sich eine dichte, kinderreiche, sozial viel 
homogenere Bevölkerung (vorzugsweise Proletarierbevölkerung) 
als in den beiden ersten Gruppen. Fast durchweg treffen wir in 
diesen Vierteln, namentlich in den jüngeren, prachtvolle breite 
Stra88enzüge mit z. T. eleganten, luftigen Wohnhäusern, die viel 
komfortabler und freundlicher ausgestattet sind als die meisten 
Häuser des vom Mittelstand bewohnten centralen Berlins. 

Eine strenge Scheidung in ausschliesslich reiche und aus¬ 
schliesslich arme Stadtteile, wie es z. B. für Hamburg möglich 
ist, ist für Berlin nicht angängig, es handelt sich hier überall nur 
um mehr oder minder starke Mischungen, so dass das Principium 
divisionis lediglich ein Notbehelf ist 2 ). 


1) Statistisches Jahrbuch der Stadt Berlin, 32. Jahrg., Berlin 1913. 

2) Es wäre natürlich für unsere Frage viel vorteilhafter, wenn sich 
aus den für jeden Standesamtsbezirk verzeichneten Infektionskrankheiten 
wenigstens erkennen liesse, aus welchen Teilen des Standesamtsbezirks 
die Erkrankungen stammen; es wäre wünschenswert zu wissen, wie viel 
Soharlaoherkrankungen im Bezirk III z. B. aus der Schwerinstrasse, wie 
viel aus der Tiergartenstrasse stammen. Wenn ich es trotzdem unter¬ 
nehme, gewisse Bezirke im ganzen mit anderen vom sozialen Gesichts¬ 
punkt aus in Vergleich zu stellen und die Bezirke des Westens, Nord- 
und Südwestens, III, IVa und XIIa, den Bezirken des Nordens, Südens 
und Ostens, gegenüberstelle, so tue ich das in der Erwägung, dass auf 
die in den wohlhabenden Bezirken wohnende ärmere Bevölkerung von den 
Wohlhabenden aus ein gewisser Abglanz des Wohlstandes fällt. Auch 
in den ärmeren Vierteln der betreffenden Bezirke ist die Lebenshaltung 


Wie verschieden aber dennoch die Gruppen Norden (inklusive 
Bezirk XIIb), Osten, Süden einerseits und Centrum und Westen 
andererseits in sozialer Hinsicht 1 ) sich verhalten, erhellt aus 
folgender Tabelle 1, die ich auf Grund der Ergebnisse der Volks¬ 
zählung vom 1. Dezember 1910 angefertigt habe. 


Tabelle 1. 


Standesamts¬ 

bezirke 

tx> 

p 

n 

h 

© 

M 

io 

► 

<D 

OQ 

Kinder von 

0—15 Jahren 

Behausungs- j 
Ziffer | 

Zahl der 1 
Haushaltung | 

Wohnungen 
bis 8 Räume 
inkl. Küche 

Norden: Xa, 
Xb, Xo, XI, 
XIIIa, XIIIb und 

823 565 

225 356 
= 27,3 pCt. 
der Bevölkerung 

95,9 

26 

70,8 pCt. 
aller 

Wohnungen 

XII b (Nordwest) 





1 

Osten: VIIa, 
VIIb, VIIc, VIII 

478 130 

126 557 
= 26,4 pCt 
der Bevölkerung 

93 

25 

78 pCt. 
aller 

Wohnungen 

Süden: IVb, 
Va, Vb 

257 270 

57 668 
= 22,4 pCt. 
der Bevölkerung 

88,70 

24,67 

78,5 pCt. 
aller 

Wohnungen 

Westen (Nord¬ 
westen, Süd¬ 
westen): III, 

258 G34 

45 022 
== 17,4 pCt. 
der Bevölkerung 

58,36 

14,85 

55,5 pCt. 
aller 

Wohnungen 

XIIa, IVa 





Mittlere Bezirke: 
I, II, VI, IX 

253 658 

41722 
= 16 pCt. 
der Bevölkerung | 

46,34 

11,48 

55,5 pCt. 
aller 

Wohnungen 


Nach diesen notwendigen Erläuterungen wollen wir nun 
sehen, in welcher Weise Scharlach und Diphtherie in den ver¬ 
schiedenen Bezirken aufgetreten bzw. zur Beobachtung ge¬ 
kommen sind. 

Im folgenden sind die gemeldeten Erkrankungen an Schar¬ 
lach und Diphtherie, sowie die Todesfälle für die einzelnen 
Bezirke nach der Summe der 3 Jahre 1909/10/11 zusammen¬ 
gestellt worden. 

Nun war aber zu berücksichtigen, dass weniger Erkrankungs¬ 
fälle zur Meldung gelangen, als tatsächlich Vorkommen. Ich 
stimme nicht mit Reiche überein, der annimmt, dass hierdurch 
die ermittelten Zahlen nicht von Grund aus verändert werden 
würden. Pistor bat 1890 berechnet, dass an 26 pCt. weniger 
Diphtherieerkrankungen zur Meldung gelangt sind, als wirklich 
Vorkommen. Nach den Berechnungen des Statistischen Amtes 
der Stadt Berlin für die Jahre 1909/10/11 muss man bei Schar¬ 
lach etwa einen Zuschlag von 24—25 pCt., bei Diphtherie einen 
solchen von 17—18 pGt. zu den gemeldeten Erkrankungen machen, 
um sich ein annäherndes Bild von den wirklich vorgekommenen 
Erkrankungen zu verschaffen. 

Ich habe demnach zu den gemeldeten Erkrankungen Zu¬ 
schläge in der angegebenen Höhe hinzugerechnet. Aus dem mir 
zugänglich gewesenen statistischen Material konnte nun aber nicht 
ersehen werden, wie viel von den Gesamterkrankungen auf das 
für die Beurteilung der ganzen Frage in erster Linie verwertbare 
Alter von 0 —15 Jahren in den einzelnen Bezirken entfiel. 
Um dies annähernd zu ermöglichen, berechnete ich das Verhältnis 
der Erkrankungen in der ganzen Stadt für das Alter bis 15 Jahren 
zu der Gesamtsumme der gemeldeten Erkrankungen. Danach 
entfallen bei Scharlach 85,6 pCt. aller Erkrankungen auf das 
Alter bis 15 Jahren, und 82,7 pCt. bei Diphtherie. Auf Grund 
dieses Verhältnisses ermittelte ich sodann die Znhl der Erkran¬ 
kungen bei den Kindern für die betreffenden Bezirke. In ähn¬ 
licher Weise berechnete ich, dass von den Todesfällen bei Schar¬ 
lach 92,5 pCt., bei Diphtherie 94 pCt. Kinder bis zu 15 Jahren 


der Bevölkerung eine gehobenere, Miets- und Lebensmittel preise sind 
höhere als im Norden, Osten und Süden, gewisse suggestive Einflüsse in 
Bezug auf Komfort, Reinlichkeit und Hygiene machen sich geltend, kurz 
dem Bezirk imganzen wird ein sozial höherstehender Charakter 
verliehen. 

1) Die Grund- und Bodenverhältnisse haben in der heutigen 
bakteriologischen Aera ihre frühere absolute Bedeutung in bezug auf 
die Infektionskrankheiten eingebüsst. Und darum brauchen wir hier auf 
ihre Differenzen in den Stadtteilen Berlins nicht eiDzugehen, um so 
weniger, als nach Boeckh (cit. nach Kaiser) die durchschnittliche Reihen¬ 
folge der verschiedenen Bodenarten innerhalb der einzelnen Stadt¬ 
teile eine andere wird, manchmal in die entgegengesetzte übergeht. 

3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITV OF IOWA 




574 


BEHLMER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 16. 


Tabelle. 2. Diphtherie. 


n 

1ä 

00 

•fs 

S"° 

CG 

Erkrankungen 

Todesfälle 

Kinder von 0- 

-15 Jahren 

Gesamt¬ 

bevölkerung 
am 1. Dezem¬ 

ber 1910 

Gemeldete 

Erkran¬ 

kungen 

Erkrank, 
mit Zu¬ 
schlag von 
17,5 pCt. 

Erkrank, b. 
Kinder von 
0—15 Jahr. 
= 82,7pCt. 

Pro 

Tausend 
der Kinder 

Gemeldete 

Todesfälle 

Davon betr. 
Kinder von 

0—15 Jahr. 
94 pCt. 

Pro Tau¬ 
send der 
erkrankt. 
Kinder 

I 

326 

383 

317 

38 

35 

33 

104 

8 286 = 15,8 pCt. d. 

Bevölk. 

53 872 

II 

248 

291 

241 

41 

28 

26 

108 

5 870 = 14,1 



„ 

41454 

III 

483 

567 

469 

35 

44 

41 

87 

13 568= 15,2 




88 820 

IV a 

550 

646 

534 

24 

44 

41 

77 

18 086 = 20,0 

79 


V 

90123 

IV b 

612 

719 

595 

32 

59 

55 

93 

18 042 = 20,7 


„ 


87 105 

Va 

697 

819 

677 

36 

94 

88 

130 

18 615 = 20,8 


„ 


89 235 

Vb 

984 

1156 

956 

45 

124 

117 

122 

21011 = 25,9 


7) 

79 

80 930 

VI 

821 

965 

798 

45 

125 

118 

147 

17 785 = 17,7 


„ 

9 

100112 

Vlla 

898 

1054 

872 

44 

98 

92 

106 

20 002 = 21,2 




94 288 

VII b 

1337 

1571 

1299 

31 

151 

142 

109 

41 443 = 31,1 




133 139 

VII c 

1117 

1312 

1085 

34 

140 

132 

122 

32 042 = 26,6 



79 

120 189 

VIII 

1204 

1415 

1170 

35 

138 

130 

111 

33 070 = 25,3 




130 514 

IX 

511 

600 

496 

51 

65 

61 

123 

9 781 = 16,7 




58 220 

Xa 

820 

964 

797 

35 

93 

87 

109 

22 764 = 22,6 




100 631 

Xb 

1140 

1340 

1108 

33 

128 

120 

108 

33 661 =29,6 



v 

113 581 

Xc 

771 

906 

749 

27 

80 

75 

100 

27 569 = 28,9 




95 389 

XI 

1406 

1647 

1366 

48 

173 

163 

119 

28 504 = 22,5 




126 250 

XII a 

427 


415 

31 

24 

23 

55 

13 368 = 16,7 



r> 

79 691 

Xllb 

992 

1166 

964 

25 

110 

103 

107 

38 909 = 26,4 

» 

9 


147 102 

XIII a 

1823 

2142 

1771 

54 

161 

151 

85 

32 859 = 30,4 

79 



108 002 

XHIb 

1487 

1747 

1445 

35 

157 

148 

102 

41 090 = 30,7 

79 

n 

79 

132 660 




18124 Erkrankung. 


1946 Todesfälle 

496 325 = 23,9 pCt. d.Bevölk. 

2 071 257 




= 36 pM. der Kinder. 


= 107 pM. der 












erkrankten Kinder. 







Tabelle 3. Scharlach. 


Sjs 

00 M 

i § 

CO 

Erkrankungen 

Todesfälle 

Kinder von 0- 

-15 Jahren 

Gesamt¬ 
bevölkerung 
am 1. Dezem 
ber 1910 

Gemeldete 

Erkran¬ 

kungen 

Erkrank, 
mit Zu¬ 
schlag von 
24,5 pCt. 

Erkrank, b. 
Kinder von 
0~ 15 Jahr. 
=85,6pCt. 

Pro 

Tausend 
der Kinder 

Gemeldete 

Todesfälle 

Davon betr. 
Kinder von 
0—15 Jahr. 
92,5 pCt. 

Pro Tau¬ 
send der 
erkrankt. 
Kinder 

I 

401 

499 

427 

52 

22 

20 

47 

8 286 = 15,3 pCt. d.Bevölk. 

53 872 

II 

253 

315 

270 

46 

11 

10 

37 

5 870 = 14,1 


r 

41 454 

III 

642 

799 

684 

50 

30 

28 

41 

13 568 = 15,2 



88 820 

IVa 

716 

891 

763 

42 

31 

29 

38 

18 086 = 20,0 

n B 


90123 

IVb 

750 

934 


44 

45 

42 

52 

18 042 = 20,7 



87 105 

Va 


822 

704 

38 

51 

47 

67 

18 615 = 20,8 

1 n 


89 235 

Vb 

759 

945 

809 

39 

63 

58 

72 

21011 =25,9 



80 930 

VI 

681 

848 

726 

41 

44 

41 

56 

17 785 = 17,7 



100112 

VII a 

835 

1050 

899 

45 

57 

53 

58 

20 002 = 21,2 

„ 


94 288 

VII b 

1559 

1941 

1642 

40 

143 

132 

80 . 

41443 = 81,1 



133 139 

VII o 

1187 

1478 

1265 

39 

90 

83 

66 

32 042 = 26,6 



120189 

VIII 

1426 

1775 

1519 

46 

95 

88 

58 

33 070 = 25,3 



130 514 

IX 

438 

545 

467 

48 

13 

12 

26 

9 781 = 16,7 



58 220 

Xa 

805 

HTTE» 

858 

38 

62 

57 

66 

22 764 = 22,6 



100 631 

Xb 

1146 

1426 

1221 

33 

85 

79 

65 

38 661 = 29,6 



113 581 

Xc 

914 

1138 

974 

35 

60 

56 

58 

27 569 = 28,9 



95 839 

XI 

805 


858 


65 

60 

70 

28 504 = 22,5 



126 250 

XII a 


747 

639 

47 

22 

20 

31 

13 868 = 16,7 



79 691 

Xllb 

1226 

1526 

1306 

34 

99 

92 

70 

38 909 = 26,4 

" * 


147 102 

XIII a 

977 

1216 

1041 

32 

128 

118 

113 

32 859 = 30,4 


79 

108 002 

XIII b 

1101 

1371 

1174 

29 

84 

78 ' 

66 

41 090 = 30,7 

m » 

9 

132 660 




19046 Erkrankung. 


1203 Todesfälle 

496 325 = 23,9 pCt. d.Bevölk. 

2 071 257 




= 38 pM. der Kinder. 


= 63 pM. 

der 











erkrankten Kinder. 






betrafen und reduzierte hiernach für die einzelnen Bezirke die 
betreffenden Zahlen. Sodann stellte ich fest, wie viel auf je 
Tausend der in den Bezirken wohnenden Kinder von den' beiden 
Krankheiten befallen werden und die Zahl der Todesfälle auf je 
Tausend der erkrankten Kinder. 

Schliesslich habe ich auch noch die Durchschnittszahl der 
Erkrankungen und Todesfälle für ganz Berlin ermittelt. Von 
496325 Kindern unter 15 Jahren erkrankten an Diphtherie (nach 
Zuschlag und Reduktion wie oben auseinandergesetzt) 18124, 
das sind 36 pM., und starben hiervon 1946, das sind 107 pM.; 
an Scharlach erkrankten 19046, das sind 38 pM., und starben 
hiervon 1203, das sind 63 pM. (Siehe Tabelle 2 und 3.) 

Gegen diese Zahlen kann aber nun eingewandt werden, dass 
die Höhe der gemachten Zuschläge den tatsächlichen Verhält¬ 
nissen nicht gerecht wird. In Wirklichkeit ist die Morbidität 


eine viel grossere als sie hier ziffernmässig zum Ausdruck kommt. 
E9 ist zweifellos richtig, dass die ganz leichten Fälle, die aber 
ihrerseits bei der epidemischen Verbreitung einer Krankheit wahr¬ 
scheinlich eine grosse Rolle spielen, überhaupt ausser acht ge¬ 
lassen sind. Im Proletariat besonders werden diese leichten 
Fälle nicht als Krankheitsfälle angesehen: „Halsschmerzen“ lösen 
hier nicht die bekannten Assoziationsreihen aus wie in vielen wohl¬ 
habenden Familien. Der Hals wird nicht besichtigt, die Tem¬ 
peratur nicht gemessen, eine flüchtige Röte bleibt unbeachtet, 
das Kind spielt auf der Strasse ruhig weiter, zu Hause ist es 
vielleicht etwas stiller als sonst, am nächsten Morgen geht es 
wie immer zur Schule. In vielen Fällen wird die Krankheit, 
sowohl Scharlach als Diphtherie gewissermaassen kursorisch ab¬ 
gemacht, ohne dass Erkrankte und Angehörige, Mitschüler, Lehrer 
I' und Schularzt von der Erkrankung eine Ahnung gehabt haben. 
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Wenn in weniger leichten Fällen das Rind als krank angesehen 
wird, wird es auf freundnachbarlicben Rat bin mit Hausmitteln 
oder durch Kurpfuscher behandelt. Die kleinen Leute scheuen 
die Hinzuziehung des Arztes, sowohl der Kosten wegen, als be¬ 
sonders wegen der Schädigung, die ihnen eventuell durch die 
Meldung und ihre Folgen in ihrem Geschäft drohen, z. B. durch 
die Desinfektionsmaassnabmen; werden doch z. B. bei einem Bäcker, 
bei einem Kolonialwaren- und Milchhändler hierdurch Kunden 
verscheucht. Erst wenn die Krankheit sich verschlimmert oder 
von vornherein besonders schwer auftritt, wird ärztliche Hilfe 
nacbgesucht. ln den besser situierten Familien, wo dem Wohl¬ 
ergehen der Kinder häufig — nicht immer — eine grössere 
Beachtung geschenkt wird, als im Proletariat, wird von vorn¬ 
herein häufiger ärztlicher Rat nachgesucht und dadurch, auch 
bei leichten Fällen, eine Meldung gewährleistet. Aber auch 
hier kommen, und zwar sowohl bei Scharlach als bei Diphtherie 
Fälle vor, die so leicht sind, dass sie uberseben oder nicht 
beachtet oder verkannt werden, z. B. als gewöhnliche Angina 
angesehen werden, so dass also auch hier die wirkliche Morbi¬ 
ditätszahl grösser ist, als sie sich aus den Meldungen ergibt. 
Freilich kommt auch hier gelegentlich wohl das Umgekehrte 
vor, dass aus fibergrosser Vorsicht bei dem Fehlen bakterio¬ 
logischer Untersuchungen einmal eine Angina als Diphtherie ge¬ 
meldet wird; dadurch wurde aber die Morbiditätszahl nur eine 
unwesentliche Veränderung erleiden. 

Ich glaube ferner, dass Scharlach und Diphtherie in ihrer 
Bedeutung vom Volke verschieden bewertet werden. Häufiger 
als bei dem in seiner Bösartigkeit vielfach unterschätzten Schar¬ 
lach wird bei der Diphtherie ärztliche Hilfe in Anspruch genommen, 
besonders seit der Einführung der Serumtherapie, deren segens¬ 
reiche Wirksamkeit im Gegensatz zu der früheren Ohnmacht 
gegenüber der Krankheit vom Volke gewürdigt zu werden be¬ 
ginnt. Und darum glaube ich, dass die Zahl der Meldungen bei 
der Diphtherie eine grössere ist, als beim Scharlach; und wenn 
der Zuschlag von 17,6 pCt. den tatsächlichen Verhältnissen auch 
noch nicht gerecht werden dürfte, so wird dies beim Scharlach 
selbst mit dem höheren Zuschlag von 24,5pCt. noch viel weniger 
der Fall sein, besonders in den proletarischen Bezirken. 

Allerdings lässt sich auch nicht annähernd sagen, wie hoch 
der Zuschlag zu den Erkrankungszablen in den einzelnen Be¬ 
zirken zu machen ist. Sicher nur scheint mir nach den obigen 
Ausführungen, dass in den schlechter situierten Bezirken ein 
erheblich grösserer Zuschlag als in den besser situierten an¬ 
genommen werden muss. 

Im allgemeinen dürfte aber in der vorliegenden Berechnung 
die Vernachlässigung dieses Plus nicht allzu schwer ins Gewicht 
fallen. In der Hauptsache handelt es sich wohl um die ganz 
leicht Erkrankten, die, wenn auch medizinisch nicht als gesund 
zu bezeichnen, statistisch nun eben einmal nicht zu fassen sind 
und in Wirklichkeit auch keine Berücksichtigung zu finden 
brauchen. Zu welchem Resultat käme z. B. die Statistik, wenn man 
alle diejenigen, welche neurasthenische oder hysterische, manische 
oder depressive Züge darbieten, im übrigen aber weder mit sich 
noch mit der Welt in Kollision geraten, ihren Beschäftigungen 
nachgehen, eventuell Hervorragendes leisten usw. usw., statistisch 
zur Neurasthenie, Hysterie oder zum manisch-depressiven Irresein 
zählen würde. Der weit verbreitete paranoide Charakter ist 
noch lange keine Paranoia, der sonst gesunde Typhusbacillen¬ 
ausscheider ist kein Typhuskranker. Es muss eben eine gewisse 
Schwere der Erkrankung klinisch in die Erscheinung treten, 
bevor man einen Fall unter einen bestimmten Typus subsum- 
mieren darf. 

Wenn wir nun die in den Tabellen niedergelegten Zahlen 
für die 21 Bezirke einzeln betrachten und miteinander ver¬ 
gleichen, so finden wir zunächst nicht unerhebliche Amplituden. 
(Tabelle 4.) 

Die Morbidität schwankt bei Scharlach zwischen 29 pM. 
und 52 pM., bei Diphtherie zwischen 24 pM. und 54 pM., die 
Mortalität bei Scharlach zwischen 26 pM. und 113 pM. der er¬ 
krankten Kinder, bei Diphtherie zwischen 55 pM. und 147 pM., wir 
sehen grosse Verschiedenheiten sowohl im Vorkommen als in der 
Bösartigkeit, als auch in dem Verhältnis beider Krankheiten zuein¬ 
ander in den verschiedenen Teilen der Stadt. Am prägnantesten 
zeigt sich die Verschiedenheit in folgenden Bezirken: Hohe Diph¬ 
theriemorbidität und höchste Mortalität im Bezirk VI, niedrige 
Diphtheriemorbidität und niedrigste Mortalität im Bezirk XII a, 
niedrigste Diphtheriemorbidität und niedrige Mortalität im Be¬ 
zirk IV a, höchste Morbidität und sehr niedrige Mortalität im Be- 


Tabelle 4. 


Scharlach 

S Diphtherie 

Standesamts¬ 

bezirke 

8> 

3 6 

00 © 

Ja « 

o 

M 

Zahl der Haus¬ 
haltungen 

Standesamt 

a 

&, 
1 ' 
L. 

M 

H 

7oo| 

Standesamt 

jg 2 Todesfälle 

Standesamt 

a 

s> 

a 

M 

a 

s 

M 

H 

°/oo 

Standesamt 

1 

•o 

o 

H 

%0 

I 

52 

XIII a 

113 

XIII a 

54 

VI 

147 

I 

32,74 

7,71 

111 

50 

VII b 

80 

IX 

51 

Va 

180 

II 

34,26 

7,88 

IX 

48 

Vb 

72 

XI 

48 

IX 

123 

III 

46,48 

12,31 

XU a 

47 

XI 

70 

Vb 

45 

Vb 

122 

IV a 

62,85 

17,21 

II 

46 

XII b 

70 

VI 

45 

VII c 

122 

IV b 

87,59 

23,56 

VIII 

46 

Va 

67 

VII a 

44 

XI 

119 

Va 

76,42 

22,94 

VII a 

45 

_Xa 

66 

11 

41 

VIII 

111 

Vb 

102,09 

27,51 

IV b 

44 

VII c 

66 

I 

38 

Xa 

109 

VI 

50,08 

13,49 

IV a 

42 

XIII b 

66 

Va 

36 

| VII b 

109 

VII a 

71,07 

20,06 

VI 

41 

Xb 

65 

III 

35 

II 

108 

VII b 

105,41 

28,17 

VII b 

40 

1 VIII 

58 

Xa 

35 

1 Xb 

108 

VII c 

101,71 

27,74 

VII c 

39 

Xc 

58 

XIII b 

35 

i XII b 

107 

VIII 

93,27 

24,54 

Vb 

39 

VII a 

58 

VIII 

35 

VII a 

106 

IX 

55,55 

18,18 

Va 

38 

VI 

56 

VII c 

341 

I 

104 

Xa 

75,83 

22,64 

Xa 

38 

IV b 

52 

Xb 

33 

XIII b 

102 

Xb 

111,24 

30,70 

Xc 

35 

I 

47 

IV b 

32 

Xc 

100 

Xc 

102,50 

28,23 

XII b 

34 

III 

41 

VII b 

31 

IV b 

93 

XI 

85,78 

23,49 

Xb 

33 

IV a 

38 

XII a 

31 

III 

87 

XII a 

65,77 

15,02 

XIII a 

32 

II 

37 

Xc 

27 

XIII a 

85 

XII b 

97,89 

25,78 

XI 

30 

XII a 

31 

XII b 

25 

IV a 

77 

XIII a 

89,78 

23,34 

XIII b 

29 

IX 

26 

IV a 

24 

XII a 

55 

XIII b 

106,06 

27,45 


zirkXIIIa. Derselbe Bezirk hat niedrige Scharlachmorbidität 
und die höchste Mortalität; es bestehen hier also fast vollkommen 
gegensätzliche Verhältnisse in bezug auf beide Krankheiten. Im 
Bezirk IX finden wir hohe Scharlachmorbidität uod niedrigste 
Mortalität. 

Bei der Betrachtung der Tabellen in bezug auf die sozialen 
Differenzen der Bezirke finden wir folgendes: 

Bei Scharlach erkennen wir im allgemeinen, dass die prole¬ 
tarischen Bezirke, und zwar gerade die mit höchster Dichte, 
eine geringere Brkrankungsziffer haben als die weniger dichten, 
die höchsten Ziffern sehen wir in den Bezirken mit geringster 
Dichte. Ausnahmen treffen wir an im Bezirk VIII, VII a und 
IV b, wo wir eine ziemlich hohe Erkrankungsziffer bei hoher 
Dichte sehen; ferner hat der Bezirk VI mit geringer Dichte fast 
dieselbe Erkrankungsziffer wie der doppelt so dichte Bezirk VII b. 

Bei Diphtherie ergibt die Betrachtung der Bezirke im einzelnen 
eine grössere Regellosigkeit. Wir sehen zwar von den wohl¬ 
habenden Bezirken zwei, XII a und IV a, an tiefer bzw. tiefster 
Stelle und einen, den Bezirk III, erheblich näher der unteren 
Grenze als der oberen, wir sehen aber dichtbevölkerte Proletarier¬ 
bezirke ganz oben und ganz unten und finden dieselbe Morbiditäts¬ 
ziffer beim wohlhabenden Bezirk III wie bei den Proletarier¬ 
bezirken X a, XIII b und VIII. 

Wenn wir nun aber nach dem oben aufgestellten Prinzip be¬ 
stimmte Bezirke zu Gruppen zusammennehmen und einer erneuten 
Betrachtung unterwerfen, so kommen wir zu folgendem Resultat 
(Tabelle 5). 

Tabelle 5. 


M ortalität 


Morbidität 


Scharlach. 


Norden. 

33 pM. 

Westen. 

37 pM. 

Süden . 

40 „ 

Innere Stadt.... 

44 * 

Osten. 

42 „ 

Süden . 

64 „ 

Innere Stadt . . . 

45 „ 

Osten. 

67 „ 

Westen. 

46 „ 

Norden. 

73 „ 


Diphtherie. 


Westen. 

31 pM. 

Westen. 

74 pM. 

Osten. 

35 „ 

Norden. 

103 „ 

Norden. 

36 „ 

Osten. 

112 „ 

Süden . 

89 „ 

Süden . 

117 * 

Innere Stadt . . . 

44 „ 

Innere Stadt. . . . | 

127 B 


Dem Norden ist angegliedert Standesamtsbesirk XIIb, dem Westen 
der nordwestliche Standesamtsbezirk XII a und der südwestliche IV a 
(siehe Tabelle 1). 
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Betrachten wir zunächst die Morbiditätsverhältnisse: Bei 
Diphtherie sehen wir die niedrigsten Ziffern in den besser 
situierten Bezirken, wenn auch der Unterschied gegen die Proletarier¬ 
bezirke kein grosser ist und die Uebergänge nur allmähliche 
sind. Am ungünstigsten schneidet die innere Stadt ab, sie hat 
die höchste Morbiditätszahl und den steilsten Kurvenanstieg. 

Welchen Einblick in die Beziehungen der Krankheit zu der 
sozialen Lage der davon Betroffenen gewähren uns nun diese 
Zahlen? 

Da der Diphtheriebacillus, wie wir sehen, — wenn auch nicht 
„aequo pede“ — „pulsat pauperum tabernas regumque turres“, 
erscheint es jedenfalls sehr zweifelhaft, ob das durch einen 
grösseren oder geringeren Wohlstand bedingte soziale Moment 
besserer oder schlechterer Ernährungsverhältnisse es ist, 
das dem Erreger der Krankheit hindernd in den Weg tritt, oder 
sein Auftreten fördert. Es müssten sonst die Gegensätze sich 
zahlenmässig viel stärker markieren. Vor allen Dingen wäre 
auch nicht zu verstehen, warum die innere Stadt, die von einer 
gegenüber den proletarischen Bezirken im allgemeinen besser 
situierten Bevölkerung bewohnt wird, die grösste Erkrankungszahl 
äufweisen sollte. Mit mehr Berechtigung dürfen wir vielleicht 
annehmen, dass unter den sozialen Tiefstand begleitenden Momenten 
gewisse hygienische Schädlichkeiten, wie mangelnde Pflege des 
Körpers, insbesondere des Mundes, schlecht gelüftete, überfüllte 
Schlaf- und Wohnräume, gemeinsame Betten, wahrscheinlich 
auch das Ungeziefer, als fördernde Momente der Krankheit an¬ 
zusehen sind. Natürlich finden sich einzelne solcher Noxen ge¬ 
legentlich auch in wohlhabenden Familien. Das Kinderzimmer 
ist bekanntlich nicht, wie es sein müsste, das grösste und best¬ 
gelegene der Wohnung, es ist meist klein und geht meist nach 
dem engen, schlecht ventilierten, häufig ganz mit dem Staub der 
geklopften Teppiche angefüllten Hof hinaus. Aber die Quantität 
und Qualität der Schädlichkeiten ist in der ärmeren Bevölkerung 
doch eine unverhältnismässig grössere. Dazu kommt, dass beim 
Ausbruch einer Erkrankung die absolute Unmöglichkeit einer 
Isolierung besteht, und dadurch die Verbreitung des Erregers 
erleichtert wird. Bei den Bewohnern der inneren Stadt gesellen 
sich nun noch hinzu bzw. treten an die Stelle der erwähnten 
Schädlichkeiten solche, die durch die Quartiere als solche bedingt 
sind. Diese liegen nämlich vielfach in sehr engen Strassen, 
in zum Teil alten, kleinen Häusern mit sonnenarmen, auch 
finsteren Räumen und, trotz der segensreichen Tätigkeit der Sani¬ 
tätspolizei, doch noch hygienisch bedenklichen Neben gelassen. 
Die Behausungsziffer ist zwar selbst in den bevölkertsten Bezirken 
dieses Stadtteils gegenüber den peripheren Stadtteilen eine 
kleine, die Kinderzahl eine geringe; aber trotzdem wohnen hier 
zu viel Menschen auf zu engem Raume. Und gerade hier, wo 
die hygienischen Schädlichkeiten besonders auffällig zutage treten, 
sehen wir die meisten Erkrankungen. 

Wenn wir aber andererseits berücksichtigen, dass trotz der 
viel geringeren hygienischen Schädlichkeiten in den wohlhabenden 
Bezirken doch der Unterschuss an Erkrankungen hier kein 
sehr grosser ist, so werden wir zu dem Schluss kommen, dass 
wenn auch der Diphtherieerreger in den Komponenten der sozialen 
Minderwertigkeit einen zweifellos nicht zu unterschätzenden Bundes¬ 
genossen besitzt, doch ihrer generellen Wirksamkeit in der indi¬ 
viduellen Veranlagung bzw. Disposition Schranken in ähnlicher 
Weise gesetzt sind, wie etwa der Einwirkung genereller moralischer 
Hemmungsvorstellungen auf einen individuellen Bewusstseins¬ 
inhalt bei der Hervorrufung eines Willensimpulses. 

Bei Scharlach finden wir vollständig andere Morbiditäts- 
verbältnisse. Wir sehen hier die höchsten Zahlen in den wohl¬ 
habenden Bezirken und in der inneren Stadt; dagegen zeigen im 
Gegensatz zur Diphtherie die peripheren proletarischen Bezirke 
niedrige, der bevölkerte kinderreiche Norden sogar die niedrigsten 
Zahlen. Wenn wir nun in Berücksichtigung der früheren Aus¬ 
einandersetzung uns für die verschiedenen Bezirke einen ver¬ 
schieden hoben Zuschlag zu den berechneten Zahlen denken, für 
die ärmeren Bezirke einen grösseren, für die besseren einen 
kleineren, so würde allerdings die scharfe Gegensätzlichkeit ge¬ 
mildert werden. Aber selbst bei einem sehr hohen Zuschlag in 
den ärmeren Bezirken würde doch noch immer ein Ueberwiegen 
der Morbidität in den wohlhabenden Bezirken zu konstatieren 
sein. Beim Scharlach scheinen also schlechte soziale Verhält¬ 
nisse nicht nur keine Bedeutung zu haben, wenigstens scheint 
das auffallend geringe Vorkommen gerade in den ärmsten Stadt¬ 
teilen dafür zu sprechen, sondern es scheint fast, als wenn der un¬ 
bekannte Scharlacherreger sich mit Mephisto am meisten „die vollen, 


frischen Wangen“ liebt. Allgemeine Mängel der Hygiene, wie wir 
sie als Hilfsmoment bei der Diphtherie wirksam vermuten, scheinen 
bei Scharlach auch nicht die Bedeutung wie dort zu haben, wenn 
wir berücksichtigen, dass in der inneren Stadt und in den 
besten Bezirken, trotz des gegensätzlichen hygienischen Charakters, 
fast die gleich hohen Morbiditätszahlen und, wie wir gleich sehen 
werden, auch dieselben — geringen — Mortalitätszahlen obwalten. 
Es bedarf nicht der Erwähnung, dass natürlich auch hier indi¬ 
viduelle Verschiedenheiten Abweichungen und Umkehrungen von 
der Regel bedingen. 

Betrachten wir nun die Mortalitätsverhältnisse. 

Wir finden bei Diphtherie folgendes: Die niedrigste Mor¬ 
talität hat der Westen. Dann folgt in erheblichem Abstand der 
Norden; ihm schliesst sich in geringem Abstand der Osten, an 
diesen der Süden an, die höchste Ziffer weist die innere Stadt 
auf. Bei Scharlach sehen wir, wie bei Diphtherie, die niedrigste 
Mortalität im Westen, darauf folgt mit einer noch niedrigen 
Ziffer, im Gegensatz zur Diphtherie die innere. Stadt. Von 
diesen beiden Bezirken sind nun aber durch eine grosse Kluft 
getrennt die drei proletarischen Bezirke; diese ihrerseits differieren 
nur mässig untereinander, an letzter Stelle Bteht der Norden 
mit der höchsten Mortalitätszahl, während er, wie erwähnt, die 
niedrigste Morbidität aufzuweisen hat. 

Die Mortalität ist also bei beiden Krankheiten in den besseren 
Bezirken am niedrigsten. Und selbst wenn die Ziffer durch eine 
supponierte Erhöhung der Morbiditätszahl in dem angeführten 
Sinne sinken würde, würde sie doch noch immer, wenn auch 
natürlich in geringerem Grade, in den schlechter situierten Bezirken 
gegenüber den besseren ein erhebliches Plus aufweisen können. 
Diese geringere Sterblichkeit in den wohlhabenden Bezirken 
bei beiden Krankheiten hat nichts Auffallendes, sie dürfte darauf 
beruhen, dass die Konstitution der Kinder, der Ernährungszustand 
beim Ausbruch der Krankheit hier ein besserer ist und rechtzeitige 
sachgemässe Hilfe nachgesucht wird. Bei der Diphtherie dürften 
auch die besseren hygienischen Verhältnisse bei den Wohlhabenden 
nicht ohne Belang sein. Aus dem Umstande, dass in der inneren 
Stadt die Scbarlachmortalität im Gegensatz zur Diphtherie eine 
niedrige ist, kann vielleicht gefolgert werden, dass hygienische 
Missstände nicht in dem Maasse wie bei der Diphtherie auf den 
Verlauf der Scharlacherkrankung von Einfluss sind. 

Auch die Tabelle 6, auf der die Mortalitätszablen der Kinder 
bis zu 15 Jahren ohne Beziehung auf die Morbidität berechnet 
sind, ergiebt für Diphtherie genau dieselbe Reihenfoge der 
Bezirke, wie die Tabelle 5. Für Scharlach zeigen die prole¬ 
tarischen Bezirke untereinander eine Verschiebung, indessen ein 
prinzipieller Unterschied gegenüber den auf der Tabelle 5 ge¬ 
wonnenen Resultaten besteht nicht. 

Tabelle 6. 

Mortalität der Kinder bis 15 Jahre ohne Beziehung auf die Morbidität, 
a) Scharlach. 


Westen . . 

. 1,7 pM. 

Innere Stadt. 

. 2,0 „ 

Norden . . 

- 2,4 „ 

Süden . . . 

• 2,5 „ 

Osten . . . 

- 2,8 „ 

b) Diphtherie. 

Westen . . 

. 2,8 pM. 

Norden . . 

• 3,8 „ 

Osten . . . 

- 3,9 „ 

Süden . . . 

• 4,5 „ 

Innere Stadt. 

- 5,7 „ 


Wir kommen nunmehr zu folgendem Resultat: 

Die Wahrscheinlichkeit an Diphtherie zu erkranken ist 
bei besser Situierten, bei geringerer Dichte der Bevölkerung, bei 
guten hygienischen Verhältnissen am geringsten. Bei Scharlach 
spielen hygienische Missstände, schlechter Ernährungszustand, 
grössere Dichte der Bevölkerung eine geringere Rolle als bei 
Diphtherie, es scheint, dass die Kinder der Wohlhabenden mehr 
zur Erkrankung disponieren. Die Mortalität an beiden 
Krankheiten wird in dem Sinne von der sozialen Lage beeinflusst, 
dass der Wohlstand am wenigsten gefährdet ist. Erwähnt 
sei noch einmal, dass der individuellen Disposition eine be¬ 
deutsame Rolle zu fällt. 

Im Vergleich zur Tuberkulose, die die Krankheit der Armen 
xdr iZotfv ist, spielt bei Scharlach und Diphtherie der sociale 
Faktor eine mehr untergeordnete Rolle; immerhin glaube ich 
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aber doch, dass das Horazische „Divesne prisco natus ab Inacho 
nil ioterest, an pauper et infima de gente sub divo moreris“ in 
Bezug anf die Erkrankungsverhältnisse beim Scharlach 'und 
bei der Diphtherie eine gewisse Einschränkung erleiden muss. 


Aus der medizinischen Klinik der Königl. Universität 
zu Genua (Prof. E. Maragliano). 

Die Sphygmobolometrie Sahli’s und ihre 
Kontrolle. 

Von 

Dr. Giovanni Ollino, Assistent. 

Bevor ich Sahli’s Sphygmobolometer zur direkten klinischen 
Untersuchung anwendete, suchte ich mir vorerst eine genaue Vor¬ 
stellung seiner Leistungsfähigkeit zu machen, da ich behufs meiner 
speziellen Untersuchungen die sphygmobolometrischen Dosen mit 
denjenigen verschiedener anderer, zur Prüfung der rayokardischen 
Circulation und Funktion gebrauchter Instrumente zu vergleichen 
wünschte. Ich bediente mich zu diesem Zwecke eines von Pro¬ 
fessor V. Maragliano erfundenen Apparates. 

Die hydrodynamische Kontrolle desSphygmobolometers. 

Das Prinzip, auf welches der Apparat, der zur Kontrolle des 
Sphygmobolometers dient, beruht, basiert auf einer Position, die 
uns in den Stand setzt, in einer flüssigen oder gashaltigen Vene, 
die unter einen bestimmten Druck gesetzt ist, eine Pulsation oder 
Druckwelle festzustellen, deren Energie ganz genau berechnet 
werden kann. Ein solcher Apparat ist von Prof. V. Maragliano 
erfunden worden. Dieser Apparat besteht wesentlich aus zwei 
Teilen, von welchen einer aus einem graduierten cylinderförmigen 
Behälter besteht, in welchem das Gas komprimiert wird. Dieser 
Teil ist in Abbildung 1 und 2 links mit dem Buchstaben R be¬ 
zeichnet. Der zweite Teil besteht aus einer Flasche (Zeichnung 
Mittelfigur), die 250 ccm enthält, und die mit einem langen Hals 
versehen ist, der ebenfalls einen graduierten Behälter bildet, und 
in welchem dann die Pulsation von einer flüssigen oder gasförmigen 
Masse aufgefangen und übertragen wird. Stellen wir uns nun 
vor, dass wir die beiden Teile des Apparates mittels zweier 
Gummischläuche vereinigen, welche den Hahn Nr. 4 mit dem Hahn 
Nr. 6, und Hahn Nr. 2 mit dem respektiven Ansatz des anderen 
Teiles verbindet. Man bildet nun einen im System wohl deter¬ 
minierten Druck, indem man durch einen Gummischlauch den 
oberen Ansatz des mittleren Teiles mit einem Wasserbehälter B 
in Verbindung bringt. Man scbliesst die Hähne Nr. 2, 8, 9 und 12 
und lässt die Hähne Nr. 3, 4, 5, 6 und 7 offen; das Wasser füllt 
alsdann die Flasche und wenn es zur Zahl 5 des graduierten Halses 
kommt, schliessen wir Hahn Nr. 5 und öffnen Hahn Nr. 2, lassen 
das Wasser in den cylinderförmigen Behälter des linken Teiles 
des Apparates bis zur Null einlaufen. Im Falle, dass das ge¬ 
nannte Maass überschritten würde, genügt es, um es wieder auf 
Null zu bringen, das Wasser aus Hahn Nr. 8 laufen zu lassen. Nun 
schliesst man wieder Hahn Nr. 2, 3 und 7 und öffnet Hahn Nr. 5. Da 
die Flüssigkeit in einem geschlossenen Raum ist, komprimiert sie 
das Gas, wenn es zur Ziffer 7 oder 8 gelangt. Wir sehen dann, 
dass der Druck in den beiden Systemen genau identisch ist, da sie 
kommunikant sind, und die im Teile L enthaltene Luft wird den¬ 
selben Druck wie die im Teile R enthalten haben. 

Wenn man übrigens die Höhe der beiden Gefässe konvenierend 
ändert, werden sich die beiden Flüssigkeitsoberflächen sowohl in der 
Flasche als auch in der graduierten Röhre aufs gleiche Niveau stellen. 

Wir haben so auf die im inneren der beiden Systeme ent¬ 
haltene Luft einen wohlbekannten Druck geschaffen. 

Die Ungleichheit des Niveaus wird uns den Druck in Zenti¬ 
meter Wasser geben, oder besser die im System befindliche Druck¬ 
belastung. Es handelt sich jetzt die Pulsation im Gase und in 
der graduierten Röhre, oder besser gesagt eine brüske Aenderung 
zu erzeugen. 

Zu diesem Zwecke verbinden wir mittels eines anderen Gumrai- 
schlauches Hahn Nr. 1 des Systems R mit dem höher stehenden, 
das heisst auf M 2,20 stehenden Wasserbehälter B. Wir schliessen 
dann alle Hähne mit Ausnahme von Nr. 6 und lassen das Wasser 
in den Behälter B einfallen, indem wir Hahn Nr. 1 aufmachen. 
Die Flüssigkeitsoberfläche wird dann im Gefässe A anf ein höheres 
Niveau steigen, nehmen wir an, auf Ziffer 4, und dabei die höher 
gelegene Luftsäule komprimieren. Stellen wir nun ein für allemal 
fest, dass die nötige Arbeit, um diese höhere Gaskompression im 


Behälter B zu erzeugen, gleichwertig sei mit der gehabten Arbeit 
dieser in den Behälter C gedrungenen Wassermenge, in Kubik¬ 
zentimeter oder in Gramme berechnet. Um genannte Arbeit 
zu beerechneD, wird diese Quantität mit einem Faktor multi¬ 
pliziert, den man auf folgende Weise erhält: Nachdem wir 
angenommen haben, dass die Wassersäule im Behälter A 150 cm 
enthält und die des Behälters B 2,20 so wird dieser Faktor durch 

150 -J— ^ = 185 cm erhalten. Der Mengewert des Wassers 

in Kubikzentimeter, multipliziert mit 185, gibt uns die in Gramm¬ 
zentimeter ausgedrückte, von der Wassersäule des Behälters B beim 
Komprimieren der Luft vollbrachte Arbeit, und folglich auch die 
von ihr verbrauchte Energie, um das im Behälter C befindliche 


Abbildung 1. 



Gas auf eiuen höheren Druck zu bringen, d. h., um uns den 
vom Behälter B gegebenen Druck im Gleichgewicht zu halten. 
Das will heissen, dass, wenn man die komprimierte Luft befreien 
wollte, um sie wieder auf den ursprünglichen Druck von 150 cm 
Wasser herabzusetzen, man die verbrauchte Energie wieder haben 
müsste, natürlich ausser den durch die Reibung der Schläuche, 
die Viskosität der Flüssigkeit und der Expansibilität der Gefäss- 
wände verbrauchten Verluste. 

Wenn wir nun Hahn Nr. 5 schliessen und Hahn Nr. 6 auf¬ 
machen, breitet sich das Gas im Behälter D brüsk aus und wir 
erzeugen dadurch eine Pulsation oder eine plötzliche Veränderung 
des in dem Behälter sich befindlichen Gases nnd der Flüssigkeit. 
Stellen wir uns nun nach vollzogener Expansion des Gases vor, 
Hahn Nr. 6 wieder zu schliessen und Hahn Nr. 2 zu öffnen. Die 
Luft wird alsdann in den Behälter und zum ursprünglichen Druck 
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von 15 cm Wasser zurückkehren und dabei eine entsprechende 
Menge Flüssigkeit aus dem Behälter treiben. Es ist nun klar, 
dass das Niveau nicht wieder auf Null zurückkommen kann, da ein 
Teil der Luft in den Behälter D eingedrungen ist. Wenn wir nun 
die in dem System eingescblossene Energie kennen lernen wollen, 
genügt es, von der voiher erhaltenen Zahl, die uns die Totalenergie 
anzeigt, die Zahl der Kubikzentimeter ausgetriebenen Wassers mit 
demselben Faktor multipliziert, abzuziehen. Wenn also früher 
z. B. 5 ccm Wasser abgelaufen sind, die mit lö5 multipliziert uns 
025 gern gaben, und dann 1 ccm abgelaufen ist, so dass nunmehr 
4 im Behälte; A sind, so müssen wir daraus schliessen, dass die 
im Behälter eingeschlossene Energie von 185 gern Wasser sein 
muss. In der Folge können wir dies Manöver wiederholen, um 
eine neue Pulsation zu erzeugen, oder wir können die Pulsation 
der im Behälter D befindlichen Energie nach und nach summieren 
nnd die Abrechnung nach einer gewissen Anzahl von Pulsationen, | 
dann auf einmal machen. Es ist evident, dass, wenn wir | 
irgend ein anderes System mittels des Hahnes Nr. 7, mit dem , 
Apparat in Verbindung bringen, wir dieselbe Berechnung wieder¬ 
holen können, wenn wir die diesem neuen System übertragene 


Energie bestimmen wollen, schliessen wir nach der Pulsation oder 
einer bestimmten Anzahl von Pulsationen denselben Hahn Nr. 7, 
öffnen den Hahn Nr. 2 und geben so den Systemen R und S den 
ursprünglichen Druck von 150 cm Wasser wieder. (Abbildung 2). 

Dies, wenn es sich um eine Pulsation in einer gasförmigen 
Masse handelt. Wenn wir jedoch statt dessen eine Pulsation in 
einer flüssigen Vene zu erhalten wünschen, können wir durch die | 
Oeffnung E die Flüssigkeit, die sich im Behälter D befindet, mit 
dem System, in welchem die flüssige Masse ist, in Verbindung 
bringen und dann, den Kommunikationsschlauch schliessend, mit 
derselben Methode die dem System selbst übertragene Energie 
bestimmen. Will man die in den zu kontrollierenden Systemen 
befindliche Flüssigkeit unabhängig haben, so können wir in den 
Behälter D selbst ein Gummibällchen legen, in welches dann das 
Gas oder die Flüssigkeit des Kontrollapparates dringt. 

Die Pulsation überträgt sich dann auf den Ball und von 
diesem auf den Apparat selbst. Durch Schliessen des Koramuni- 
kationsschlauches oder auch durch einfaches Schliessen des 
Hahnes Nr. G, in welchem Fall der Hals des Behälters D bis zur 
Höhe des Halses vollständig gefüllt wird, können wir mit der¬ 
selben Methode die dem zu kontrollierenden Apparat übertragene 
Energie berechnen. 

Diese letztere Anordnung ist gerade diejenige, welche sich 


bei den Experimenten über die Kontrolle des Sahli’schen Sphyg- 
mobolometers behauptete. 

Pulsation-Aufnahmeapparat. 

Dieser in der Abbildung mit T bezeichnete Apparat ist we¬ 
sentlich ein Manometer mit grossem Reservoir, in welchem man 
die Länge des manometrischen Stabes ändern kann, er besteht aus 
einem Glasbehälter, der ungefähr 200 ccm Quecksilber enthält 
und oben mit drei Oeffnungen versehen ist, zwei derselben dienen 
zum Einfügen zweier Hähne mit ihren bezüglichen Verbindungen 
aus Glas, von welchen einer, Nr. 10, mit dem System, das die 
Pulsation gibt, in Verbindung gesetzt wird; der andere Nr. 11 
dient zur Entlastung der Luft oder der Flüssigkeit, üeberdies ist 
an der Basis des Behälters noch ein anderer Hahn Nr. 13, der 
dazu dient, Quecksilber abzuzapfen um dadurch das Niveau des 
Behälters herabzusetzen. Die centrale Oeffnung, die sich oben 
befindet, ist mittels eines durchbohrten Gummistöpsels geschlossen, 
durch welchen ein etwa 7 mm langes, in Fraktionen geteiltes 
Giasröhrchen geht, in welches die Teile des Apparates selbst ein¬ 
geschlossen sind. 

Dieses Glasrohr, das den mano¬ 
metrischen Stab bildet, hat nicht weit 
von seinem oberen Ende einen Hahn mit 
weiter Oeffnung, der gestattet, den Stab 
in eine geschlossene Röhre zu verwandeln. 
Die obere Oeffnung des Rohres mündet 
nicht frei in den äusseren Behälter, sondern 
in eine Glaskugel, die ein kleines Reservoir 
bildet. Der Boden dieses Reservoirs liegt 
tiefer als die Oeffnung und ist mit einem 
geschlossenen Abflusskanal des Hahnes 
Nr. 14 veisehen. Ein wenig unter der 
oberen Oeffnung, auf dem manometrischen 
Stabe ist eine andere Glasröhre eingefügt, 
die einen mit einem Hahn Nr. 15 ver¬ 
sehenen, trichterförmig endenden gradier¬ 
ten Cylinder trägt, der gleichzeitig dazu 
dieut, den Apparat mit Quecksilber zu 
versehen und die Quantität, die einläuft, 
zu messen. Die Tätigkeit dieses Apparates 
versteht man leicht; man regle das oben 
beschriebene pulsierende System in der 
Weise, dass man einen konstanten Druck 
hat; z. B. man regle den Druck auf 100mm 
Quecksilber, der dann während der Pul¬ 
sation auf 130 mm steigen kann; dann 
füllt man den Behälter bis zu einem ge¬ 
wissen Niveau mit Quecksilber und achte 
darauf, dass sich zwischen diesem Niveau 
und der oberen Oeffnung ein Zwischen¬ 
raum von etwa 10 cm Höhe befinde, als¬ 
dann bringe man mit Hilfe einer seit¬ 
lichen Verbindung den Aufnahmeapparat 
mit dem pulsierenden System in Ver¬ 
bindung und lasse das Gas oder die 
Flüssigkeit in den Apparat driugen. 

Wenn man mit Flüssigkeit arbeitet, ist es vor allem nötig, 
die Luft auszutreiben, was geschieht, wenn man Hahn Nr. 12 
öffnet, natürlich bevor man die Kommunikation mit dem pulsie¬ 
renden System herstellt; dann, nachdem man diesen Hahn ge¬ 
schlossen hat, setzt man den Apparat in Druck. Wenn der vorher 
berechnete zu gering sein sollte, so wird das Quecksilber durch 
den barometrischen Stab steigen, aus der oberen Oeffnung treten 
und sich in den seitlichen Appendix (Nebenbehälter?) sammeln. 
Das Quecksilber wird sich so automatisch auf den Nivellierungs¬ 
punkt setzen. 

Sollte die Höhe statt dessen zu gross sein, so kann man das 
Quecksilber genau nivellieren lassen, indem man die manome¬ 
trische Kanüle durch den Gummistöpsel herabsetzt. Es ist noch 
möglich, für den Fall dass der Druck während der Experimente 
variieren sollte, immer wieder auf das ursprüngliche Niveau zu¬ 
rückzukommen, entweder indem man durch den graduierten 
Cylinder Quecksilber hinzufügt, oder indem man es durch den 
unteren Hahn Nr. 13 ablaufen lässt, das ist eine Einzelheit von 
grosser Wichtigkeit, wenn man mit veränderlichem Druck aber mit 
konstantem Gasvolumen arbeiten will. 

Hat man einmal die Nivellierung des Quecksilbers erreicht, 
so lasse man die Pulsation in den Apparat dringen, indem man 
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die Hähne Nr. 7 und 10 öffnet. Es versteht sich von selbst, 
dass jede Pulsation das Quecksilber aus der oberen Oeffnung 
heraus, und in die seitlichen Nebengefässe (Appendixe?) hin¬ 
eintreibt. Zählt man nun die Anzahl der Pulsationen und 
dividiert das Gewicht des Quecksilbers (das man mittels des 
Hahnes Nr. 14 sammelt) mit der Anzahl der Pulsationen, so wer¬ 
den wir ohne weiteres die Menge in Gewicht des von einer ge¬ 
gebenen Höhe, durch eine bestimmte 
Pulsation gehobenen Quecksilbers haben. 

Dies kann dann in Grammcentimeter- 
arbeit umgerechnet werden. Professor 
V. Maragliano gibt ohne weiteres selbst 
zu, dass auch dieser Apparat noch nicht 
vollkommen ist, und zwar aus zwei 
Gründen: 

1. Weil jede folgende Pulsation die 
Ungleichheit des Niveaus vermehrt. Doch 
hat dieser Nachteil in gewissen Grenzen 
keine grosse Wichtigkeit, denn da die 
Kapazität des Gefässes gross ist, so 
variiert die Ungleichheit des Niveaus 
bloss um einige Millimeter per gehobenes 
Quecksilbervolumen, die 5—10 ccm nicht 
überschreiten. Uebrigens, will man ganz 
genaue Untersuchungen machen, so ge¬ 
nügt es, nach jeder Pulsation den oberen 
Hahn zu schliessen und die herausge¬ 
tretene Quantität von Quecksilber so 
wieder in den Behälter zurückzutun. 

Dies ist jedoch bei den meisten Fällen 
überflüssig, wenn wir Pulsationen haben, 
die nur wenige Zehntel Kubikzentimeter 
auf einmal auswerfen. Die Ungleichheit 
des Niveaus variiert so auch in 10 bis 
20 Pulsationen nicht genug, um einen 
schätzenswerten Fehler zu verursachen. 

2. Wichtiger ist indessen der Fehler, 
in den man beim Berechnen der voll¬ 
brachten Arbeit verfällt, und zwar: 

Nehmen wir an, wie wir schon früher 
getan haben, dass wir eine Pulsation 
haben, die, von 100 mm Quecksilber 
ausgehend, bis auf 130 kommt — und 
nehmen wir weiter an, dass jede Pul¬ 
sation 1 g Quecksilber bebt, so kommen 
jvir, auf die obgenannte Weise rechnend, 
zur Konklusion, dass die Pulsation 1 g 
zur Höhe von 10 cm gehoben hat, 
d. h. sie hat 10 gern Arbeit geliefert. In 
Wirklichkeit ist die Arbeit aber grösser 
und zwar aus folgenden Gründen. Im 
Anfang der Pulsation hat sie V 10 g zur 
Höhe von 12,5 cm bringen können, dann 
ein folgendes Zehntel bis auf 12 cm, 
wieder ein nächstes noch bis 11,5 usw. 

Wenn man diese verschiedenen 
Ziffern summiert, so wird man seheD, 
dass die Totale höher ist als die vorher 
gegebene, und der Fehler wird immer 
grösser, je stärker die Pulsation war. 

Eine genaue Berechnung dieses Feh¬ 
lers ist wegen der Menge der Faktoren, 
die beitragen, ihn zu verursachen, aus¬ 
geschlossen. Aber in Pulsationen, bei 
welchen die Druckebenheiten nicht sehr 
gross sind, und die in den Grenzen von 
30—40 mm Quecksilber bleiben, wird 
man immer beim Experimentieren sehen, 
dass der eben beschriebene Apparat sehr 
annähernd die Hälfte der in jeder ihm 
übertragenen Pulsation eingeschlossenen Energie wiedergibt. 

Die Technik der Kontrollexperimente. 

Die Kontrolltechnik lässt sich in drei Gruppen teilen. 

1. Gruppe: Experimente, um die Genauigkeit des Apparates 
vom hydrodynamischen Standpunkt aus zu prüfen, d. h. die ab¬ 
solute Tüchtigkeit (Wiedergabefähigkeit) des Apparates als Messer 
der Energie einer der Pelotte des Apparates übertragenen Pulsation. 


2. Gruppe: Experimente, um die Fähigkeit des Apparates 
als Messer einer in einem arteriellen Gefässe laufenden Pulsation 
zu kontrollieren. 

3. Gruppe: Kontrolle des Apparates als Blutdruckmesser. 
In der ersten Gruppe bleibt man auf rein physischem Felde 

und ist uns folgendes Problem gestellt: 

Stellen wir uns vor, der Pelotte des Apparates eine Pulsation 


zu übertragen, deren Energie uns genau bekannt ist, und sie in 
der Weise zu übertragen, dass die Pelotte sie, soweit möglich, in 
ihrer Totalheit empfängt. 

Der Apparat wird mit seinen Indikationen die Energie dieser 
Pulsation vollkommen wiedergeben. 

Man machte vorerst einige Orientierungsexperimente, wobei 
man die Pulsationen in einem gasförmigen Milieu erzeugte, und 
übertrug sie dann direkt, ohne Vermittlung der Pelotte in den 
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Apparat und kontrollierte dann die Daten mit dem Quecksilber- 
Registrierapparat. Diese Experimente sollten nur dazu dienen, 
sich eine Idee von der Pression und der Intensität der später zu 
verwendenden Pulsationen zu machen. 

Man ging dann zur folgenden experimentellen Disposition 
über, von welcher die ausgeführte Kontrolle kam (Abbildung 3). 
Man nahm die Pelotte des Sphygmobolometers, schnitt den Ver¬ 
bindungsschlauch auf 1 cm von der Pelotte selbst ab und pfropfte 
ihn an ein Verbindungsröbrchen geringen Diameters, an dessen 
äussersten Ende man das, was vom ursprünglichen Gummischlauch 
übrig war, anfügte. Dieser Schlauch war natürlich, wie gewöhn¬ 
lich, mit dem Sphygmobolometer verbunden. Die Pelotte wurde 
dann in die Glasflasche mit dem langen Hals eingeführt. Ein 
Gummistöpsel, durch welchen das gläserne Verbindungsröhrchen 
führte, schloss die Flasche hermetisch. Mao füllte sie dann so voll¬ 
ständig mit Wasser, so dass sich auch die beiden seitlichen Appen¬ 
dixe (Nebengefässe?) füllten und das Wasser in der Höhe des 
Hahnes Nr. 7 stand. Sobald das geschehen, brachte man das in 
der Flasche befindliche Wasser in Pression, indem man es mit 
dem tiefer Btehenden Behälter in Kommunikation setzte. Nach¬ 
dem man so, auf die gewöhnliche Weise, die im graduierten 
Cylinder befindliche Luft komprimiert hatte, bestimmte man eine 
Pulsation, welche auf das Wasser uod von diesem weiter auf die 
Pelotte übertragen wurde. Man suchte nun, indem man den 
Druck im Inneren der Pelotte änderte, mit Hilfe der Syringe, 
welcher Druck der beste wäre, d. h. der, welcher die grösste 
Exkursion des Zeigers (Indexes) des Luftmaoometers verursachte. 
Wenn dieser Druck bestimmt war, brachte man alle Niveaus 
wieder auf den oben beschriebenen Nivellierungspunkt. Dann 
erzeugte man eine oder eine Reihe von Pulsationen, deren Wert 
man jedesmal mit Hilfe des Sphygmobolometers bestimmte. Dann 
schloss man den Hahn Nr. 7, brachte alles unter die ursprüng¬ 
liche Pression, und mit der bei Beschreibung des Kontrollappa- 
rates besprochenen Berechnung bestimmte man die der Pelotte 
in einer oder einer Serie von Pulsationen übertragene Energie. 
Im zweiten Falle (Serie von Pulsationen) nahm man die Durch¬ 
schnittszahl der vom Sphygmobolometer gegebenen Daten, um 
zur Durchschnittszahl eioer einzigen Pulsation zu gelangen. Ander¬ 
seits dividierte man die von der abgelaufenen Wassermenge ge¬ 
gebene Energie durch die Anzahl der Pulsationen, um den von 
jeder Pulsation gegebenen Durschuittswert zu kennen. 


Die zweite Groppe der Experimente ist wichtiger als die erste, 
denn io ihr reproduzieren sich die Bedingungen, unter welchen 
der Sphygmobolometer in der klinischen Praxis angewendet wird, 
so getreu wie möglich wieder. Sie werden auf folgende Weise 
ausgeführt. (Abbildung 4.) 

Man legte die Arteria carotis oder die Femoralis eines Hundes 
bloss, ein ziemlich langes Stück, etwa 10 cm; unter die Arterie 
brachte man ein Holzscheibchen von der Form und Grösse der 
Pelotte. Man brachte nun die Arterie zwischen das Brettchen und 
die Pelotte und legte auf die letztere das Oval aus Hartgummi. 
Das ganze wurde mittels einer Schraubenpinzette, nach der Art 
der zum Schliessen der Gummischläucbe verwendeten, zusammen¬ 
gehalten. Je nachdem man die Schrauben regulierte, konnte man 
einen schwächeren oder stärkeren Druck auf die Pelotte und die 
Arterie ausüben. Man bestimmte nun den sphygroobolometrischen 
Wert, indem man den Druck der Schrauben passend änderte, um 
die grösstmöglicbe Exkursion des Petroleumzeigers zu suchen. 
Gleichzeitig wurde auch der Wert der höchsten und der niedersten 
Pression gesucht. 

Man unterband dann die Arterie am entfernten Ende, schnitt 
sie ab und führte eine Francois Franck’sche Kanüle in sie ein. 
Man brachte dann die Kanüle Francois Francks mittels steif- 
wändiger Gummischläucbe und einem Glasrohr a s T einerseits, und 
einem Manometer Francois Francks der auf einem Baucbglaszylinder 
(geschwärzten Cylinder?) schreibt, und anderseits mit dem vorher 
beschriebenen Registrierapparat in Verbindung. Mit richtig an¬ 
gelegten Pinzetten konnte man den Registrierapparat oder den 
Francois Franck separiert arbeiten lassen. 

Der Hund wurde dann durch Verbluten getötet, oder man 
liess ihn am Leben und band die Arterie an beiden Enden ab. 
Man nahm dann das isolierte Stück Arterie und ging zur Kontrolle des 
Pulsationsapparates über. Die Arterie wurde mittels einer Francois 
Franck’schen Kanüle und mittels einer Gummiverbindung und 
einer viel längeren aus Glas mit der langhalsigen Flasche in 
Kommunikation gesetzt. Das andere Ende der Arterie wurde auch 


in eine Francois Franck’sche Kanüle eingefügt, auf welcher die 
nötigen kleinen Gummischläucbe mit Pinzetten versehen waren, 
um das ganze System schliessen zu können. Auf die Mitte der 
Arterie selbst wurde nun, auf die früher gemachte Weise, die 
Pelotte des Sphygmobolometers gelegt. Man versicherte sich nun, 
dass die Arterie leicht passierbar ist und liess zu dem Zwecke 
Wasser aus der zweiten Kanüle Francois Franck’s durchlaufen. 
Dann setzte man den Apparat in der gewohnten Art in Pression 
und gab eine diastolische Pression, gleich der am Hunde regi¬ 
strierten. Dieser Druck wurde auch noch durch den Francois 
Franck kontrolliert. Wenn dann alles so disponiert ist, dass das 
Wasser mit dem Hahn Nr. 7 auf gleichem Niveau steht, dann 
erzeugte man die Pulsation, indem man die Luft im graduierten 
Cylinder komprimierte. In aufeinanderfolgenden Versuchen suchte 
man den besten Druck, und bestimmte dann für jede Pulsation 
die durch das abfallende Wasser erzeugte Energie. 


III. Experimenten-Gruppe. Ist der Apparat auf die vor¬ 
her beschriebene Weise bergerichtet, d. h., die abgeschnittene 
Arterie mit dem Francois Franck in Verbindung gebracht und die 
eingeschaltete Pelotte auf die Arterie gebracht, so führte man die 
Pulsation aus. Man vermehrte zu diesem Zwecke nach und nach 
den Luftdruck in der Pelotte selbst, bis dass die Pulsationen der 
Quecksilbersäule verschwanden. 

Gleichzeitig mass man mit der Methode Sahli’s den Druck 
in der Arterie. Man fand, dass man die höchste Schwankung 
des Zeigers bei 47 mm Quecksilber batte, und dass sie bei 85 mm 
verschwand. Bemerkenswert war noch, dass, wenn das Ende 
der Arterie mit dem Manometer Francois Francks in Kommunikation 
war, die Ausführungen höchstens auf 5—8 kleine Divisionen 
kamen. Die Konnexion mit dem Manometer diente zur Kontrolle 
der Pression. Nun war es aber unsere Absicht, uns mittels des 
Registrierapparates mit der Kontrolle der sphygmobolometrischen 
Daten zu befassen. Um dies zu tun, bestimmten wir zuerst den 
diastolischen Druck mit dem Francois Franck, dann drückten wir 
die Arterie mit den Pinzetten oder den Fingern eines Gehilfen 
zu. Dann erzeugten wir eine der diastolischen gleichwertige 
Pression im Manometer, indem wir den Behälter, der die anti- 
koagulierende Lösung enthielt, bochhoben. Dann wurde die Ver¬ 
bindung mit dem Quecksilberregistrierapparat geöffnet, und man 
brachte in Druck, indem man das untere Niveau des Francois 
Franck mit dem dieses Apparates in gleiche Höhe brachte. Man 
schloss dann die Verbindung mit dem Manometer und liess das 
Glasrohr des Registrierapparates auf- und abhebend nivellieren, 
bis das Quecksilber mit der oberen Oeffnung gleich stand. Dann 
öffnete man die Arterie und liess die Pulsation laufen; bei jeder 
dieser Pulsationen stieg eine gewisse Quantität Quecksilber und 
ergoss sich in den Seitenbehälter. 

Man zählte die Pulsationen durch Inspektion oder besser 
noch, indem man eine andere Arterie betastete. Wenn die Queck¬ 
silbermenge gesammelt uod gemessen war, dividierte man das 
Totalgewicht durch die Anzahl der Pulsationen. Da man die Höhe 
der diastolischen Pression kennt, macht man die Berechnung der 
Energie jeder Pulsation mit Leichtigkeit in Grammzentimetern. 
Die im Experimente erhaltenen Ziffern sind folgende: 

Druck = 80 mm. Exkursion des Zeigers = 2,5. 

Tara = 3 „ 66 = Grammzentimeter 2. 

8 per Pulsation. 

Dann band man die Arterie am entfernten Ende ab und 
hatte unter denselben Bedingungen eine Exkursion von 2,2, welche 
wie gewöhnlich in Grammzentimetern umgerechnet 2,52 gern gaben. 

Dann ging man zur Kontrolle mit dem Quecksilber-Registrier¬ 
apparat über. 


Infolge der oben beschriebenen Experimente halten wir uns für 
berechtigt, die Möglichkeit zu bestätigen, relative oder wenigstens 
annähernde Werte über die pulsatorische Energie des Herzens 
durch Sahli’8 Sphygmobolometer zu bekommen. 

Wir glauben, dass man mit der Sphygmobolometrie wirklich 
einen annähernd aliquoten Teil der totalen Energie des Herzens 
messen kann. 

Wir verstehen darunter die einfache Möglichkeit, in einem 
gewissen Arteriensegmente die pulsatorische Kraft des linken 
Vorhofes zu messen. 

Leicht begreiflich können wir keine absoluten Daten haben, 
da uns ja noch die genaue Kenntnis des Wertes der normalen 
Systole fehlt. 
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Vielleicht konnte man diese Kenntnis erlangen, wenn man 
die Beziehungen, die zwischen Pression und Sphygmobologramm 
vermitteln) erforschen könnte. Mit anderen Worten, vielleicht, 
wenn man die sphygmobolometrische Daten mit den sphygmo- 
manometrischen dividieren würde, könnte man zu einer genaueren 
Kenntnis des vom linken Vorhof gegebenen systolischen Impulses 
gelangen. 

Das geht jedoch über unser gegenwärtiges Studium hinans, 
and indem wir nun unsere Forschungen über die hydrodynamische 
Kontrolle der Sphygmobolometrie schliessen, scheint es uns recht 
und billig, das alte Konzept Sahli’s, es etwas modifizierend 
wieder aufzunehmen, dort wo er versichert, dass man durch die 
Genauigkeit der Sphygmobolometrie von der Energie des Herzens 
in einem gewissen Teile des Armes sprechen sollte. 

Wenn man nun von der Voraussetzung ausgebt, dass die 
Verteilung der Energie des Herzens auf die einzelnen Arterien 
und bzw. den Teil, den die radiale Arterie von der totalen Ent 
lastung des Herzens erhält, dem normalen Durchschnitt des Ver¬ 
haltens entspricht, so scheint es uns noch logischer, zu behaupten, 
dass die Sphygmobolometrie bloss die lebhafte Energie der Pul 
sation in dem zur Prüfung genommenen Arterienteile registriert. 

Beim Schliessen meiner Notiz fühle ich die Verpflichtung, 
dem Professor Hermann Sahli, der mich in seiner Klinik in 
Bern empfing und mir mit vielen kostbaren Ratschlägen über den 
Gebrauch des Apparates an die Hand ging und dem Professor 
V. Maragliano, der mir liebenswürdigerweise den von ihm er¬ 
dachten Apparat zur Verfügung stellte und mir dessen Gebrauch 
erläuterte, meinen besten Dank auszusprechen. 


Bücherbesprechungen. 

Beiträge zar Krlegsheilkinde. Herausgegeben vom Central-Komitee 
der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz. Berlin 1914, Verlag 
von Julius Springer. 1114 S. Preis 40 M. 

Der stattliche Band enthält die wissenschaftlichen Berichte über 
die vom Deutschen Roten Kreuz während des italienisch-türkischen Feld¬ 
zuges 1912 und des Balkankrieges 1912/13 veranstalteten Hilfsunter¬ 
nehmungen. Es betrifft dies die unter Goebel’s Leitung vor sich ge¬ 
gangene Tripolisexpedition, die erste Hilfsexpedition naoh Bulgarien unter 
Kirsohner, die von Coenen geführte Sendung nach Griechenland, 
sowie das von Mühsam geleitete erste Hilfsunternehmen nach Serbien. 
Hierzu kommen die drei nach der Türkei gesandten Hilfsexpeditionen 
unter Liebert, Luxembourg, Dreyer und Geissler, sowie die 
beiden für Adrianopel bestimmten unter Hildebrandt und Kirsohner. 
Die Berichte der 2. serbischen Expedition stammen von Boehme, 
Türcke, Meier, Waldmann; die der 8. von Achelis, Kayser, 
Michaud, Bettinger, Loewenthal; die der 4. von v. Drigalski; 
die der 5. von Au mann und Ditthorn. Den Schluss bilden die Mit¬ 
teilungen über die Erfahrungen der 2. bulgarischen Hilfsexpedition von 
Eckert, Hesse, Rosenthal, Woerner. Ausser den genannten 
Autoren enthält der Band noch Beiträge von Kimmle, Fritz, Otten, 
Schubert, Kohl, Thom, Cilimbaris. 

Es geht aus dieser kurzen Uebersicht schon ohne weiteres hervor, 
wie mannigfach und verschiedenartig das verarbeitete Material ist, und 
wie lehrreioh ein Vergleich der unter so wechselvollen Bedingungen ge¬ 
wonnenen Erfahrungen ausfallen muss. Stofflich steht naturgemäss die 
Kriegsohirurgie an erster Stelle, doch nimmt daneben auch die praktisch 
so unendlioh wichtige Seuchenbekämpfung einen grösseren Raum ein. 
Interessante Schilderungen von Land und Leuten, militärischen und 
politischen Erfahrungen sind dazwischen eingestreut und machen das 
Werk stellenweise auch dem Nichtarzt zugänglich. — Verglichen mit 
dem schier endlosen kriegschirurgischen Material, das der jetzige Völker¬ 
krieg jedem Arzt mühelos sozusagen in das Haus bringt, kann die Zahl 
der hier vorliegenden, und dabei oft unter grossen äusseren Schwierig¬ 
keiten gesammelten Beobachtung manchem hier und da als klein er¬ 
scheinen. Dies wird aber reichlich aufgewogen durch die streDg wissen¬ 
schaftliche Art, mit der überall das Material gesichtet und verarbeitet 
wurde, und wir müssen uns dankbar derer erinnern, welche vielfach zur 
Präzisierung der Grundsätze beigetragen haben, nach denen wir heute 
arbeiten. 

Zahlreiche Abbildungen — unter denen die Farbenphotographien 
Co e ne n’s besonders hervorgehoben seien — bilden einen würdigen 
äusseren Sohmuck dieses Werkes, dessen Lektüre auch dem Nicht¬ 
chirurgen bestens zu empfehlen ist. 


0. Nordmaan: Praktik®® der Chirirgie. Ein Leitfaden für Aerzte 
und Studierende. I. Teil. Allgemeine Chirurgie. 1915. Verlag 
von Urban & Schwarzenberg. Preis broschiert 5 M. 

Io klarer, allen praktisch nicht unbedingt erforderlichen Ballast 
vermeidender Weise werden die wichtigsten Tatsachen der allgemeinen 
Chirurgie vorgetragen. Zahlreiche, wohl ausgewählte Abbildungen dienen 
der besseren Anschaulichkeit. Gerade in der jetzigen Zeit, wo mancher 


sonst mit anderen Zweigen der Medizin beschäftigte Arzt sioh chir¬ 
urgischer Tätigkeit widmen muss, wird das Buoh viel Nutzen stiften 
können. E. Melchior-Breslau. 


Max v. Gräber: Ursachen nnd Bekämpfung des Geburtenrückgangs 
im Deutschen Reich. 78 S. München 1914, J. F. Lehmann’s Verlag. 

G ruber’s Schrift ist ein medizinisches Gutachten, erstattet auf der 
38. Versammlung des Deutschen Vereins für Gesundheitspflege, und zer¬ 
fällt als solches, obwohl äusserlich ungegliedert, doch deutlich erkennbar 
in einen diagnostischen, pathologischen und therapeutischen Teil. 

Die Diagnose macht Gruber als Arzt alle Ehre. Es werden zu¬ 
nächst die wichtigsten Symptome der Krankheit erwähnt: der bis 1900 
geringe, von da an immer stärkere Abfall der Geburtenziffer, die ver¬ 
schiedene Höhe und der unterschiedliche Rückgang der Geburtenfrequenz 
in Stadt und Land, bei verschiedener Konfession und Parteizugehörigkeit, 
sowie bei verschiedener Wohlhabenheit, verschiedenem Berufe und ver¬ 
schiedenem Stand, der verhältnismässig geringe Rückgang der Erstgeburten, 
der schon erheblich stärkere an zweiten Geburten und der ausserordent¬ 
lich starke bei den dritten, vierten usf. Es fehlt am Krankheitsbilde 
nichts, worauf es ankommt, trotzdem in der Literatur über den Geburten¬ 
rückgang das allermeiste kontrovers ist. Wird doch immer noch die 
von mir nacbgewiesene Beziehung von Geburtenziffer und Religiosität, 
bzw. Konfession, sowie der Weltanschauung, die sich auch in der Partei¬ 
zugehörigkeit bekundet, von vielen, auch solchen, die sich sachverständig 
dünken und objektiv zu forschen meinen, wie missverstanden, so aufs 
heftigste bestritten. 

Ein paar kleine „Schönheitsfehler“ in späteren Auflagen zu beseitigen, 
täte Gruber allerdings gut. Nicht in den letzten 40 Jahren, sondern in 
der Zeit von 1876—80 bis 1901—05, also in schon etwas zurückliegenden 
25 Jahren, sind die Geburtenziffern der sächsischen drei Grossstädte, der 
sonstigen Gemeinden über 15000 Einwohner und des flachen Landes je 
um 5,1 bzw. 12,2 und 6,9 pM. zurückgegangen. In den letzten 10 Jahren 
sind gerade in Sachsen die Geburtenziffern ganz beträchtlich stärker ge¬ 
sunken. Zumindest entbehrlich ist die Tabelle 7, aus der hervorgeht, 
dass in Paris die allgemeine Fruchtbarkeitsziffer um so geringer ist, 
je wohlhabender bzw. reicher die Arrondissements sind: Ihr lässt sich über 
den Einfluss der Wohlhabenheit auf Höhe und Rückgang der Geburtlich- 
keit sehr wenig entnehmen. Das zahlreiche unverheiratete weibliche 
Personal (Erzieherinnen, Zofen, Dienstmädchen, Köchinnen) in den wohl¬ 
habenden und reichen Stadtteilen trübt das Bild erheblich. Insofern 
sind auch die Berliner Zahlen, die Gruber mitteilt, nicht sonderlich 
beweiskräftig. Für die Kennzeichnung deutscher Verhältnisse sind weiter 
Angaben über das durchschnittliche Heiratsalter von Bräutigam und Braut 
in den verschiedenen Berufen in England, noch dazu für ein so weit 
zurückliegendes Jahr wie 1884/85, mindestens zu entbehren. Doch das 
nur nebenbei! 

Nicht das geringste lässt sich gegen Gruber’s Deutung der Sym¬ 
ptome sagen. Sie ist durch und durch schlüssig und führt gründlich 
die noch immer weitverbreitete Ansicht ad absurdum, dass der Geburten¬ 
rückgang im wesentlichen physisch, und zwar besonders aus der Zunahme 
der Geschlechtskrankheiten zu erklären sei. Gruber gelangt zu dem¬ 
selben Ergebnis wie ich, d. h., dass der Geburtenrückgang fast gänzlich 
auf der absichtlichen Verhinderung der Empfängnis beruht. Ueberein- 
stimmend mit mir „diagnostiziert“ er auch das Stadium der Krankheit. 
Er stellt mehrfach fest, dass seit einigen Jahren auch die breite Masse 
mehr und mehr dazu übergeht, die Geburtenzahl klein zu halten und 
sich stellenweise bereits anschickt, den „Vorsprung“ der Beschränkung 
einzuholen, den die oberen Schichten in den letzten Dezennien hatten. 
Ganz besonders geglückt Ist auch, wie mir scheint, die Vorhersage des 
weiteren Verlaufs der Krankheit. Die nächste Zukunft glaube ich nooh 
etwas pessimistischer als Gruber beurteilen zu müssen. Er sieht erst 
für das Jahr 1940 eine Geburtenziffer von der Höhe der gegenwärtigen 
französischen voraus. Ich halte keineswegs für ausgeschlossen, dass 
diese Ziffer früher, vielleicht sogar beträchtlich früher, erreicht sein wird. 
Zu dieser Annahme neigte ich schon vor dem Kriege. Jetzt bin ich 
erst recht dieser Ansicht. Der Krieg wird meinem Urteil nach den Rück¬ 
gang der Geburtenziffer beschleunigen und zwar je länger er dauert, 
um so mehr. Zugleich wird er aber auf Jahre hinaus einen weiteren 
Rückgang der Sterblichkeit aufhalten und infolgedessen den Geburten¬ 
überschuss noch viel schneller als sonst zusammenschmelzen lassen, so 
dass an die von Gruber für 1940 errechnete Volkszahl von 86 Millionen 
innerhalb der gegenwärtigen Grenzen Deutschlands kaum zu denken ist. 
Was Gruber über die fernere Zukunft sagt, unterschreibe ich jedoch 
ohne das geringste Bedenken. Mit Recht macht er darauf aufmerksam, 
dass wir Deutsche alles viel systematischer und gründlicher als andere 
Völker machen und mit dem Zweikindersystem es nicht viel anders halten 
werden. Die mir so oft entgegengetretene Meinung, dass alles von selbst 
sich wieder einrenken werde, dass bei Menschenmangel die Fortpflanzung 
von selbst wieder erstarken müsse, geisselt er als leichtfertig und im 
Widerspruch mit aller Erfahrung stehend. Was in Frankreich trotz des 
glühendsten Patriotismus nicht eingetreten ist, sei in Deutschland noch viel 
weniger zu*»erhoffen. Wofern es aber nicht gelingeu sollte, den Geburten¬ 
rückgang zu hemmen, stehe der modernen Civilisation dasselbe Schicksal 
wie der antiken bevor. Ihr drohe dann nicht bloss der Untergang durch 
äussere Feinde, sondern auch eine Zerstörung von innen heraus durch 
Verarmung von Hochbegabten und durch Niederhalten der Durchschnitts- 
| begabung. Mit den kontraselektorischen Folgen der ungenügenden Fort- 
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pfl&nzuDg der oberen Schichten hat sich schon Schallmeyer eingehend 
befasst. Grub er behandelt vorzugsweise die zusätzlichen Schwierigkeiten, 
die sich aus der inhomogenen Beschaffenheit des deutschen Volkes ergeben. 

Soviel über die Diagnose des Geburtenrückgangs. In der sich an- 
sohliessenden Pathologie stützt sich Gr über mehr noch als in der 
Symptomatologie auf die Ergebnisse meines Buches über den Geburten¬ 
rückgang. Er pfliohtet mir nicht bloss rückhaltlos darin bei, dass die 
ganze Erscheinung nur als Folge der Verdrängung der Tradition durch 
verstandesmässige Ueberlegungen auch auf dem Gebiete des Sexuallebens 
verständlich ist, sondern lässt auoh alle von mir erwähnten Argumente 
gelten, die es den oberen Schichten und der breiten Masse der Bevöl¬ 
kerung rätlioh erscheinen lassen, die Kinderzahl zu beschränken. So das 
geringere Interesse an starkem Nachwuchs, die Unbequemlichkeiten eines 
solchen bei der grossstädtischen Wohnungsenge, die Erwerbsarbeit der 
Frau, den Frauenkultus, die Rücksicht aut die Gesundheit der Frau, die 
Rücksicht auf das Kind, die Rücksicht auf den Besitz, die Genusssucht 
und den sozialen Ehrgeiz. Es versteht sich von selbst, dass Gruber 
keines der Argumente unbesehen übernommen hat. Manohes ist von 
ihm ergänzt, anderes modifiziert und berichtigt worden. U. a. hat er 
darauf hingewiesen, dass auoh die soziale Versicherung das Interesse an 
starkem Nachwuchs verringert, indem sie die Sorge um die Sicherung 
des Lebensabends — sonst eine Aufgabe der Kinder — mildert. Von 
seinen Berichtigungen scheint mir besonderer Beachtung wert das, was 
er über die Schädigung der Mutter durch zu viele Geburten sagt. Von 
einer solchen Schädigung kann nach ihm bei einer gesunden Mutter bis 
zu zehn nicht zu rasch aufeinander folgenden Geburten keine Rede sein. 
Hohe Fruchtbarkeit treffe oft mit verhältnismässig geringer Säuglings¬ 
sterblichkeit und hoher Lebenserwartung zusammen. Auch ein Vergleich 
Preussens mit Frankreich lasse deutlich erkennen, welche Uebertreibung 
in der Annahme der Sohädigung der Frau durch höhere Kinderzahl liege. 

Gruber scheidet im übrigen zwischen einer maassvollen, grund¬ 
sätzlich als berechtigt anzuerkennenden Beschränkung der Fruchtbarkeit 
und einer maasslosen, schon an Einstellung der Zeugung grenzenden, das 
Volkstum gefährdenden Kleinhaltung der Geburtenziffer. Mögen Theo¬ 
logen und Moralisten bereits jede andere Einschränkung der Zeugung 
als die durch Enthaltsamkeit herbeigeführte verurteilen, pathologisch 
ist nur jene maasslose Beschränkung der Fruchtbarkeit, der unsere Zeit 
zuneigt. Aus dieser scharfen Abgrenzung des Pathologischen ergab sich 
von selbst die Aufgabe, den Gründen nachzugehen, aus denen die moderne 
„Rationalisierung des Sexuallebens“ nicht bei der maassvollen Einschrän¬ 
kung Halt macht. Gruber hält zwei Arten solcher Gründe auseinander: 
äussere und innere. Die äusseren Gründe für die Ausartung der Be¬ 
schränkung sind durchweg widrige Lebensbedingungen. Gruber denkt 
dabei an Widrigkeiten wie die Wohnungsnot, die Frauenarbeit, die Auf¬ 
lösung der Familie auch als Konsumtionsgemeinschaft u. dgl. Ihnen 
gesellen sich als innere Gründe der Erscheinung bei: das zügellose 
Gewinnstreben und Aufgehen in der Erwerbstätigkeit bei den einen, das 
Rentnerideal bei den andern, die Steigerung der Lebensansprüche ins 
Grenzenlose, der Feminismus, das Hetärenideal der Männer, die Emanzi¬ 
pation der Frauen von den natürlichen Pflichten, die Selbstherrlichkeit 
des Individuums und die Kurzsiohtigkeit des Individualismus. 

Was die Therapie, mit der Gruber sein Heil versucht, betrifft, 
so fordert Gruber Kleinhäuser an Stelle der Mietskaserne und innere 
Kolonisation. Aufs schärfste bekämpft er die Sexualreform. Bei der 
freien Ehe entfalle eins der wichtigsten Motive für die Uebernahme der 
Lasten der Mutterschaft, die Freude am eigenen Heim. Die Kinder¬ 
erzeugung werde infolgedessen ungenügend sein. Sein Hauptvorschlag 
geht aber dahin, allen Eltern von geeigneter Qualifikation, die drei oder 
mehrere normale lebende Kinder unter 14 Jahren haben, durch das 
Mittel eines monatlichen Erziehungsbetrages, der an die Mutter aus- 
zuzahlen ist, die Erziehungskosten für das dritte Kind und die folgenden 
Kinder abzunehmen, sowie allen Eltern, die drei oder mehr Kinder von 
normaler Beschaffenheit bis zur Volljährigkeit emporbringen, vom voll¬ 
endeten 60. Lebensjahre eine Elternpension zu gewähren, die Ersatz bietet 
für die Zinsen des Kapitals, das bei Kinderlosigkeit erspart worden wäre. 

Dieser Vorschlag würde, wie Gruber unter vereinfachenden An¬ 
nahmen berechnet hat, die Staatskasse mit mehr als 1 Milliarde Mark pro 
Jahr belasten. Einen nicht geringen Teil der Summe hofft Gruber 
durch Sonderbesteuerung der Ledigen, wie der kinderlosen und kinder¬ 
armen Ehepaare und durch Einschränkung ihrer Testierfähigkeit auf¬ 
zubringen. Weitere Beiträge sollen durch scharfe Luxus- und Ver¬ 
gnügungssteuern und ausgiebige Besteuerung der arbeitslosen Renten¬ 
einkommen gewonnen werden. Man wird diesen von Gruber empfohlenen 
Mitteln die Wirksamkeit nicht gut bestreiten können. Wohl aber, dass 
sie in der Dosis verabfolgt werden können, die Gruber fordert. Die 
Mietskaserne kann von heut zu morgen nicht verschwinden. Der inneren 
Kolonisation sind schon aus Rücksicht auf die Erhaltung der Getreide¬ 
produktion in ihrem gegenwärtigen Umfange, die, wie der Krieg zeigt, 
unerlässlich ist, kaum übersteigbare Schranken gezogen. Bei der Be¬ 
kämpfung der Seiualreform ist zu bedenken, dass Sexualsitten sich auch 
ohne die geringste obrigkeitliche Förderung, ja sogar trotz der schärfsten 
Repression zu ändern vermögen. Und was den Hauptvorschlag Gruber’s 
betrifft, so steht fest, dass uns erst das Feuer wird gehörig auf den 
Nägeln brennen müssen, bevor derselbe sich auch nur zum Teile 
durchsetzen wird. Jedoch, wer viel fordert, wird wenigstens etwas 
erreichen. Den Vertrieb von Antikonzeptionsmitteln, die zugleich Schutz¬ 
mittel gegen Ansteckung sind, will Gruber begreiflicherweise nicht 
unmöglich machen. Derartiges würde sich auch gar nicht mit seiner 


Auffassung des Pathologischen an der Kinderbesohränkung vertragen. 
Um so drakonischere Strafen fordert er für die Beihilfe zur Fruchtab¬ 
treibung. Er legt weiterhin sehr beredt dar, dass die Rückkehr zu ein¬ 
facheren Lebensgewohnheiten, die dem Wohle des Ganzen Rechnung 
tragen, für uns gar nicht Entbehrung bedeuten würde, da sie uns die 
grösste Lust zurückgeben würde: die einfache, gar nicht erst zu moti¬ 
vierende Freude am Leben, die der subjektive Ausdruck des gesunden 
Funktionierens unseres Körpers ist. 

Alles in allem ist von Gruber’s Schrift zu sagen, dass sie ein 
wichtiger, vielleicht der wichtigste Appell zur Ein- und Umkehr ist, den die 
Literatur über den Geburtenrückgang bisher aufzuweisen bat. Die Macht 
der Darlegungen wird nicht wenig durch eine — bei Aerzten häufig an¬ 
zutreffende — derb drastische Sprache erhöht, die dann aber durch eine 
stellenweise hinreissende Beredsamkeit eine Milderung ihres aggressiven 
Charakters erfährt. Julius Wolf. 


Llteratur-Auszfige. 

Therapie. 

W. W. Simon - Breslau: Zur Bewertung des FriedaaiB’scheB 
Tnberknlose-VacciBS. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 98, H. 8, S. 541.) In 
seiner jetzigen Gestalt ist das Mittel völlig unbrauchbar. Es ist weder 
unschädlich, noch wirkt es prophylaktisch. Seine Anwendung am 
Menschen wäre unverantwortlich. B. Valentin. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

H. Sch um-Berlin: Beitrag zur Kenntnis der septisches Tkroabo- 
phlebitis. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) Unter 29 Fällen von 
septischer Thrombophlebitis fand Verf. 10 mal an der Innenwand der 
erkrankten Vene oberflächliche Pseudomembranbildung, die aus der 
VeDenwand hervorgeht, und abhängig ist von der Wirkung der Mikro¬ 
organismen vom Lumen her, während sie fehlt bei der Einwirkung der 
Organismen an der Aussenseite des Gefässes, wenn es auch hier zu 
einer fibrinreichen Exsudation aus der Wandsubstanz kommt. Diese 
Exsudation stellt die letzte Ursache für die Thrombenbildung dar. Die 
Resultate werden teilweise durch Experimente bestätigt. 

C. Rehr-Berlin: Die besondere Form der durch NikotlB verursachten 
AortenveräBderBBg. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 1.) Bei einem 
50 jährigen Lehrer mit starkem Nikotinabusus ergab die Sektion eine 
hochgradige Arteriosklerose, die ausgezeichnet war durch bedeutende 
Hervorragung der erkrankten Stellen, durch Freibleiben des Arcus aortae, 
Thrombenbildung, Mangel an Verkalkung und Narbenbildung, mikro¬ 
skopisch durch sehr starke fettige Degeneration, stark geschwürigen Zer¬ 
fall, erhebliche Intimaverdickung ohne wesentliche Entzündung und ohne 
produktive Prozesse. Durch Abgrenzung des Falles von der übrigen 
Arteriosklerose führt der Verf. die Erkrankung auf Nikotinabusus zurück, 
und zwar bei der mangelnden Herzhypertrophie nicht auf eine primär 
erzeugte Blutdrucksteigerung, sondern auf die toxische Wirkung des 
Nikotins. Verf. sieht aus seinen Mitteilungen den Schluss, dass auoh 
sonstige auf toxische oder infektiöse Einwirkungen beruhende Atheromatosen 
auf primär toxischer degenerativer Basis entstehen können. 

K. Eyse lein -Dortmund: Untersuchungen über den Fettgehalt der 
HeriBiiiskQlatflr. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 1.) Verf. untersuchte 
den Herzmuskel von 337 Leichen und 48 Früh- und Neugeborenen auf 
ihren Fettgehalt und bekam in 97 Fällen positiven Befund, nur 18 mal 
konnte die Verfettung schon mit blossem Auge erkannt werden. Die 
Herzverfettung tritt auf bei Erkrankungen des Herzens, der Lungen und 
Leber, sowie bei akuten Infektionskrankheiten und bei schweren Anämien. 
Bei normalen Föten wurde in 2 pCt. der Fälle, bei 11 normalen Rindern 
und Erwachsenen niemals Fett gefunden. 

C. W. G. Mieremet-Dresden: Ueber „Systemerkrankung* und 
Timorbildnng der blatbereiteBden Orgaae. Zugleich ein Beitrag zur 
Myelomfrage.) (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Im Anschluss an 
einen mitgeteilten Fall von multiplen Myelomen mit gleichzeitiger 
myelotischer Umwandlung der Milz und Lymphdrüsen bespricht Verf. 
die verschiedenen tumorartigen und diffusen Wucherungen des lym¬ 
phatischen Parenchyms und empfiehlt, dieselben unter dem Namen 
„Lyraphadenosen und Myelosen“ zu gruppieren mit näherer Spezifizierung 
der verschiedenen Merkmale (etwaige Blutveränderung, Lokalisation, 
Vorhandensein und Grad der Aggressivität, diffuses oder knotiges Wachs¬ 
tum, ein eventueller Knochenschwund sowie eventuelle Grünfärbung). 
Demnach bezeichnet Verf. seinen Fall als eine aleukämische Myeloblasten- 
Myelose mit teils diffuser teils knotiger Affektion des ganzen Skeletts, 
hochgradigem Knochenschwund, aber nur geringer Aggressivität, mye¬ 
loischer Umwandlung von Milz und mehreren Drüsen sowie geringgradiger 
Bildung von circumscripten Heterotopien in Leber und Nieren. 

B. Photakis-Berlin: Studien über die MarkzellengeBese bei der 
Bildung des roten Marks der Röhrenknochen in aBimueheB Znstäaden. 
(Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Um festzustellen, ob sich bei post¬ 
anämischer Regeneration des Knochenmarks an den scharfen Grenzen 
zwischen Fett und rotem Mark Uebergänge zwischen Reticulumendothelien 
und myelocytären Parenchymzellen auffinden Hessen, wurden Kaninchen 
mit Lithionkarmin stark gespeichert und duroh wiederholte Aderlässe 
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anämisch gemacht. Verf. fand keine Uebergangszellen von fixen reticulären 
Karminzellen za runden karminophoben Blutzöllen und von diesen zu 
den parenchymatösen granulierten Myelocyten, woraus er mit Asch off 
entgegen der Marchand’schen Lehre für die Myeloblasten und auch 
Lymphoblasten eine von den Histiocyten difierente eigene Genese annimmt. 

Scaglione-Turin: Die Drüsen mit Innensekretion hei der Chloro- 
formnnrkose. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Verf. untersuchte 
die Drüsen innerer Sektretion bei Meerschweinchen nach ein-, zwei-, 
drei- und fünfstündiger Chloroformnarkose, ausserdem wurden 4 Meer¬ 
schweinchen nach vierstündiger Chloroformeinwirkung getötet. Alle 
Drüsen innerer Sekretion erleiden während der Chloroformnarkose mehr 
oder weniger bedeutende Veränderungen, ln den Nebennieren zeigt die 
Bindensubstanz nach ein- bis zwei-, bis dreistündiger Chloroformeinwirkung 
Vermehrung der Lipoide, der siderophilen Zellen und Körnchen (Hyper- 
nephrie von Bernard und Bigart). Nach längerer Narkose tritt eine 
Verminderung der Lipoide bei Vermehrung der gewöhnlichen Fette ein; 
die siderophilen Zellen und Körnchen sind spärlich (Hyponephrie). In 
der Marksubstanz findet eine mit der Dauer der Narkose zunehmende 
Absohwächung der chromaffinen Reaktion statt. Die Veränderungen 
nehmen 24 Stunden nach der Narkose ab, doch bleibt eine Schwächung 
der chromaffinen Reaktion zurück, ln der Schilddrüse kommt es zu einer 
vermehrten Absonderungstätigkeit, bei längerer Narkosedauer ist diese 
herabgesetzt, daneben kommt es zu Degenerationen von Zellen und Kernen. 
24 Stunden naoh der Narkose liegen wieder normale Verhältnisse vor. 
In den Epithelkörperchen findet sich bei kürzerer Narkose eine Vermehrung, 
bei längerer Dauer eine Verminderung der Lipoidstoffe, ln der Hypophyse 
wird eine Vermehrung der Sekretionskörnchen und der intracellulären 
Lipoide konstatiert, die aber nach längerer Narkose ebenfalls einer 
Verminderung Platz macht. Die Herabsetzung der chromaffinen Reaktion 
beruht nach Meinung des Verf.’s auf einer Zellschädigung, die Zunahme 
der lipoiden Stoffe auf einer Hyperaktivität, während die schliessliche 
Abnahme der Funktion auf eine Erschöpfung der Zellen zurückzuführen 
ist. Eventuell sind die Chloroformtode auf diese Schädigungen der 
Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen. 

M. Lissau er-Königsberg i. Pr.: Ueber pathologische Veränderungen 
der Herzganglien bei experimenteller chronischer Alkoholintoiikatlon 
und bei Chloroformnarkose. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) Bei 
intravenöser Branntweiniojektion kommt es bei Kaninohen zu degenera- 
tiven Prozessen in den Herzganglien, wie sie ähnlich von anderer Seite 
auch an den Ganglienzellen im Gehirn und Rückenmark bei chronischer 
Alkoholintoxikation beschrieben sind, Vakuolisierung und Schrumpfung 
des Zelleibes und Schwund der Tigroidschollen. Aehnliohe Veränderungen 
erhielt Verf. auch nach wiederholter Chloroformnarkose bei Kaninchen, 
ausserdem starke Verfettung des Herzmüskels sowie Verfettung und 
Nekrosen in der Leber. Sohönberg. 

F. Fulci und A. Giannuzzi-Rom: Ueber die Regenerationsfühig- 
koit der Parathyreoideae. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 4.) Nach 
Exstirpation einiger Epithelkörperchen und Läsion einiger anderer beim 
Kaninchen zeigen sich an den zurückgelassenen lädierten Epithelkörper¬ 
chen schon 5—6 Tage nach der Operation deutliche Regenerations¬ 
erscheinungen in Form von epithelialen Strängen aus Zellen mit grossem 
runden chromatinreiohen Kern und reichlichem, stark basophilem fein¬ 
körnigen Protoplasma. 

E. Lyon-Bonn: Ueber einen Fall von Cylinderzellearcinom der 
Schilddrüse bei Basedow’seher Krankheit. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, 
Bd. 14, H. 3.) Ein Fall von Cylinderzellcarcinom der Schilddrüse ohne 
echte Papillenbildung. Verf. diskutiert den Zusammenhang des Carcinoms 
mit den gleichzeitig bestehenden Basedowsymptomen; dieselben sind 
möglicherweise hervorgerufen durch übermässige Resorption von Colloid 
aus den durch den wachsenden Tumor komprimierten Bläschen der 
normalen Schilddrüse. So ein. 

E. J. Kraus-Prag: Das Colloid der Schilddrüse und Hypophyse des 
Measehei. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 1 u. 2.) Verf. untersuchte 
das Colloid der Schilddrüse und der Hypophyse naoh seinem Verhalten 
gegenüber einer polychromen Methylenblaufärbung und Differenzierung 
mit Tannin sowie Nachfärbung mit Säurefuchsin-Tanninlösung. Verf. 
fand in der Schilddrüse ztfei Arten von Colloid vor, das aber nur von 
einer einzigen Zellart, der fuchsinophilen Zelle, geschildert wird. Diese 
Zelle bildet zuerst ein junges schrumpfendes und schwach fuohsinophiles 
Colloid, das sich in ein zäheres, stärker färbendes umwandelt. Die fuchsi- 
nophile Zelle kann in eine fuchsinophobe übergeben, und bildet die 
zweite Colloidart, das gerbsäurefeste Colloid. Bei der typischen Base- 
dow’schen Struma fand Verf. nur fuchsinophiles Colloid, hingegen meist 
keine Spur von gerbsäurefestem, und schliesst auf eine Dysfunktion der 
Thyreoidea und in Anbetracht der häufigen Kombination mit Status 
thymo-lymphatious auf eine Konstitutionsanomalie. Im Gegensatz zur 
Basedow-Struma fand Verf. in den Colloidstrumen nur gerbsäurefestes 
Colloid, während das fuchsinophile fehlte. Die Hauptaufgabe der ent¬ 
giftenden Funktion hat das gerbsäurefeste Colloid. In der Hypophyse 
konnte Verf. drei Arten von Colloid naohweisen, das fuchsinophile, 
fuchsinophobe und das gerbsäurefeste. Während er das fuchsinophile 
und -phobe Colloid als Degenerationsprodukt der Zellen ansieht, spricht 
er das gerbsäurefreie Colloid als ein aus der Tätigkeit der Zellen resul¬ 
tierendes Ezkret an. 

E. Christeller-Berlin: Die Raehendachhypophyse des Menschen 
unter normalen und pathologischen Verhältnissen. (Virch. Arch., 1914, 


Bd. 218, H. 2.) Verf. untersuchte bei 31 Sektionen in Serien die Gegend 
des Rachendachs auf das beständige Vorkommen und das Aussehen der 
seinerzeit besonders von Erd heim beschriebenen Rachendachhypophyse. 
Verf. konnte in allen Fällen das Vorhandensein von Hypophysengewebe 
am Rachendach konstatieren; doch zeigte sich eine sehr grosse indivi¬ 
duelle Variabilität des Organs, so dass Verf. ein regelmässiges Mitbeteiligt¬ 
sein der Rachendachhypophyse an der inneren Sekretion ausschliesst. 
In zwei Fällen von Hypophysentumor, der eine mit Akromegalie, der 
andere mit einer Dystrophia adiposo-genitalis, fanden sich in der Rachen- 
dachhypopbyse nur Plattenepithelien, während Hypophysenzellen fehlten, 
ein Befund, der aber auch an normalen Individuen erhoben werden 
konnte. Bei einem weiteren Fall von Dystrophia adiposo-genitalis fand 
sich eine Vergrösserung der Rachendaohhypophyse, bedingt durch eine 
Vermehrung der eosinophilen Hypophysenzellen; Verf. nimmt eine kom¬ 
pensatorische Hypertrophie an für den geschädigten Vorderlappen der 
Hypophyse. 

0. R. Teutschländer-Düsseldorf-Heidelberg: Zwei seltene tMftor- 
artige Bildungen der Gehirnbaeis. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 2.) 
Im ersten Falle handelt es sich um eine Geschwulst des Hypophysen¬ 
ganges, ausgehend von den Plattenepithelinseln, die nach den Unter¬ 
suchungen von Erd heim häufig im Hypophysengang gefunden werden, 
als Reste der Mundbuohtausstülpung. Der Aehnlichkeit des Baues wegen 
nennt Verf. die Geschwulst Hypophysengangsadamantinome und zählt 
auch die von Erd heim mitgeteilten Fälle hierzu. Der zweite mit¬ 
geteilte Fall betrifft ein Dermoid der Gehirnbasis, eine der seltenen 
Geschwülste, die von Bostroem als piale haarhaltige Dermoide be¬ 
zeichnet worden sind. In Berücksichtigung der embryologischen und 
pathologischen sowie der chemischen Verhältnisse des Tumors ist der 
Verf. geneigt, diese Tumoren auf epitheliale Reste bei der Entwicklung 
des inneren Ohres zurückzuführen. Verf. macht auf die Analogie seiner 
beiden mitgeteilten Fälle aufmerksam: Sowohl die Hypophysengangs¬ 
adamantinome wie die basalen Gehirndermoide entstehen aus embryonalen 
Resten oder mitverlagerten Hautkeimen aus dem Ektoderm durch Ein¬ 
stülpung in der normalen Schädelentwicklung. 

D. Natonek-Czemowitz: Zur Kenntnis der primären epithelialen 
Tumoren des Gehirne. (Virch. Aroh., 1914, Bd. 218, H. 2.) Unter 
Mitteilung eines Falles von papillärer Geschwulst, ausgebend vom 
Plexusepithel, bespricht Verf. ausführlich die in der Literatur nieder¬ 
gelegten epithelialen Gehirntumoren und sohlägt folgende Einteilung vor: 
1. Geschwülste ausgehend vom Epithel des Plexus chorioideus, a) von 
normalem, b) von modifiziertem Plexusbau; 2. vom Epithel des Ventrikel - 
ependyms, a) vom normal gelegenen, b) vom verlagerten. 

Schönberg. 

S. Rosenbaum: Beitrag zur Frage der enkologiaehen Stelling 
des sogenannten Endothelkrebses der Pleura. (Zschr. f. Krebsforsch., 
1914, Bd. 14, H. 3.) Zwei Fälle von primärem Pleuratumor. Die Zellen 
der Tumoren sind teils länglich, teils cubisch bis cylindrisch und zeigen 
in einem Fall vielfach kreisförmige Anordnung um ein Lumen. Die 
Tumoren wachsen in den Saftspalten des Bindegewebes keilförmig vor¬ 
wärts und greifen auf das Lungenparenchym über. Beide Fälle zeigen 
Metastasen (in der Leber, ‘dem Mesenterium, den retroperitonealen Lymph- 
drüsen, dem Beckenboden), die Zellen der Metastasen sind gross, epithel¬ 
ähnlich. Eine Entscheidung darüber, ob die Tumoren vom Deckepithel 
der Pleura oder von der Intimauskleidung der Lymphräume der Pleura 
ausgehen, kann nicht getroffen werden. Die klinische Diagnose kann 
erst aus dem Zusammentreffen einer ganzen Reihe von Erscheinungen 
(Fieberlosigkeit, doppelseitige Stimmbandparese, zusammenhängende Zell¬ 
massen mit Kernteilungen im Pleurapunktat) mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit gestellt werden. So ein. 

H. Gailloud-Strassburg: Ueber einen rechtsseitigen Zwerchfell- 
defekt beim Erwachsenen. (Virch. Aroh., 1914, Bd. 218, H. 1.) Bei 
einem 48jährigen Manne fand sich bei der Sektion obige Missbildung 
mit Verlagerung des grössten Teils der Leber und eines Stücks des 
Colon transversum in die Pleurahöhle. Verf. nimmt für seinen Fall eine 
Entwicklungshemmung an, deren auslösendes Moment er nicht angeben 
könne. Der Durchtritt der Leber erfolgte erst im späteren Entwicklungs¬ 
stadium. Hervorzuheben wäre eine starke Deformität der Leber, die 
einen Teil ihres rechten Lappens in die Pleura hinein teilweise ab¬ 
geschnürt hatte, während der linke Lappen beträchtlich vergrössert war. 

G. B. Grub er-Strassburg: Beiträge zur Lehre vom kongenitalen 
Zwerchfelldefekt mit besonderer Berücksichtigung des rechts gelegenen. 
(Virch. Aroh., 1914, Bd. 218, H. 1.) Verf. teilt 12 Fälle von kon¬ 
genitalen teils rechtsseitigen, teils linksseitigen (8) Zwerchfelldefekten 
mit. Es handelte sich immer um Lückenbildung im dorsalen Diaphragma¬ 
teil. Die Lückenbildung beruht auf einer mangelhaften Ausbildung der 
Plica pleuro-peritonealis und hängt nicht ab von einer Hemmungsbildung 
der Zwerchfellmuskulatur. Die kausale Genese der Zwerchfelllücken ist 
unklar. 

E. Miloslavich-Wien: Ueber Bildnngsanomalien der Nebenniere. 
(Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 2.) An Hand von mitgeteilten Fällen von 
angeborener abnormer Lage und Form der Nebennieren bespricht Verf. 
diese Anomalien in Zusammenhang. Neben den angeborenen Verlage¬ 
rungen gibt es auch solohe durch Entzündung der Nachbarorgane zu 
Stande gekommene. Verf. unterschied demnaoh: angeborene Verlage¬ 
rungen mit total oder partiell subcapsulärer Lage und erworbene Ver¬ 
lagerungen mit extracapsulärer Lage (Kapseladhäsionen an der Leber 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




384 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 15. 


oder Niere). Die kongenitalen Anomalien sind meist beidseitig, wobei 
die Form der Nebennieren geändert ist, die erworbene Anomalie ist fast 
stets einseitig und betrifft mit Vorliebe die rechte Nebenniere. Inter¬ 
essant ist, dass in zwei von den mitgeteilten Fällen von angeborener 
Anomalie der Nebennieren es sich um Status thymolymphaticus gehan¬ 
delt hat. In dem einen Fall bestand ausserdem ein Hirngliom, im an¬ 
deren eine Hirnhypertrophie. 

M. Simmonds-Hamburg: Die Nebenniere bei Syphilis congenita. 
(Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 2.) In zahlreichen Untersuchungen der 
Nebenniere bei Lues congenita fand Verf. 18 mal eine Entzündung und 
Verdickung der Nebennierenkapsel, die meistens von einer Randatrophie 
der Rinde begleitet ist. Neben dieser Perihypernephritis syphilitica 
fand Verf. ein einziges Mal Gummabildung, viermal Nekroseherde und 
ebenso häufig entzündliche Infiltrate des Parenchyms. 

P. Schneider-Heidelberg: Ueber disseminierte, miliare, nieht 
syphilitische Lebernekrosen bei Kindern (mit eigenartigen, argento- 
philen Bakterien). (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Mitteilung 
zweier Fälle von miliarer Nekrose in der Leber eines 3, bzw. 14 Monate 
alten Kindes nicht syphilitischer Natur. In dem einen Fall fand Verf. 
bei Levaditifärbung stäbchenartige Gebilde, die er als Bakterien anspricht. 
Auch den zweiten Fall ist Verf. geneigt, trotz negativem Bakterienbefunds 
als bakterielle Schädigung anzusehen. Es handelt sich bei dieser 
Affektion wahrscheinlich um eine enterogene Infektion. 

J. Wohlgemutb und M. Fukushi-Berlin: Ueber den Einfluss des 
Pankreas auf den Glykogenbestand der Leber. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, 
H. 2 u. 3.) Nach Unterbindung des Ductus pancreaticus steigt der 
Diastasegehalt des Blutes in den ersten Tagen stark an, um langsam 
nach 10—12—14 Tagen seine Norm zu erreichen. Gleichzeitig mit der 
Steigerung des Diastasegehalts im Blute schwindet der Glykogengebalt 
in der Leber in den ersten Tagen, um sich ebenfalls später wieder der 
Norm zu nähern. Das Einführen von Diastase in eine Ohrvene hatte 
auf den Glykogengehalt der Leber keinen Einfluss, während bei Ein¬ 
führen von Diastase in eine Mesenterialvene ähnliche Verhältnisse auf- 
treten wie bei Unterbindung des Ductus pancreaticus. 

E. Leupold-Würzburg: Das Verhalten des Qiierbach’schea Pleins 
bei nlceröser Darmtuberknlose. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) 
Von 23 Fällen von ulceröser Darmtuberkulose fand Verf. in 7 klinisch 
mit Diarrhöe verlaufenden Fällen ausgesprochene Veränderungen am 
Plexus, Oedem der Plexusscheiden sowie perineurale und periganglionäre 
Rundzellinfiltration. Unter den ohne Diarrhöe verlaufenden 16 Fällen 
fand sich nur dreimal eine geringe Infiltration, wobei einmal ein miliarer 
Tuberkel konstatiert werden konnte. Eventuell sind die Diarrhöen ab¬ 
hängig von dem Ergriffensein des Plexus solaris. 

E. Moschcowitz-New York: Krebsixffltration des Pleins solaris, 
mit Bemerkungen über das Auftreten von Careinom in Nerven. (Virch. 
Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) Mitteilung eines Falles von carcinomatöser 
Durchwucherung des Plexus solaris bei einem unbekannten primären 
Tumor (Duodenum?, Ductus oholedochus?). Die krebsige Infiltration 
der Nerven erfolgte teils perineural, teils endoneural, teils peri- und 
endoneural, während das inte.rneurale Bindegewebe frei war, entsprechend 
der endo- und perineuralen Verteilung der Lymphräume. 

W. Rischbieter-Berlin: Ein Fall von hochgradig dislozierter 
Stauungsinilz mit Thrombose der Milzvene als Ursache eines akuten 
Obtnrationsileis. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Durch eine in 
das kleine Beoken dislocierte Stauungsmilz mit Thrombose der Milzvene 
kommt es infolge Kompression des Colon descendens durch den Gefäss- 
stiel zu einem akuten Ileus. 

A. Brosch-Wien: Ueber die retrograde Permeabilität der Coecal- 
klappe und des Appendix nach Befunden und Versuchen an Leichen und 
Lebenden. (Virch. Arch., 1914, Bd.218. H. 1.) Neben der öfters beobachteten 
habituellen und der bei Leichen und bei hochgradiger Darmatonie vor¬ 
handenen künstlichen passiven Permeabilität der Coeealklappe kann auch 
eine aktive künstliche Permeabilität erzeugt werden durch Applikation 
verschiedener Reize, wie Massage und Hitzeanwendung. Eine natürliche 
aktive Permeabilität der Coeealklappe besteht bei tonischer Kontraktur 
des Coecums, z. B. bei Appendicitis, während hingegeu der Appendix 
ebenfalls in seinem proximalen Teile sich stark kontrahiert. Durch diese 
Kontraktur des Appendix wird derselbe gegen das Coecum abgeschlossen 
und nicht durch die Gerlach’sche Klappe. Experimentell kann man 
dieses Verhalten des Appendix und Coecums anschaulich machen: Ein 
Coecum mit suffizienter Klappe und atonischem, in der Mitte durch¬ 
schnittenem Appendix lässt das in dasselbe eingebrachte Wasser durch 
den Appendix herausfliessen, während die Coeealklappe geschlossen bleibt; 
wird das Coecum in siedendes Wasser gehalten, so öffnet sich die Coecal- 
klappe, während der Appendix kontrahiert wird und schliesst. Aus 
diesem Verhalten schliesst der Verf., dass Darmspülungen bei Appendi¬ 
citis keine Perforationsgefahr des Appendix bergen, wenn der Darm nicht 
gelähmt oder atonisch ist, und der Diokdarm keine Verschlüsse aufweist. 
Die After obturierenden Spülapparate sind aus dem gleichen Grund zu 
meiden. Darcb Oeleingüsse kann die Coeealklappe künstlich geöfinet ge¬ 
halten werden. Verf. verweist am Schlüsse auf die Wichtigkeit seiner 
Befunde für die Spültherapie. 

W. Ce eien-Berlin: Ueber tuberkulöse Schnmp filieren. (Virch. 
Arch., 1915, Bd. 219, H. 1.) Verf. teilt einen Fall mit von atypischer 
doppelseitiger Schrumpfniere und Uraemie auf tuberkulöser Basis bei 
einer 25 jährigen Frau, der ganz analog ist der Mitteilung von Schönberg, 


Zeitschr. f. klin. M., 1913, Bd. 78, H. 5 und 6. Es fand sich eine aus¬ 
gedehnte chronische interstitielle Nephritis vor mit Verödung der Harn¬ 
kanälchen, die in der Hauptsache zwei Formen erkennen liess. Die einen 
Bezirke waren infarktähnlich und zeigten eine hochgradige hyaline 
Degeneration der Glomeruli, während andere Partien intakte Glomeruli 
aufwiesen mit stark ausgesprochener Atrophie der Harnkanälchen. Die 
Blutgefässe im Bereich dieser Herde waren hochgradig tuberkulös ver¬ 
ändert. Die infarktähnlichen Partien sind ebenfalls bedingt durch 
Tuberkulose, die die Gefässe vollständig verschliesst, wodurch ähnliche 
Verhältnisse geschaffen werden, wie bei der Arteriosklerose. Die Tuber¬ 
kulose der Nieren war fast solitär. Ausser einer käsigen Bronchialdrüse 
fanden sich nur miliare Tuberkel in der Leber. Neben dieser haematogenen 
Form der Nierentuberkulose kann auch die ascendierende Form zu einer 
Schrumpfniere führen, die im grossen und ganzen Aehnlichkeit mit der 
bydronephrotischen Schrumpfniere zeigt. Schönberg. 

Prinzing: Der Krebs in Württemberg und sein Auftreten in krebs¬ 
armen und krebsreichen Oberämtern. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, 
H. 2.) Die amtliche Todesursachen-Statistik von Württemberg ergab, 
dass im Norden Württembergs im allgemeinen die Krebserkrankung 
weniger häufiger ist als im Süden. Eine von dem Württembergischen 
Landeskomitee für Krebsforschung in den Jahren 1900/06 veranstaltete 
möglichst genaue Spezialerhebung in 4 krebsreichen und 4 krebsarmen 
Oberämtern ergab, dass in ersteren der Krebs in allen Altersklassen fast 
um das Doppelte häufiger ist als in letzteren; eine Ursache hierfür liess 
sich nicht finden. Ueberall war das weibliche Geschlecht häufiger be¬ 
fallen als das männliche; in krebsreichen Gegenden war dieses Ueber- 
wiegen der Frauen weniger ausgesprochen als in krebsarmen. Besonders 
hohe Krebssterblichkeit fand sich immer da, wo viel mooriges, fiiessendes 
oder stehendes, Gewässer vorhanden ist. Es fanden sich einzelne Ge¬ 
meinden mit besonders hoher Krebssterblichkeit und auffallende zeitliche 
Steigerung im Vorkommen des Krebses. Erblichkeit liess sich nicht 
nachweisen, ebenso kein deutlicher Einfluss des Berufes. Uteruskrebs 
wurde bei Verheirateten besonders häufig beobachtet, Brustkrebs bei 
ledigen, kinderlosen und Frauen mit wenigen Kindern. 

F. Blumenthal: Bemerkungen zur Behandlung bösartiger Ge¬ 
schwülste mit Extrakten des eigenen bzw. eines analogen Tnmors. 

(Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 2.) Verf. hält die Behandlung 
von Tumoren mit autolysierten und nicht antolysierten Tumorextrakten 
für prinzipiell wesengleich. Er empfiehlt intravenöse Injektion als die 
wirksamste Applikationsweise und zwar in wiederholten kleinen Dosen 
mindestens während V* — V* Jahres nach der Operation. 

R. Heymann: Die Krebssterblickkeit in Düsseldorf in den 

Jahren 1909—1913. (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 3.) Aus 
den Totenscheinen der Stadt Düsseldorf Hessen sich für die Jahre 1909 bis 
1913 im ganzen 1297 Krebstodesfälle feststellen. Von 10000 Lebenden 
starben jährlich etwa 7 Personen an Krebs. Dabei zeigen die inneren 
dicht bebauten Stadtbezirke eine grössere prozentuale Krebssterblichkeit als 
die Aussenbezirke. Als krebsreiche Berufsarten werden aufgezählt: Berufs¬ 
lose, Fabrikarbeiter, Handel und Verkehr, Holz- und Schnitzstoffe, häus¬ 
licher Dienst, Gast- und Schankwirtschaft, Landwirtschaft und Gärtnerei; 
eigentliche Gewerbecarcinome wurden nicht beobachtet. Die wohlhabenden 
und die ärmeren Bevölkerungsschichten sind gleichmässig betroffen. Bei 
Männern wiegt an Häufigkeit Krebs von Speiseröhre, Mastdarm, Kehl¬ 
kopf, Zunge, Harnblase und Nasenrachenraum vor, bei Frauen Krebs 
der Gebärorgane, ferner von Leber, Brust und Gallenblase. 

F.Pentimalli-Freiburg i.B.: Ueber die Geschwülste der Aaphibiei. 
(Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 8.) Ein Fall von multiplen Haut¬ 
tumoren beim Frosch, die Verf. wegen ihres Sitzes im Stratum spon- 
giosum des Corium als Adenome, ausgehend von den Hautdrüsen, an¬ 
spricht. Die Geschwülste bestehen aus einem Konglomerat von Epitbel- 
strängen mit cylindrischen Zellen, welche central ein Lumen um sich 
fassen und nach aussen auf einer Schicht polyedrischer Zellen aufsitzen, 
sowie aus einem bindegewebigen Stroma mit zahlreichen Wanderzellen. 
Nirgends finden sich Anzeichen von Malignität; die Tumoren sind, wie 
sich auf Serienscbnitten zeigen lässt, pluricentrisch entstanden. Ueber- 
tragungsversuche führen zu keinem Resultat. So ein. 

H. Anders-Rostock: Ueber einen Fall von retroocularem Glioa 
bei einem Wellensittich. (Virch. Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) Kasuistische 
Mitteilungen eines zellreichen malignen Tumors, dessen Gliagewebe nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden konnte. Schönberg. 

M. Bürger-Strassburg: Untersuchungen über das Hühnersarkaa. 
(Peyton Rous.) (Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 8.) Durch Ver¬ 
impfung von Tumorstückchen eines Hühnersarkoms, von Tumorbrei, 
Berkefeldfiltrat von Tumorbrei und Vollblut von sarkomkranken Hübnern 
in die Brustmuskulatur, den Stirn lappen und die Suboutis von gesunden 
Hühnern lässt sich bei diesen leicht lokal Sarkom erzeugen. Ausnahms¬ 
los tritt hierbei Metastasenbildung (in Lungen, Leber, Herz, Körper¬ 
muskulatur, seltener in der Milz) auf. Die Ueberimpfung gelingt auch 
mit Organmaterial, in welchem sich makroskopisch kein Tumorgewebe 
nachweisen lässt (Nieren, Ovarien). Spontanübertragung findet nie 
statt, ebensowenig gelingt Infektion durch Verbitterung von Tumor- 
material. Histologisch bestehen die durch Verimpfung hervorgerufenen 
Tumoren z. T. aus Granulationsgewebe, welches reich ist an eosinophilen 
Zellen, z. T. aus Sarkomgewebe. Immunisierungsversuohe mit Blut, 
Plasma, gewaschenen Blutkörperchen von infizierten Tieren mit erhitztem 
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Tumormaterial und mit artfremdem Sarkomgewebe (Mäusesarkom) führt 
zu keinem eindeutigen Erfolg. So ein. 

H. Fa mb ri-Venedig: Pathologisch-anatomische Beobachtungen über 
einen Fall von Lepra nniversalis. (Vircb. Arch., 1914, Bd. 218, H. 3.) 
Beschreibung eines Falles von Lepra universalis mit Ausbreitung am 
Gesicht, Becken, an den Extremitäten, Lungen, im Darm, Larynx und 
in den Tuben, in Milz, Knochenmark und Peritoneum. Da der Impf¬ 
versuch bei zahlreichen Tieren Tuberkulose erzeugte, nimmt Verf. eine 
Kombination mit Tuberkulose an. Schönberg. 

G. Fichera: Aktive Immunisierung oder bistogene Chemotherapie? 
(Zschr. f. Krebsforsch., 1914, Bd. 14, H. 3.) Verf. polemisiert gegen 
F. Blumenthal und C. Lewin. Er bemerkt, dass die Behandlung von 
Tumoren mit Tumorautolysat nicht als aktive Immunisierung aufgefasst 
werden dürfe. So ein. 

W. Gronemann - Danzig: Zur Kasuistik der Geschwülste des 
Nodnlns earotiens. (Vircb. Arch., 1914, Bd. 218, H. 2.) Mitteilung 
eines einschlägigen Falles. Bezüglich der Nomenklatur ist Verf. mit 
Beitzke einig, die Tumoren als Strumen der Carotidenknöteben zu be¬ 
zeichnen, in Analogie des gleichartigen Aufbaus der Geschwulst und 
des normalen Organs bei den Geschwülsten der Thyreoidea und der 
Nebennieren. Sohönberg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Paul-Wien: .Zur Differentialdiagnose der Variola und der Varicellen. 
Die Erscheinungen an der variolierten Hornhaut des Kaninchens und 
ihre frühzeitige Erkennung. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 7.) Die schnellste 
Erkennungsmöglichkeit, mit Bestimmtheit sagen zu können, ob echte 
oder Windpocken vorliegen, ist der Impfversuch auf der Kaninchencornea. 
Zur sicheren Diagnose muss das Auge 2—3 Tage nach der Impfung 
enuoleiert werden und genügt es dann die Hornhaut ganz kurz l / 2 —1 Min. 
in Sublimatalkohol zu legen. Handelt es sich um echte Pocken, so treten 
kleine weisse Stellen hervor. Beim Mikroskopieren kann man feststellen, 
dass es sich um kleinste Nekrosen handelt. Diese Reaktion tritt nur 
bei Variola und Vaccine auf, bei allen anderen Erkrankungen fehlt sie. 
Verf. sieht diese Nekrosen an als eine Giftwirkung der P.-Erreger. 

Petruschky-Danzig: Bakteriologische Befunde bei Fleckfieber. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 7.) Bei einer grösseren Zahl von Fleck fieber¬ 
fällen konnte im Lungenauswurf ein dem Infiuenzabacillus ähnliches 
Stäbchen gefunden werden, das sich von diesem jedoch dadurch unter¬ 
schied, dass es nicht nur auf Blutnährböden, sondern auch auf gewöhn¬ 
lichem Agar gut wuobs. Es ist unentschieden ob es sich nur um eine 
Sekundärinfektion oder um den Erreger des Fleckfiebers handelt. Verf. 
weist jedoch auf die Möglichkeit hin, dass der Flecktyphus nicht nur 
durch Läuse, sondern auch durch Tröpfcheninfektion verbreitet werden 
könnte. 

Stanziale-Neapel: Neue Untersuchungen über die experimentellen 
leprösen Läsionen des Kaninchenanges. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 7.) 
Durch Verimpfung von leprösem Material konnte S. an der Kaninchen¬ 
iris typische Knötchenbildung hervorrufen. Bei Passageübertragung 
konnte derselbe Zustand verschiedene Male wieder erzeugt werden, jedoch 
versagte die Weiterimpfung schliesslich. Aus den Läsionen konnte ein 
säurefester Bacillus isoliert werden, der dem Bacillus von Kedrowski 
glioh. Beschreibung und Abbildung der Kulturen. 

Distaso-London: Beiträge zum Studium der Konstipation. Die 
Umwandlung einer normalen Flora in vitro in eine typische nonstipierte 
Flora. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 7.) Durch Faulenlassen von menschlichem 
Stuhl im Brutschrank konnte die Flora desselben so verwandelt werden, 
dass sie der Flora eines Konstipationsstuhles glich. Das Charakteristische 
der letzteren ist, dass die gramnegativen Bakterien einschliesslich des 
Colibacillus fast vollkommen fehlen. Im Verlauf der Fäulnis tritt zuerst 
Buttersäuregärung auf, die Reaktion ist dann sauer. Schliesslich kommt 
es zur Bildung von Ammoniak und die Reaktion wird alkalisoh. Da der 
Colibacillus sich länger in dem Kot hält, wenn Peptonwaser zugesetzt 
wird, so glaubt der Autor, dass Nahrungsmangel der Grund sei, weshalb 
die gramnegativen Bakterien verschwinden. 

Levaditi-Paris und Kling-Stockholm: Le röle desStomoxys calci- 
trans dans la transmission de la Poliomydlite aigue (epidemique). 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 22, H. 3.) Aus den Untersuchungen geht 
hervor, dass die Poliomyelitis entgegen den Behauptungen verschiedener 
anderer Autoren nicht durch den Stich der Stom. oalcitr. von infizierten 
auf frisohe Affen übertragen werden kann. 

Solkowski-Saratow: Ueber die Absorption von Bakterien ans der 
Baaehhöhle. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 22, H. 3.) Da das Omentum 
grosse phagocytäre Kraft besitzt, bildet es einen wichtigen Sohutz bei 
Infektion der Bauchhöhle. Aus der Bauchhöhle gelangen die Bakterien, 
wie der Autor experimentell nachweist, durch die Lymphwege in den 
Ductus thoracicus und von hier aus in die Blutbahn, bei Injektion grosser 
Bakterienmengen schon nach 15 Minuten. Unterband Verf. den Ductus 
thoracicus, so traten niemals Bakterien in die Blutbahn über. Eine 
Bouillonkultur von Pyocyaneus zeigte stark lymphtreibende Wirkung. 

Metalnikow: Ein Beitrag zur Frage über die Ursachen der Im- 
mnaität ia bong auf die Tuberkulose. (Zschr. f. Immun. Forsch., Orig., 
Bd. 22, Nr. 3.) Auf Grund seiner Beobachtungen nimmt der Autor an, 
dass Tiere und Mensehen alle in höherem oder geringerem Grade immun 
gegen Tuberkelbacillon sind. Am stärksten ausgesprochen ist die Im¬ 


munität bei der Bienenmotte. Die Ursache dieser Immunität soll be¬ 
dingt sein durch ein fettspaltendes Ferment im Tierkörper, das die 
Hüllen der Tuberkelbacillen aufzulösen vermag. Zugunsten dieser Hypo¬ 
these führt Verf. die lipalytischen Eigenschaften des tuberkulösen Eiters 
gegenüber den Tuberkelbacillen an und weist auf das auch von anderen 
Autoren festgestellte Sinken der lipolytischen Energie aller Organe bei 
tuberkulöser Infektion hin mit Ansteigen derselben bei eintretender 
Besserung. Da Fettzufuhr die lipolytische Energie steigert, empfiehlt 
der Autor Ernährung mit Fetten bei tuberkulösen Individuen. 

Pfeiler, Standfuss und Roepke-Bromberg: Ueber die Anwendung 
des Dialysierverfahrens für die Erkennung der Trächtigkeit. Versuche 
zur Erkennung der Tuberkulose und anderer Infektionskraikheiten der 
Haustiere. (Zbl. f. Bakt., Bd. 75, H. 7.) An der Hand grösserer Ver¬ 
suchsreihen zeigen die Autoren, dass nicht nur im Serum der tragenden 
sondern auch niohttragender Tiere Abbaustoffe für Placenta vorhanden 
sind. Sie prüften auch das Verhalten der Sera bei tuberkulösen und 
rotzkranken Tieren sowie bei krebskranken Individuen und kamen im 
wesentlichen zu denselben Ergebnissen. Sie schliessen daraus, dass es 
vorläufig noch nicht möglich ist, mittels der Abderhalden’schen Verfahren 
die verschiedenen Krankheiten sioher zu diagnostizieren. 

Friedberger-Berlin und Kumagai-Tokio: Beiträge zur Wirkung 
von Eiweissgiften auf isolierte Organe. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bö. 22, 
H. 3.) Der isolierte Uterus „präparierter“ Meerschweinchen zeigte eine 
erhöhte Empfindlichkeit gegenüber dem homologen Antigen; diese Empfind¬ 
lichkeit kaDn durch das Antigen wieder aufgehoben werden. Am iso¬ 
lierten Darm erwiesen sich nicht die Leibessubstanzen von Bakterien 
(z. B. Metschnikoff, Typhusbacillen usw.) giftig, sondern es entstand erst 
sekundär unter Einfluss aktiven Serums ein wirksames Gift. Analogieen 
stellen die Autoren für artfremdes Eiweiss überhaupt und für Blut¬ 
körperchen auf. 

Kumagai-Tokio: Weitere Beiträge zur Wirkung von Eiweissgiften 
auf isolierte Organe. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 22, H. 3.) Verf. prüfte 
die Wirkung des Cobragiftes auf das isolierte Froschherz, Kaninchen- 
und Katzendarm. Die Giftwirkung liess sich durch Cholestearin, in ge¬ 
ringerem Maasse auch durch Tyrosin, Leucin und Lecithin neutralisieren 
bzw. verringern. Eine Bindung des Cobragiftes an den Herzmuskel liess 
sich nie nachweisen, ferner wurden Aalserum (am Kaninchendarm und 
Froschherz), Ricin (am Froschherz), Crotin (am Froschdarm), gelöstes 
Blut (am Kaninchen- und Katzendarm), Katzenserum und defibr. Katzen¬ 
blut (am Katzendarm) auf ihre Giftwirkung hin untersucht. Resultate 
sehr verschieden. 

Schenk-Prag: Ueber die Giftigkeit von Organexlrakten. (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, Nr. 3.) In Uebereinstimmung mit den 
Befunden anderer Autoren wird neuerlich gezeigt, dass die Giftwirkung 
intravenös injizierter Organpresssäfte bzw. -extrakte auf ihrem Gehalt an 
Fibrinferment beruht. Als Beweis dient die entgiftende Wirkung des 
Hirudin. Die Giftwirkung kann duroh langsames Eiofiiessenlassen oder 
durch Zusatz von normalem Serum verringert werden. Schmitz. 

W. Pfeiler und G. Seheyer-Bromberg: Ueber die gleichzeitige 
Verwendung des Hämolysins und Hämagglutinins als Indikatoren bei 
der Komplementablenkungsreaktion zur Feststellung der Syphilis. 
(M.m.W., 1915, Nr. 12.) Io Anlehnung an Laboratoriumsversuche zur 
serologischen Diagnose bei Tierrotz stellten die Veiff. Versuche zur 
Syphilisdiagnose an, in denen sie Pferdekomplement in Verbindung mit 
alkoholischem Oohsenherz-Cholesterinextrakt und Rinderserum, und zur 
Sichtbarmachung des Eintritts der Ablenkung eine 1 proz. Meer- 
sohweinchenblutaufschwemmung verwandten. Es handelt sich um die 
Kombination von Hämagglutination und Komplementbindung. Die 
Reaktion soll feiner als die einfache Wassermann’sche Reaktion sein. 

Dünner. 


Kinderheilkunde. 

W. Plange und H. Schmitz-Dresden: Das Vorkommen und 
die Verbreitung von Diphtheriebacillen im menschlichen Körper. 
(M.m.W., 1915, Nr. 12.) Die Verff. fanden in den Organen von 
Diphtherieleichen Bacillen. Ganz auffallend ist das Vorherrschen von 
solchen Fällen, bei denen eine Tracheotomie gemacht worden war. 
Nicht Tracbeotomierte gehören zu den Ausnahmen. Durch den opera¬ 
tiven Eingriff ist eine erleichterte Verbreitung der Krankheitskeime in 
dem Körper möglich. 

Rall-Hamburg: Ueber das Vorkommen von Diphtheriebacillen 
in Herpesbläschen bei Diphtherie. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) Bei einer 
grossen Zahl von schweren und leichten Fällen konnte R. in den 
Herpesbläschen bei Diphtherie die Bacillen nachweisen. Der Befund 
hat keine prognostische Bedeutung. 

V. Engel mann-Hamburg: Zur Frage der sogenannten Diphtherie- 
baeillenträger. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) Man muss, um Diphtherie- 
baoilienträger zu eruieren, auch die Nase untersuchen. Dünner. 

L. Knöspei-Karlsbad: Ein Beitrag zur Sernmtherapie der Diph¬ 
therie. (Jahrb. f. Kdhk., März 1915.) Grössere Serumdosen intramuskulär 
oder in schweren Fällen mit intravenöser Injektion kombiniert, scheinen 
imstande zu sein, die Mortalitätsziffern der schweren Fälle herabzusetzen. 
Um der Gefahr einer Anaphylaxie zu begegnen, empfiehlt Verf. das Ver¬ 
fahren von Friedberger, der bei Reinjektionen von Pferdeserum zu¬ 
erst einige Tropfen suboutan und nach einigen Minuten vollständig intra- 
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muskulär injiziert. Sonst kann man auch artfremdes Serum vom Rind 
oder Hammel und zwar intramuskulär verwenden. Bei ausgebreiteten 
Belägen fördert vielleicht Pyocyanase die Heilung. 

J. Langer-Graz: Versuche zur Anwendung von Bienenstich nnd 
Bienengift als Heilmittel bei chronisch rheumatischen Erkrankungen 
des Kindesalters. (Jahrb. f. Kdhk., März 1915.) Bei allen Bienenzucht 
treibenden Völkern ist die Ansicht verbreitet, dass der Bienenstich rheu¬ 
matische Leiden heilt. Der bienengiftfeste Imker soll gegen Rheuma¬ 
tismus geschützt sein. Diese Behauptungen haben den praktischen Arzt 
Dr. Terc in Marburg in Steiermark bewogen, diesen Beobachtungstat- 
sachen nacbzugehen. Seine Erfahrungen teilte er nach 7 Jahren mit: 
es besteht eine Beziehung des Bienenstiches zum Rheumatismus. Die 
Anschwellung, die beim normalen gesunden Menschen dem Bienen¬ 
stich folgt, bleibt bei den an rheumatischen Leiden erkrankten 
Menschen aus. Es folgt einer ersten negativen Phase eine zweite posi¬ 
tive Phase mit Anschwellung, die allmählich durch Applizierung einer 
verschieden hohen Anzahl von Bienenstichen in die Phase der Immunität 
dem Bienengifte gegenüber übergeht. Nach Terc pflegt im 2. Stadium 
eine entschiedene Besserung, im 3. Stadium eine vollständige Heilung 
des rheumatischen Leidens einzutreten. Bei 3 Kindern mit chronisch 
rheumatischen Leiden hat nun Langer die Methode geprüft und kommt 
zu folgendem Resultat: Die Kur stellt ein so schmerzhaftes Verfahren 
dar, dass sie kaum für Kinder in Betracht kommt. Anstatt des Bienen¬ 
stichs hat Langer daher auch nach Tötung von Bienen aus ihrem Gift 
Lösungen mit Kochsalzlösung hergestellt und diese Lösungen den Kindern 
injiziert. Im Sinne eines örtlich stark wirkenden Derivans lässt sich 
der örtliche günstige Einfluss von Bienenstichen auf rheumatische Ge¬ 
lenkerkrankungen wissenschaftlich stützen. Terc’s Beobachtung, dass 
der Rheumatiker auf erste Bienenstiche anders als der gesunde Mensch 
reagiert, konnte Langer in 2 seiner Fälle bestätigen. Er erhielt bei 
ihnen geringere Reaktionen. Die von Terc gemachte Beobachtung, dass 
eine dem Bienengifte gegenüber erreichte Immunität eine Heilung des 
Rheumatismus bringt, kann Verf. weder bestätigen noch ableugnen, da 
in seinen Fällen die Immunität noch nicht erreicht war. Verf. gewann 
im allgemeinen den Eindruck, dass die Gelenke weniger schmerzten und 
die Bewegungsfähigkeit der Kinder sich besserte. H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

Ozaki-Kyoto: Ueber die bakteriologische Bedeutung der Haut- 
drfisensekrete bei der aseptischen Chirurgie. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, 
H. 3 u. 4.) Aus den Ergebnissen geht hervor, dass der sezernierende 
Schweiss auf der Hautoberfläohe keine neue Quelle der Infektion bildet, 
falls die vorherige Desinfektion ganz gründlich vorgenommen war. 

Hol zw arth-Budapest: In welchem Maasse kann die Lokal- and 
Leituugsanästhesie die Allgemeiuuarkose in der Chirurgie ersetzen? 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 u. 6.) Im Zeitraum eines Jahres wurden 
nur 5pCt. aller Operationen ao der Klinik Dollinger’s in Allgemein¬ 
narkose ausgeführt, alle anderen teils in Lokalanästhesie nach den 
üblichen Methoden, teils wurde die paravertebrale Injektion nach Sell- 
heim-Kappis angewendet. 

Brit-Königsberg: Die Anästhesieruug des Plexas braehialis nach 
Kulenkampff auf Grund von über 200 Fällen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, 
H. 2.) Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Verf. die Plexus- 
Anästhesie. 

Bolognesi-Modena: Ueber die Pathogenese der sogen. Knochen- 
cysten. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 3 u. 4.) Es gibt keine Theorie, 
welche die Pathogenese der einfachen Knochencyste genügend erklärt, 
sondern die solitäre Cyste der langen Knooben stellt durohaus keine mit 
aller Gewissheit bestimmte krankhafte Affektion dar. 

M. Brandes-Kiel: Beobachtungen zur Osteochondritis deformans 
javenilis. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 8 u. 4.) Der Befund an dem 
erkrankten Hüftgelenk war vor allem die total aufgehobene Abduktion. 
Während bei der echten Arthritis deformans die Erkrankung im Innern 
des Gelenkes, am Knorpel, beginnt, fängt er bei der Osteochondritis viel¬ 
mehr ausserhalb des Gelenkes an, zunächst jedenfalls unterhalb des 
Gelenkknorpels, ohne denselben wesentlich in Mitleidenschaft zu ziehen. 
Nach der Meinung des Verf. sind Störungen im Bereich der Epiphysen¬ 
fuge als das Primäre des ganzen Krankheitsprozesses anzusehen. Be¬ 
sonders häufig findet eine Verwechslung mit der Coxitis tuberculosa statt. 

Grabowski-Barmen: Erfahrungen mit der Nagelextension. (D. 
Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 u. 6.) Die Erfahrungen der Bonner Klinik 
(Garre) werden hier besprochen, die Nagelextension bleibt nur für be¬ 
sonders geartete Fälle reserviert, besonders für die mit erheblicher Ver¬ 
kürzung und schlechter Stellung verheilten Frakturen. In zweiter Linie 
kommen komplizierte Frakturen mit starker Längsdislokation der Bruch¬ 
stücke und ausgedehnten Weichteilverletzungen in Betracht. 

J. Volkmann-Leipzig: Ueber die primäre akute and snbakute 
Osteomyelitis purulenta der Wirbel. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 
und 6.) Ausführliche Arbeit, die ausser den 83 in der Literatur nieder¬ 
gelegten Fällen noch 4 weitere, in der Leipziger chirurgischen Uni¬ 
versitätsklinik behandelte bespricht. Vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus muss man die primäre periostale Infektion und die pri¬ 
märe Merkinfektion unterscheiden; die Osteomyelitis des Wirbelbogens 
ist viel häufiger als die des Wirbelkörpers. Die Diagnose wurde in 


kaum einem Drittel der 87 Fälle mit Sicherheit vorher gestellt, am 
schwierigsten ist, falls die Osteomyelitis mit Erscheinungen seitens Hirn 
und Rückenmark einhergeht, die Abgrenzung gegen die epidemische 
Cerebrospinalmeningitis. 

Selig-Kiel: Die bei der habituellen Sehulterluxation gebräuch¬ 
lichen Operationsmethoden von anatomischen Grundsätzen aus betrachtet. 
Was leistet der Musculus sopraspiiatUH? (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, 
H. 5 u. 6.) Der M. supraspinatus ist nach Duchenne ein Erheber des 
Armes und ausserdem ist seine Mitwirkung notwendig, um den Kopf des 
Humerus während der Erhebung des Armes mit der Gelenkhöhle in 
Kontakt zu erhalten. In den Fällen, in denen die Kapsel gedehnt ist. 
scheint die Luxation nur deswegen einzutreten, weil der Supraspinatus 
insufficient geworden ist. Beim Versuch an der Leiche liess sich die 
Sehne des Muskels durch einfachen Eingriff bequem verkürzen, so dass 
er dadurch seine ihm normalerweise zukommende Funktion wiedererbält. 

Hirschei-Heidelberg: Erfahrungen über Schussverletzungen der 
Nerven und die Verwendung von präparierten Kalbsarterien zu ihrer 
Umhüllung. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 u. 6.) Um Wiederver- 
waebsungen zu verhindern und um den Nervenfasern Spalier zu bilden, 
siod die Nahtstellen und die von Narbe befreiten Nerven in Fascie oder 
Fett einzuhüllen. Statt der beiden letzteren Gewebestücke empfiehlt 
Verf. nach bis jetzt gemachten Erfahrungen präparierte Kalbsarterien. 

Gene wein-München: „Selbstheilnng“ eines traumatischen An- 
eurysmas. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Beschreibung eines sehr 
merkwürdigen, ungeklärten Falles, bei dem durch eine Thrombosierung 
des aneurysmatischen Sackes sich allmählich wieder normale Abfluss¬ 
bahnen herstellten. 

Jastram-Königsberg: Ueber Aueurysmeabilduag der Art. carotis 
exteria. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Ausser dem hier mit¬ 
geteilten fand sich in der Literatur nur ein Fall von Aneurysmenbildung 
der Art. carotis externa, die übrigen betrafen alle die Carotis int. Bei 
der Operation, die unter der Diagnose Tonsillarabscess vorgenommen 
wurde, setzte eine Blutung ein, an deren Folgen die Pat. starb. 

Ach-München: Ueber die Techaik bei Kropfoperatioaea. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Beschreibung der verschiedenen Methoden, 
die an der Münchener Klinik üblich sind. 

Pettenkofer-München: Beitrag zur operativen Behandlung zwei¬ 
seitiger Stromes» (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Genaue Be¬ 
schreibung der an der Münchener Klinik üblichen Methode der Strum- 
ektomie bei doppelseitiger Struma., 

Drachter-München: Die Gaumenspalte und deren operative Be¬ 
handlung. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 1 u. 2.) Genaue Besprechung 
der bisher geübten Operationsmethoden, die sich ihrem Wesen nach ein¬ 
teilen lassen in Ueberbrückungs-, Ausfüllungs- und Annäherungsmethoden. 
Verworfen werden die blutigen (Brophy, Schoemaker) und auch die 
unblutigen Annäherungsmethoden (Brophy, Kärger). Es wird dann 
genau die an der Münchener chirurgischen Kinderklinik (Herzog) übliche 
Methode beschrieben, die sich als eine Kombination von Spalt-Annäherung 
und Spalt-Ueberbrückung mit gleichzeitigem horizontalen Einstellen der 
Gaumenplatten darstellt. Die Spalte des barten und weichen Gaumens 
ist im Stadium der optimalen Spaltbreite (Ende des 1., Anfang des 
2. Lebensjahres) zu schliessen. 

Carl-Königsberg: Die Immobilisierung und Schrumpfung der Lunge 
durch einseitige Phrenieisresektion und deren Einfluss auf die experi¬ 
mentelle Lungentuberkulose. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Die 
Versuche an Kaninchen ergaben bei den mit Tuberkulose infizierten 
Tieren stets eine geringere Entwicklung der Tuberkulose auf der phrenico- 
tomierten Seite. Eine vollständige Ruhigstellung wird allerdings durch 
die Phrenicotomie nicht erzielt. 

Mertens-Bremen: Anatomisch-technische Studie zur Frage der 
Pneumolyse. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 1 u. 2.) An 15 frischen 
Leichen wurde das Verhalten der Fascia endothoracica studiert und 
gefunden, dass es ein sehr wechselvolles, in seiner Existenz durchaus 
nioht so konstantes und in der Beschaffenheit und seinem Verlauf 
so regelmässiges Gebilde darstellt, wie es im allgemeinen angenommen 
wird. 

Torek-New York: Pneumolysis iuterpleurnlis. Ein operativer 
Eingriff bei der Lungentuberkulose. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 1 u. 
2.) Die neue Methode, die Verf. hier beschreibt, die er aber bisher nur 
an einem letal verlaufenen Fall ausgeführt hat, hat ihre Indikation in 
Fällen von Lungentuberkulose, in welchen sonst die gewöhnliche Pneumo- 
thoraxbebandlung indiziert wäre, wo dieselbe jedoch wegen ausgedehnter 
AdhäsionsbilduDg entweder sich überhaupt nicht ausführen lässt oder 
nur zu einem ungenügenden Collaps der Lunge führen würde. 

Boit-Köoigsberg: Ueber die Bedeutung und die Schädigung des 
Pleuraendothels bei Operationen und beim künstlichen Pneumothorax. 

(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Aus seinen Untersuchungen zieht 
Verf. den Schluss, dass die Pleura als eine Resorptions- und Schutz¬ 
einrichtung für die Pleurahöhle und die Lunge anzusehen ist. Das Pleura¬ 
endothel vermag durch Phagocytose und baktericide Kräfte Bakterien zu 
vernichten. Durch operative Läsion und durch die Einwirkung von Luft 
und Gasen wird es geschädigt und zerstört. Damit ist das wesentlichste 
Moment für das Zustandekommen einer Infektion von aussen oder von 
der Lunge her gegeben. 
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Kawamura-Kyoto: Experimentelle Studien über die Langen- 
exstirpation. (D. Zschr. I. Chir., Bd. 131, H. 3 u. 4.) Versuche an 
Hunden ergaben, dass junge Tiere nach der Exstirpation der ganzen 
Lunge einer Seite munter fortleben können ohne merkliche Störungen. 
Der durch Exstirpation der einen Lunge entstandene Hohlraum wird 
durch Verlagerung des Herzens und Mediastinums, Vergrösserung der 
anderseitigen zurückgelassenen Lunge, Höherrücken des Zwerchfells, 
Hinabsinken der oberen Thoraxapertur und Abflachung der Thoraxwand 
der operierten Seite vollständig ausgeglichen. Die Wirbelsäule krümmt 
sich stark seitlich mit Konvexität auf der operierten Seite. 

Linke-Königsberg: Beitrag zur Kenntnis, Kasuistik und Therapie 
der atonischen Magendilatation. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) 
Die von Kundrat emptohlene Gastroenterostomie als therapeutische 
Maassnahme gegen die akute Magenlähmung ist zwecklos und nutzlos. 
Glänzend bewährt hat sich, selbst in schwersten Fällen, die Bauch¬ 
lagerung nach Schnitzler, dazu kommt die öfters wiederholte Ent¬ 
leerung des Magens mit dem Magenschlauch. 

Heinz-Basel: Ueber Polyposis ventrieuli. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 93, H. 2.) Beschreibung eines Falles, bei dem schon vor der Operation 
durch das Röntgenbild das Vorhandensein eines circumskripten Gebildes 
der Magenwand, vom oberen Teil der kleinen Curvatur an einem Stiel 
in das Magenlumen hereinhängend, festgestellt werden konnte. 

Richter-Leipzig: Ueber Volvulas ventriculi bei Saadnhrmagei. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 1 u. 2.) Besprechung der bisher ver¬ 
öffentlichten Fälle über Magenvolvulus und genaue Literaturübersicht, 
mit Hinzufügung eines von Sick operierten Falles, bei dem es dann zur 
Sektion kam, wobei sich ausser dem Volvulus des Pylorusteiles noch 
eine den gedrehten Magenteil umgreifende Bindegewebsschlinge fand. 

H. Brun-Luzern: Mageiehirnrgische Probleme, insbesondere über 
die Wirkling der Gastroenterostomie. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 
und 6.) Antrittsvorlesung, die in interessanter Weise verschiedene jetzt 
besonders akute Fragen aus der Magenchirurgie bespricht, z. B. die Art, 
wie eine Gastroenterostomie angelegt werden soll, und die Stelle, wo 
das zu geschehen hat. Ferner das Problem der Anastomose zwischen 
Oesophagus und Magen. 

B. Heile-Wiesbaden: Zur Physiologie des Blinddarmanhanges. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 3.) Der Wurmfortsatz enthält in seiner 
Wandung Fermente, eiweissspaltendes Trypsin und kohlehydratspaltende 
Fermente. Ausserdem sind in den Zellen der Wurmfortsatzwandung 
Hormone vorhanden, die im Tierversuch lebhafte Darmbewegungen aus- 
lösen. Die Ileocoeoalklappe besteht nicht aus einer mechanischen Klappe, 
sondern aus dem glatten Schliessmuskel, dem M. ileocolicus und einer 
ihm überhängenden Schleimhautklappe des Dünndarmendes. In dem 
Zusammenwirken von Antiperistaltik und der Schlussfäbigkeit des Muskel¬ 
ventils der Dünndarmmündung liegt ein wichtiges Moment der Darm¬ 
bewegung, das zur Ursaohe klinischer Beschwerden werden kann, wenn 
die Sohlussfähigkeit der Muskelklappe durch Lähmung oder Reizung 
gestört ist. 

Eisner - Frankfurt a. M.: Ein Beitrag zur Diagnose der destraktiven 
AppoBdici(i8. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 u. 6.) Für die schwere 
„destruktive“ Form der Appendicitis spricht, wie Verf. in einer Reihe 
von Beobachtungen fand, ein vermehrter Urobilinogenbefund im Urin. 

Ach-München: Pathogenese und Therapie des Prolapsus reeti. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Genaue Beschreibung der auf anato¬ 
mischen Grundlagen aufgebauten Methode, die dann besteht, als Fixations- 
material einen Lappen der Fascia lata und als Fixationspunkt das feste 
Cooper’sche Ligament zu wählen. Bisher an 2 Fällen mit gutem Resultat 
ausprobiert. 

Ach-München: Ueber die operative Behandling der Wanderniere. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Die bisherigen Methoden der Nephro¬ 
pexie krankten fast alle daran, dass eine richtige Fixationsmöglichkeit 
nicht gegeben ist. Um diesem Mangel abzuhelfen, ging Verf. von dem 
Gedanken aus, die derbe Fascia lata hierzu heranzuziehen. Die danach 
ausgearbeitete Operationsmethode wird beschrieben, sie ist bisher bei 
17 Patienten zur Anwendung gekommen, die Heilresultate gehen zum 
Teil auf fast 3 Jahre zurück. 

Ach-München: Ueber sabentane Nierenrnptaren. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 93, H. 2.) Es ist dringend anzuraten, bei allen Fällen von 
Nierenrupturen, welche nioht absolut klar gelagert sind, lieber operativ 
vorzugehen, als schliesslich zu warten, bis Urininfiltration oder Iofektion 
eingesetzt haben oder der Patient sich verblutet hat. Die Art des 
operativen Eingriffes hat mit möglichst konservativer Tendenz zu ge¬ 
schehen. 

Zaaijer-Leiden: Dauerresultat einer aatoplastischen Nierentrans¬ 
plantation bei einem Hönde. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Der 
im Jahre 1908 operierte Hund lebt mit seiner einen transplantierten 
Niere seit mehr als 6 Jahren in voller Gesundheit, ein Beweis, dass die 
Funktion einer transplantierten Niere der normalen gleich sein kann, 
und dass das Nervensystem der Niere eine überaus grosse Autonomie 
besitzen muss. B. Valentin. 

Eis-Bonn: Einseitige renale Hämatnrie infolge Kresolschwefelsäure- 
intoxikation, geheilt durch Dekapsolation. (M.m.W., 1915, Nr. 11.) Man 
kann wohl kaum die ätiologischen Betrachtungen des Verf.’s billigen, 


dass die einseitige Hämaturie durch Kresolsohwefelsäureintoxikation hervor¬ 
gerufen sei, und dass die andere Niere beim Beginn der Behandlung die 
Vergiftung spontan überstanden habe. Dafür kann kein Beweis erbracht 
werden. Der therapeutische Erfolg der Dekapsulation hingegen ist ein¬ 
wandfrei. Dünner. 

Daudy und Blackfau-Baltimore: Hydrocephalas intornns. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 93, H. 2.) Sehr ausführliche Arbeit mit experimentellen, 
klinischen und pathologischen Untersuchungen, deren Einzelheiten im 
Original naohgelesen werden müssen. 

Friedrich-Königsberg: Die dekonpressive Thoraxsprengnng durch 
longitudinale Sternotomie bei, die Luftwege komprimierendem, Aneu¬ 
rysma und Tumoren des Mediastinums. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 93, 
H. 2.) Im ganzen bei 4 Fällen, teils Aneurysma, teils Tumorbildung 
im Mediastinum, hat Verf. seine neue Methode angewendet, über die er 
auch technische Einzelheiten bringt. Es ist zu betonen, dass, wenn 
Röntgenbild oder noch mögliche Bronchoskopie einen tiefen Sitz der 
Stenose von Trachea oder Hauptbronchus ergeben, dann die Tracheotomie 
aus unserer Therapie verschwinden und die dekompressive Thorax¬ 
sprengung durch transversale oder lfbgitudinale Sternotomie an ihre 
Stelle treten muss. 

Jencke 1 - Altona: Zur Pathologie und Therapie der akuten Pankreas¬ 
nekrose. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 3 u. 4.) Besprechung der während 
der letzten 3 Jahre im städtischen Krankenhause zu Altona beobachteten 
Fälle von akuter Pankreasnekrose. 

Zaccarini-Parma: Ein Fall von Splenomegalie. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 132, H. 5 u. 6.) Auf Grund von histologischen Untersuchungen, die 
teils an einer durch Operation gewonnenen splenomegalischen Milz, teils 
an den andern durch Sektion gewonnenen Organen dieses Falles vorge¬ 
nommen wurden, kommt er zu dem Resultat, dass man nach der 
Anamnese, nach dem klinischen Verlauf und nach den histologischen 
Veränderungen auf eine primäre Veränderung der Milz schliessen muss. 
Zu dieser gesellte sich später noch eine schwere Veränderung der por¬ 
talen Gefässe, so dass es zu Kreislaufstörungen kam. Als einfach 
hydraulisch erklärt sich die sekundäre rückläufige Thrombose in einigen 
Mesenterialvenen und endlich der Dünndarminfarkt, der auch die Todes¬ 
ursache war. 

Faltin-Helsingfors: Zur Kenntnis der Pneamatosis eystoides intesti- 
noram. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 1 u. 2.) Besprechung der 55 in 
der Literatur niedergelegten Fälle und Hinzufügung eines selbst operierten 
und in Heilung ausgegangenen Falles. 

Wagner-Lübeck: Zur Kasuistik und Operation der Henris obtnra- 
toria. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 3 u. 4.) Die Hernia obturatoria 
hat eine hohe Mortalität. Die Laparotomie ist bei allen unklaren 
Fällen die Methode der Wahl. In allen anderen Fällen empfiehlt es 
sich, mit der Herniotomie zu beginnen und eventuell später die Laparo¬ 
tomie anzuschliessen. B. Valentin. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

L. W. Weber-Chemnitz: Zur Entstehnng der Unfallaearosen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 12.) Anführung eines sehr lehrreichen Falles, bei 
dem durch Hinein examinieren und ungenaue Untersuchung der Aerzte 
eine Frau eine typische „schwere“ Unfallneurose bekam. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Gab bi: Ueber den Werdegang des Auftretens und der Verbreitung 
des dreitägigen Fiebers in Ostsixiliea sowie iu Unterkalabrien. (Aroh. 
f. Schiffs- u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 6, S. 160-170.) Das Drei¬ 
tagefieber, bis dahin weder epidemisch noch sporadisch in den genannten 
Gegenden beobachtet, trat im Gefolge von Erdbeben vom Jahre 1909 
ab in sommerlichen Epidemien auf. Der Zusammenhang war dabei 
höohst wahrscheinlich der, das Holz zum Bau von Wohnbaracken aus 
Dalmatien, Istrien, und der Herzegowina, wo die Krankheit stark ver¬ 
breitet ist, eingeführt wurde und mit diesem infizierte Pappatacifliegen 
verschleppt wurden, oder aber in der Inkubationsperiode befindliche 
Personen der Schiffsbemannung das Virus mitbraohten. Die Pappataci¬ 
fliegen fanden dann in den Schutt- und Trümmerhaufen des Erdbeben¬ 
gebietes bei schlechter Abwässerbeseitigungs- und Abortverhältnissen 
ausnahmsweise günstige Lebens- und Vermehrungsbedingungen, so dass 
der Phlebotomus zahlreicher und quälender war als Culex communis. 
Den Gegenbeweis lieferte die Tatsache, dass in den von Erdbeben nioht 
berührten Ortschaften kein Dreitagsfieber auftrat. Ferner nahmen die 
Fieberepidemien von 1910—1914 Hand in Hand mit Wegräumung der 
Schuttmassen und Besserung der Wohnverhältnisse stufenweise ab. 
Daraus werden die Vorbeugungsmassnahmen abgeleitet, und es 
wird an Beispielen ihre soziale Bedeutung klargelegt. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

v. Bruns-Tübingen: Ueber Schusswaffen und Sehasswanden im 
gegenwärtigen Kriege. (Beitr. z. klin. Chir., Kriegschirurgische Hefte, 
H. 1.) Ein aus dem „Schwäbischen Merkur“ übernommener, also im 
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besten Sinne des Wortes „populär“ gehaltener Artikel des Herausgebers 
leitet diese kriegscbirurgischen Hefte ein. Während sich die Gesamtver¬ 
luste des Krieges an Toten und Verwundeten um ein Bedeutendes er¬ 
höht haben, und während sich auch das Verhältnis der Gefallenen zu 
den Verwundeten ungünstiger gestaltet, hat sich dagegen die Zahl der 
Sch wer verwundeten vermindert, die der Leichtverwundeten vermehrt. Es 
ist also eine dreifach kleinere Verhältniszahl der Verwundeten als früher 
ihren Wunden erlegen. Die Ergebnisse des letzten grossen, des russisch¬ 
japanischen Krieges sind mehr Tote und Verwundete, aber von den Ver¬ 
wundeten viel mehr Geheilte. 

E. Birch er-Zürich: Experimentelle Untersuchungen über die Wir¬ 
kung der Spitzgesehosse. (Beitr. z. klin. Chir, Bd. 96, H. 1, Kriegs¬ 
chirurgisohe Hefte, H. 1.) Nach genauer Besprechung der Literatur, 
wobei Verf. zu dem Schlüsse kommt, dass über die Art und Weise der 
Spitzgeschosswirkung die Akten noch läDgst nich geschlossen sind, geht 
er auf seine eigenen mit drei verschiedenen Spitzgeschossen ausgeführten 
Versuche ein, die in diesem ersten Teil die Umsetzung der lebendigen 
Kraft in Wärme, die Formveränderung und die Perkussion fester, elasti¬ 
scher und feuchtflüssiger Körper gehandelt. 

P. v. Bruns: Die Dumdumgeschosse und ihre Wirkung. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 96, H. 1, Kriegschirurgische Hefte, H. 1.) Ein von dem 
besten Kenner der ganzen Dumdumfrage geschriebener Aufsitz, der 
hoffentlich mehr Licht in die gerade jetzt etwas verworrenen und un¬ 
klaren Begriffe über die Dumdumgeschosse bringen wird. Verf. unter¬ 
scheidet drei Arten: das Bleispitzengescboss, d. b. das ursprüngliche und 
Original-Dumdumgeschoss, bei welchem der Nickelmantel an der Spitze 
auf eine gewisse Entfernung die Bleispitze freilässt; die 2. Art des Hohl¬ 
spitzen geschoss, bei dem in der Spitze ein nach vorn mündender Hohl¬ 
raum eingebohrt ist, so dass also auch hier Bleikern frei zutage tritt, 
und schliesslich die neueste Form: das Aluminium-Bleigeschoss. In 
bezug auf Einzelheiten dieser gerade jetzt so interessanten Arbeit muss 
auf das Original hingewiesen werden. 

Gerulanos-Athen: Schoss Verletzungen der Extremitäten. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 93, H. 3) Verwertung und Sichtung der im Roten 
Kreuz-Krankenhause „Idadie“ in Saloniki während des griechisch-bulga¬ 
rischen Krieges behandelten 1658 Extremitätenverletzüngen. Unter allen 
Knochen- und Gelenk Verletzungen ereignete sich nur ein einziger Todes¬ 
fall, das entspricht einer Frakturmortalität von 0,6 pCt.! Trotz der 
möglichst ungünstigen Transportverbältnisse ist die primäre wie auch 
die sekundäre Infektion auf das denkbarste Minimum beschränkt ge¬ 
blieben, nur bei den Untersohenkelfrakturen ist die Infektion ganz be¬ 
sonders häufig. Als Regel für die Frakturbehandlung gilt die Anwen¬ 
dung des Streckverbandes. 

Sohloessmann -Tübingen: Ueber Spätblntnngen nach Schnssver- 
letznngen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, H. 1, Kriegschirugische Hefte, 
H. 1) Die Tamponade und Druckverband stellen bei allen grösseren, 
besonders aber bei allen arteriellen Blutungen nur einen Notbehelf dar. 
Die einzig zweckmässige und sichere Behandlung schwerer Nachblutungen 
bleibt daher die Freilegung der Blutungsstelle, ihre Umstechung oder, 
wenn möglich, die doppelte Unterbindung des blutenden Gefässes, und 
zwar ist die Unterbindung am Orte der Verletzung und Blutung zweifellos 
das richtigste und sicherste Verfahren. 

v. Hofmeister-Stuttgart: Ueber operative Entfernung von Ge¬ 
schossen und Granatsplittern mit besonderer Berücksichtigung des 
elektromagnetischen Verfahrens. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, H. 1, 
Kriegschirurgische Hefte, H. 1.) Mit Recht betont Verf., dass die Ent¬ 
fernung von Geschossen und Granatsplittern keine Kleingkeit ist. Die 
Uebertragung der elektromagnetischen Fremdkörperextraktion von der 
Ophthalmologie auf den übrigen Körper hält er für keinen Fortschritt; 
„ich muss sie vielmehr als eine durchaus entbehrliche Komplikation un¬ 
seres operativen Betriebes betrachten, deren allgemeine Verbreitung 
ernste Gefahren in sich schliesst“. 

F. Smoler: Kriegschirargisela Eindrücke und Erfahrungen aus 
einem mährischen Etappenspital. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, H. 1, Kriegs¬ 
chirurgische Hefte, Heft 1.) Bringt die bisherigen Erfahrungen des in 
Olmütz die Landeskrankenanstalt leitenden Kollegen. 

Stierlin und Vis eher: Chirurgische Beobachtungen auf allen 
Etappen im serbisch-türkischen Kriege 1912—1913. (D. Zschr. f. 

Chir., Bd. 131, H. 3 u. 4.) 

Simon: Beobachtungen vom westlichen Kriegsschauplatz. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 132, H. 5 u. 6.) Gibt einige Erfahrungen vom Hauptver¬ 
bandplatz, aus dem Feld- und Kriegslazarett. 

zur Vert und Scheele: Ueber Signal Pistolenschüsse, insbesondere 
einen tödliohen Signalpistolenschuss des Schädels ohne Hantperforation. 
(Einfacher Lochbruch des Schädels.) (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 5 
u. 6.) Die Verletzungen durch Signalpistolen, meist Sclbstmordschüsse, 
werden im wesentlichen unmittelbar durch die Explosion des Schwarz¬ 
pulvers hervorgebracht. Diese Explosion kann in zweifacher Hinsicht 
wirken: 1. mit vorwiegender Brandwirkung; 2. mit vorwiegender Druck¬ 
wirkung. Genaues Sektionsprotokoll des in der Uebersohrift bezeichne- 
ten Falles. B. Valentin. 

R. Piohler-Villacb: Wasserstoffsuperoxydsalbe zur Behandlung der 
Krieg8verwnndnngen. (M.m.W., 1915, Nr. 11.) 1—2pCt. Der besseren 
Haltbarkeit wegen benutzt Verf. die Peraquinsalbe der chemischen Fabrik 
Weissenstein in Kärnten. Die Resultate mit dieser Salbe sind sehr gut. 


G. B. Gruber: Zur Kasuistik und Kritik der umschriebenen Mnskel- 
vcrknüchcrnng (Myositis ossifleans circumscripta). (M.m.W., 1915, 
Nr. 12.) G. bringt einige neue Fälle über diese Krankheit, die von ihm 
schon verschiedentlich bearbeitet worden ist. Dieses Mal erörtert er 
den Zusammenhang zwischen Trauma und der Myositis besonders, der 
sicherlich für eine Zahl von Fällen bei Kriegsteilnehmern in Frage 
kommt. Dabei ist es wichtig zu wissen, dass die Krankheit einen 
durchaus gutartigen Entzündungsprozess darstellt. 

W. Rosenthal: Vibrioneaträger im deutschen Heere. (M .m.W., 
1915, Nr. 11.) Die Beobachtungen Verf.’s zeigen die Notwendigkeit, 
jeden Krieger, der aus dem Osten kommt, zum mindesten als Vibrionen¬ 
träger zu betrachten, bis die bakteriologische Untersuchung abgeschlossen 
ist. Io einigen Fällen fand Verf. tatsächlich Vibrionen, ohne dass die 
klinischen Erscheinungen einen Verdacht gerechtfertigt batten. 

Strusberg und Klose: Zur Frage der Bewertung der fruuzdsiseken 
Typhnssehntzimpfnng und der diagnostischen Bedeutung der Gruber- 
WidnPschen Reaktion bei Typhusgeimpften. (M.m.W., 1915, Nr. 11.) 
Die Verff. haben den Widal bei Schutzgeimpften, bei Typhuskranken und 
bei Rekonvaleszenten austitriert und dabei gefunden, dass die Reaktion bei 
den Kranken und solchen, die die Krankheit überstanden haben, in einer 
grossen Zahl der Fälle noch bei sehr starken Verdünnungen positiv ist, 
während das bei den Geimpften nicht der Fall sei. Infolgedessen könnte 
die Widal’sche Reaktion, deren diagnostischer Wert bei Geimpften bisher 
allgemein negiert war, unter Umständen wieder Verwertung finden. Die 
Untersuchungen der Verff. bezogen sich auf französische Gefangene. 

L. Tbieme-Adorf: Kriegsdiensttaiglicbkeit ehemaliger Lungen- 
keilstättenpfleglinge. (M.m.W., 1915, Nr. 11.) Die Nachforschungen 
Verf.’s über ehemalige Patienten seiner Heilstätte in Adorf ergaben das 
erfreuliche Resultat, dass ein relativ grosser Prozentsatz im Kriege als 
Soldaten eingezogen werden konnten. 

E. Loschke-Berlin: Die Tuberkulose im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 11.) Einige Beobachtungen gaben Anlass, auf die Anschauung 
zurückzugreifen, dass jeder Mensch in seiner Jugend eine Tuberkulose 
durchmacht und dass spätere Tuberkulose als eine metastasierende 
Autoinfektion oder Exacerbation bis dahin latent gebliebener tuber¬ 
kulöser Herde aufzufassen sei. Einige Beispiele für die Richtigkeit 
dieser Anschauung. 

R. Gaupp-Tübingen: Hysterie und Kriegsdienst. (M.m.W., 1915, 
Nr. 11.) Eine grosse Zahl der funktionellen Nervenstörungen bei Soldaton 
ist auf Schreck bei Granatexplosionen zurückzuführen. Bei ihnen lässt 
sich nur eine relative Heilung erzielen, insofern als die Beschwerden 
sofort wieder auftreten, wenn nur im entferntesten die Möglichkeit einer 
Verwendung in der Front in Frage kommt. Man wird bei solchen 
Kranken, wie Verf. auslührt, therapeutisch wenig oder nichts erreichen 
und soll von jedem Zwang absehen, da auf diese Weise nur Rentenjäger 
gross gezogen werden. — Unter den älteren Männern sind viele, die zu 
einer Verwendung als Soldat im allgemeinen Sinne nicht zu gebrauchen 
sind, die aber im Interesse des Vaterlandes eine passende Beschäftigung 
haben können.. Für sie sollte von der Militärbehörde ein regulärer 
Arbeitsnachweis gegründet werden, dem ein geschulter Neurologe an¬ 
gehört. * 

H Pape: Fnaktioaelle Stimmbandlähmiigea im Felde. (M.m.W., 
1915, Nr. 11.) 6 Fälle. Dünner. 

Eysell: Ein einfaches Vorbengnngsmittel gegen Verlaasaag und 
deren Folgen. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 6.) 
Fassend auf der Erfahrung, dass die sizilianischen Schwefelminenarbeiter 
nie von Malaria befallen werden, weil ihr eigentümlicher, auf HgS-Ent- 
wicklung beruhender Hautgerucb die Anophelesmücke fern hält, empfiehlt 
Verf., als Schutz gegen Verlausung Sulfur praecipitatum in die 
Innenflächen der Unterkleidung einzubürsten. Es dauert mindestens 
24 Stunden, bis sich aus der Berührung des Schwefels mit den Haut¬ 
absonderungen der schützende H 2 S entwickelt hat. Das Verfahren dürfe 
auch anderes Ungeziefer fernhalten sowie Bakterien der Hautober¬ 
fläche unschädlich machen und somit nach Ansicht des Verf.’s der In¬ 
fektion etwaiger späterer Wunden und der Furunkelbildung entgegen 
wirken. Das Mittel sei im Gegensatz zu den ätherischen Oden und dem 
Naphthalin von Dauerwirkung, billig und unschädlich. (Letzteres möchte 
Ref. im Hinblick auf die Möglichkeit chronischer H 2 S-Vergiftung für 
zweifelhaft halten. 

Mense: Zur Frage der Bekämpfung des Fleckfiebers und der Läuse. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, H. 6.) Dankenswerte Zusammen¬ 
stellung des das Thema betreffenden Erlasses des preussischen Ministe¬ 
riums des Inneren sowie der Vorschläge von Kisskalt (D.m.W., 1915, 
Nr. 6), v. Prowazek (M.m.W., 1915, Nr. 2) und einiger anderer. Verf. 
selbst empfiehlt den Subliraatessig: Hydrargyr. bichlor. corros. 1,0 
auf Acet. vini 299,0, event. die gewöhnlichen Sublimatpastillen in Speise¬ 
essig gelöst. Alte Läusearten einschliesslich der Eier, deren Chitinschicht 
den Essig rasch durchdringt, werden schnell abgetötet, es genügt des¬ 
halb einmaliges Betupfen behaarter Körperteile. Zur Vermeidung von 
Hautreizung ist nicht zu reiben, sondern nur zu befeuchten. Nähte und 
Säume der Kleidung und Wäsche sind reichlich mit der LösuDg zu trän¬ 
ken und mit Hilfe einer alten Zahnbürste oder dergl. auszuputzen. 

Weber. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Wissenschaftlicher Yerein der Aerzte za Stettin. 

Sitzung vom 8. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Neisser: Ueber Migräne-Epilepsie. 

An diesem 12 jährigen Mädchen hier können Sie nur wenig, aber 
Eigentümliches sehen. Zunächst bemerken Sie, dass das Kind auf keine 
meiner Fragen antwortet, wir haben aber festgestellt, dass es hören 
kann. Sie sehen auch, dass das Kind geordnet ist, kurzum, es besteht 
bei ihm eine sensorische Aphasie. Sodann sehen Sie an 3 Fingern der 
rechten Hand das ausgesprochene Bild derjenigen Affektion, die wir als 
Erythromelalgie bezeichnen. 

Hören wir nun, was mit dem Kinde vorgegangen ist: Die Mutter 
des Kindes leidet zeitlebens an eohter Migräne, das Kind selbst war bis 
vor einigen Jahren völlig gesund. Im 8. Lebensjahr fing es an, an 
Anfällen mit Kopfsohmerzen und Erbrechen zu leiden, die sich in einiger- 
maassen regelmässigen Zwisohenräumen wiederholten. Im Jahre 1910 
traten zum erstenmal bei einem solchen Anfall heftige Schmerzen im 
linken Arm auf, sodann endete der Anfall wie gewöhnlich mit Erbrechen 
und Kopfsohmerzen. Aehnliche Anfälle wiederholten sich, und zwar war 
keineswegs nur der rechte, vielmehr manchmal auch der linke Arm 
der Sitz dieser Sohmerzen, das ist von Wichtigkeit, weil es sofort zeigt, 
dass nicht eine Herderkrankung vorliegt. Ein späterer Anfall war mit 
einer vorübergehenden Störung der Sprache und Verziehen des Gesichts 
verbunden, die ebenfalls nach kurzer Zeit zurückging. Bei einem andern 
Anfall traten Zuckungen an verschiedenen Gliedmaassen des Körpers 
auf, so dass das Kind hinfiel, ohne das Bewusstsein im geringsten zu 
verlieren. Dann kam immer wieder ein gewöhnlicher Anfall mit Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen, bis wieder ein Anfall auftrat, der mit Zuckungen 
im linken Mundwinkel verbunden war, und bei welchem der linke Arm 
vorübergehend gelähmt war. In diesen letzten Jahren trat nun eine Er¬ 
scheinung noch erheblich in den Vordergrund, die auch schon früher 
beobachtet worden war: das Kind neigte nämlich ungemein zu Blutungen 
aller Art. Wenn man es am Arm anfasste, blieb ein blauer Fleck zu¬ 
rück, häufig erfolgte Nasenbluten, oder grosse blaue Sugillate am Ober¬ 
schenkel traten auf. Einmal blutete es auch aus dem Darm. Als wir 
es ins Krankenhaus bekamen, war es eben nach einem heftigen Anfall, 
bei welchem das Kind ebenfalls einen krampfhaften Zustand gehabt 
hatte. Zurückgeblieben war eine Schwäche des rechten Arms und Beins 
und Herabhängen des rechten Mundwinkels, sowie eine paraphasische 
Sprachstörung. Das Kind blutete aus dem Munde, und zwar sah man 
die rechte Tonsille wie einen Blutschwamm verwandelt, aus dem hier 
und da Tropfen hervorsickerten, ausserdem bestanden petechiale Blutungen 
in der oberen Hälfte des Oberkörpers. Die Stillung der Blutung aus 
der Tonsille war langwierig und schwierig, das Kind erholte sich in 
wenigen Tagen, die Lähmung ging zurück, die Sprachstörung bis auf 
geringe Reste ebenfalls, das Kind schien nunmehr nicht bloss in bezug 
auf die Sprache, sondern in bezug auf seine Intelligenz geschädigt, 
spielte unter seinem Alter, war aber doch völlig geordnet und wegen 
der Spraoherschwerung doch nicht völlig prüfbar. Es ging in sehr 
gutem Zustande aus dem Krankenhause. 

Als wir es neulich wiedersahen, hatte es diesen Zustand, in dem 
Sie das Kind jetzt sehen. Die Mutter gibt an, dass es seit einigen 
Wochen aus diesem Anfall nicht mehr recht herausgekommen sei, haupt¬ 
sächlich hat es krampfhafte Zustände gehabt, die Sprache war voll¬ 
ständig verschwunden. Ich füge kurz hinzu, 'dass die objektive Unter¬ 
suchung des Augenhintergrundes, der Lumbalflüssigkeit völlig normale 
Verhältnisse ergibt. Es ist klar, dass es sich um einen nicht gewöhn¬ 
lichen Zustand bei diesem Kinde handelt, offenbar ist der Beginn der 
Erkrankung ein rein migränisoher, auf den ja auch die Belastung der 
Mutter hinweist. Es bestehen zunächst reine Migräneanfälle, verbunden 
mit einer leichten Neigung zu Blutungen. Hier kann ich gleich hinzu¬ 
fügen, dass die Patientin aus keiner Bluterfamilie stammt, auch selbst 
keine Bluterin ist, dass das Blut an sich normal ist, die Gerinnfähigkeit 
ebenfalls normal ist. 

Es handelt sich also um einen krankhaften Zustand der Gefässe 
bzw. der Gefässinnervation, wie es bei atypischer Migräne vielfach be¬ 
schrieben ist. Noch können wir die sensiblen Schmerzanfälle in den 
Extremitäten als migränisch anerkennen, wie auch die eben geschilderte 
Neigung zu vasomotorischen Blutungen durchaus dazu gehört. Allmählich 
fangen dann die motorischen Symptome an, die sensiblen zu überflügeln, 
es kommt erst zu isolierten Zuckungen, dann später zu vorübergehender 
Lähmung im Jakson’soben Sinne mit wechselnder Beteiligung der rechten 
und linken Seite, sohliesslich scheint ein gewisser Grad von Schwachsinn 
sich zu entwickeln, während von der bestehenden Aphasie wohl an¬ 
genommen werden kann, dass sie zurückgehen wird. 

Auch bei guter Kenntnis all der Beziehungen, die zwischen Migräne 
und Epilepsie bestehen und erkannt werden, wird es schwer halten, im 
einzelnen Fall zu erklären, ob eine und welche von diesen beiden Zu¬ 
ständen als Grundkrankheit zu betrachten sei. Nach der andern Seite 
wird selten die Krankengeschichte so deutlich die Elemente der Migräne 
und Epilepsie zeigen wie diese, auf der die sensiblen und vasomotorischen 
Komponente der Migräne ebenso eindeutig wie die motorische, an¬ 
scheinend zu tieferen Defekten führende Epilepsie. Statt über die Pro¬ 


gnose dieser Fälle sich zu äussern, wird es besser sein, zu versuchen, 
das Schicksal dieses Kindes über Jahr und Tag im Auge zu behalten. 
Ebenso aber, wie wir mit dem Namen „Hystero-Epilepsie“ ausdrücken 
wollen, dass die Elemente dieser beiden Krankheitzustände miteinander 
eng verflochten sind, so dass das entstehende Krankheitsbild nicht dem 
einen oder dem andern allein zugeschrieben werden kann, ebenso werden 
wir in diesem oder jenem Fall mit Recht von einer Migräno-Epilepsie 
sprechen dürfen. Vergessen wir nur nicht, dass die überwältigende 
Mehrheit der Migräniker niemals epileptisch, die der Epileptiker niemals 
migränisch wird, dann werden wir den Standpunkt derjenigen teilen, die 
eine Art Verwandtschaft beider Neurosen, aber keine Identität an¬ 
erkennen. Migräno-epileptische Zustände werden im allgemeinen pro¬ 
gnostisch ungünstiger als reine Migräne, aber günstiger als reine Epilepsie 
aufzufassen sein; mehr noch als bei Hystero-Epilepsie bestehen die weit¬ 
gehendsten individuellen Verschiedenheiten. 

Im Anschluss hieran zeige ich Ihnen kurz einen 12jährigen Knaben, 
dessen Mutter ebenfalls an Migräne leidet, ein sehr gewecktes, nervöses 
Kind, das ebenfalls vor einigen Jahren angefangen hat, periodische An¬ 
fälle von Kopfschmerzen und Erbrechen zu bekommen. Dann ist er 
einmal auf dem Schulhof ohnmächtig geworden, hat sich aber bald erholt. 
Wiederum bekam er kürzlich einen Anfall von Kopfschmerz und Er¬ 
brechen, ging dann noch in die Schule und hat dann nachts einen 
Anfall allgemeiner Krämpfe bekommen, bei dem er getobt und geschrien 
hat, und der eine linksseitige Lähmung hinterliess. Das Kind, von dessen 
Anamnese wir nichts wussten, wurde in diesem Zustande mit schwerer 
Benommenheit und linksseitiger Lähmung eingeliefert. Es fieberte, schien 
leichte Nackenstarre zu haben und wurde deshalb der Verdacht einer 
Encephalitis oder Meningitis ausgesprochen. Die Liquorverhältnisse stellten 
sich sogleich als normale heraus, und die dann aufgenommene Anamnese 
enthob uns des Zweifels, ob ein diagnostischer Eingriff über der rechten 
motorischen Region gemacht werden sollte. 

Der Knabe erholte sich sehr bald, Sie sehen ihn hier wieder¬ 
hergestellt; ein neuer Anfall hat nicht stattgefunden, auch liegen hier 
die Elemente von Migräne und Epilepsie einwandfrei vor. 

Hr. Kalb: Krankenvorstellungen. 

1. 7jähriges Mädchen mit Sehnenplastik wegen Pes equinovarus 
paralyticus infolge alter spinaler Kinderlähmung. Von den Muskeln des 
Unterschenkels war die Wadenmuskulatur am kräftigsten, die Streck¬ 
muskulatur war stark geschwächt, die Peronaei fehlten vollkommen. 
Die Operation bestand in tendoplastischer Verlängerung der Achilles¬ 
sehnen um 5 cm, von einem inneren Längsschnitt aus, und Verpflanzung 
des centralen Stumpfes des Flexor hallucis longus auf den Peronaeus 
brevis. Das periphere Ende des Flexor balluois longus wird an den 
Flexor digitorum communis angehängt. Zugleich wird von einem Quer¬ 
schnitt über den Fussrücken der Extensor hallucis longus durchtrennt, 
das periphere Ende an den Extensor digitorum communis angehängt 
und der centrale Stumpf auf das Cuboideum festgenäht. Der Erfolg der 
Operation ist schon 8 Wochen nach derselben noch vor Abschluss der 
orthopädischen Nachbehandlung ein vollkommener, wie der Vergleich mit 
dem vor der Operation angefertigten Gipsabdruck des Fusses darstellt. 

2. Patientin mit schwerster Oesophagus- und Pylorusstenose 
infolge Salzsäurevergiftung. Die Pylorusstenose wurde durch Gastro¬ 
enterostomie umgangen, die Ernährung zunächst durch eine Gastrostomie 
durchgeführt, und die Bougierung der völlig undurcbgängigen Oesophagus- 
striktur durch die Sondierung ohne Ende nach Hacker ermöglicht. 

8. 8 Fälle von Nervenlähmung der oberen Extremitäten 
aus dem Gebiet der Kriegsnervenlähmungen. 

a) Plexuslähmung nach Sohulterschuss. Ursprünglich kom¬ 
plette Lähmung, nun fast vollkommen zurückgegangen, niemals Ent¬ 
artungsreaktion. 

b) Gleichzeitige Medianus- und Ulnarislähmung, hervorge¬ 
rufen durch schweren Granatschuss an der Innenseite des Oberarms; 
nachfolgende septische Arrosionsblutung der Arteria brachialis. welche 
eine Unterbindung dieser Arterie nötig macht. Ulnaris und Medianus 
sind in 7 cm Länge vollkommen zerstört, die Stümpfe werden durch 
Nervenlappenplastik wieder vereinigt und in Fascie eingescheidet. 

c) 5 operativ behandelte Radialislähmungen mit und ohne 
Frakturen des Oberarms zeigen die individuelle klinisch bedeutungslose 
Ausbreitung der Gefühlsstörungen an der Hand, ferner die ausschliess¬ 
liche Bedeutung motorischer Störungen für den eventuellen Eingriff und 
das Fehlen jeglicher Schmerzen im Gegensatz zu den Isohiadicuslähmungen. 
Die Ursachen der Lähmungen im einzelnen Fall sind sehr verschieden: 
Zertrümmerung der Nerven, Neurome, Knochensplitter und Durchschüsse. 

d) Endlich noch Demonstration eines Falles mit rein hysterischer 
Bewegungsstörung der Unterarmmuskeln. Das Charakteristische 
derartiger Störungen ist die Kontraktur im Gegensatz zur Lähmung. 

4. Demonstration aus dem Gebiet der Schulterverletzun¬ 
gen mit besonderer Berücksichtigung der Funktion des Schultergelenks 
nach derartigen Eingriffen. 

Am stärksten ist die Störung der aktiven Beweglichkeit im Schulter- 
gelenk bei atypischen Resektionen, deren Ausdehnung nach dem Ober¬ 
armschaft zu sich nicht beschränken lässt, wie sie bei schweren ver¬ 
eiterten Gelenkschüssen notwendig werden. 

(Demonstration eines geheilten Falles einer ausgedehnten Ober¬ 
armresektion.) 

Es empfiehlt sich in solchen Fällen nach vollkommener Abheilung 
der Resektionswunde eine freie Knochenplastik zur Wiederherstellung 
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des Hebelarms für die Muskulatur (Demonstration eines solchen frei 
transplantierten Falles). 

Viel geringfügiger wird die Störung für die Bewegung des Gelenks, 
wenn es sich lediglich um die Entfernung des ganzen Gelenkkopfes 
handelt. 

(Demonstration eines 60jährigen Mannes, bei dem wegen Luxations- 
Fraktur des Humerus der Gelenkkopf entfernt werden muss.) 

Ist die Hebelwirkung der Muskulatur infolge normaler Skelettteile im 
Schultergelenk normal, so verlaufen selbst grössere Eingriffe an den¬ 
selben sehr häufig mit glänzendem Resultat. 

(Demonstration eines Falles, bei dem wegen veralteter Luxation 
unblutig nicht reponierbarer Luxation die blutige Reposition 8 Wochen 
nach der Verletzung ausgeführt wurde und nicht die geringsten Störungen 
zurückgeblieben sind.) 

Hr. Lichten&uer: 

Kriegschirurgische Erfahrungen (1. Knochenschüsse; 2. Gefässschüsse). 

Der Vortragende bespricht die Wirkung der modernen Infanterie- 
und Artilleriegeschosse auf die Knochen, wie sie im gegenwärtigen Kriege 
in seine Beobachtung kamen, an der Hand zahlreicher Röntgenbilder. 

Auf die Behandlung der Knochenschüsse geht er näher ein. Er 
spricht sich sehr zugunsten des gefensterten Gipsverbandes an der 
Unterextremität aus, während er für die Oberextremität die Albers’sche 
Gipsschiene empfiehlt, die bei der relativ geringen Neigung der Scbuss- 
frakturen zur Verkürzung in den meisten Fällen vollkommen genügt 
und für die Behandlung selbst ausgedehnter Weichteilwunden einen 
ausserordentlichen bequemen Zugang gewährt. Die Schiene wird beim 
Wundverband nicht abgenommen, sondern bleibt bis zur Heilung der 
Fraktur liegen. Dieses Verfahren ist für die Verwundeten sehr schonend. 
Der Streckverband soll damit durohaus nicht verworfen werden. Bei 
grossen, stark eiternden Wunden ist es jedoch häufig sehr schwierig und 
für die Patienten qualvoll, die Wund verbände zu wechseln. 

Zertrümmerte und infizierte Gelenke sollen frühzeitig reseziert 
werden. Der Eingriff ist meist atypisch. Die Endresultate lassen sich 
noch nicht beurteilen, werden aber wohl von dem Umfang der Knochen- 
zertrümraerungen abhängen. 

Was die Gefässschüsse betrifft, so kommen zunächst die Nach¬ 
blutungen Ende der ersten bis zur zweiten Woche in Betracht. Sie 
machen sich in der Regel durch, geringe blutwasserähnliche Absonde¬ 
rungen aus der Wunde vorher bemerkbar. Es heisst dann auf der Hut 
sein und eventl. die Wunde gründlich revidieren. Vortr. hat die 
Carotis externa wegen Nachblutung aus dem Oberkiefer mit promptem 
Erfolg unterbunden. Von anderen Gefässen ist einmal die Ciroumflexa 
humeri posterior und wiederholt die Tibialis antica von ihm unter¬ 
bunden worden. 

Eine weitere häufige Beobachtung sind die Aneurysmen. Es 
kommen hier in Betracht: 1. diffuse Aneurysmen (Hämatome), 2. cirkum- 
skripte Aneurysmen, 8. direkte arterio-venöse Aneurysmen, 4. indirekte 
arterio-venöse Aneurysmen. 

Er bespricht die einzelnen Behandlungsmethoden und empfiehlt als 
Methode der Wahl das Verfahren von Matas. Er hat nach dieser 
Methode wiederholt mit gutem Erfolg operiert, so ein bis ins Becken 
reichendes arterio-venöses Aneurysma der Iliaca. Durch möglichst 
langes Abwarten und Schonung der Collateralen kann man Gangrän 
meist vermeiden. Die cirkuläre Gefässnaht nach Exstirpation des Sacks 
kommt wohl in Betracht, ist aber meist nicht ausführbar. Vortr. hält 
das Verfahren von Matas für leichter ausführbar und für ausreichend. 

Diskussion: Hr. Kalb glaubt, dass die geringen Dislokationen 
und Verkürzungen der Schussfrakturen im wesentlichen nicht durch 
Weichteilezerstörungen, sondern durch die Mechanik der Verletzungen 
bedingt sind. Uebrigens werden auoh bei Schussfrakturen gar nicht 
selten Verkürzungen beobachtet, und zwar vor allem bei den supra- 
kondylären Frakturen des Oberarms und Oberschenkels. Deshalb ist 
Herr Kalb auch ein entschiedener Anhänger des Extensionsverbandes 
im entsprechenden Fall, ohne den Wert des Gipsverbandes für Schuss¬ 
frakturen herabsetzen zu wollen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 7. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Sehellong. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Lengnick: a) Weichteil Verletzung am Unterarm mit starker 
Eiterung. Später Nachblutung. Trotz Unterbindung der A. ulnaris 
weitere Nachblutung. Riss an der Abzweigung von der A. radialis. 
Plombierung durch exzidierten Muskel nach unvollkommener Naht. Extre¬ 
mität blieb daher erhalten. 

b) Schrapnellschuss in der Highmorshöhle. Es bestanden Schmerzen, 
eine Narbe hinter dem Ohr, aber keine äussere Verletzung. 

2. Hr. Goldstein: a) Duraverletzung mit totaler Zerstörung des 
Cervikalmarks. Der Schusskanal ist eigenartig verklebt, ohne Ausschuss- 
Öffnung. 

b) Totale Zerstörung der Cauda equina durch Sehuss. 

3. Hr. Müller: Röntgenulcus. 

Ein Ulcus mit Wall und Einschmelzung wurde in vier Feldern be¬ 


strahlt. Ein Teil des Defekts heilte glatt. An einer anderen Stelle des 
Defekts bildete sich ein 6 cm grosses Ulcus. Die Operation ergab ein 
Ulcus, das Fascie und Muskulatur durchdrang. 

Diskussion. 

Hr. Runge: Bei richtiger Dosierung und Filtrierung gibt es höchstens 
Erytheme und auch das nur selten. 

Tagesordnung. 

Hr. Uuterberger jr.: Ueber Lungenschüsse. 

Der Mantel des russischen S-Geschosses ist weniger fest als der 
deutsche, er deformiert daher leichter und macht schwerere Ver¬ 
wundungen. Von 68 Lungenschüssen waren 56 reine Lungenschüsse, 
7 kompliziert. Von diesen waren 3 Wirbelschüsse, sie sind absolut in¬ 
faust und kamen infolge der Rückenmarksverletzung alle ad exitum. 
(Allgemeininfektion von Decubitalgeschwüren aus.) 

Die 63 reinen Lungenschüsse waren 53 mal durch Infanteriegeschoss 
verursacht. Im allgemeinen ist die Prognose günstig. Man kann drei 
Kategorien unterscheiden: 1. Solche, die sofort auf dem Feld oder bald 
nachher sterben. 2. Mittelschwere Fälle mit schweren Krankheitserschei¬ 
nungen. 8. Leichte Fälle. 

Zur ersten Gruppe rechnet Unterberger drei seiner Verletzungen 
(2 mal durch Granatsplitter). Die Wunden waren faustgross, bei einem 
Pat. sah man das pulsierende Herz. Die leichten Fälle husten meist 
nur etwas Blut aus; sie können im Felde ausheilen und bedürfen nur 
Ruhe und trockener Verbände. Mittelschwere Fälle geben gute Resul¬ 
tate. Zu ihnen sind zu rechnen Komplikationen mit Hämatothorax, 
Empyem, Rippensplitterungen und Pneumonie. 28 von den 63 Fällen 
hatten Pleuraergüsse, die dreimal vereiterten und zur Operation zwangen. 
Probepunktionen sind nicht zu vermeiden, von diagnostischen Luftein¬ 
blasungen ist abzuraten. Bei Pleurahämatomen soll man nicht wie im 
Frieden operieren, die dafür geeigneten Fälle sterben schon auf dem 
Felde. Die starken Verdrängungserscheinungen oder der trostlose Zu¬ 
stand kontraindizieren die Operation. Nur ein Fall (mit Hämatothorax) 
ging an seiner Lungenverletzung zu Grunde. Rippenfrakturen kommen 
bei Tangentialschüssen vor. Bei Verdacht auf Eiterung darf wohl ge¬ 
spalten, nie aber sondiert werden. Hautemphyseme heilen rasch. Pneu¬ 
mothorax ist wegen des kleinen Gesohosskalibers selten. Durch den 
Verband hören die Sohmerzen auf. Selbst doppelseitige Pneumonien 
heilen gut. Bei einem der drei Empyeme entdeckte man nach vier 
Wochen einen 190 g schweren Granatring in der Pleura. 

Lanzen- und Bajonettstiche der Lunge heilten rasch. 

Komplikationen mit Leberverletzungen verzögern durch Hämatome 
die Heilung. Bei einem Falle zeigte die Sektion eine Zerreissung der 
Aorta in Höhe des Lungenhilus durch den aufgerissenen, scharfkantigen 
Geschossmantel; Magen und Därme waren durch Cruormassen gefüllt. 

Die Behandlung besteht vor allem in Ruhe; feuchtwarme Umschläge 
erleichtern. Gegen Hustenreiz wird Codein oder Morphium, gegen Herz¬ 
insuffizienz Digalen und Campher gereicht. 

Die Dauer der Erkrankung ist unbestimmt, mit tödliohen Nach¬ 
blutungen muss man rechnen. 

Diskussion. 

Hr. Frohmann: Die exspektative Behandlung macht die Lungen¬ 
schüsse zu internen Krankheiten. Die Diagnose Pneumothorax wurde 
in dem letzten Kriege vielfach falsch gestellt. Der Befund ist sehr 
wechselnd (plötzliche Tympanie, Rasselgeräusche). Dies ist durch Kom¬ 
pression oder Veränderungen an den Lungen zu erklären. Metallische 
Geräusche sind nötig zur Diagnose Pneumothorax. Wichtig ist das 
Röntgenbild. Die Glätte der Pleuraendothelien hält das Blut nicht 
flüssig (Versuche von Zahn und Walke). Es fehlt das Fibrinogen im 
Pleurablut. Nach A. Israel handelt es sich nicht um Blut, sondern 
um Serum -j- Blutfarbstoff. Nie bestand hochgradige Ausblutung (Hämo¬ 
globin 45, Erythrocyten 3 Millionen). Aktives Vorgehen »st anzuraten. 
Bei einem pulslosen Pat. wurden 5 Liter Blut entleert. Einmal fand 
sich Chylus als Punktionsflüssigkeit. Das entleerte Blut hat viel Kokken, 
Eiterkörperchen usw. 2 mal fand sich Paratyphus-B. Lungenschüsse 
sind keine harmlosen Verletzungen. Wichtig sind die Veränderungen im 
Röntgenbild. Scheinheilungen kommen vor. 

Hr. Schütze bespricht als Komplikationen von Lungenschüssen zu¬ 
rückgebliebene Atelektase, Lähmungen, Interkostalneuralgien, Meteoris¬ 
mus, Flatulenz, Hautemphysem. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 5. März 1915. 

(Eigener Bericht) 

Resolution über die Prothesenfrage. 

Um das nach dem Kriege unvermeidliche Krüppelelend in sozialer, 
moralischer und materieller Beziehung auf ein möglichst geringes Maass 
einzuschränken, muss die Fürsorge für Kriegsinvalide schon beizeiten 
in geordnete Bahnen gelenkt werden. Aus diesem Grunde hat die 
K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien folgende Kundgebung beschlossen: 

I. Es ist im allgemeinen nicht zweckmässig, wenn Invalide mit 
amputierten Gliedmaassen frühzeitig Dauerersatzglieder erhalten; sie 
sollen vielmehr zuerst nur mit Notersatzstücken, sogen, provisorischen 
oder Immediatprothesen beteilt werden. Die Dauerersatzstücke oder 
definitiven Prothesen sollen ihnen erst einige Zeit nach der Heilung bei¬ 
gestellt werden, denn: 1. sind die Amputationsstümpfe anfangs noch 
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Veränderungen der Form unterworfen, so dass Dauerersatzstüoke iu 
kurzer Zeit nicht mehr passen und unverwendbar werden wurden; 
2. sollen die Invaliden vor der Verwendung von Dauerersatzstücken in 
eigenen Einarmigen- und Invalidenschulen im Gebrauche ihrer erhalten 
gebliebenen Gliedmaassen vervollkommnet und arbeitsfähig gemacht 
werden; 3. steht zu erwarten, dass duroh die Bestrebungen der neu- 
erriohteten Werkstätte für künstliche Glieder in absehbarer Zeit bessere 
und vollkommenere Ersatzstücke erzielt werden können, als jetzt 
möglich ist, und 4. fehlt es gegenwärtig an Zeit, Arbeitskräften und 
Arbeitsmaterial, um die Dauerprotbesen in der nötigen Vollkommenheit 
hersteilen zu können. 

II. Weiter wäre es zwecks Verhütung von Zersplitterung wünschens¬ 
wert, recht bald bei der Heresverwaltung eine mit Sammeltätigkeit nicht 
beschäftigte Centralstelle zu schaffen, die alle auf die Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge bedachten Vereinigungen unseres Vaterlandes zu gemeinsamer 
Arbeit zusammenzufassen oder wenigstens in Fühlung zueinander zu 
bringen hätte. Dieselbe Stelle könnte auch unter ständiger Mitwirkung 
berufener ärztlicher Fachleute die Richtlinien für die Behandlung aller 
einschlägigen Fragen geben. 

Hr. Fodor zeigt eine Exteisionsvorriebtiing für Oberarmfraktiren. 

Hr. Erben demonstriert ein objektives Symptom der Myotonie. 

Er stellt zwei Soldaten vor, welche an partieller Myotonie leiden. 
Erben hat als objektives Symptom die Reaktion des myotonisohen 
Muskels auf den galvanischen Strom angegeben. 

Vortr. verwendet zum objektiven Nachweise der Myotonie den 
Umstand, dass ein myotonischer Muskel auf mechanische Reize leichter 
anspricht als ein normaler, beim Beklopfen desselben tritt oft ein 
Muskelwulst auf. Perkutiert man die kurze Muskulatur des Daumens, 
so tritt nioht nur eine Muskelzuckung auf, sondern auch eine länger 
dauernde Kontraktion der Muskulatur. Beklopft man die Muskulatur 
des Gesichtes, so bekommt man ein tetanisches Verziehen der Lippen. 
Die Reaktion am Daumenballen kommt nicht bei allen Patienten vor, 
das Gesichtsphänomen ist konstant. Der myotonisch reagierende Muskel 
ist nicht immer der Sitz der Myotonie. 

Alle Myotoniker, welche Vortr. untersucht hat, waren phthisisch. 

Hr. Jerusalem stellt mehrere Soldaten mit Schussverletsuugea von 
Nerven vor und demonstriert Röntgenaufnahmen. 

Die Fälle sind folgende: 

1. Schussfraktur des rechten Oberarmes mit starker Callusbildung 
undRadialislähmung; bei konservativer Behandlung entschiedene Besserung. 

2. Radialislähmung ohne Entartungsreaktion; da im Laufe von 
3 Monaten keine Besserung eingetreten ist, ist die Indikation zur Operation 
gegeben diese ist aber jetzt noch nicht möglich, weil an der Fraktur¬ 
stelle noch eine sezernierende Fistel vorhanden ist. 

3. und 4. Aebnliche Fälle mit kompletter Entartungsreaktion, die 
Operation wird ausgeführt, sobald die Fistel geschlossen ist 

5. Radialislähmung mit Entartungsreaktion; vor einem Monat Aus¬ 
lösung des Radialis aus Gallusmassen und Naht des fast ganz durch¬ 
schossenen Nerven. Jetzt ist die Sensibilität normal, nur die Schmerz¬ 
empfindung ist herabgesetzt, Pat. kann die Finger strecken und den 
Daumen abduzieren, die Bewegungen im Handgelenke sind noch ein¬ 
geschränkt. Die Muskeln reagieren gut auf elektrische Reizung. 

6. Parese des linken Plexus brachialis infolge Schussverletzung, 
galvanische Erregbarkeit mit Ausnahme des Radialis vorhanden. Da 
eine zweimonatliche Behandlung keine Besserung brachte, wurde vor 
l'/a Monaten die Neurolyse vorgenommen, eine Besserung hat sich bereits 
eingestellt. 

7. Rechtsseitige Plexuslähmung, Neurolyse aus dem Callus, weit¬ 
gehende Besserung, nur der Radialis funktioniert noch nicht. 

Im Falle 8 wurde zweimal operiert, da Pat. links eine Schulter¬ 
verletzung, rechts einen Durchschuss durch den Oberarm hatte. Es trat 
erst spät eine Besserung ein. 

Man muss Fälle mit vollständiger Durchtrennung der Nerven von 
solohen mit Einbettung der Nerven in Narbenmassen unterscheiden. 
Bei reinen Durohschüssen soll man möglichst bald operieren, bei Ein¬ 
bettung in Narben kann zugewartet werden. Gerade die reinen Fälle, 
wo man sofort operieren könnte, bedürfen jedoch häufig nicht der Operation, 
weil sie leichter Natur sind; dagegen verbietet sich bei schweren Fällen 
oft die Operation, weil man auf die Heilung von sezernierenden Fisteln 
warten muss. H. 


Zur Geschichte von Wildbad in Württemberg. 

Von 

Prof. Dr. E. Roth -Halle a. S. 

Ueberall regt es sich in unseren deutsch-österreichischen Bädern, 
die gewohnt waren, zur Frühjahrszeit ein internationales Publikum auf¬ 
zunehmen, um unseren tapferen Kriegern die Gesundheit wieder zu ver¬ 
schaffen. Ueberall stellt man Ermässigung oder Fortfall der Kurtaxen 
in Aussicht, gibt die Bäder unentgeltlich und sorgt für Unterkommen 
und Unterhalt unserer Verwundeten. 

Zu den Bädern, die bei den vielfachen Schädigungen der Gesundheit 
durch Witterungseinflüsse und zur Nachbehandlung nach Verletzungen 
besonders oft empfohlen werden dürften, gehört wohl auch Wildbad. 

Da dürfte es wohl für manchen von einigem Interesse sein, etwas 


von der Geschichte des Bade- und Kurortes zu erfahren, dessen Wohl¬ 
taten die Menschheit seit langen, langen Jahren genossen hat. 

Wenn wir die beinahe überreiche Literatur über Wildbad durch¬ 
stöbern, so finden wir auch Perlen zwischen dieser Ueberzahl von 
Schriften, die mit 1480 anheben, und so wollen wir nur einige wenige 
herausgreifen, um an der Hand dieser Dokumente die Geschichte dieser 
Quellen mitzuteilen. 

Da sei vor allem Johannes Deucer erwähnt, von welchem eine 
„Heilsame und nützliche Bad-Cour dess Wild-Bades“ von 1637 vorliegt 
und mehrfach später aufgelegt wurde. Seine Lobpreisung der dortigen 
Quellen geht so weit, dass er meint, das Wildbader Wasser sei gleich¬ 
sam zum Regenten über die jüngeren gesetzet, es ist das älteste und 
edelste unter allen, so in Germanien gefunden worden, welches Anno 
Christi 212 in auffnemen kommen, ... es ist diss Wildbad vor eine 
besondere Gabe und altes Kleinod Gottes zu halten, dieweil sein Lauff, 
Krafffc, Wärm und Wirckung über die vierzehen hundert Jahr beständig 
behalten hat. Bereits damals kannte man und unterschied man ver¬ 
schiedene Quellen in unserem Badeort, während Deucer auch zu be¬ 
richten weiss, auff wie vielerley Weiss und Weg dieses Wildbad gebrauchet 
werde. Zuerst weist er auf den Heilbrunn bin, welchen man trinket, 
aber ohne das baden Morgens auss einer säubern Ader soll gestellet 
werden; soll aber nicht alle Tage getruncken werden, dann sonst ver¬ 
ursachet es andere Krankheiten. So mans nun also ordentlich wider 
innerliche Mängel gebrauchet und mit guter discretion trincket, so öffnet 
es anfänglich den ganzen Leib, wann mans aber zu viel und lang ge¬ 
brauchet, so stopfft es darnach wider den stulgang. Es nutzet auch 
wider die Verstopfung der Leber und des Miltzes, vertreibet Wasser- 
Gelbsucht und den Stein, befördert den Harn, stärcket den Magen und 
das Gedärme, nimmt das Grimmen hinweg und bringet guten Lust zu 
essen. 

Andererseits hilft das Baden in den ^ heissen Wassern für feuchte 
Hauptflüsse und Hirnkranckheiten, trocknet und verzehret alle abrige 
Feuchtigkeit, praeservirt für den Schlag, stärcket alle organa sensuum, 
bringt wider und stärcket ein gut Gedächtnis, dissipirt die Brustdämpff, 
Brustsucbt, Husten, Schnupfen, Engbrüstigkeit, Keuchen und schweren 
Athem, stärckt das Hertz, vertreibt Zittern desselben, curirt die Mängel 
der Lungen, heilet das Blut- und Eyterspeyen, vertreibet Hauptwehe, so 
auss kalten Füssen und Feuchtigkeit herkomet. Gut ist das Baden gegen 
Podagra, Hüfft- und Lenden wehe, für alle Schmertzen und Gesücht der 
Glieder und Adern, so von Kälte herkommen usw. 

Die Erfolge Wildbads beruhen auf dem Gehalt an Schweffel, Saltz, 
Alaun, auch ist es des Kupffers und Salpeters teilhaftig. Aber dieser 
Gehalt an Mineralien vermag eine Wirkung nicht auszuüben, wenn der 
Kranke nicht vor der Badekur ordentlich purgire oder abführe, dieses 
A und 0 der damaligen Balneologie; auch das Aderlässen ist zu einer 
ordentlichen Kur nicht zu unterlassen. Im einzelnen wird empfohlen: 
Keiner soll sich mit Badewasser unter dem Angesicht waschen, auff dass 
er nicht rothe blatterichte Angesicht bekomme; kalt Brunnenwasser solle 
man nicht trinken, sonst wird die Leber verstopft, Fieber stellt sich 
ein und andere Geschwulst wird verursacht. Der Liebe und ehelichen 
Wercken soll man sich während der Badekur und noch nach Monaten 
enthalten. Speis und Trank in jedem Uebermaass schadet gar gewaltig, 
gewisser Nahrung und Flüssigkeiten habe man sich durchaus zu enthalten. 
Eine allgemeine Regel, ob man vor- oder nachmittags baden solle, kann 
man nicht vorschreiben, ein jeder muss das Bad nach seiner Natur und 
Leibes Gelegenheit benutzen. Ein erfahrener Arzt vermag hierin allein 
die richtige Entscheidung zu treffen. — Zu jenen Zeiten badete man 
auch nicht nur einmal des Tages, sondern stieg mehrmals in die Fluten; 
auch die im Wasser zugebrachten Stunden überschreiten ganz bedeutend 
die in der Jetztzeit übliche Badezeit; man vernimmt von Daueraufenthalten 
in den Quellen, welche sich bis zu 9 Stunden erstreckt haben sollen. 
Während bei uns durchschnittlich bei der Badekur das Trinken den Tag 
beginnt und ihm das Bad folgt, hielt man damals von einer solchen 
Einrichtung nichts. Entweder schüttete man sich ordentliche Mengen 
Wasser — unsere Patienten wären entsetzt, wenn man ihnen solche 
Quantitäten verordnen wollte — in den Leib, oder man badete geraume 
Zeit, das Nebeneinander galt als schädlich. Unter 20 Tagen eine solche 
Kur durohmachen zu wollen, wurde als unnütz und aussichtslos hin¬ 
gestellt; damals brauchte man auch nicht so mit der Zeit zu kargen, 
wie jetzt, wenn auch Hin- und Herreise die Dauer einer Badekur erheb¬ 
lich in die Länge zog. 

Wenn dadurch auch den mittleren und unteren Ständen die Ge¬ 
legenheit zu solchen Besuchen der Quellen erheblich beschränkt war, 
und statistische Nachrichten uns so gut wie gänzlich fehlen, so erhellt 
doch aus mancherlei Verordnungen die Bedeutung, welche bis in das 
19. Jahrhundert hinein der Unterschied der Stände hervorrief. So schreibt 
G. Mehring in seiner Badenfahrt württembergischer Mineralbäder (Stutt¬ 
gart 1914): Der Unterschied der Stände erstreckt seine Wirkung auf das 
Baden, die Trinkkur und die Geselligkeit. An den Thermen, wo die 
Fülle des heissen Wassers oder eine Mehrzahl von Quellen es zuliess, 
dass mehrere Bassins geschaffen wurden, waren diese nicht nach Ge¬ 
schlechtern, sondern früher und sorgfältiger nach Ständen verteilt. 
Schärfer und strenger als in Wildbad war aber wohl die Absonderung 
vielleicht nirgends durohgeführt. Dort bestand bereits im 15. Jahr¬ 
hundert neben dem Bad über der Hauptquelle, dem späteren Herrenbad, 
noch ein Bad in der Herberge zum Pflug, das spätere Fürstenbad und 
das Armenbad im Flöschlin. Eine Ordnung von 1740 teilt die in Wild¬ 
bad badende Mensohheit in folgende vier Klassen, wobei das Fürsten- 
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bad unter dem Herrschaftshaus, veil nur für fürstliche Personen und 
sonst auf Grund eines Geheimenratsdekrets zugänglich, nicht mitgerechnet 
ist: Mannsbäder erster Klasse im Herrenbad sind offen für alle Herren 
Kavaliers, hohe ministri sowohl von Hof als der ganzen Kanzlei; Offiziere 
vom General bis zum Fähnrich; alle geistliche und weltliche Beamte; 
fürstliche Pagen, Kammerdiener und Lakeien, wann die Herrschaften 
nicht baden, desgleichen die vier Hofämter, Zahlmeister, Musikanten, 
Hoftapeziere usw., auch Fremde Kur- und Badegäste nach ihrem Stand. 
Zweite Klasse im nächstgelegenen ersten bürgerlichen und zwar 3 Kreuzer¬ 
bad haben Unteroffiziere von der Miliz, Bediente und Knechte wie die 
von Distinktion aus dem bürgerlichen Stand zu benutzen. Die dritte 
Klasse im 2 Kreuzerbad steht für alle gemeinen Soldaten von der Miliz 
und gemeine Bürgersleute zur Benuzung, doch haben Juden, so sie ein 
besseres Bad prätendiren, ein gnädigstes Dekretum beizubringen. Die 
vierte Klasse vereinigt im 1 Kreuzerbad alle Bauersleute, in der fünften, 
dem Armenbad, wird kein Geld erhoben. Die Frauen müssen sich mit 
einer Dreiteilung behelfen, wobei in der zweiten Klasse alle ehrbaren 
Bürgersweiber zugelassen sind, ebenso Jüdinnen, wenn die Christen 
fort sind. 

Natürlich fehlte auch Scherz und Spiel in den damaligen Bädern 
nicht vollständig. Wir lesen von gar mancherlei Belustigungen für die 
Besucher, welche in der Regel ihren Mittelpunkt in dem Lustbaus fanden, 
entsprechend unserem heutigen Kurhause; merkwürdigerweise wird gerade 
aus Wildbad erst recht spät von einem solchen berichtet, doch wurde 
das Versäumte später um so reichlicher nacbgeholt. So enthielt das erst 
1798 errichtete Gebäude im Unterstock Arkaden mit Holzsäulen, im 
ersten Stock einen Saal durch die ganze Länge des Gebäudes, in einem 
Anbau ein Billardzimmer, nach hinten zu Platz für das Kegel- und 
Fortunaspiel, das aber keineswegs eine Spielbank gewesen zu sein 
scheint. Konzerte im heutigen Sinne gab es noch nicht, ein paar 
Klarinetten reichten wohl aus, wenn „die Frauenzimmer tanzen“ wollten. 
Das Theater oder Komödienhaus stand auch nur den Vornehmen, der 
Elite der Besucher zur Verfügung, doch wurde Wandern und namentlich 
Reiten ziemlich allgemein betrieben, trotzdem war die Langeweile und 
Einförmigkeit für die, so nicht zur eigentlichen Gesellschaft gehörten, 
oftmals recht fühlbar, andererseits aber sicher ein starker Faktor zur 
Genesung und rascherem Wiedergewinn der Gesundheit. Auch enthalten 
die Kurvorschriften ziemlich strenge Bestimmungen, wie die von Wild¬ 
bad aus dem Jahre 1549 überlieferte Badeordnung bezeugt. 

Gehen wir dann einmal auf Gesner’s historisch-physikalische Be¬ 
schreibung des württembergischen Wildbades von 1745 etwas näher ein, 
so sei zunächst ein Ausspruch dieses Gelehrten mitgeteilt, dahingehend: 
Solte man nun hier alle Krankheiten specificiren, gegen welche die 
mebreste Tugend und Effect unseres Wildbades zu Nutze sey, so würde 
es unfehlbar einem Marktschreyers Zettel zu vergleichen seyn. Die erste 
hauptsächlichste eigenschafft dieses Wassers ist, dass es das dicke, zähe 
und schleimigte Geblüt verdünne; zweytens, dass es die in dem Geblüt 
und primis viis sich findende schleimigte, salzigte und gallichte Un¬ 
reinigkeiten auflöse und durch die vor der Nacht zugewiesene Emunctoria, 
als durch den Leib Urin und Schweis austreibe. Man kann das Wasser warm, 
wie es von der Quelle kommt, oder kalt trinken, wobei er hervorhebt, dass 
der innerliche Gebrauch des Wildbads nicht neuer Dingen, sondern schon 
vor vielen Jahren bekannt gewesen, wie Oswald Gabelkofer 1587 
bereits bezeuget. Zum Baden nützt die stetig gleich bleibende Temperatur 
des Wassers in hohem Maasse, indem aus den starken Quellen immer 
so viel neues zufliesse, wie verbrauchtes oder benutztes abläuft. Es 
ist zwar eine gemeine Meynung, dass Wildbad sehr hitzig sey, und 
müsse mit grosser Vorsichtigkeit gebrauchet werden. Nun ist zwar 
wahr, dass man alle Bäder mit Vorsichtigkeit, besonders die natürlich¬ 
warme und starcke, als Carls, Aachener und Badener denen Patienten 
anrathen solle, doch thut man dem Wildbade Unrecht, wenn man glaubt, 
es sey hitziger, als ein anderes Bad, so gewärmet werden muss. Man 
kann zudem eine Regel machen, in welcherley Krankheiten und Zu* 
fällen und vor welcherley Personen die Zuber- (wir sagen Wannen-) 
Bäder, und vor welche andere natürlich warme, da man in einer grossen 
Menge Wassers badet, dienlich seyen. Ob es nun schon eine gute Eigen¬ 
schafft unseres Wildbades ist, das9 es die Transpiration, so lange man 
darinne sitzet, zurückhält oder moderirt, also nicht zehret, noch schwächet 
und deswegen nicht bald jemand die Zeit zu lange wird, darinne zu 
bleiben, so geben doch allerlei angeführte Umstände die Lehr und 
Warnung, dass man nicht vollblütig und mit vollem Magen in das¬ 
selbe kommen, noch auf einmahl sich zu tieff setzen und zu lange 
darinnen bleiben solle, dann davon folget Bangigkeit, Herzklopffen, 
Unmachten, Kopffwehe, Nasenbluten, hitzige Fieber und andere Un¬ 
gelegenheiten. Unser Gesner hebt besonders hervor: Vor Allem hat es 
denen blessirten Herren Officiers und Soldaten, welchen die Wunden 
wieder mit vielen Schmertzen aufgebrochen oder wo noch Bein-Schiefer 
zurückgewesen, die Spann-Adern verletzet, die Füsse und Aerme als 
zu kurtz und unbeweglich waren, Wunderbarengethan, wenn letzteren 
es um so viel angenehmer seyn muss, dass man das Bad auch im 
Winter gebrauchen und sich zur Campagne im Sommer curiren kan. 
Anfänglich solle man nur eine Stunde baden und über 2 l j 2 Stunden 
niemals hinausgehen, hauptsächlich bevorzuge man das Baden am Vor¬ 
mittag und breche niemals vor dem 20. Bad die Kur ab, verlängere sie 
aber nach Möglichkeit bis zum dreissigsten. Vor allem muss ein Bad- 


Gast nicht erschrecken, wann er bey Anfang der Cur matt wird, dann 
dieses begegnet fast jedermann, und entgegen so vielfachen Behauptungen, 
dass nur der am Ort ansässige Arzt richtige Anordnungen für den 
Kranken je nach seiner Individualität zu geben imstande sei, begegnet 
Gesner mit dem Einwurf: Man findet in den meisten Bädern und 
Bronnen alte Leute, welche aus der Erfahrung öffters bessere Nachricht 
von derWürckung und denen Zufällen, so denen Bad-Gästen begegnen, 
geben können als mancher Medicus. 

Wer Lust verspürt, noch weiter in alten Geschichten über das Wild¬ 
bad zu schürfen und selbst in solchen Badebüchern Studien treiben will, 
dem seien die zitierten Bücher von G. Mehring und von W. Th. Renz 
empfohlen, dessen Werk „Literaturgeschichte von Wildbad“ (Stuttgart 1881) 
nebenbei erwähnt sei. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Friedrich Merkel in Göttingen beging am 5. d. M. den 
70. Geburtstag. Er stammt aus der bekannten Nürnberger Arztfamilie, 
wurde 1869 in Erlangen promoviert und 1870 als Schüler Jakob Henle’s 
Prosektor am Göttinger anatomischen Institut. Nach einem Ordinariat 
in Rostock und einem in Königsberg wurde er 1885 nach dem Tode 
seines Lehrers dessen Nachfolger in Göttingen. 

— Ludwig Edinger in Frankfurt a. M. begeht am 13. April seinen 
60. Geburtstag. 

— Dr. Zander in Stockholm, der Begründer der modernen Heil¬ 
gymnastik, beging am 29. März seinen 80. Geburtstag, anlässlich dessen 
ihm vom König von Schweden eine goldene Medaille überreicht wurde. 
Allen Jubilaren unsere herzlichsten Glückwünsche! 

— Dem Oberstabsarzt Prof. Dr.W.Hoff mann, beratendem Hygieniker 
einer Armee, ist für seine Tätigkeit zur Verhütung und bei der Bekämpfung 
der Seuchen beim Ostheer das Eiserne Kreuz erster Klasse verliehen 
worden, nachdem er für seine erfolgreiche Bekämpfung der in Oberscblesien 
aufgetretenen Choleragefahr auch eine österreichische Ordensauszeichnung 
erhalten hatte. 

— Zu Kriegssanitätsiospekteuren sind für die I. bis VII. Inspektion 
ernannt: die Generalärzte a. D. Bobrik-Königsberg und Spiess-Berlin, 
Obergeneralarzt z. D. Timann und Generalarzt z. D. Werner-Berlin, 
Obergeneralarzt z. D. Stricker-Berlin, Obergeneralarzt a. D. Overweg- 
Jena und Generalarzt a. D. Edler-Wiesbaden. Ausserdem ist eine vor¬ 
läufige Inspektion Generalarzt a. D. Neumann übertragen. 

— Prof. Dr. H. Füth wurde für das am 1 . April beginnende Ge¬ 
schäftsjahr zum „geschäftsführenden Professor der Akademie in Köln* 
und Herr Geheimrat Moritz zu seinem Stellvertreter ernannt. 

— Magenstiftung. Der Verein Breslauer Aerzte hat angeregt, 
nach Beendigung des Krieges zum Andenken an Dr. Magen, den ver¬ 
storbenen hervorragenden Vorkämpfer der freien Arztwahl und Schrift¬ 
leiter des „Aerztlicheu Vereinsblattes“, eine Stiftung zu begründen, deren 
Zinsen als Ehrensold für hervorragende Leistungen auf dem Gebiete der 
sozialärztlichen Fürsorge vergeben werden sollen. 

— Der Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
fällt in diesem Jahre aus. Die Adresse der Gesellschaft ist vom 
1. April 1915 ab: „Langenbeck-Virchow-Haus“, Berlin NW. 6 , Luisen¬ 
strasse 58—59. 

— Geheimrat Körte wird am Sonntag, den 11. April, um 6 V 2 Ühr, 
im Saale des Abgeordnetenhauses einen Vortrag über: „Die Versorgung 
unserer Verwundeten im Felde“ halten. Den Ertrag hat Ge¬ 
heimrat Körte, der alsbald wieder ins Feld zurückkehrt, für die Hinter¬ 
bliebenen der Gefallenen des III. Reserve-Korps bestimmt. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Oesterreich (7.—13. IIL) 3. 
Ungarn (22.—28.111.) 18 und 3 f. Kroatien und Slavonien ( 1 . bis 
8 .111.) 6 und 3 +. Bosnien und Herzegowina (28. II. bis 6 . HI.) 6 und 
8 f. — Pocken. Deutsches Reich (21.—27. III.) 1. — Fleokfieber. 
Deutsches Reich (21.—27. IH.) 11, ferner kamen Fälle in russischen 
Gefangenenlagern zur Beobachtung. — Genickstarre. Preussen (14.bis 
20. III.) 26 und 12 f. Schweiz (7.—13 IIL) 4. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preussen (14.—20. III.) 2. — Ruhr. Preussen (14. bis 
20. III.) 46 und 5 +. Oesterreich (31.1. bis 6 . II.) 719 und 3 +. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennung: Geh. Ob.-Med.-Rat Dr. Finger, Vortragender Rat im 
Ministerium des Innern, an Stelle des ausgeschiedenen Geh. Ob.-Med.- 
Rats Dr. Abel zum Leiter der Königlichen Landesanstalt für Wasser¬ 
hygiene in Berlin-Dahlem. 

Einberufung: Direktor im Kaiserlichen Gesundheitsamt, Geh. Reg.-Rat 
Prof. Dr. Lentz, und Vorsteher der Staatlichen Nahrungsmittel- 
Untersuchungsanstalt bei dem Königlichen Polizeipräsidium in Berlin, 
Reg.-Rat Prof. Dr. Juckenack, als Hilfsarbeiter in die Medizinal¬ 
abteilung des Ministeriums des Innern. 
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Aus dem Festungshilfslazarett VII in Königsberg i. Pr. 

Ueber die spezifische Behandlung der Pneumonie 
mit Optochin. 

Von 

Dr. Georg Rosenow, 

ordinierendem Arzt der inneren Abteilung. 

Als in diesen Wintermonaten, wie alljährlich, die Zahl der 
Erkrankungen an fibrinöser Pneumonie eine erhebliche Steigerung 
erfahr, hatte die herkömmliche, auch im Lazarett angewandte 
symptomatische Behandlung mit Herz- und Gefässmitteln zunächst 
wenig befriedigende Ergebnisse. Ich versuchte deshalb, ob durch 
die von Morgenroth angebahnte spezifische Chemotherapie der 
Pneumokokkenerkrankungen mit Aetbylhydrocuprein (Optochin) 
bessere Erfolge zu erzielen seien. Von den theoretischen und 
experimentellen Grundlagen dieser ätiologischen Therapie, die 
kürzlich von Morgen roth selbst zusammen fassend dargestellt 
worden sind 1 ), sei hier nur erwähnt, dass sich das Optochin, ein 
Chininderivat, in systematischen Untersuchungen sowohl im Tier¬ 
versuch, wie im Reagensglas, als ein Mittel von erstaunlichster 
spezifischer Desinfektionskraft gegenüber den Pneumokokken er¬ 
wiesen hat, die es selbst in ausserordentlicher Verdünnung abtötet. 

Die Vernichtung oder wenigstens Verringerung der Pneumo¬ 
kokken im Blut und in den erkrankten Lungenteilen muss auch das 
erstrebenswerte Endziel einer Pneumoniebehandlung sein; eine 
solche Sterilisation des Organismus wird besonders dann wirkungs¬ 
voll sein, wenn sie erfolgt, bevor tiefergreifende anatomische 
Veränderungen durch den Erreger und seine Toxine zustande¬ 
gekommen sind. Jede spezifische Behandlung ist also nach Mög¬ 
lichkeit frühzeitig nach erfolgter Infektion einzuleiten. 

Das Optochin ist im Handel als Optochin hydrochloricum 


1) B.kLW., 1914, Nr. 47 u. 48. 


und als freie Base, Optochin basicum, erhältlich. Ausserdem 
wurden mir durch die freundliche Vermittlung von Prof. Morgen- 
roth grössere Mengen von Optochinsalicylsäureester von den Ver¬ 
einigten Chininfabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M., zur Ver¬ 
fügung gestellt. Anfangs verwandte ich ausschliesslich das salssaure 
Salz, später auch den Ester. Das Optochin hydrochloricum schmeckt 
ausserordentlich bitter und muss deshalb iu Oblaten oder Kapseln 
gegeben werden. Es empfiehlt sich das auch für den Ester, ob¬ 
wohl sein Geschmack erheblich weniger ausgesprochen ist. Einen 
wesentlichen Unterschied in der Wirksamkeit der beiden Präparate 
konnte ich übrigens bisher nicht feststellen. 

Die richtige Dosierung des Mittels bereitete anfangs eine 
gewisse Schwierigkeit. Sie musste ausreichend hoch sein, damit 
wirksame Mengen dem Organismus eioverleibt wurden, and es 
sollten andererseits unter allen Umständen toxische Nebenwirkungen 
vermieden werden. Beide Forderangen worden gleichzeitig erfüllt, 
dadurch, dass das Optochin in kleinen, über Tag und Nacht 
gleichmässig verteilten Einzelmengen gegeben wurde. So kann 
ein unnnterbrochener Optochinstrom ins Blnt und in 
die Gewebe unterhalten werden, ohne dass die Grenze 
der anschädlichen Konzentration im Organismus über¬ 
schritten wird. Verabreicht worden (bis auf einen Fall, der 
grössere Einzel- und Tagesgaben erhielt), stets 6mal 0,25 g in 
Abständen von 4 Stunden (ancb Nachts!), zusammen 
also 1,6 g in 24 Stunden. Die verbrauchte Gesamtmenge 
war sehr wechselnd; sie betrug zwischen 1,5 und 10,75 g. Dabei 
ist aber hervorzuheben, dass die Medikation in den meisten Fällen 
noch mehrere Tage nach vollendeter Entfieberung fortgesetzt wurde, 
dass also zur Erzielung des sichtbaren therapeutischen Effekts 
ganz erheblich geringere Mengen Optochin genügten. 

In der angegebenen Weise habe ich bisher 26 Kranke mit 
Lungenentzündung behandelt. Die Diagnose ist in jedem Fall, 
aasser durch den typischen klinischen Symptomenkomplex, auch 
bakteriologisch gesichert worden; in allen Fällen war der Pneumo- 
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coccus lanceolatus der Erreger. Ueber die Ergebnisse der stets 
angelegten Blutkulturen, das Verhalten der Leukocytenzahlen und 
der einzelnen Zellformen, wird an anderer Stelle berichtet werden. — 
Eine Auswahl der Kranken unterblieb. Es wurde vielmehr jede 
festgestellte Pneumonie ohne Rücksicht auf die Schwere des Krank¬ 
heitsbildes oder die Zeit, die seit dem Krankheitsbeginn ver¬ 
strichen war, mit Optochin behandelt. Andere Mittel (wie Digi¬ 
talispräparate, Campher u. a.) wurden, um ein möglichst klares 
Bild der Optochinwirkung zu erhalten, Dicht angewandt 1 ). 

Ueber die mit der Optochintherapie erzielten Resultate gibt 
die nachstehende tabellarische Uebersicht Aufschluss. Sie ent¬ 
hält eine Zusammenstellung aller behandelten Fälle mit den 
nötigen Angaben des klinischen Befundes, der Gesamtmenge des 
verbrauchten Optochins, des Verhaltens der Körpertemperatur 
und das schliessliche Endergebnis. Auch einige Kurven, die die 
Einwirkung des Optochins auf den Fieberablauf zeigen, sind 
wiedergegeben. 
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Behandlungsbeginn am 1. Krankheitstag 
1.1 L. Unterlappen I 31 0,2511,5 7,5 I Krisis 4. Tag I Geheilt 
2. | L. Unterlappen | 38 | 0,25 | 1,5 l 10,5 | Krisis 4. Tag | Geheilt 


Behandlungsbeginn am 2. Krankheitstag 


3. 

R. u. L. Unter¬ 

21 

0,25 

' 1,5 

4,5 

Krisis 2. Tag 

Geheilt 

4. 

lappen 

R. Unterlappen 

25 

0,25 

1,5 

4,25 

Krisis 4. Tag 

Geheilt 

5. 

L. Unterlappen 

44 

0,25 

1,5 

5,0 

Krisis 4./5. Tag 

Geheilt 

6. 

R. Mittellappen 

29 

0,25 

1,5 

9,0 

Lysis beginnend 

Geheilt 

7. 

L. Unterlappen 

33 

0,25 

1,5 

4,25 

5. Tag 

Krisis 5. Tag 

Geheilt 

8. 

L. Oberlappen 

31 

0,25 

1,5 

6,0 

— 

t 7. Tag 


Behandlungsbeginn am 3. Krankheitstag 


9. 

R. Unterlappen 

23 

| 0,25 j 

1,5 

10,75 

Krisis 3. Tag 

Geheilt 

10. 

R. Mittellappen 

31 

10,25 

1,5 

5,5 

Krisis 4. Tag 

Geheilt 

11. 

L. Unterlappen 

29 

I 0,25 

1,5 

5,5 

Krisis 5. Tag 

Geheilt 

12. 

R. Ober- und 

26 

0,25 

1,5 

6,75 

Lysis beginnend 

Geheilt 


Mittellappen 


I 



5. Tag 


13. 

R. Oberlappen 

23 

0,25 

1,5 

7,0 

— 

t 8. Tag 

14. 

R. Oberlappen 

26 

, 0,25 

1,5 

10,25 

Steile Lysis 9. Tag 

Geheilt 

15. 

R. Unterlappen 

22 

0,25 

1,5 

8,25 

Lysis beginnend 

Geheilt 2 ) 






6. Tag 



Behandlungsbeginn am 4. Krankheitstag 


16. 

L. Unterlappen 

20 

0,25 

1,5 | 

5,25 

Krisis 5. Tag 

Geheilt 

17. 

L. Unterlappen 

29 ’ 

0,25 

1,5 

8,5 

Krisis 8. Tag 

Geheilt 

18. 

L. Unterlappen 

27 1 

0,25 

1 1,5 

7,5 

Krisis 7. Tag 

Geheilt 

19. 

L. Unterlappen 

32 

0,25 

!»5 

8,0 

Lysis beginnend 

Geheilt 
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7. Tag 



zeit noch nicht abgeschlossen; es scheint, dass Mischinfektionen 
mit anderen Erregern Vorgelegen haben. 

Die Wirkung des Optochins äusserte sich zunächst bei fast 
allen Fällen in einer schon nach Aufnahme von 1,5—2 g, also 


Kurve 1. 



Fibrinöse Pneumonie des linken Unterlappens. Behandlungsbeginn am 
i. Krankheitstag, Krisis am 4. Tag nach 5,0 g Optochin. 

Kurve 2. 



Behandlungsbeginn am 5. Krankheitstag 


20. 

R. Mittellappen 

26 

0,25 

1,5 

1,5! 

Krisis 5. Tag 

21. 

L. Unterlappen 

22 

0,25 

1,5 

10,0 

Steile Lysis be¬ 
ginnend 7. Tag 

22. 

R. Mittellappen 

22 

, 0,25 

1,5 

4,5 

Lysis beginnend 
5. Tag 


Behandlungsbeginn am 6. Krankheitstag 


23. 

L. Ober- u. L. u. 
R. Unterlappen 

23 

0,5 

1,5 

3,0 

4,5 

Steile Lysis 6. Tag 

24. 

R. Mittellappen 

20 

0,25 

1,5 

7,0 

Krisis 9. Tag 

25. 

R. Ober- und 

24 

0,25 

1,5 

10,0 

Steile Lysis be¬ 


R. Mittel lappen 


ginnend 9. Tag 


Behandlungsbeginn am 10. Krankheitstag 
26.1 R. Mittel- und I 20 j 0,25 I 1,5 I 4,5 I Krisis 11. Tag 
| Unterlappen | j 


Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 


Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 


Geheilt 


Es wurden demnach von den 26 Kranken 24 geheilt, während 
2 starben. In diesen beiden Fällen bestanden schwerste 
toxische Erscheinungen, beide Kranke wurden bereits be¬ 
nommen ins Lazarett eingeliefert und gingen unter allmählich 
zunehmenden Delirien zugrunde. Beide Male handelte es sich um 
Oberlappenpneumonien. Die anatomische Untersuchung ist zur¬ 


1) Nur bei den 2 tödlich verlaufenden Fällen wurde in den letzten 
Tagen noch Campher, Adrenalin, bzw. Strophanthin gegeben. 

2) Blutplatte am 3. Tag vor Optochin 120 Kolonien Pneumokokken; 
am 5. Tag nach 2 g Optochin nur noch 2 Kolonien. 


Fibrinöse Pneumonie des linken Unterlappens. Behandlungsbeginn am 
2. Krankheitstag, Krisis am 4. Tag nach 4,0 g Optochin. 


SB. 

42,o 

41,0 

40.0 

39,o 

38,o 

37,o 

36,0 



Fibrinöse Pneumonie des linken Unterlappens. Behandlungsbeginn am 
4. Krankheitstag, Krisis protracta am 5. Tag nach 1,5 g Optochin. 
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Kurve 4. 



Fibrinöse Pneumonie des reohten Mittellappens. Behandlungsbeginn am 
5. Krankheitstag, Krisis naoh 0,75 g am gleichen Tage. 

innerhalb von 24 Standen einsetzenden, erheblichen Verringe¬ 
rung der Atemnot und des Krankheitsgefühls. 

Der-Einfluss des Mittels auf den Fieberverlauf, das 
wichtigste objektive Kennzeichen, ist, wie aus den abgebildeten 
Kurven und der Gesamtübersicht hervorgeht, in hohem Grade 
abhängig davon, in welchem Stadium des pneumonischen Pro¬ 
zesses die spezifische Therapie einsetzt. 

13 von den geheilten 24 Kranken kamen so bald nach Be¬ 
ginn ihrer Erkrankung ins Lazarett, dass die Behandlung noch 
vor Ablauf der ersten drei Krankheitstage begonnen werden 
konnte. Bei der überwiegenden Mehrzahl von ihnen, nämlich bei 11, 
wurde eine erhebliche Verkürzung der typischen Pneumonie¬ 
kurve und des gesamten Krankheitsprozesses durch dauernden 
— meist kritischen, 2 mal lytischen — Temperaturabfall innerhalb 
der ersten 5 Tage erzielt. Und zwar erfolgte die Krisis (bzw. Lysis) 
je einmal am 2. und 3. Tage, 5 mal am 4., 4 mal am 5. Tage. 

Der Einfluss des Optocbins bei den übrigen 11 Kranken, bei 
denen die Therapie erst nach Ablauf von 3 Tagen begonnen 
werden konnte, ist sehr viel weniger deutlich als bei der Früh¬ 
behandlung. Fälle wie Nr. 20 (vgl. auch Kurve 4), bei dem 
Optochin erst am 5. Krankheitstage gegeben wurde und schon 
nach 0,75 g am gleichen Tage kritischer Temperaturabfall ein¬ 
trat, ferner die ähnlichen Erfolge bei Nr. 22, 23 und 26 beweisen 
zwar, dass die Frühbehandlung keine unbedingte Voraussetzung 
ist, denn die in den erwähnten Fällen nach Beginn der Optochin- 
therapie rasch folgende Krisis oder Lysis ist offenbar auf das 
Mittel zu beziehen. Auch A. Fraenkel hat ähnliche günstige 
Beeinflussung in späteren Krankheitstagen gesehen. Zweifellos 
aber sind die Aussichten, einen vollen Erfolg zu er¬ 
zielen, um so grösser, je zeitiger die spezifische Be¬ 
handlung einsetzt. 

Das wird besonders anschaulich, wenn man die in der 
tabellarischen Uebersicht verzeichneten Ergebnisse der „Früh¬ 
behandlung“ (Fall 1—15) mit denen der „Spätbehandlung u (Fall 16 
bis 26) vergleicht. Zwar trat schliesslich beiden Kranken beider. 
Gruppen Heilung ein, während aber bei denjenigen (13), die 
innerhalb der ersten drei Tage in Behandlung kamen, ein deutlicher 
Einfluss des Optocbins auf den Verlauf der Fieberkurve im Sinne 
einer Abkürzung 11 mal erfolgte, war das bei den 11 „Spätfällen 11 
nur 5 mal festzustellen; hier blieb also in mehr als der Hälfte 
der Fälle eine sichtbare Wirkung auf die Temperatur aus. 

Ganz entsprechende Erfahrungen haben auch A. Fraen ke 10 und 
Kaufmann 2 ) mitgeteilt, die deshalb ebenfalls die frühzeitige 
Behandlung dringend empfehlen. 

Der charakteristische Beginn einer Pneumonie gestattet ja in 
den meisten Fällen schon rein anamnestisch die richtige Diagnose. 
Es sollte also, namentlich während der Pneumoniejahreszeit, jeder 
plötzlich mit den typischen Erscheinungen Erkrankte sofort Opto¬ 
chin erhalten, auch wenn sichere physikalische Lokalsymptome noch 
fehlen. Denn bei der völligen Unschädlichkeit des Mittels in richtiger 


1) A. Fraenkel, Ther. d. Gegen*., 1915, Nr. 1. 
?) M. Kaufmann, M,m.W., 1915, No. 9, 


Dosierung würde selbst, wenn ausnahmsweise der weitere Verlauf die 
Diagnose Pneumonie nicht bestätigt, keinerlei Schaden angerichtet. 
Andererseits könnten zweifellos durch diese ideale Frühbehandlung 
viele Pneumonien noch im allerersten Beginn coupiert werden. 

Einer besonderen Bewertung bedarf der Fall 15, eine 
Unterlappenpneumonie. Er muss als Erfolg der Optochintberapie 
verzeichnet werden, trotzdem die lytische Entfieberung erst 
am 6. Krankheitstag begann, und verdient auch im Hinblick 
auf den Wirkungsmechanismus des Optochins eingehendere Be¬ 
sprechung. Es fand sich nämlich bei einer am 3. Krankheitstag 
vorgenommenen bakteriologischen Blutuntersuchung bei diesem 
Kranken, dass zahlreiche Pneumokokken im peripheren Blut kreisten. 
Auf der Blutagarplatte wuchsen aus 2 ccm Blut 120 Pneumokokken. 
Schon nach wenigen Optochingaben besserte sich der ausserordent¬ 
lich schlechte Allgemeinzustand des Kranken ganz erheblich, ohne 
dass gleichzeitig eine wesentliche Beeinflussung der Temperatur 
festzustellen war. Als am 5. Krankheitstag (also nach Aufnahme 
von 2g Optochin!) in der gleichen Weise erneut eine Blutkultur 
angelegt wurde, ergab sich, dass eine fast völlige Vernichtung 
der Pneumokokken im Blut erfolgt war; auf einer Platte wuchsen 
noch 2 Kolonien, die übrigen blieben vollkommen steril! Der 
Verlauf dieses Falles lieferte also den schlagenden 
Beweis, der bisher noch ausstand, dass es auch beim 
Menschen gelingt, die Pneumokokken durch Optochin 
allein in der Blutbahn abzutöten oder wenigstens in 
ihrer Entwicklung hochgradig zu hemmen. 

Auch in anderer Hinsicht bietet der Fall noch Bemerkens¬ 
wertes. Nachdem die Temperatur lytisch zur Norm zurückgekehrt 
war, entwickelte sich allmählich ein Empyem, in dessen Eiter 
Pneumokokken färberisch und kulturell nacbgewiesen werden 
konnten. Diese Pneumokokken, die offenbar der Abtötung durch 
das Optochin entgangen waren, erwiesen sich aber als nicht mehr 
pathogen für die sonst ja hochempfänglicben weissen Mäuse. 

Freilich bedeutet noch nicht unter allen Umständen die Ver¬ 
nichtung der Pneumokokken im Blut die Heilung der Pneumonie. 
Auch in den beiden tödlich verlaufenen Fällen war eine totale 
Sterilisation des Blutes, in dem zuerst Pneumokokken reichlich 
nachgewiesen werden konnten, durch Optochin erzielt worden, 
wie wiederholt angelegte Blutkulturen zeigten. Trotzdem besserte 
sich aber bei diesen Krankeo der von Anfang an sehr schwere 
Allgemeinzustand nicht. Hier batte man durchaus den Eindruck 
hochgradigster toxischer Beeinflussung, namentlich der nervösen 
Centralorgane, die schliesslich den Tod der Kranken herbeiführte 1 ). 
Es wäre natürlich vollständig falsch, solche Fälle als Beweis der 
Unwirksamkeit des Mittels zu betrachten. Es fällt ja auch niemand 
ein, die Heilwirkung des Diphtherieserums zu leugnen, weil 
es nicht imstande ist, die allerschwersten toxischen Erkrankungs- 
fälle vor einem tödlichen Ausgang zu bewahren. 

Der Rückgang der lokalen Lungenerscheinungen ging stets 
Hand in Hand mit dem Temperaturabfall und verlief in der 
gewöhnlichen Weise. 

Die Optochindarreichung wird zweckmässig auch nach er¬ 
folgter Entfieberung noch 1 —2 Tage fortgesetzt, um etwa auf¬ 
tretende Relapse bzw. Rezidive des Krankheitsprozesses mit 
Sicherheit zu verhüten. 

Nebenwirkungen des Mittels traten in keinem Fall 
auf, trotzdem selbstverständlich auf Grund einiger Mitteilungen 
anderer Autoren sorgfältig darauf — namentlich auf Sehstörungen — 
geachtet wurde. Zweifellos hat in den früher beobachteten Fällen 
eine zu hohe oder unzweckmässige Dosierung ihr Zustandekommen 
verschuldet, ln der von mir angewandten Einzel- und Gesamt¬ 
dosierung hat sich jedenfalls das Optochin als völlig unschäd¬ 
lich erwiesen. 

In 2 von vornherein prognostisch sehr ungünstigen Fällen hat 
also, um das Gesamtergebnis kurz zusammenzufassen, auch 
die Optocbinbehandlung den tödlichen Ausgang der Pneumonie 
nicht verhindern können; in 24 Fällen trat Heilung ein. 16mal 
erfolgte eine mit Sicherheit auf das Optochin zu be¬ 
ziehende wesentliche Abkürzung der Fieberdauer und 
des gesamten Krankheitsprozesses. Aber auch bei den 
übrigen Fällen, die keine so sinnfällige Einwirkung auf die 
Temperatur zeigten, weil die Behandlung erst in späteren Krank¬ 
heitstagen einsetzte, hatte man unbedingt den Eindruck, der an 
Beweiskraft gewinnt, weil jede andere Medikation unterblieb, dass 
der schliesslich günstige Verlauf dem Optochin zu verdanken ist. 

1) Vielleicht wäre in derartigen Fällen durch die Kombination der Opto- 
chinbehandluDg mit der spezifischen Serumtherapie noch Erfolg zu erzielen. 

1 * 
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Es liegt nabe, als Kriterium der Wirksamkeit der Optochin- 
therapie, die Sterblichkeitsziffer der in den Köuigsberger Laza¬ 
retten innerhalb des gleichen Zeitraums symptomatisch mit denen 
der spezifisch mit Optochin behandelten Pneumoniefälle zu ver¬ 
gleichen. Indessen möchte ich diese statistische Beweisführung 
noch vertagen, bis ich über eine grössere Anzahl von Optochin- 
fällen verfüge, damit Zufälligkeiten mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden können. Es wird sich dann, so viel glaube ich nach 
Einsichtnahme des bisher vorliegenden Zahlenmaterials, das der 
Garnisonarzt der Festung Königsberg, Herr Generaloberarzt 
Dr. Krause, die Güte hatte, mir zur Verfügung zu stellen, schon 
jetzt sagen zu können, die bedeutende Deberlegenheit der 
Optochintherapie gegenüber der symptomatischen Be¬ 
handlung auch zablenmässig klar erweisen. 

Dass ein Mittel mit solchen Eigenschaften insbesondere auch 
für die Behandlung der im Felde an Lungenentzündung 
erkrankten Mannschaften von allergrösstem Wert ist, 
bedarf keiner näheren Begründung. Es kommt hinzu, dass gerade 
der Truppenarzt die Kranken fast immer unmittelbar nach dem 
iriitialen Schüttelfrost sieht und also sofort die Optochintherapie 
einleiten kann, die in diesem frühen Stadium mit Sicherheit 
günstige Erfolge gewährleistet. 

Hoffentlich wird die vorstehende Mitteilung dazu beitragen, dass 
das Optochin in ausgedehntem Maasse, sowohl von den Kollegen 
im Felde, wie in der Heimat gegen die fibrinöse Pneumonie ver¬ 
wandt wird. Dann ist zu erwarten, dass die Grösse des 
therapeutischen Fortschritts, den diese spezifische 
Therapie bedeutet, nicht nur in einem schnellen und 
leichten Verlauf des Einzelfalls, sondern auch in einer 
wesentlichen Verminderung der Gesamtsterblichkeits¬ 
ziffer der Pneumonie zum Ausdruck kommen wird. 


Aus dem Stettiner städt. Krankenhaus (Dir. Prof. 
Dr. E. Neisser), innere und bakteriolog. Abteilung. 

Ueber Optochinbehandlung der Pneumonie. 

Von 

Alhreebt Peiper. 

Die spezifische Behandlung der Pneumonie steht noch im 
Anfangsstadium. Es musste daher mit Interesse begrüsst werden, 
dass Morgenroth auf breiter experimenteller Grundlage das 
Aethylhydrocuprein (Optochin) als Specificum gegen die Pneumo- 
kokkenerkrankungen empfahl. Die bisher erzielten Resultate sind 
von ihm vor kurzem in einer Arbeit 1 ) zusammengefasst, auf die 
ich hier verweise. 

Die Erfahrungen, die mit dem Mittel gemacht worden, sind 
im allgemeinen recht günstige. Im Stettiner städt. Krankenhause 
wurde eine Reihe von Fällen mit dem Mittel behandelt, über 
die hier berichtet werden soll. 

Gerade bei der croupöseo Pneumonie ist es schwer zu ent¬ 
scheiden, ob ein Mittel wirksam ist oder nicht; denn der Zeit¬ 
punkt der Krisis tritt schon bei der unbehandelten Pneumonie 
scheinbar ganz regellos ein. Immerhin ist meist mit dem Eintritt 
der Krisis die Hauptgefabr für den Kranken vorüber, so dass ihr 
früheres Auftreten auch eine leichtere Erkrankung bedeutet. Die 
Ergebnisse der Optochinbehandlung sind in der folgenden Tabelle 
nach dem Beginn der Behandlung geordnet. 

Morgenroth betont vor allem, dass die Behandlung mit 
Optochin möglichst früh erfolgen soll. Unsere Befunde geben ihm 
recht. Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, tritt die Krisis relativ 
früh ein, wenn mit der Verabreichung des Mittels innerhalb der 
ersten 48 Stunden begonnen wurde. Vielleicht ist auch am 8. Tage 
noch ein gewisser Erfolg zu erkennen. In späteren Stadien tritt 
eine Beeinflussung nicht mehr hervor. Ich lasse die Kranken¬ 
geschichten kurz folgen, nur auf den 3. Fall, der in verschiedener 
Hinsicht von Interesse ist, wird genauer eingegangen werden. 

1. Fall. Der Schmied A. T., 19 Jahre alt, erkrankte am 19. I. 
morgens plötzlich mit Erbrechen. Bald darauf stellten sioh Fieber, 
Husten, blutiger Auswurf und Schmerzen in der linken Brustseite ein. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Herpes labialis. Cyanose. 
Ueber den Lungen keine Dämpfung. Atemgeräusch unverändert, links 
hinten unten bronchitische Geräusche. Sputum stark bluthaltig. In den 
folgenden Tagen bilden sich links hinten unten Dämpfung und Bronchial¬ 
atmen aus. Einige Tage nach der Krisis schwindet allmählich der Lungen¬ 
befund. 8. U. geheilt entlassen. (Kurve 1.) 

1) B.kl.W., 1914, Nr. 47 u. 48. 


Laufende 

Nummer 

Tag der Erkrankung, 
an dem die Optochin¬ 
behandlung begann 

Tag 

der Krisis 

Dosis im ganzen 

, 

1 . 

5/6. 

7 g 

2 

1. i 

6./7. 

5 g 

3 

1 . | 

— 

7,25 g, f am 5. Tage 

4 

2. 

3. 

1,5 g 

5 

2. 

3/4. 

2,5 g 

6 

2. 

3/4. 

2 g 

7 

2. 

4-/6. 

4,5 g 

8 

2. 

4. 

2,5 g 

9 

2. 

4./5. 

5,5 g 

10 

3. 

5-/6. 

2,5 g 

11 

8. 

5./6. 

i g 

9 g 

12 

8. 

7-/8. 

13 

4. (?) 


3 g, t am 7. Tage 

14 

4. 

4. 

0,5 g 

15 

4. 

7./8. 

2,75 g 

16 

4. 

8. 

10,5 g 

17 

4. 

11. 

6,5 g 

18 

5. 

6. 

2,25 g 

19 

5. 

6./7. 

1,5 g 

20 

5. 

6-/7. 

4,5 g 

21 

5. 

7. 

2,0 g, Sehstorungen 
2,5 g, t am 12. Tage 

22 

5. 

— 

28 

6. 

6. 

4,5 g 

24 

6. 

9. 

5 g 

25 

6. 

i 10./11. 

8,25 g 

26 

7. 

i 8. 

8 g 

27 

7. 

i 8/9. 

2 g 

28 

7. 

9-/10. 

4,5 g 

29 

7. 

1 — 

8 g, f am 12. Tage 

80 

8. 

— 

3 g, f am 10. Tage 
In 2 Perioden je 3,5 g, 
f am 22. Tage. Seh¬ 
störungen. 

31 

8. 

I _ 

l 

1 


Kurve 1. 



2. Fall. Der Sohriftsetzer E. H., 19 Jahre alt, erkrankte am 11. XII. 
plötxlieh mit Husten und Schmerzen in der Brust und im Kopf. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Ueber den Lungen rechts 
hinten unten gedämpfter Lungenschall. Atemgeräusch nicht deutlioh 
verändert. In den folgenden Tagen wird die Dämpfung intensiver, es 
bildet sich über ihr Bronchialatmen aus. Der Lungenbefund bleibt noch 
über 2 Wochen nach der Krisis bestehen und bildet Bich dann langsam 
zurück. 22.1. entlassen. (Kurve 2.) 

Kurve 2. 



8. Fall. Der Arbeiter W. D., 26 Jahre aR, hat schon 8 Lungen¬ 
entzündungen durcbgemacht, die letzte im Jahre 1909. In der Nacht 
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vom S./4. I. erkrankte er plötzlich mit Schüttelfrost, Fieber, Husten, 
blutigem Auswurf und Schmerzen in der linken Brustseite bei tiefem 
Atmen. Er wird deshalb am 4.1. nachmittags ins Krankenhaus gebracht. 

Befund: Pat. ist ein kräftiger Mann io gutem Ernährungszustand. 
Ueber den Lungen besteht überall normaler Lungenschall; links hinten 
zwisohen dem medialen Rande der Scapula unterhalb der Spina und den 
Dornfortsätzen Bronchialatmen; bronchitisohe Geräusche über beiden 
Lungen, besonders in den abhängigen Partien. 14000 Leukocyten in 
L omm Blut. Das Sputum enthält hellrotes Blut, mikroskopisch Pneumo¬ 
kokken in Reinkultur. Eine mit dem Sputum infizierte Maus stirbt zwei 
Tage später. Aus ihrem Blut werden Pneumokokken gezüchtet. 

Pat. erhält am Abend der Aufnahme und in der darauf folgenden 
Nacht 5 x 0,25, an den folgenden Tagen täglich 6 X 0,25 Optoohin. 

2. Tag. Allmähliche Ausbildung einer Dämpfung links hinten unten. 
In 1 cmm Blut 24 000 Leukocyten. Am Nachmittag Blutentnahme zur 
bakteriologischen Untersuchung: Auf 3 Blutagarplatten wachsen Pneumo¬ 
kokken, ebenso in einer alkalischen Traubenzuckerbouillon. Eine Maus, die 
einen Tag später mit 1 { 2 com der Bouillon infiziert wird, stirbt nach 
24 Stunden. In ihrem Blut finden sich Pneumokokken. 

3. Tag. Physikalischer Befund unverändert. Nachmittags Blut¬ 
entnahme. Wieder wachsen auf den 3 Agarplatten und in der Bouillon 
Pneumokokken. Eine Maus, die mit der Bouillon infiziert wird, stirbt 
am nächsten Tage an Pneumokokkensepsis. 

4. Tag. 18 600 Leukocyten in 1 cmm Blut. Im Sputum Reinkultur 
von Pneumokokken. Eine Maus, die mit dem Sputum infiziert wird, 
stirbt am nächsten Tage an Pneumokokkensepsis. 

In der Nacht vom 4. zum 5. Tage Verschlechterung des Pulses, 
Atemnot. Physikalische Untersuchung unmöglich. Pat. erhielt danernd 
Herzexcitantien. 

5. Tag. Vormittags Blutentnahme. In der Bouillon wachsen Pneumo¬ 
kokken. Agarplatten werden nicht angelegt. Im Sputum mikroskopisch 
Pneumokokken und andere Bakterien. Gegen Abend grosse motorische 
Unruhe, starke Atemnot. Exitus um Mitternacht. 

Sektionsergebnis: Rote Hepatisation der ganzen linken Lunge mit 
Ausnahme der mittleren Partie. Beginnende Hepatisation des rechten 
Oberlappens. Kräftiges Herz. 

Epikrise. Ein kräftiger Mann, der vom 1. Tage seiner Erkrankung 
ab mit Optochin behandelt wurde, kommt am 5. Tage zum Exitus. Im 
Blut und Sputum lassen sich dauernd virulente Pneumokokken nach* 
weisen. Das Optochin vermochte somit nicht in diesem Falle eine 
desinfizierende Wirkung zu entfalten. Herr Prof. Morgenroth, dem 
ich diesen Fall mitteilte, legt auf die am 2. Tage eintretende Pseudo¬ 
krisis (vgl. Kurve) besonderes Gewicht. Er führt das Misslingen der 
Behandlung in diesem Falle auf eine rasch erfolgende Festigung der 
Pneumokokken zurück. (Kurve 3.) 


Kurve 3. 



4. Fall. Der Monteur K. H., 24 Jahre alt, erkrankte am 21. IV. 
plötzlich mit Schüttelfrost, Erbrechen, Stichen in der linken Seite, Husten 
und Auswurf. 

Befund: Mittel kräftiger Mann; Herpes labialis; Naseoflügelatmung. 
Ueber der linken Lunge hinten unten erhebliche Sohallverkürzung und 
lautes Bronchialatmen, vereinzelte bronchitisohe Geräusche. Nach der 
Krisis rasche Besserung des Lungenbefundes. 11. V.Entlassung. (Kurve4.) 


Kurve 4. 



5. Fall. Der Böttcher J. H., 45 Jahre alt, erkrankte am 18. VI. 
mit Fieber, Husten, Auswurf und Luftmangel. 


Befund: Ueber den Lungen rechts hinten unten Vf 2 Handbreit 
Bronohialatmen und vereinzeltes Knisterrasseln. Allmähliche Ausbildung 
einer Dämpfung rechts hinten unten bis hinauf zur Spina scapulae. 
28. VI. Dämpfung verschwunden, vereinzeltes Rasseln. 13. VII. Ent¬ 
lassung. (Kurve 5.) 

6. Fall. Der Schankwirt R. K., 26 Jahre alt, erkrankte am 20. XII. 
mit starkem Husten, Erbrechen, Fieber und Sohmerzen in der rechten 
Brustseite. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Ueberall normaler Lungen¬ 
schall und Vesiculäratmen. Rechts vorn unten vereinzelte giemende Ge¬ 
räusche. In den nächsten Tagen Ausbildung von Dämpfung und Bronchial¬ 
atmen rechts hinten unten, die nach etwa einer Woche wieder schwinden. 
Entlassung am 12.1. (Kurve 6.) 

Kurve 6. 


P T 1 2 3 4 5 6 7 



7. Fall. Der Schneider G. L., 27 Jahre alt, erkrankte am Abend 
des 6. XI. plötzlich mit Schüttelfrost, Fieber, Husten, blutigem Auswurf 
und Stichen in der linken Seite. 

Befund: Mittel kräftiger, mittel genährter Mann. Dämpfung links 
von der Mitte des Schulterblattes an nach abwärts. In der Gegend des 
Angulus scapulae Bronchialatmen. Nach Ablauf der Krisis schwindet 
im Laufe der nächsten Woche allmählich der Lungenbefund. Entlassung 
am 17. XII. (Kurve 7.) 
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Kurve 7. 
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8. Fall Der Arbeiter K. S., 21 Jahre alt, erkrankte am 22. XI. 
plötzlich mit Fieber, Kopfschmerzen und Stichen in der rechten Seite. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Lungenschall unverändert. 
Rechts hinten unten bronohitische Geräusche. In der Höhe des Angulus 
scapulae rechts Bronchialatmen. In den nächsten Tagen bildet sioh 
eine nur kurze Zeit bestehende Dämpfung rechts hinten unten heraus. 
Schnelle Besserung des Lungenbefundes. Entlassung am 14. XII. (Kurve 8.) 

Kurve 8. 
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9. Fall. Der Kellner A. G., 86 Jahre alt, erkrankte am 12.1. 
morgens plötzlich mit Fieber und allgemeiner Mattigkeit. Am Nach¬ 
mittag bekam er Stiche in der Brust und etwas Husten. 
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Befund: Mittelkräftiger Mann. Dämpfung über der linken Lunge 
unten bis hinauf zum Angulus soapulae. Ueber der Dämpfung lautes 
Bronchialatmen, in der hinteren Azillarlinie Knisterrasseln. Die linke 
Pulmo wird probepunktiert, aus der geronnenen blutigen Flüssigkeit 
werden mäuseviruleote Pneumokokken gezüchtet. Später tritt noch 
Herpes labialis auf. Noch 14 Tage nach der Krisis bestehen Dämpfung 
und Bronchialatmen, die dann allmählich verschwinden. Entlassung am 
7. II. (Kurve 9.) 

Kurve 9. 
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10. Fall. Der Anstreicher K. P., 20 Jahre alt, erkrankte im An¬ 
schluss an eine Erkältung am 14. X. plötzlich mit Stichen in der rechten 
Seite, Husten und rötlichem Auswurf. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Dyspnoe. Rechts hinten 
Dämpfung von der Spina scapulae nach abwärts, darüber Giemen und 
Pfeifen und zahlreiche Rasselgeräusche. Bronchitische Geräusche auch 
auf dem rechten Oberlappen und der linken Lunge, ln den nächsten 
Tagen Ausbildung von Bronchialatmen rechts hinten unten, Herpes 
labialis. Etwa 8 Tage nach der Krisis beginnen Dämpfung und Bron¬ 
chialatmen zu schwinden. Entlassung am 5. X. (Kurve 10.) 

Kurve 10. 



11. Fall. Der Bereiter F. G. erkrankte am 21. XII. mit Fieber, 
in der rechten Brustseite und trockenem Husten. Bei seiner Aufnahme 
am 26. XII. bestanden die Zeichen einer Pleuritis rechts vorne unten. 
Fieber batte er nicht. Am 2.1. bekam er plötzlich einen Schüttelfrost, 
Fieber und stechende Schmerzen in der Brust, besonders hinten rechts. 
Die Pleuritis verschwand, dagegen stellten sich am 5. I. Dämpfung und 
Bronchialatmen rechts hinten unten ein. Etwa eine Woche nach der 
Krisis verschwand allmählich Lungenbefund, doch erholte sich Patient 
nur sehr langsam. Entlassung am 16.11. (Kurve 11.) 

Kurve 11. 



12. Fall. Der Arbeiter B. G., 19 Jahre alt, erkrankte am 27. I. 
plötzlich mit Husten, blutigem Auswurf, Atemnot und Schmerzen in der 
linken Brustseite. 

Befund: Links hinten vom 4. Brustwirbel nach abwärts Dämpfung 


mit Bronchialatmeu und vereinzelten Rasselgeräuschen. Das Optochin 
wird einige Male erbrochen (cfr. Kurve). Nach der Krisis schwindet im 
Laufe einer Woche allmählich der Lungenbefund. Entlassung am 27. 11. 
(Kurve 12.) 

Kurve 12. 



Im Fall 3 versagte somit die Optocbiotherapie, obwohl der 
Patient rechtzeitig mit sonst ausreichenden Dosen behandelt wurde. 
Es konnten sogar bis zum Tode Pneumokokken in Blut und 
Sputum nachgewiesen werden. Zu den übrigen Todesfällen ist 
noch folgendes zu bemerken: Im Falle 13 bestanden Erregungs¬ 
zustände, im Falle 22 wurde bei der Sektion noch eine Endo¬ 
metritis gefunden, bei Fall 29 waren keine Komplikationen vor¬ 
handen, im Fall 30 bandelte es sich um einen körperlich stark 
reduzierten, jungen Mann; im Falle 31 fiel zwar das Fieber nach 
der Optochindarreichung am 8. Tage kritisch ab, doch stieg es 
am 13. Tage wieder an, Patient erhielt sum zweiten Mal Optochin, 
und wieder fiel das Fieber. Der Lungenbefund blieb aber unver¬ 
ändert, und es kam schliesslich zum Exitus. 

Subjektiv befanden sich die meisten Patienten trotz der 
Schwere ihrer Erkrankung eigentlich recht wohl. 

Fränkel machte zuerst darauf aufmerksam, dass das Opto¬ 
chin Nebenwirkungen auf das Auge zu entfalten vermag, die in 
vorübergehender Herabsetzung der Sehschärfe entstehen. Es scheint 
sich um ähnliche Wirkungen zu handeln, wie sie auch das Chinin 
besitzt. Von länger dauernder Schädigung des Optochins ist, so¬ 
weit mir bekannt, nur in einem Falle berichtet worden. 

Wie Lapinski 1 ) mitteilt, hatte ein Patient an einem Tage 6mal 
0,5 g, am nächsten Tage 4 mal 0,5 g Optochin erhalten. Er bekam eine 
Amaurose, die bald zurüqkgiDg; doch betrug noch nach 8 Wochen die 
Sehschärfe nur die Hälfte des normalen. 

Auch wir sahen zweimal Nebenwirkungen auf das Auge, ln 
dem Fall 31, bei dem der Patient vom 8.—10. und 13. —15. je 
3,5 g Optochin erhalten hatte, kam es nach der zweiten Gabe 
zu schnell vorübergehenden Sehstörungen, die im Flimmern und 
Schleiern vor den Augen bestanden. 

ln dem anderen Falle (21) kamen die Erscheinungen erheb¬ 
lich stärker zum Vorschein. 

Es handelte sich um eine 32jäbrige Arbeitersfrau, die am 5. Tage 
einer rechtsseitigen Pneumonie in Behandlung kam. Sie erhielt am 
gleichen Tage 0,5 g, am nächsten Tage noch 1,5 g Optochin. Die Krisis 
erfolgte am 7. Tage. 

In der Nacht vom 6. zum 7. Tage bemerkt die Patientin, dass sie 
nicht mehr sehen kann. Am nächsten Morgen ist sie völlig amaurotisch, 
sie kann hell und dunkel nur unsicher unterscheiden. Die Pupillen sind 
maximal erweitert und reagieren nicht auf Lichteinfall. In den nächsten 
Tagen hob sich allmählich die Sehkraft, doch konnte sie nach 3 Tagen 
Finger nur auf 4 m Entfernung richtig zählen. Die Pupillen waren noch 
immer stark erweitert und reagierten träge. Ophthalmoskopisch bestand 
eine Verengerung der Retinaarterien. In diesem Falle stellte sich all¬ 
mählich die alte Sehschärfe wieder her. 

In der Dosierungsfrage dürfte jetzt wohl darin Einigkeit 
herrschen, dass die Tagesdosis von 1,5 g nicht überschritten wer¬ 
den soll. Bei dieser Menge ist bisher noch kein Fall von dauern¬ 
der Herabsetzung der Sehschärfe bekannt geworden. In dem 
erwähnten Falle Lapinski betrug die Dosis gerade das Doppelte. 
Aber auch so werden sich vorübergehende Störungen der Seh¬ 
kraft kaum gänzlich vermeiden lassen, wie unter anderem aus 
dem Falle 21 zu ersehen ist. 

Keine Einigkeit herrscht über die zweckmässigste Verteilung 
der Einzeldosen. Von Fränkel wurde zuerst die Darreichung 
von 3mal 0,5 g angewandt. Sie ist von ihm beibehalten 2 ) wor- 

1) Ther. Mb., 1915, H. 2. 

2) Ther. d. Gegenw., 1915, Nr. 1. 
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den and wohl die gebräuchlichste. Es dürfte vielleicht doch 
zweckmässiger sein, das Mittel mehr über den Tag (6mal 0,25 g) 
zu verteilen, wie von ahderer Seite empfohlen wird; ich habe 
dies in einer Reibe von Fällen getan und allerdings einen Fall (3) 
verloren. 

Zusammenfassung. Das Optochin scheint bei frühzeitiger 
Anwendung, d. h. in den ersten 2 oder höchstens 3 Tagen, den 
Verlauf der Pneumonie zu beschleunigen und die Krisis herbei¬ 
zuführen. Versager gibt es allerdings auch hier, doch scheinen 
sie recht selten zu sein. In späteren Stadien ist eine Optochin- 
behandiung der Pneumonie zwecklos. Trotz Innehaltens der übli¬ 
chen Dosierung kann es zu vorübergehenden Schädigungen der 
Sehkraft kommen. 


Aus der medizinischen Klinik in Göttingen. 

Ueber die Reaktion auf Acetessigsäure 
nach Gerhardt. 

Von 

L. Liehtwitz. 

Die Stärke der Eisenchloridreaktion und die Stärke der Nitro- 
prussidnatriumreaktion im Harn bei Acidose stehen durchaus nicht 
in einem festen Verhältnis zueinander. Nach dem Ausfall dieser 
Farbreaktionen und nach der üblichen Auffassung kann ein Harn 
reichlich Aceton und keine Acetessigsäure enthalten. Dieser Schluss 
steht aber im Widerspruch mit der zuerst von Embden und 
Schliep 1 ) festgestellten Tatsache, dass der Harn nur oder vor¬ 
wiegend Acetessigsäure und kein Aceton oder im Verhältnis zur Acet¬ 
essigsäure nur sehr wenig Aceton enthält. Meine sehr zahlreichen 
Analysen bestätigen die Beobachtung von Embden und Schliep. 
Einen Harn mit reichlich Aceton und ohne Acetessigsäure kann 
es also gar nicht geben. Da die Nitroprussidnatriumprobe durch 
beide Körper in gleicher Weise erfolgt, die Eisencbloridprobe aber 
nur durch die Acetessigsäure, so könnte man meinen, dass die 
Summe der beiden Körper eine zur Nitroprussidnatriumreaktion 
ausreichende Konzentration ergiebt, während die Menge der Acet¬ 
essigsäure zu einer positiven Gerbardt’schen Reaktion zu ge¬ 
ring ist. Wenn das so wäre, so müsste doch wenigstens die 
bordeauxrote Färbung mit Eisenchlorid an einen bestimmten Ge¬ 
halt der Lösung an Acetessigsäure gebunden sein. 

Wie aus dem inkonstanten Verhältnis der Stärke der beiden 
Reaktionen vermutet werden musste, und wie folgende Analysen 
lehren, ist das aber nicht der Fall. 

Es wurde nach dem Vorgang von Embden und Schliep das Ge- 
samtaoeton in der üblichen Weise bestimmt. [Es zeigte sich aber, dass 
nicht bei allen Harnen das abgekürzte Verfahren (einmalige Destilla- 
tion aus der mit Essigsäure angesäuerten Lösung) brauchbare Werte 
liefert, sondern dass bei manchen Harnen das Destillat nach Schwefel¬ 
säurezusatz nochmals destilliert werden muss.] In einer zweiten Probe 
wurde durch Destillation im Vacuum bei 40° das freie Aceton entfernt, 
und der Rückstand der Analyse auf Acetessigsäure unterworfen. Ver¬ 
suche zeigten, dass bei 40° und 14 mm Druck in einer Stunde Aceton 
aus einer Lösung völlig entfernt wird. Die Werte für Acetessigsäure 
werden wegen der hohen Zersetzlichkeit dieses Körpers leicht als zu 
klein befunden. Aber eine bessere Methode gibt es nicht. Mit den ge¬ 
wonnenen Zahlen werden die Grade der Farbreaktionen verglichen. 

In folgender Tabelle sind einige Werte zusammen gestellt. 

Der Ausfall der Eisenchloridreaktion ist also in 
erheblichem Maasse von der Konzentration an Acet¬ 
essigsäure unabhängig. Die Reaktion ist deutlich positiv 
bei einer Konzentration von 0,0235 pCt. und negativ bei einer 
Konzentration von 0,0489 pCt. Zwischen diesen äussersten Un¬ 
stimmigkeiten liegen, wie die Analysen zeigen, eine grosse Zahl 
anderer, in denen die Stärke der Reaktion zu dem Gehalt an 
Acetessigsäure in einem sehr wechselnden Verhältnis steht. 

Man kann also nicht sagen, dass die Gerbardt’scbe Reaktion 
Acetessigsäure nach weise, findet aber eine einfache Deutung aus 
dem Verhalten des Acetessigesters. Nach Hol lern an 2 ) „begegnet 
man bei dem Acetessigester 

CH 3 . CO. CH 2 . C0 2 . C 2 H ß , 

und allgemein bei Körpern, welche die Atomgruppe —CO. CH 2 . CO — 
besitzen, einer eigentümlichen Art von Isomerie (Tantomerie). Der¬ 
artige Körper verhalten sich nämlich bald so, als ob darin wirklich 


1) Zbl. f. d. ges. Phys. u. Pathol. d. Stoffwechsels, 1907, S. 250 u. 289. 

2) Lehrb. d. organ. Chemie, 4. Aufl., 1905, S. 264. 
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reaktion 

pCt. 

Gesamtaceton 

Eisen chlorid- 
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0,1045 
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0.1180 
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0,0716 
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0,0734 
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0,0614 


++ 

0,0622 

(+) 

0,0459 


+ 

0.0378 

(44 

0,0282 


(+) 

0,0202 

fast 0 

0,0130 


*) (+) bedeutet sehr schwache Reaktion, + (+) bedeutet eine Stufe 
zwischen + und H—f-. 


jene Gruppe vorhanden wäre, bald wieder so, als ob sie den 
Komplex — C(OH) = CH — CO — enthielten“. Diese letztere Form 
heisst die Enolform, und von den beiden Isomeren (der Ketoform 
und der Enolform) „gibt — vielfacher Erfahrung zufolge — die 
Enolform eine intensive Färbung mit Eisenchlorid, die Ketoform 
nicht“ (Holleman, S. 2t>7). 

Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass die 
Gerhardt’sche Reaktion die Enolform der Acetessig¬ 
säure anzeigt. 

Bei dem Acetessigester liegt, wie neuere Untersuchungen 
lehren, ein Gemisch und ein Gleichgewichtszustand beider Formen 
vor. Die Acetessigsäure ist zu unbeständig, um an ihren Lösungen 
die Verhältnisse genauer zu untersuchen. Aber es ist sehr wahr¬ 
scheinlich, dass auch hier die beiden Formen in einem Gleich¬ 
gewicht stehen. Nach den Untersuchungen am Harn ist die Enol¬ 
form (die Eisenchloridreaktion) sicher da, wenn der Gehalt an 
Acetessigsäure 0,05 pCt. überschreitet. Beim Eintritt einer Acidose 
erscheint im Harn zuerst nur die Ketoform (Nitroprussidnatrium¬ 
reaktion -|-, Eisenchloridreaktion —). Wenn die Konzentration der 
Ketoform steigt, so tritt, da auch im intermediären Stoffabbau 
die Reaktionen zu einem Gleichgewicht oder zu einem Endzustand 
führen, die Enolform auf, deren Bestand und Konzentration zu 
einer Hemmung des Abbaues ihrer Vorstufe, der ß - Oxybuttersäure, 
Veranlassung gibt. 

Die praktische Bewertung der Harnreaktionen bei Acidose 
bleibt also die alte. Die Eisencbloridreaktion zeigt eine schwerere 
Störung an. 

Wir haben bei schwerer Acidose — trotz Anwendung emp¬ 
findlicher Methoden (der Hydrierung nach Pal) — bisher ver¬ 
geblich nach ungesättigten Säuren im Harn gesucht, deren inter¬ 
mediäre Entstehung ganz sicher ist, und deren Ausscheidung bei 
schwerer Störung des Fettsäureabbaues man erwarten sollte. Die 
Kenntnis der Enolform der Acetessigsäure füllt die Lücke aus 
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and zeigt, dass in Uebereinstimmung mit den Untersuchungen von 
Wieland die Oxydation in einer Fortnahme von Wasserstoff be¬ 
steht, so dass nach einer Oxydation in ß-Stellung der weitere 
Verlauf des oxydativen Abbaues sich durch folgende Gleichungen 
wiedergeben lässt: 


CH S 


ch 8 


CH 8 

1 

| 

CH(0H) 


| 

C(OH) 


c=o 

1 

•—> 

II 

— ? 

1 

ch 2 

— 2H 

CH 

Intramolekulare 

ch 2 

1 


Uinlagerung zu 

1 

C00H 


C00H 

der beständigeren 
Ketoform 

COOH 


/3-Oxybuttersäure —> Enolform der Ketoform der 

Acetessigsäure Acetessigsäure. 


Aus dem städtischen Krankenhaus zu Wiesbaden. 

lieber Salvarsannatrium. 

Von 

C. Gitwain, 

leitendem Arzt der dermatologischen Abteilung. 

Seit kurzem ist ein neues Salvarsanpräparat, das Salvarsan¬ 
natrium, freigegeben und somit der gesamten Aerzteschaft zu¬ 
gänglich. Ueber dieses Präparat, das als Ersatz für das bisherige 
Altsalvarsan bestimmt ist, liegen ausser zwei vor wenigen Wochen 
erfolgten Mitteilungen von Wecbselmann 1 ) und Dreyfus 2 3 ) 
noch keine weiteren Publikationen vor. Ich möchte daher im 
Folgenden über die Versuche berichten, die ich durch das liebens¬ 
würdige Entgegenkommen von Exzellenz Ehrlich seit etwa einem 
Jahr mit dem neuen Mittel anstellen konnte. Dieser Bericht 
scheint mir um so weniger überflüssig zu sein, als sich 
meine Erfahrungen hinsichtlich der Verträglichkeit 
und Leistungsfähigkeit des Salvarsannatriums nicht 
ganz mit denjenigen der oben genannten Autoren decken. 

Zunächst seien einige Ausführungen über das Präparat selbst 
und die Art und Weise, wie ich es an wende, vorausgeschickt. 
Das Salvarsannatrium ist ein goldgelbes, feinkörniges, 
in Wasser leicht lösliches Pulver. Die Sal varsannatrium- 
lösung reagiert alkalisch, so 'dass also das Zusetzen von 
Natronlauge, das zwecks Alkalisierung der bekanntlich sauer 
reagierenden Altsalvarsanlösung erforderlich war, nunmehr weg¬ 
fällt. Der Arsengehalt des Präparates beträgt etwa 20 pCt., 
entspricht mithin demjenigen des Neosalvarsans. Demgemäss sind 
beispielsweise 0,3 Salvarsannatrium = 0,3 Neosalvarsan = 0,2 Alt¬ 
salvarsan u. s. f. 

Zur Lösung und Injektion des Mittels verwende ich, wie 
Dreyfus 8 ), lediglich bidestilliertes, steriles Wasser; 
jegliche Dosis, ob gross oder klein, wird in einem graduierten, 
von Dreyfus angegebenen Gefässaus Jenaer Glas in 30ccm Wasser 
gelöst und auch in dieser Konzentration mittelst der 
Dreyfus’schen 30 ccm-Spritze injiziert. Das Wasser ist 
zweckmässigerweise leicht angewärmt; die Injektion soll möglichst 
sofort nach erfolgter Lösung des Pulvers ausgeführt werden. 
Erwähnen möchte ich noch, dass Wechselmann dagegen 
empfiehlt, das Mittel in einer Konzentration von 0,1:10 0,4 pro¬ 
zentiger NaCl- Lösung zu verabfolgen. 

Hinsichtlich der Dreyfus’schen Spritze möchte ich raten, an die 
Spritze auf alle Fälle ein kurzes, etwa 3—5 cm langes Schlauchstück 
anzubringen, das am distalen Ende einen Conus trägt, die Nadel für sich 
in die Vene einzulühren und erst dann Nadel und Conus zu vereinigen. 
Man wird freilich bei einer derartigen Anordnung der Technik allermeist 
einer Assistenz nicht entbehren können. Ich halte diese Art des Vor¬ 
gehens aber doch für sicherer, als wenn man die Nadel direkt auf den 
Conus der Spritze aufsetzt und nun die Vene zu entrieren versucht, da 
die 30ccm Spritze, namentlich bei weit ausgezogenem Stempel, ein ziemlich 
unhandliches Instrument ist, und es infolgedessen selbst dem Geübteren 
passieren kann, dass er Salvarsannatrium perivenös deponiert, was natürlich 
angesichts der alkalischen Reaktion der Lösung möglichst vermieden 
werden muss. 

Was nun die Dosierung des Präparates anlaDgt, so habe 
ich bei nicht vorbehandelten Fällen mit 0,15—0,3 begonnen und 
bin allmählich auf 0,6 gestiegen. Im grossen und ganzen 
habe ich dann versucht, diese letztere Dosis während der 
ganzen Dauer der Behandlung beizubehalten, und siedurch- 

1) M.m.W., 1915, Nr. 6. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 6. 

3) 1. c. u. M.m.W., 1913, Nr. 42. 


schnittlich jeden 4. Tag zu applicieren. Naturgemäss stellten 
sich des öfteren Abweichungen von diesem Schema, und zwar 
speziell auf der Frauenabteilung, als notwendig heraus. Dosen 
von 0,75g habe ich nur wenige gegeben, ohne dass dieselben 
irgendwelchen Schaden gestiftet hätten. Die hüchste Gesamt¬ 
dosis im Verlaufe einer Kur betrug beim Manne 7,6g in 44Tagen, 
bei der Frau 6,75 g in 55 Tagen und bei einem 6 jährigen 
Kinde 3,3 in 50 Tagen. 

Wenn ich nunmehr zur Mitteilung unserer Erfahrungen mit 
dem neuen Mittel übergebe, so möchte ich vorweg bemerken, dass 
ich natürlich mit den etwa 12000 Injektionen Wechselmann’s 
nicht konkurrieren kann. Immerhin aber blicke ich bisher auf 
175 Fälle mit 1538 Injektionen zurück, -die ich zum allergrössten 
Teil selbst ausgeführt habe. Unter diesen Fällen befinden sich 
109 Männer und 66 Frauen und Kinder. An den ersteren sind 
600 Injektionen klinisch und 346 ambulant gemacht, bei den Frauen 
betragen diese Zahlen 483 bezw. 109. 

Von den Nebenwirkungen, die wir erlebt haben, möchte 
ich zunächst die fieberhaften Reaktionen nach den klinischen 
Injektionen besprechen, die in der nachstehenden Tabelle rein 
zahlenmässig zusammengestellt sind. 



Gesamt¬ 
zahl der 
Injekt. 

Gesamtzahl 
der fieberhaften 
Reaktionen 

37,5—38° 

88,1—89° 

39,1° und 
mehr 

Männer . . 

Frauen u. 

600 

16 

(= etwa 2,6 pCt.) 

13 

2 

1 

Kinder . . 

483 

51 

(=etwal0.5pCt.) 

37 

8 

6 

Sa. 

1083 

67 

(= etwa 6,5 pCt.) 

50 

10 1 

7 


In den obigen Zahlen sind 66, ohne irgendwelche Vor¬ 
behandlung applizierte Injektionen einbegriffen, unter denen 16 
von Fieber gefolgt waren, das 6 mal über 39° hinausging. Ich 
erwähne das letztere deshalb ausdrücklich, weil Wechsel mann 
schreibt: „Auch die Reaktionen nach der ersten Injektion bei 
fiorider Syphilis bleiben trotz klinischer Wirkung gänzlich aus 
oder machen sich nur als Steigerung der Temperatur um wenige 
Zehntel Grad bei völligem Wohlbefinden bemerklicb. u Ziehen 
wir diese Ziffern von der Gesamtzahl der Injektionen und fieber¬ 
haften Reaktionen ab, wodurch übrigens die Rubrik der Tempe¬ 
raturen über 39° so gut wie völlig ausgeschaltet wird, so bleibt 
eine Summe von 1017 Einspritzungen mit 51 = etwa 5pCt. 
Temperatursteigerungen übrig. Dieser Prozentsatz deckt 
sich fast völlig mit den Feststellungen von Dreyfus an einem 
freilich im wesentlichen ganz anders gearteten Kranken material. 
Dreyfus konnte nämlich bei insgesamt 450 Injektionen 20mal 
Temperatursteigerung beobachten, das sind etwa 4,4pCt. Eine 
nicht unerhebliche Differenz zwischen Dreyfus und uns bleibt 
allerdings insofern bestehen, als in den Fällen des ersteren die 
Temperatur niemals über 38° hinausging. Zum grossen Teil 
beruht das sicherlich darauf, dass Dreyfus, ebenso wie auch 
Wechselmann, „im allgemeinen nur relativ selten“ in der 
Einzeldosie über 0,45 hinausgeht, wir dagegen bei Männern fast 
ausnahmslos und bei Frauen recht häufig mit der Dosis 0,6 
operiert haben. Aus der vielfachen Verwendung dieser Dosis bei 
unserer Frauenklientel erklärt sich wohl auch zum Teil wenigstens 
die aus der Tabelle ersichtliche Tatsache, dass der Prozent¬ 
satz der von Fieber begleiteten Injektionen bei Frauen 
und Kindern fast genau 4mal so gross ist als bei 
Männern. Aus der Betrachtung der Tabelle ergiebt sich aber 
ferner, dass in beiden Kategorien von Fällen die niedrigen Tem¬ 
peratursteigerungen ganz erheblich prävalieren. Speziell erwähnen 
möchte ich noch in dieser Beziehung, dass sich z. B. unter den 
37 bei Frauen und Kindern festgestellten Temperaturerhöhungen 
von 37,5—38° nicht weniger wie 19 befinden, bei denen als 
höchste Kuppe gerade 87,5 festgestellt wurde. Alles in allem 
genommen sind diese fieberhaften Reaktionen, auch wenn 
einmal höheres Fieber sich einstellt, keine irgendwie 
beängstigende Erscheinung. Dennoch wird man aus diesen 
Beobachtungen die Lehre ziehen, bei dem Gros der Frauen 
nicht über 0,45 hinaus zu gehen, während bei Männern im 
allgemeinen 0,6 als Dosis der Wahl anzusehen sein dürfte. 

Von weiteren Störungen kamen in einigen Fällen Uebelkeit, 
Brechreiz, Erbrechen und Durchfall, auch Kopfschmerzen zur 
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Beobachtung, teils als Begleiterscheinungen höheren Fiebers, teils 
aber auch ohne solches. Im grossen und ganzen aberscheint 
das Salvarsannatrium, wie besonders betont sei, keine Alte¬ 
ration des Digestionstractus auszulösen. 

Albuminurie konnten wir in den nur mit Salvarsan- 
natrium behandelten Fällen niemals feststellen; vorüber¬ 
gehend trat bei einigen kombiniert behandelten Patienten Eiweiss 
in Spuren auf. 

Den sogen, angio-neurotischen Symptomenkomplex 
erlebte ich bisher zweimal. Die Erscheinungen waren 
mässig stark ausgeprägt und gingen schuell und spurlos 
vorüber. Beide Patienten konnten mit Salvarsannatrium zu 
Ende behandelt werden, der eine ohne Unterbrechung der Kur, 
der zweite nach einer etwa 4 wöchentlichen Behandlungspause, 
ohne dass sich die anaphylaktischen Zustände wiederholt hätten. 

Nebenbei möchte ich darauf hin weisen, dass gelegentlich 
mit einer Sklerosierung der Venen gerechnet werden muss, 
namentlich dann, wenn aus Mangel an solchen, zahlreiche In> 
jektionen in ein und dieselbe Vene gemacht werden müssen. 

Einen etwas breiteren Raum beansprucht die Besprechung 
der Nebenwirkungen, die das Präparat an der Haut und an 
den Schleimhäuten entfalten kann. Dreyfus erwähnt nichts 
davon, dass er ein Exanthem beobachtet habe, und auch Wechsel¬ 
mann berichtet nur von zwei leichten morbillösen Exanthemen, 
die er während der Drucklegung seiner Arbeit in einer Woche 
gesehen habe. Wir sind nach dieser Richtung nicht so glücklich 
gewesen, da wir bisher nicht weniger als 10 Exanthemfälle 
erlebt haben. Auch hier marschieren ebenso wie bei den fieber¬ 
haft verlaufenen Injektionen die Frauen bei weitem an der Spitze, 
indem 8 Fälle Frauen und nur 2 Männer betreffen. Das Exanthem 
zeigte vereinzelt einen morbillösen, überwiegend jedoch einen 
skarlatinösen Charakter. Bisweilen waren die Conjunktiven und 
die Mundschleimhaut an dem Prozess beteiligt. In einem Falle 
bildeten sich auf den Tonsillen ziemlich dicke, graugelbe Mem¬ 
branen, auch stellte sich nach dem Abklingen des sehr intensiven 
Exanthems eine ziemlich langdauernde, starke, zum Teil gross- 
lamellöse Abschuppung der Epidermis ein. Die meisten Fälle 
nahmen einen sehr milden Verlauf; bei zwei Patienten jedoch 
— dazu gehört jener eben erwähnte Exanthemfall — kam es zu 
hohen, tagelang anhaltenden Temperatursteigeruugen und schwerer 
Störung des Allgemeinbefindens. Irgendwelche sonstigen Schä¬ 
digungen erlitten die Patienten nicht. 

Wenden wir uns nunmehr der Beantwortung der Frage 
nach der Ursache des gehäuften Auftretens von Exan¬ 
themen bei unserem Material zu! Da ist zunächst festzustellen, 
dass es sich in allen 10 Fällen um Patienten handelt, die vor 
dem Einsetzen des Exanthems nur Salvarsannatrium bzw. Salvar- 
sankupfer -f- Salvarsannatrium erhalten hatten. Quecksilber als 
unterstützender Faktor oder gar als ursächliches Moment scheidet 
also eo ipso aus, und hinsichtlich des Salvarsankupfers kann ich 
nur sagen, dass ich bei annähernd 80 intensiv damit behandelten 
Fällen niemals ein Exanthem gesehen habe. Auch eine zu hohe 
Dosierung kann kaum in Frage kommen, wie das seinerzeit bei 
unseren allerersten Versuchen mit Neosalvarsan der Fall war, da, 
wie schon gesagt, die Behandlung stets mit 0,15—0,8 eingeleitet 
und auch nach Vorbehandlung mit Salvarsankupfer erstmalig 
höchstens 0,6 injiziert wurde, die Weiterbehandlung mit Salvarsan¬ 
natrium sich aber so gestaltete, dass kaum jemals mehr wie 0,15 
auf jeden Tag der Kur entfielen. Eine zu hohe Gesamtdosis kann 
gleichfalls nicht dafür verantwortlich gemacht werden; denn ganz 
abgesehen davon, dass Dreyfus und Wechselmann in dieser 
Hinsicht mit Gesamtdosen von 4—6 g und 4—7*/ 2 g in einer 
Kur keineswegs hinter uns Zurückbleiben und doch kaum je ein 
Exanthem sahen, haben sich unsere Exantheme ausnahmlos zu 
Beginn der Behandlung eingestellt, nämlich zweimal nach der 
ersten, je einmal nach der zweiten und vierten und 6 mal nach 
der dritten Injektion, und spätestens 10—12 Tage nach Einleitung 
der Therapie. Der Grund wird vielmehr wahrscheinlich in 
der chemischen Konstitution des Präparates zu suchen sein, 
was ich daraus schliessen möchte, dass es uns möglich war, 
alle diejenigen Fälle, die sich überhaupt zur Fort¬ 
setzung der Kur entschliessen konnten, mit einem 
anderen Salvarsanpräparat weiter zu behandeln, ohne 
dass sich ein Rezidivexanthem eingestellt hätte. Diese 
Möglichkeit, die Kur mit einem anderen Salvarsan fortzuführen, 
lässt uns aber zugleich die unliebsame Störung, die doch immerhin 
das Auftreten von Exanthemen bedeutet, als weniger unangenehm 
empfinden. 


Zum Schluss muss ich auch noch eines Falles von Der¬ 
matitis gravis gedenken. 

Ein junger Mann mit Lues I und positivem Wassermann erhielt in 
der Zeit vom 27. X. bis 18. XI. 1914 9 Embariniojektionen und 
2,25 g Salvarsannatrium in 4 Injektionen. Auf zwei Embarin- 
einspritzungen folgte ein Anstieg der Temperatur bis 37,9°, die Salvarsan- 
injektionen verliefen vollkommen reaktionslos. Der Pat. verliess 
am 18. XI. das Krankenhaus auf seinen Wunsch. 

Wiederaufnahme am 5. XII. 14. Er gab uns an, am 28. XL völlig 
gesund in eine Zigarettenfabrik als Arbeiter eiogetreten zu sein, 
wo er im wesentlichen als Zigarettentabaksieber beschäftigt worden 
sei. Bei dieser Arbeit werde dauernd enorm viel feinster Staub aufge¬ 
wirbelt. Am 30. XI. abends habe er zum ersten Male Halsschmerzen 
und Heiserkeit verspürt, am 3. XII. sei dann das Gesicht ganz 
akut und hochrot angeschwollen. 

Status am 5. XII.: Gesicht in ganzer Ausdehnung gerötet, ge¬ 
schwollen; Oberhaut sehr trocken, schuppend. Auch die Lippen sind 
befallen. Am Stamme ausgedehntes papulöses Erythem, z. T. zu 
grösseren Flächen confluiert Die jüngsten und kleinsten Eifloreszenzen 
deutlich perifollikulär gelagert. Auch an den oberen und unteren Extre¬ 
mitäten die gleichen Veränderungen, nur weniger -ausgebreitet. Penis 
enorm geschwollen, hochrot, desgleichen Skrotum, Hand- und Fussrücken. 
Schleimhaut der Konjunktiven, des harten und weiohen 
Gaumens diffus und intensiv gerötet. Auf beiden Tonsillen 
ausgedehnte graugelbliohe, wenig fest haftende Beläge. Tem¬ 
peratur 40°. Im Blute 8 pCt. eosinophile Leukocyten. Um mich kurz 
zu fassen, will ich nur erwähnen, dass bei dauernd hoher Temperatur 
das Exanthem in den nächsten Tagen noch weiter an Ausdehnung 
zunahm, auch der behaarte Kopf ergriffen wurde, und Nässen, nament¬ 
lich in den Gelenkbeugen u. s. f. sioh einstellte. Blutseruminjektionen 
waren ohne nennenswerten Erfolg. Allmäh Hob, im Laufe einiger 
Wochen entwickelte sich nun das Bild einer Dermatitis exfolia¬ 
tiva, kompliziert durch das Auftreten zahlreicher Furunkel und 
Abscesse, speziell in den Achselhöhlen und auf dem behaarten Kopf. 
Das bisher annähernd kontinuierliche Fieber hatte inzwischen einem mehr 
remittierenden bzw. intermittierenden Typus Platz gemacht. Die von 
Gennerich zur Bekämpfung dieses septikopyämischen Zustandes warm 
empfohlenen Argentum colloidale-Injektionen konnten nicht gemacht 
werden, da die Venen einfach nicht zu finden waren; wir mussten uns 
vielmehr mit einer möglichst kräftigen Ernährung des Pat., mit der Er¬ 
öffnung der jeweils auftretenden Abscesse, allgemein-hygienischen Maass- 
nahmen und einer möglichst indifferenten Salbenbehandlung begnügen. 
Noch heute, Anfang März 1915, ist die Affektion nicht völlig beseitigt, 
doch ist Pat. seit etwa einer Woohe fieberfrei und zweifellos auf 
dem Wege fortschreitender Genesung. 

Das hier skizzierte klinische Bild entspricht durchaus dem¬ 
jenigen der Salvarsandermatitis. Nach Gennerich 1 ) kann 
sich nicht nur gegen Ende einer Altsalvars^nkur, sondern auch 
schon früher eine Dermatitis einstellen, doch sei die Hautentzün¬ 
dung anscheinend selten vor der 4. Injektion zu erwarten. 
Gennerich teilt auch einen solchen Fall mit, der in einem Zeit¬ 
raum von 15 Tagen in 4 Injektionen 2,1 g Altsalvarsan erhielt, 
etwa 8 Tage nach der letzten Injektion an einer schweren Haut¬ 
entzündung erkrankte und erst nach vielen Wochen wieder völlig 
hergestellt war. Es muss also immerhin mit der Möglichkeit 
gerechnet werden, dass auch bei unserem Patienten das Sal varsan¬ 
natrium allein die Schuld an dieser schweren Störung trifft, 
obwohl unser Fall nur 2,25 g Salvarsannatrium = 1,5 g Alt¬ 
salvarsan, mithin eine noch geringere Dosis als der Fall Genne¬ 
ri chs erhalten und im Gegensatz zu diesem, sämtliche Injek¬ 
tionen ohne die geringste Nebenwirkung vertragen bat. Denkbar 
wäre aber auch, dass das Embarin mitverantwortlich ge¬ 
macht werden muss, obwohl meines Wissens eioe Embarin 
Dermatitis bisher nicht beschrieben ist. Endlich könnte man sich 
auch vorstellen, dass der intensive Reiz, den das dauernde 
Arbeiten in feinem Tabakstaub zweifellos auf die Haut 
und Schleimhäute ausüben muss, zur Entstehung des Krank- 
beitsbildes zum mindesten mit beigetragen hat. In dieser 
Auffassung bestärkt mich noch der Umstand, dass das Ein¬ 
setzen der klinischen Erscheinungen mit der Aufnahme 
der Beschäftigung als Tabaksieber zeitlich ungefähr 
zusammenfällt. Nach alledem bin ich nicht imstande, eine 
sichere Entscheidung über die Ursache des hier mitgeteilten 
Falles von Dermatitis zu treffen. 

Ich wende mich nunmehr zur Besprechung der therapeu¬ 
tischen Leistungen des Salvarsannatriums. Spirochäten 
sind durchschnittlich etwa 24 Stunden, spätestens aber 
48 Stunden nach Einsetzen der Behandlung nicht mehr 
nachweisbar. Die klinischen Luessymptome erfahren 
fast durchweg eine ausgezeichnete Rückbildung. Zwei 


1) Die Praxis der Salvarsanbehandlung, Berlin 1912, S. 14 u. f. 
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Punkte machte ich aber hier nicht unerwähnt lassen. Bei 
einigen Primäraffekten, die durch eine besonders starke Induration 
sich auszeichneten, war nach Abschluss der 6—7wöchentlichen, 
x. T. kombinierten Behandlung die Verhärtung noch deut¬ 
lich ausgesprochen, wenn auch natürlich sehr erheblich ver¬ 
ringert Ebenso bestand nach gleich langer Behandlung in einer 
Anzahl von Fällen die regionäre Lymphdrüsenschwellung 
in mehr oder minder hohem Grade noch fort, eine Er¬ 
fahrung, die wir ja auch bereits bei der Anwendung der bis¬ 
herigen Salvarsanpräparate gemacht haben und immer wieder 
machen. 

Endlich bleibt noch übrig, die Beeinflussung der Wasser¬ 
mannreaktion durch das neue Präparat einer Besprechung zu 
unterziehen. Die nach dieser Richtung erzielten Ergebnisse sind 
auf den nachstehenden Tabellen zusammengefasst. 


A. Nur mit Salvarsan behandelte Fälle. 



Zahl der 
Fälle 

Wassermann-Reaktion am 

Stadium der Lues 

Schluss der Kur 


_ | 

+ 

+ + 

Lues I, I und II. 

11 

8 

1 

2 

L. 11 und Frühlatenz. 

24 

12 

2 

10 

Spätlatenz, L. III und sonstiges 

12 

1 

! 2 

9 

Summa 

47 

21 

5 ' 

21 


B. Mit Salvarsan + Quecksilber behandelte Fälle. 


Lues I, I und II. 

15 

9 

4 

2 

L. II und Frühlatenz. 

28 

8 

5 | 

15 

Spätlatenz, L. III und sonstiges 

10 

1 

2 ! 

7 

Summa 

53 

18 

I i 

11 | 

24 


Dieser tabellarischen Uebersicht ist folgendes ergänzend hin¬ 
zuzufügen. 

Die Dauer der Behandlung erstreckte sich, abgesehen 
von einigen Primärfällen, über 6 Wochen und mehr. Dabei 
betrug die niedrigste Gesamtdosis 2,75 g Salvarsan- 
natrium (Lues congenita bei einem 9jährigen Mädchen), die 
höchste 6,9 g bzw. 6,6 g -f- 0,5 g Salvarsankupfer als Vor¬ 
behandlung, bzw. 7,5 g -f- 9 Embarininjektionen. Unter den 
47 Fällen der ersten Kategorie erhielten 86, von den 58 gleich¬ 
zeitig mit Hg behandelten Patienten 46 Gesamtdosen von 4—6 g 
Salvarsannatrium und darüber. Zur Kombination mit Salvarsan- 
natrium wurde in diesen Fällen 30mal das Embarin, 16mal 
das Argulan (Dimethyl-phenyl-pyrazilon-sulfamino-Quecksilber) 
herangezogen; bei den Testierenden 8 Patienten wurde eine In unk- 
tionskur durcbgeführt, oder aber nebeneinander Hg inun- 
giert und injiziert. Beim Argulan betrug die Höchstzahl 
der Einspritzungen 6, beim Embarin schwankte die Anzahl 
derselben zwischen 8—19. 

Trotz dieser im allgemeinen als recht intensiv zu be¬ 
zeichnenden Therapie ist nun, wie ein Blick auf die Tabellen 
lehrt, der hinsichtlich der Serumreaktion erzielte Effekt 
kein allzu günstiger zu nennen. Erwiesen sieb doch unter 
unseren 100 Fällen nur 89 = 39 pCt. am Ende der Kur als 
Wassermann negativ! Dabei habe ich diejenigen Fälle, bei 
denen noch eine ganz geringe Hemmung der Hämolyse fest- 
zustellen war, als negativ reagierend registriert. Am über¬ 
raschendsten aber erscheint die aus einer vergleichenden Be¬ 
trachtung der beiden Tabellen sich ergebende Tatsache, dass bei 
dem vorliegenden Material wenigstens, durch Einfügung von 
Embarin- oder Argulaninjektionen oder auch einer 
Inunktionskur zum mindesten keine besseren Wasser¬ 
mann-Resultate erzielt werden konnten, Als durch eine reine 
Salvarsantherapie. Am günstigsten stehen in beiden Serien 
die Fälle von Lues I und I-J-II da, indem es hier doch 
immerhin in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle gelungen 
ist, die positive Reaktion in eine negative überzuführen. Freilich 
ganz so vorzügliche Resultate wie Wechseln]ann haben wir 
selbst hier nicht erzielt. Derselbe schreibt nämlich: „Als thera¬ 
peutischer Effekt lässt sich in frischen Fällen so gut wie aus¬ 
nahmslos bei Dosen von 0,3—0,45 und Gesamtdosen von 4 bis 
6 g Verschwinden der klinischen Erscheinungen, negative Wasser¬ 
mann-Reaktion im Serum . . erreichen. Nun weiss ich natürlich 


nicht recht, wie weit Wechselmann den Begriff „frische Fälle“ 
fasst, auch geht aus seinen Ausführungen nicht ohne weiteres 
hervor, zu welchem Zeitpunke in diesen Fällen der Wassermann 
negativ befunden wurde; ich nehme vielmehr stillschweigend an, 
dass Wechselmann, wie ich in den obigen Tabellen, Recidive 
der frühen Sekundärperiode nicht mehr den frischen Fälleo xu¬ 
zählt, und dass seine Wassermann-Resultate wie die unsrigen etwa 
vom Tage des Abschlusses der Kur datieren, weil sonst ein Ver¬ 
gleich der von uns beiden erzielten Ergebnisse nicht erlaubt wäre. 
Irre ich aber in dieser Annahme, hat also mit anderen Worten 
Wechselmann auch bei recidivierender Lues II und in der Früh¬ 
latenz durch Gaben von 4—6 g eine negative Reaktion erzwingen 
können, so muss betont werden, dass, wie die Tabellen lehren, 
unsere diesbezüglichen Erfahrungen erheblich ungünstiger sind. 
In veralteten Fällen hat sich uns die Wassermann-Reaktion, 
ganz analog den früheren Erfahrungen, als sehr hartnäckig 
erwiesen und zeigte kaum jemals Neigung, negativ zu werden. 

Nachuntersuchungen, auch bezüglich der Wassermann-Reaktion, 
habe ich nur verhältnismässig selten anstellen können, so dass 
ich nichts darüber aussagen kann, in welchem Prozentsatz der 
Fälle die Serumreaktion noch nachträglich negativ geworden ist. 

Zum Schluss möchte ich meine Ausführungen über das 
Salvarsannatrium in folgende Sätze zusammenfassen: 

Die Einführung des Salvarsannatriums anstelle des 
Altsal varsans bedeutet eine wesentliche Vereinfachung 
der Technik insofern, als sich dasselbe in Wasser mit 
alkalischer Reaktion löst, und wir daher der Natron¬ 
lauge zur Fertigstellung der Lösung nicht mehr be¬ 
dürfen. 

Die Methode von Dreyfus, jegliche Dosis in 30 ccm 
bidestillierteu, sterilen Wassers zu lösen und auch in 
dieser Konzentration zu injizieren, kann warm empfohlen 
werden. 

Es dürfte ratsam sein, in der Einzeldosis beim 
Manne nicht über 0,6 g hinaus xu gehen, bei der Frau 
im allgemeinen an der Dosis 0,45 festzuhalten. Als 
Gesamtdosis können dem Gros der Patienten während 
einer 6—7 wöchentlichen Kur ohne Schaden 4—6 g ge¬ 
geben werden. 

Nebenwirkungen, wie Temperatursteigerung, event 
auch über 88° hinaus, u. a. m. sind nicht ganz zu ver¬ 
meiden. 

Das Salvarsannatrium scheint nach unseren bis¬ 
herigen Erfahrungen nicht selten Exantheme hervor- 
zurufen, die allermeist leicht verlaufen. 

Die Spirochäten verschwinden rasch; die klinischen 
Erscheinungen werden im allgemeinen sehr gut be¬ 
einflusst. 

In der überwiegenden Mehrzahl unserer frischen 
Luesfälle (Lues I und I -f- II) war die Wassermann- 
Reaktion am Ende einer durchschnittlich 6—7 wöchent¬ 
lichen Kur mit Salvarsannatrium allein oder mit diesem 
Mittel + Hg negativ. Bei unserem Gesamtmaterial er¬ 
reichten wir dagegen nur in 39 pCt. der Fälle eine 
negative Serumreaktion. 

Das Salvarsannatrium scheint an Wirksamkeit dem 
bisherigen Altsalvarsan gleichzukommen. Beide Prä¬ 
parate sind, soweit meine schon früher publicierten 1 ) 
und seitdem erweiterten Erfahrungen ein Urteil ge¬ 
statten, dem Neosalvarsan nicht nennenswert über¬ 
legen; dieser Ansicht ist offenbar auch Wechselmann, 
indem er in den einleitenden Bemerkungen seines Auf¬ 
satzes über Salvarsannatrium von dem „etwas geringeren 
therapeutischen Effekt“ des Neosalvarsans gegenüber 
dem Altsalvarsan spricht 


Ueber akute idiopathische Tracheobronchitis 
necroticans. 

Von 

C. Hart-Berlin-Sehöneberg. 

Sieht man von der Schleimhautnekrose der Luftwege nach 
Aspiration heissen Wasserdampfes, ätzender Gase, Säuren, Laugen 
und anderer Gifte wie auch von den gelegentlich im Verlauf von 
Masern, Scharlach und Diphtherie auftretenden Nekrosen ab, so sucht 

1) B.kl.W., 1913, Nr. 18. 
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man vergeblich io den klinischen und pathologisch-anatomischen 
Lehrbüchern nach Angaben über die nekrotisierende Tracheo¬ 
bronchitis. Das Vorkommen einer solchen aknt einsetzenden, 
selbständigen Entzündung ist anscheinend so got wie unbekannt, 
woraus man auf die Seltenheit der Affektion schliessen darf, doch 
scheint es wünschenswert, die Aufmerksamkeit anf sie zu lenken. 
Im Laufe der letzten sechs Jahre habe ich vier Fälle von Tracheo¬ 
bronchitis necroticans zu Gesicht bekommen, von denen zwei vor 
Kurzem sich unmittelbar folgende mich zu dieser kurzen Mitteilung 
veranlassen. 

In dem einen Falle bandelt es sich um einen 18 jährigen Musiker, 
der unter influenzaahnlichen Erscheinungen erkrankt war und ins 
Krankenhaus in ganz verfallenem Zustande und mit brettharter Bauoh- 
deckenspannung eingeliefert wurde. Die Temperatur betrug 38,4°, über 
den Lungen konnte bei ganz schwacher, oberflächlicher Atmung nur 
leichte Sohallabschwäohung festgestellt werden. Die vorgenommene 
Laparotomie fand die Bauchhöhle ganz intakt und konnte die vermutete 
Magen- oder Darmperforation nicht bestätigen. Bald nach der Operation 
trat starkes Trachealrasseln auf, der Kranke entleerte angeblich zwei 
Esslöffel Blot, so dass an Hämoptoe gedacht wurde, und ging an zu¬ 
nehmender Herzschwäohe ein. Bei der Sektion ergab sich folgender 
interessanter Befund. Im Rachen und an den Tonsillen ist nichts 
Besonderes wahrzunehmen, die Kehlkopfschleimhaut ist gerötet. Unterhalb 
der Glottis aber zeigt die Schleimhaut bis in die kleinen Bronohien 
hinein eine sohmutziggraue Farbe, doch lässt sich weder eine Membran 
erkennen und abziehen, noch gelingt es, mit dem Messer mehr als eine 
spärliche schmierige Masse abzustreichen, die unter dem Mikroskop einen 
homogenen Detritus mit zahlreichen Diplokokken darstellt. Die unteren 
Abschnitte der Luftwege enthalten viel blutig schaumige Flüssigkeit. 
Die Lungen sind steif und schwer, dunkelblutrot, über dem rechten 
Unterlappen ist die Pleura mit frisoher fibrinöser Membran belegt. Auf 
der Schnittfläohe zeigen die Lungen beide in gleicher Weise eine dunkel¬ 
rote Farbe und schon bei leichtem Zusammendrücken entleert sich aus 
dem Gewebe reichlich blutig schaumige Flüssigkeit. Bei genauem Zu¬ 
sehen erkennt man, dass die Beschaffenheit der Schnittfläohe keine ganz 
gleichmässige ist, denn überall heben sioh kleinste und grössere, bis 
pfennigstückgrosse, undeutlich begrenzte Herde hervor, die noch dunkler 
als die Umgebung, ganz leicht prominent, nicht gekörnt, auch von festerer 
Konsistenz sind, ohne aber in diesen Eigenschaften etwa ganz infarciertem 
Lungengewebe gleich zu sein. Vielfach sind die Nüancen gegen die 
Umgebung nur ganz leicht ausgesprochen. Die tracheobroochialen, wenig 
anthrakotischen Lymphdrüsen sind vergrössert, weich, auf der Schnitt¬ 
fläche stark feucht und blutigrot aussehend. Im übrigen deckte die 
Sektion ausser kleinen Verfettungsherden der Aortenintima keine patho¬ 
logischen Organveränderungen auf. Insbesondere fehlte eine septische 
Milzschwellung. 

Unter dem Mikroskop liess sich nun folgendes feststellen. An allen 
Schnitten, die von den verschiedensten Stellen der Trachea und Bronohien 
angefertigt wurden, sieht man die Schleimhaut umgewandelt in eine 
nekrotische, oberflächlich homogene, gegen die Tiefe von zahlreichen 
Kerntrümmern durchsetzte Masse, auf der sioh dichte Bakterienmassen 
finden. Nirgends mehr ist etwas noch von der normalen Struktur zu 
erkennen, selbst die subepithelial verlaufenden elastischen Fasern sind 
zugrunde gegangen. Auch die Ausführungsgänge der Schleimdrüsen 
sind der Nekrose zum Opfer gefallen, soweit sie in der Schleimhaut 
verlaufen, und haben ihre Lichtung grossenteils verloren, worauf wohl 
die hier und da in der Submucosa wahrnehmbare Erweiterung einzelner 
Schleimdrüsen zurückzuführen ist. Hingegen ist die Grenze zwischen 
Mucosa und Submucosa gut erhalten; in letzterer finden sich Rund¬ 
zelleninfiltrate in unregelmässiger Anordnung, besonders aber fällt die 
Auflockerung des Gewebes und die, übrigens sioh auch auf die äusseren 
Wandscbichten fortsetzende, enorme Dehnung und Füllung aller Blut¬ 
gefässe auf. Diese Veränderungen sind bis in die Lungen hinein zu 
verfolgen. Diese selbst zeigen nicht nur eine starke Blutfülle der 
Kapillaren in den Alveolarsepten und der grösseren Gefässe, sondern 
vor allem in den Alveolen selbst einen Inhalt, der von reiner homogen 
geronnener Oedemflüssigkeit bis zur völligen, prallen Ausfüllung mit Blut 
in buntem Durcheinander wechselt. Hier und da lässt sich auch ein 
grösserer Reichtum an weissen Blutzellen feststellen. Zahlreich sind 
die in dichten Klumpen in Alveolen liegenden Bakterienherde. 

Der zweite Fall betrifft eine im 4. Monat schwangere Frau, die 
plötzlioh, nachdem sie noch ihren Mann von seiner Arbeitsstätte ab¬ 
geholt hatte, und angeblioh mit Stichen in der Brust erkrankt war. 
Sie kam ins Krankenhaus in schwer krankem Zustande, atmete ober¬ 
flächlich und angestrengt, war oyanotisoh. Die höchste Temperatur 
betrug 38,5°. Nach kaum zweitägigem Kranksein ging die Frau unter 
zunehmendem Trachealrasseln an Herzschwäohe zugrunde. 

Die Sektion deckte auch hier wieder schwerste Veränderungen der 
Traeheobronchialschleimhaut und der Lungen auf. Die Sohleimhaut des 
Kehlkopfes war nur gerötet, -unterhalb der Stimmbänder nahm sie eine 
schmutziggraue Farbe an, nirgends bestand Membranenbildung. Beim 
Drücken auf die Pars membranacea quollen an einigen Stellen dicke 
graugelbe Tropfen einer schmierigen Masse hervor. Die Veränderungen 
Hessen sich bis in die kleinsten, noch aufschneidbaren Bronohien hinein 
verfolgen. Die Lungen selbst zeigten ganz dasselbe Bild wie im ersten 
Falle, nur waren vielleicht die festen, dunkelblutroten Herde etwas zahl¬ 
reicher und ausgedehnter. Im übrigen fand sioh eine starke septische 


Hyperplasie der Milz und als Zeichen beginnenden Abortes Blut in der 
Cervix uteri und Scheide. In Ausstrichen von der Traohealsohleimhaut 
konnten nur Staphylokokken naohgewiesen werden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, dass die Ver¬ 
änderungen an Trachea und Bronchien schwerer noch als im ersten Falle 
waren. Die Schleimhaut war wie dort völlig in eine nekrotische, ober¬ 
flächlich von diskontinuierlichen Bakterienrasen bedeckte, in der Tiefe 
zahllose Kerntrümmer enthaltende Masse umgewandelt. Die Grenze gegen 
die Submucosa liess sich nicht überall mehr gut erkennen, besonders 
entlang der ganz nekrotischen Ausführungsgänge der Schleimdrüsen setzte 
sioh der Prozess in die Tiefe fort und führte so zur Bildung kleiner 
nekrotischer Bezirke in der Submucosa. In der Pars membranacea 
haben diese hie und da grössere Ausdehnung angenommen. Daneben 
fallt die Auflockerung der Submucosa, die stellenweise erhebliche Rund¬ 
zelleninfiltration und die enorme Dehnung und Füllung aller Blutgefässe 
auch in den tieferen Wandsohichten auf. In der Lunge ist es zu einer 
vollkommenen Zerstörung der kleinen Bronchien gekommen, sie scheinen 
zu fehlen, bis man an ihrer Stelle einen Ring von Kerntrümmern findet, 
der eine homogene, mehr oder weniger rote Blutkörperchen enthaltende 
Masse umschliesst. Gelegentlich lassen sich noch Reste der elastischen 
Fasern nachweisen. Die Alveolen sind ganz ausgefüllt von blutkörperchen¬ 
haltiger geronnener Flüssigkeit oder reinem Blut, herdweise sind die 
weissen Blutelemente zahlreicher, alle Blutgefässe sind weit und strotzend 
gefüllt Weder in der Trachea noch in der Lunge kann Fibrin nach¬ 
gewiesen werden. 

Wir haben es also mit bis dahin gesunden, kräftigen Personen 
zu tun, bei denen sich ziemlich plötzlich eine Erkrankung der 
Luftwege einstellt und schnell zum Tode führt. Die Anschoppung, 
das Oedem und die Hämorrhagien der Lungen sind wahrscheinlich 
mehr sekundäre, auf dem Vordringen des nekrotisierenden Prozesses 
und der Aspiration von nekrotischem, bakterienhaltigem Detritus 
beruhende Erscheinungen, die erst verhältnismässig spät einsetzen. 
Das sch Hesse ich daraus, dass in den früher beobachteten Fällen 
die Lungen nicht so schwere Veränderungen zeigten, weil wahr¬ 
scheinlich der Tod schon eintrat, ehe der Krankheitsprozess seinen 
Schwersten Grad erreicht hatte. Dieser ist an den Lungen offenbar 
durch die massenhaften Blutaustritte charakterisiert. Ich kann 
mich nicht besinnen, jemals bei einer akuten, selbständigen 
Affektion des Tractieobroncbialbaumes und der Lungen eine der¬ 
artig schwere hämorrhagisch-ödematöse Durchtränkung gesehen zu 
haben, die stellenweise das Bild der reinen hämorrhagischen 
Infarcierung bietet und den Kliniker zu der irrtümlichen Annahme 
einer Hämoptoe verleitet hatte. Gelegentlich kann man bei an 
septischer Diphtherie Verstorbenen ähnliche Veränderungen des 
Lungenparenchyms beobachten, als selbständige Affektion vermag 
ich sie aber nach meiner Erfahrung nur einem Fall von Hadern¬ 
krankheit (Lungenmilzbrand), den ich vor Jahren sab, an die 
Seite zu stellen. Doch es sei nochmals betont, dass der primäre, 
wesentliche Prozess die akute nekrotisierende Tracheobronchitis ist. 

Ueber diese fehlt es anscheinend in der Literatur nahezu 
ganz an näheien Angaben. Ich kenne nur die an recht ver¬ 
steckter Stelle 1 ) niedergelegte Dissertation Reye’s über akute 
diffuse nekrotisierende Tracheobronchitis, die sich zweifellos mit 
der von mir geschilderten Affektion beschäftigt. Insbesondere 
stimmt Reye’s erster Fall, der ein kräftiges, 20jähriges Mädchen 
betrifft, in Dauer und Verlauf der Krankheit wie im anatomischen 
Befunde an Trachea und Bronchien vollkommen mit meinen Beob¬ 
achtungen überein, während das Lungenparenchym zwar weniger 
schwer verändert, aber doch auch „in allen seinen Teilen dunkel¬ 
rot gefärbt, mit reichlicher blutigseröser, dünner Flüssigkeit durch¬ 
tränkt war u . Als mutmaassliche Erreger Hessen sich hier Strepto¬ 
kokken im Ausstrich der nekrotischen Massen nachweisen. Die 
beiden anderen, Kinder betreffenden Beobachtungen Reye’s möchte 
ich deshalb hier nicht heranziehen, weil der selbständige Charakter 
der Tracheobronchialaffektion nicht ganz ausser Zweifel steht und 
bei Kindern im Verlauf oder im Anschluss an Masern, Scharlach 
und Diphtherie gelegentlich nekrotisierende Prozesse an der 
Schleimhaut der tieferen Luftwege Vorkommen, wenngleich zuge¬ 
standen werden muss, dass die von Reye beschriebene diffuse Aus¬ 
dehnung etwas sehr Ungewöhnliches darstellt. 

Es geht somit aus den von Reye und mir beschriebenen 
Fällen hervor, dass es eine schwere akute diffuse Tracheobron¬ 
chitis necroticans anscheinend nicht spezifischer Aetiologie gibt, 
über deren Entstehungsbedingungen wir uns bei der offenbaren 
Seltenheit der Affektion vorerst noch nicht bestimmt äussern 
können. Ob dabei eine besonders hohe Virulenz der nachweis¬ 
baren und wahrscheinlich ätiologisch bedeutsamen Mikroorganis¬ 
men in Betracht kommt oder noch andere Momente eine Rolle 
spielen, muss dahin gestellt bleiben. Die Erkrankung verläuft 
äusserst schwer und führt in verschiedenen Stadien zu einem 

| 1) Jb. d. Staatskr. Anst. Hamb., 1909, Bd. 14. 
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schnellen Tode, der wahrscheinlich nicht so sehr an einer Intoxi¬ 
kation oder einer Herzschwäche als an einer Erstickung infolge der 
Anfüllung der Bronchien und des respirierenden Parenchyms mit 
hämorrhagisch-ödematöser Flüssigkeit eintritt. Ob der Vergleich 
mit dem idiopathischen Pbarynx- und Larynxerysipel mit seinem 
gleich schnellen und durch die verschiedensten Bakterien veran- 
lassten Verlauf von Reye mit Recht gezogen ist, möge dahin¬ 
gestellt bleiben, denn anatomisch besteben doch, wie Reye selbst 
anführt, recht wesentliche Unterschiede, insofern das Erysipel in 
den tieferen Schichten unter Eiterbildung abläuft. In dem zweiten 
von mir beschriebenen Falle konnte aber Oedem und Infiltration 
an erysipelatöse Zustände erinnern. 

Nun soll aber durchaus nicht gesagt sein, dass die akute 
idiopathische Tracheobronchitis necroticans unter allen Umständen 
zum Tode führt, und es ist wohl denkbar, dass bei weniger 
schweren Graden der Veränderungen das Leben erhalten bleibt. 
Wie mag sich wohl in solchen Fällen der Krankheitsverlauf ge¬ 
stalten? Diese Frage war es eigentlich, die mein besonderes 
Interesse an den geschilderten Beobachtungen weckte. 

Bekanntlich gibt eine seltene Erkrankung der Bronchien, die 
man als Bronchiolitis fibrosa obliterans bezeichnet hat und die 
sich dadurch kennzeichnet, dass im Anschluss an schwere 
Veränderungen der Bronchialschleimhaut an Stelle der Ueber- 
häutung mit normalem regenerierenden Epithel hier und da von 
der Wand Bindegewebe ins Lumen einwuchert und dieses zum 
Verschluss bringt. Dieser Vorgang ist nur so zu erklären, dass 
infolge der Schwere der Schleimhautschädigung das Epithel nicht 
schnell genug die entstandene Wundfläche neu bedecken kann, 
so da<s die natürliche Schranke gegenüber dem Bindegewebe weg¬ 
fällt, das seinerseits unter dem durch die primäre Läsion ge 
setzten Reiz in Proliferation gerät. In überzeugender Weise zeigen 
das die von A. Fraenkel beschriebenen Fälle von Bronchiolitis 
obliterans im Anschluss an die Aspiration ätzender Gase, die 
allerschwerste diffuse diphtherische bzw. nekrotisierende, selbst 
bis zur Wandperforation (Carrington) gehende Prozesse in 
Trachea und Bronchien auslüst. Gehen in solcher Weise verun¬ 
glückte Individuen nicht bald zugrunde, so ist es leicht verständ¬ 
lich, dass bei der Schwere der Läsionen und Ausdehnung des 
Epithelunterganges eine obturierende Bindegewebswucherung mög¬ 
lich ist. Das solchen Vorgängen entsprechende Krankheitsbild bat 
ja Fraenkel in klassischer Weise gezeichnet. 

Wenn nun auch die Bronchiolitis obliterans im Anschluss 
und Verlauf der verschiedensten Schädigungen des Bronchial¬ 
baumes, so bei Masern vor allem, bei Fremdkörperaspiration, bei 
Pneumonie, beobachtet worden ist, so können wir diese Fälle 
zwar leicht erklären, dürfen aber doch nicht vergessen, dass in 
anderen Fällen sich keine Grundkrankbeit erkennen lässt, die 
uns die notwendige schwere Schleimhautläsion verständlich macht. 
Ich denke namentlich an die Mitteilung Lange’s, durch die wir 
ja überhaupt erst mit der Bronchiolitis obliterans bekannt ge¬ 
worden sind. Das Vorkommen einer idiopathischen Tracheobron¬ 
chitis necroticans ist imstande, über alle Schwierigkeiten der Er¬ 
klärung hiowegzuführen. Man braucht sich nur vorzustellen, dass 
diese weniger schwer auftrat, und kann verstehen, dass der Patient 
und auch der mit dem Krankbeitsbild nicht vertraute Arzt dem 
Tracheobroncbialkatarrh um so weniger Gewicht beilegen, als ja 
ein Stadium gewissen Wohlbefindens initiale und Enderscheinungen 
trennt. Wenn man sieht, auf wie weite Strecken die Schleimhaut 
vollständig vernichtet wird, so kann man sich leicht vorstellen, 
dass bei zunächst am Leben bleibenden Erkrankten das Epithel 
keine Zeit findet, durch Regeneration und Ueberhäutung der Wund¬ 
fläche der Bindegewebswucherung zuvorzukommen. Das glück¬ 
licherweise seltene Vorkommen der idiopathischen Tracheobron¬ 
chitis necroticans würde auch die Seltenheit der Bronchiolitis 
obliterans erklären. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Hautkrankheiten 
zu Berlin (Geh.-Rat Prof. Dr. E. Lesser). 

Ueber einen Fall von Orientbeule (Leishmaniosis 
cutanea). 1 ) 

Von 

L. Palvermacher. 

M. H.! Wenn ich mir erlaube, Ihnen im Aufträge von 
Herrn Geheimrat Lesser einen Fall von Orientbeulen-Erkrankung 
vorzustellen, der uns durch die Freundlichkeit des Herrn Stabs- 

1) Nach einer Vorstellung in der Berliner med. Ges. vom 17. März 1915. 


arztesDr. Wimmer aus dem Reservelazarett Tegel in dieUniversitäts- 
Poliklinik für Hautkrankheiten übersandt wurde, so geschieht dies 
nicht nur aus dem Grunde, weil die Krankheit eine für uns 
seltene ist, sondern vielmehr weil, wie dies auch der vorliegende 
Fall beweist, durch die besondere Gestaltung der politischen Ver¬ 
hältnisse, wie der Verkehrs Verhältnisse überhaupt, jetzt die Möglich¬ 
keit vorliegt, dass diese für uns sonst seltene Krankheit in den 
Bereich unserer Betrachtung kommen kann. Dann aber wird 
wegen ihres infektiösen Charakters nicht bloss die Therapie des 
einzelnen Falles für uns zu beurteilen sein, sondern mehr noch 
die Prophylaxe. 

Bevor wir in die Betrachtung des vorliegenden Falles ein- 
treten, möchte ich mir einige Bemerkungen erlauben über die 
Ursachen sowohl, wie die Epidemiologie der Krankheit überhaupt, 
als auch über ihren klinischen Verlauf im allgemeinen (Incubation, 
Krankheitserscheinungen, Diagnose, Differentialdiagnose und Pro¬ 
gnose), um zum Schluss dann die für uns besonders wichtige 
Frage der Prophylaxe und Therapie zu erörtern 1 ). 

Die Leishmaniosis cutanea, die Orientbenlen, sind 
endemisch auftretende Knoten oder Geschwüre der Haut (selten 
der Schleimhaut). Ihr Sitz ist meist die unbedeckte Körper¬ 
fläche, sie verheilen nach Monaten oder mehr wie 1 Jahr spontan 
unter Narbenbildung. Ihre Ursache ist ein Protozoon Leishmania 
furunculosa s. tropica. Die Erkrankung hinterlässt Immunität 
gegen weiteres Befallen werden. Nach Unna (bei Plehn angeführt) 
besteht das Leiden in einer chronischen serös fibrinösen, um¬ 
schriebenen Entzündung der Cutis in ihrer ganzen Dicke, welche 
in den central gelegenen Partien zur Nekrose und Erweichung 
und dadurch zur Ulceration führt. Die Krankheit ist, wie Ihnen 
bekannt, eine überaus vielnamige. Ich führe nur, und darin liegt 
zugleich eine Charakteristik ihres scharf begrenzten endemischen 
Vorkommens, die Bezeichnungen: Aleppo-, Delhi-, Biskra-, 
Nil-, ägyptische, Sahara Beule, Yemengeschwür, Sarten krank heit, 
Tascbkentgeschwür an. Der Volksmund hat für die Art der 
Erkrankung charakteristische Worte geprägt: Dattelbeule (Zeit 
der häufigsten Infektionen die Dattelreife), Jahresbeule (Charakte¬ 
ristik der Zeitdauer). Ihr Vorkommen ist an scharfe Grenzen 
geknüpft, ausser in Nordafrika, Kleinasien, Syrien, Arabien, 
Persien, Turkestan, Belutscbistan, Indien, Brasilien ist es für 
uns in Europa bemerkenswert, dass man die Orientbeule in 
einigen Teilen Griechenlands, den jonischen Inseln, Kreta, in 
Süditalien und Sizilien beobachtet, und dass sie auch in Ungarn 
Vorkommen soll. Nach Plehn besteht ein Zusammenhang der 
Erkrankung mit Flussufern, sumpfigen Niederungen und Küsten¬ 
strichen, wasserreichen Oasen, sowie eine besondere Beteiligung 
der beruflich am Wasser Beschäftigten. 

Die Ursache der Erkrankung ist, wie betont, eine typische 
Leishmania, die Leishmania furunculosa, doch ist die Art der 
Infektion noch nicht völlig geklärt. Impfungen bei Hunden und 
Affen sind mit Erfolg gemacht worden. Bedeutungsvoll ist das 
Gonder’sche Experiment, Allgemeininfektion durch Einspritzung 
in das Blut bei Mäusen. Man nimmt an, dass die Krankheit 
durch Insekten, und zwar fliegende, übertragen wird. Die Be¬ 
deutung der Hunde, die an der Nase mit dem Geschwür behaftet 
sein sollen, für die Uebertragung der Krankheit ist noch nicht 
sicher festgestellt. Die Infektionszeit liegt im September/Oktober 
der Hauptfiiegenzeit oder Zeit der Dattölreife; man fand bei Ver¬ 
suchen mit Stubenfliegen in ihrem Darm die Parasiten, mit denen 
man wiederum Affen infizieren konnte. Doch ist es nicht ganz 
sicher, ob diese fliegenden Insekten (Stubenfliegen, Moskitos) echte 
Zwischenwirte sind oder die Krankheit nur mechanisch übertragen, 
indem sie an den Geschwüren saugen und dann direkt durch 
ihren Rüssel oder indirekt durch ihren parasitenhaltigen Kot 
infizieren oder ob es durch das Blut geschieht. Auch der Beulen¬ 
saft ist intercutan mit Erfolg überimpft worden. Positiv waren 


1) Ich verweise für das besondere Studium ausser auf die älteren 
Arbeiten von Jeanselme, Cours de dermatologie exotique, Paris 1904, l.c., 
auf die Monographie von Bettmann und v. Wasielewski, Zur Kenntnis 
der Orientbeule und ihres Erregers (Beihefte zum Aroh. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg., 1909, Bd. 18), auf die Ausführungen von Rüge und zur Verth, 
Tropenkrankheiten und Tropenhygiene, auf die Arbeit von M. Mayer in 
Kolle und Wassermann’s Handbuch, sowie besonders auf die Arbeit von 
Schilling in dem Teil Tropen krau kheiten der „Speziellen Pathologie 
und Therapie innerer Krankheiten von Kraus und Brugsch“ und ebenso 
auf die ausführliche Arbeit von A. Plehn im Handbuch der Tropen¬ 
krankheiten von Mense, Bd. 2, Leipzig 1914, J. A. Barth, wo auch aus¬ 
führlichste Literaturangaben über die Arbeiten bis in die jüngste Zeit 
hinein zu finden sind. 
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ebenso Versuche der Uebertragung vom Menschen auf Tiere und 
mit dem Passagevirus (Affen, Hunde). Die Art der Krankheits¬ 
übertragung beim Menschen erscheint nicht sicbergestellt. Es 
ist fraglich, ob sie auch mechanisch ohne Insekten stattfinden 
kann, durch Geschwürssekret, Krusten. Dafür spricht die 
Notiz von Rüge und zur Verth. „Die in den Geschwürs¬ 
krusten eingebetteten Erreger halten sich ziemlich lange. Durch 
Aufbindeu solcher Krusten auf Hautwunden kann die Krankheit 
übertragen werden. Dies ist in Algier bekannt und wird von 
den Soldaten der dortigen Strafkompagnie benutzt, um sich vom 
Dienst zu befreien“. (Rüge und zur Verth, Tropenkrankheiten 
und Tropenhygiene.) Ebenda steht auch die Bemerkung, dass 
die Beobachtung gemacht wurde, dass Europäer, deren Wäsche 
von Leuten gewaschen wurde, die die Krankheit hatten, ebenfalls 
an Orientbeule erkrankten. Doch sei nochmals die bemerkens¬ 
werte Tatsache festgestellt, dass Infektionen ausserhalb der be¬ 
kannten endemischen Herde nicht vorzukommen scheinen, jedoch 
wird in der französischen Literatur (Boinet und Deperet, 1884) 
über Fälle solcher Uebertragung berichtet: Erkrankung eines 
Sanitätssoldaten bei der Pflege erkrankter Soldaten in Frankreich 
selber. 

Von Bedeutung ist die Möglichkeit der Einimpfung (positive 
Resultate mit Beulensaft bei Tieren), Impfung der Kinder an 
Stellen, wo die Narben nicht schaden, und Entwicklung der Krank¬ 
heit durch Selbstimpfung Fall Marcinowsky’s, der ein kleines 
Granulationsstück sich selbst einimpfte und nach der üblichen 
Inkubationszeit typisch andern Leiden erkrankte. Immerhin scheint 
die Uebertragung von Mensch zu Mensch von keiner besonderen Be¬ 
deutung zu sein, wenn dem auch die Tatsache entgegensteht, 
dass die Eingeborenen an verschiedenen Orten, um die Entstehung 
der Krankheit an entstellenden Punkten zu verhindern, Kinder an 
bedeutungslosen Stellen impfen, wodurch die Orientbeule dann 
dort entsteht [nachträgliche Infektion in die Wunde? 1 )]. 

Für den Infektionsmodus durch Insektenstich spricht auch die 
Lokalisation insofern, als unbedeckte Körperstellen befallen werden. 
Die Inkubation der Krankheit dauert von 14 Tagen bis zu 2 und 
3 Monaten, ja selbst bis zu 5 Monaten. Zuerst bemerkt man 
einen roten Fleck (daher der Name Fliegenstichkrankheit), dann 
eine kleine Papel. Unter Infiltration der Cutis entwickelt sich 
ein Knoten, umrandet von entzündlich geröteter Umgebung (circum- 
scripte Infiltrate des Coriums und der Cutis). Nach einigen 
Wochen oder später wird die degenerierte Epidermis meist durch¬ 
brochen, und es bilden sich durch das seröse Sekret festhaftende, 
schmutzig-gelb-braune Krusten. Aber auch ohne solche Geschwürs 
bildung kann die Rückbildung einsetzen, und es gibt dann in 
beiden Fällen durch Schrumpfung des Granulationsgewebes Narben, 
die, wenn sie im Gesiebt sind, ausserordentlich entstellend wirken. 
Klassisch erscheint mir besonders für die klinische Betrachtung 
unseres Falles die Schilderung der Orientbeule durch Kaposi, 
die ich hier wiedergebe: „An einer Hautstelle, zumeist des Ge¬ 
sichtes oder der Streckseiten der Hände und Füsse, häufig in der 
Nähe der Gelenke, angeblich nie auf der flachen Hand und Fuss- 
sohle, entsteht ein roter, urticariaartiger Fleck von Linsengrösse 
oder darüber, flach erhaben, massig juckend. Ganz allmählich, 
binnen mehrerer Wochen bis 3 Monate bildet sich der Fleck zu 
einem erbsen-, boh’nen-, nussgrossen bis über walnussgrossen, rot¬ 
braunen, länglichrunden, furunkelähnlichen, hervorragenden derben 
Knoten aus, dessen mittlere Oberfläche mit dünnen, trockenen 
Schuppen oder gelblich-braunen Krüstchen bedeckt oder ober¬ 
flächlich exeoriiert erscheint. Im 5. bis 6. Monat pflegt rascher 
Zerfall des centralen Teils sich einzustellen, es bildet sich all¬ 
mählich ein Substanzverlust heraus, der als kraterförmig aus¬ 
gehöhltes torpides Geschwür mit seröser Sekretion sich darstellt. 
Nach längerem oder kürzerem Bestehen stellt sich grössere 
Succulenz des Grundes und Randes ein, die bei Berührung leicht 
bluten. Es kommt auf dem Grunde zu Fleischwarzenbildung, 
der Substanzverlust verheilt, während das Infiltrat der Umgebung 
sich verliert und eine der Form und des Umfanges des Geschwürs 
entsprechende Narbe bleibt zurück.“ Wenn wir diese Schilderung 
im Gedächtnis behalten und an die klinische Prüfung unseres 
Falles gehen, so wird sich eine ausserordentliche Uebereinstimmung 
ergeben. 

Der Pat., den ich Ihnen hier vorstelle, ist ein jetzt 30jähriger 
Ingenieur, zur Zeit Sanitäts-Unteroffizier. In seiner Anamnese weist er 
nichts besonderes auf mit Ausnahme einer angeblich im Oktober 1912 
in Beiruth erworbenen Lues (Schanker am Penis, man sieht dort eine 
nicht-charakteristische Narbe). 12 Tage nach der Infektion wurde er 

1) Cfr. die Ausführungen in „Holle-Wassermann“ von Mayer. 


mit einer Salvarsaniojektion in den Rücken behandelt und hat niemals 
sekundäre Erscheinungen aufgewiesen. Er selbst gibt an, dass die Dia¬ 
gnose damals nicht sicher gestellt war, der Wassermann ist zurzeit 
negativ, ebenso der Pirquet. Pat. lebte 1910—1911 1V 2 Jahre in 

Aleppo, 1912—1914 in Bagdad (beim Bahnbau beschäftigt). Während 
dort fast alle seine Arbeitsgenossen von der Orientbeule befallen Wurden, 
blieb er selbst gesund. Bei Kriegsausbruch verliess er Bagdad im An¬ 
fang August 1914, berührte Anfang September 1914 Aleppo, Ende 
September traf er, dem Rufe zur Fahne folgend, in Berlin nach einer 
fast 7 wöchigen Reise ein. 1 Monat nach der Rückkehr in Deutschland 
ungelähr, d. h. fast 60 Tage nach dem Verlassen von Aleppo, bemerkte 
er Ende Oktober die ersten Krankheitserscheinungen und zwar 2 dunkel¬ 
rote, derbe, juckende Stellen auf dem linken Handrücken. Anfang 
Januar 1915, wiederum 2 Monate später, entwickelten sich an den be¬ 
fallenen Stellen Geschwüre, die jetzt noch bestehen, und Ende Januar 
bemerkte der Pat., der bisher nur wiederum durch Jucken am Oberarm 
gestört worden war, an der Innenseite des Oberarmes gleichfalls einen 
Knoten. Dieser Knoten wurde kirschengross, die Umgebung war mit¬ 
geschwollen. Pat. stellte selbst auf Grund seiner Erfahrungen, entgegen 
der zuerst ärztlich gestellten Diagnose Furunkel, die Diagnose Orient¬ 
beule. Der Pat. ist ein kräftiger Mann, weist an Haut und Sohleimhaut 
mit Ausnahme des Vorhandenseins einiger Fibrome nichts besonderes 
auf, ebenso sind die inneren Organe bei der Prüfung als gesund be¬ 
funden worden. Es besteht keine Drüsenschwellung. Auf dem linken 
Handrücken (siehe Abbildung) bemerkt man 2 leicht erhabene Krank¬ 


heitsherde, einen grösseren über 5 Markstück-grossen und einen kleineren, 
vielleicht von 2 Markstück-Grösse. Beide Herde zeigen bei der Inspektion 
einen bläulich-roten Farbenton und sind zum Teil mit leicht ablösbaren 
Schuppen bedeckt. Die bläuliche Rötung und Schwellung verliert sich 
allmählich in der Umgebung. In der Mitte der Affektionen sitzen Sub¬ 
stanzverluste. Der grössere Herd in der Höhe des 3. und 4. Mittelhand¬ 
knochens zeigt einen dreieckigen Substanzverlust, dessen Spitze nach den 
Fingern sieht, während die Basis konvex ist. Die Ränder dieses Sub¬ 
stanzverlustes sind unregelmässig und etwas, wie sich bei der Sonden¬ 
untersuchung ergiebt, unterminiert. Das entzündliche Infiltrat erstreckt 
sich bis auf die Grundphalangen des 3. und 4. Fingers. Dieses Infiltrat 
ist weder spontan noch bei Druck schmerzhaft und gibt bei Glasdruck 
einen leicht bräunlichen Ton. Der Grund des flachen Geschwürs, das 
bei der Beobachtung zeitweise von einer Kruste bedeckt war, macht 
einen schwammigen Eindruck, es ist mit Granulationen, die leicht ab- 
kratzbar sind, bedeckt. Der zweite, kleinere, Handrückenherd am Daumen 
ist mehr erhaben (Beule) und zeigt ein schärfer geschnittenes, über 
linsengrosses Geschwür in seiner Mitte, er bat im übrigen in bezug auf 
das Infiltrat die Eigentümlichkeiten des ersteren grösseren Herdes. An 
der Innenseite des linken Oberarms sitzt ein kirschgrosser bräunlicher 
Knoten, der in der Mitte eine oberflächliche, polycyklische Ulceration 
trägt, im übrigen dem Charakter der anderen Stellen in bezug auf Pal¬ 
pation usw. entspricht. 

Wenn wir zusammenfassen, dass ein Patient, der lange Zeit 
im Orient gelebt hat, etwa 8 Wochen nach dem Verlassen des 
Orients an einer unbedeckten Körperstelle (Handrücken) und 
einen Monat später an einer bedeckten Körperstelle (Oberarm) 
juckende Stellen beobachtet hat, Herde, aus denen sich sehr bald 

4 
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braunrote Knötchen entwickelten, die unter Vergrösserung und 
Infiltriemng der Umgebung zu grösseren Knoten wuchsen, aus denen 
torpide Geschwüre entstanden, die sich in Monaten weder be¬ 
sonders nach der Tiefe noch nach der Peripherie vergrösserten, 
so können wir auf Grund des klinischen Aspektes allein 
die Diagnose Orientbeule hier stellen (Infektion im Orient, 
Knoten III autoinokuliert). Die Differentialdiagnose hat den 
Lupus sowie andere Formen der Hauttuberkulose, die Lues, 
die Sporotrichose in dem uns jetzt vorliegenden Stadium heran- 
zuziehen, in den Anfangsstadien wird sie auch ihr Augenmerk 
darauf richten müssen, impetiginöse Erkrankungen, Ekzeme, 
Lues maligna und besonders Furunkel auszuschalten. Die 
genaue Prüfung des Falles und die Beobachtung der charakte¬ 
ristischen Merkmale der sonst diagnostisch in Betracht kommen¬ 
den Erkrankungen in bezug auf ihren zeitlichen Verlauf und ihre 
Krankbeitserscheinungen wird hier notwendig sein. Aber ab¬ 
gesehen von der Differentialdiagnose im rein klinischen Sinne 
wird der Versuch gemacht werden müssen, die ätiologische 
Diagnose zu stellen. Man wird durch die Untersuchung des 
Ausstriches des Geschwürsrandes oder des mittels der Pravaz- 
8pritze aspirierten Gewebssaftes bei geschlossenen Beulen, oder 
die Untersuchung von Geschwürsteilen, die der Peripherie ent¬ 
nommen sind (Färbung nach Leishman, Giemsa- Romanowski), 
die Protozoen feststellen müssen. Man findet dann (Plehn) die 
äusserst zarten, rundlichen oder ovalen bis spindelförmigen Ge¬ 
bilde von 2—4 fx Länge und 1—3 { x Breite; innerhalb des Proto¬ 
plasmaleibes haben sie einen grossen, verschieden gestalteten, 
der Peripherie des Parasiten in seiner Form folgenden Hauptkern 
und einen punkt- oder stäbchenförmigen Geissei-Wurzel-Kern. 
Die Leishmania tropica unterscheidet sich nicht morphologisch 
von den Erregern der Kala-Azar und der Leishmania infantum. 
In der Kultur sind Unterschiede vorhanden. In dem vom Ge¬ 
schwür abgesonderten Eiter findet man den Erreger nicht, aber 
im Geschwür und namentlich im fortschreitenden Geschwürsrand 
findet man die kleinen oval rundlichen Gebilde. Man sieht die 
Parasiten meist in grossen mononucleären Zellen, auch in poly- 
nucleären. In dem Granulationsgewebe der Cutis findet man zahl¬ 
reiche, in eigentümlichen Haufen zusammenliegende, parasiten¬ 
erfüllte Makrophagen. Centrale Generalisation der Erreger ist 
wahrscheinlich. Wir haben in unseren Präparaten diese Gebilde 
gefunden (Protozoen) 1 ). 

Den weiteren Weg zur Feststellung der Krankheitserreger, 
die Kultur sowie die Impfung haben wir noch nicht beschritten, 
da das klinische Bild ein überaus charakteristisches war und wir 
es in seiner Eigenheit durch Exzision noch nicht verändern wollten. 
Es wird dies aber noch geschehen. 

Ich habe mich mit Absicht etwas ausführlicher mit den 
Uebertragungsmöglicbkeiten der Krankheit befasst, weil sie für 
uns die praktisch wichtigste Frage darstellen. Unser Patient ist 
ein Sanitätsunteroffizier, er leidet an einer infektiösen Krankheit, die 
allerdings einen streng endemischen Charakter trägt. In der Arbeit 
von Boinet ist darauf hingewiesen, dass ein Sanitätssoldat bei der 
Pflege der an Biscrabeule erkrankten Soldaten sich ausserhalb des 
Orients das Leiden selbst zuzog. Marcinowsky hat sich mit Erfolg 
selbst durch Impfung (Implantation) die Krankheit beigebracht, 
die Uebertragung8möglichkeit durch Wäsche wird angeführt. Die 
Selbstherbeiführung der Krankheit durch Impfung der Kinder ist 
bekannt. Alle diese Tatsachen mahnen zur Vorsicht, sie lassen die 
Möglichkeit offen, dass ausser an den durch ihre geographische, 
klimatische Art besonders prädisponierten Orten in Afrika, Asien 
(Südamerika) und Südeuropa, doch auch die Möglichkeit der 
Uebertragung von Mensch zu Mensch ausserhalb dieser endemisch 
befallenen Gegenden möglich ist. Welche Bedeutung das aber 
jetzt haben kann, dafür ist charakteristisch die in einer Arbeit 
von Petersen angeführte Tatsache, dass ein ganzes russisches 
Armeekorps einmal mit einer Morbidität von 100 pCt. erkrankte 
und dadurch wohl zum Teil dienstunfähig wurde. Wenn wir in 
diesem Sinne das Krankheitsbild ansehen, ergibt sich die Not¬ 
wendigkeit einer Prophylaxe, die zur Vorsicht auffordert. Da von 
einer Generalisierung der Krankheit, mit Ausnahme von 1 Fall, 
nichts berichtet ist, scheint es ausreichend zu sein, wenn die 
Prophylaxe darin besteht, dass man Uebertragung von Teilen aus 
Krankheitsherden verhindert und die erkrankten Personen mög¬ 
lichst von einer Tätigkeit fernhält, die sie mit Wunden in Be¬ 
rührung bringen kann (keinen Sanitätsdienst, Vermeidung des 


1) Dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ danke ich 
bestens an dieser Stelle für die Ueberlassung der Testapparate. 


gemeinsamen Wohnens mit vielen Menschen (Kasernen usw.). 
Dann aber wird es ausserdem notwendig sein und vielleicht aus- 
reichen, wenn bei den Erkrankten, wie in unserem Falle die ge- 
schwürigen Partien, durch einen schützenden Verband abgeschlossen 
werden. Damit sind wir zugleich in die Therapie eingetreten, 
die durch die Fernhaltung von aussen herantretender Schädlich¬ 
keiten eine sekundäre Infektion, sowie Autoinokulation zu ver¬ 
hüten hat. (Der Nachprüfung wert scheint mir die Tatsache der 
Impfung der eingeborenen Bevölkerung mit den Krankheits- 
produkten im Sinne der Vaccination, wie ja auch die Pocken¬ 
schutzimpfung ans der Empirie Indiens stammt. Auch sonst 
bat hier die Empirie die Wege gewiesen. Die Eingeborenen 
brennen sich die Geschwüre weg, was nur im Beginn und 
bis weit ins Gesunde gehend Zweck bat, und beschmieren sie 
mit einer Art Tinte. Diese Art Tinte scheint Aehnlichkeit 
zu haben mit der von Gardamatis und Melissides vorge- 
scblagenen Methylen blausalbe (Methylenblau, Vaselin, Lanolin u.a.). 
Auch wendet man Kaliumpermanganat auf die von den Krusten 
befreiten Geschwüre an (Aufstreuen), wodurch sich gutartige 
Granulationen bilden sollen. Ferner kommt eine lokale Therapie im 
üblichen antiseptiscben Sinne der Geschwürsbehandiung in Betracht. 
Die Exstirpation der erkrankten Partien muss ebenso wie die 
Ausbrennung, wenn sie geschehen kann, sehr weit im Gesunden 
stattfinden, weil man noch in der Umgebung des scheinbar Ge¬ 
sunden Erreger gefunden hat, also mehrere Centimeter entfernt 
vom scheinbar gesunden Gewebe, sonst schwere Recidive. Auch 
wird die Exstirpation sich danach zu richten haben, wo der 
Herd sitzt, und ob kosmetisch damit ein besserer Erfolg erzielt 
wird, als mit der Narbe nach der Spontanheilung. Empfohlen 
wurden auch Aetzung mit Karbolsäure, Wasserstoffsuperoxyd, 
Jodtinktur, Argentum nitr., Behandlung mit Protargolsalben. 
Ebenso wird von erfolgreichen Methoden berichtet durch Licht¬ 
behandlung, Röntgenstrahlen (Herxheimer), Radium und intra¬ 
venöse Tartarus stibiatus-Injektion 0,1 in physiologischer Koch¬ 
salzlösung, 10—15 Injektionen alle 4 Tage eine Einspritzung. 

Bedeutungsvoll scheint mir der Vorschlag von 0. v. Petersen 
zu sein, mit Salvarsan die Orientbeule zu behandeln 1 ). P. be¬ 
tont besonders die Bedeutung der Erkrankung für das Heer und 
die Möglichkeit, eine schnellere Heilung herbeizufübren durch 
das Salvarsan. Er gibt das Salvarsan in der üblichen Form und 
betrachtet es als ein spezifisches Mittel gegen die Protozoen der 
Orientbeule (intravenös in der Dosis von 0,4—0,6, bei Kindern 
weniger). Ist nach zwei Wochen keine genügende Wirkung ein¬ 
getreten, so wird die Injektion wiederholt und eventuell nach je 
zwei weiteren Wochen eine dritte und vierte Injektion ange¬ 
schlossen. Er empfiehlt auch die Applikation des Salvarsan in 
Salbenform oder als Salvarsanöl auf das Geschwür, ln 36 mit 
Salvarsan behandelten Fällen von Orientbeule hatte er bei 
31 Fällen eine günstige Wirkung gesehen und nur zwei Fälle 
wurden nicht erfolgreich beeinflusst. 

Wir werden in unserem Falle diesen Weg gehen, denn wir 
haben dem Patienten vorgeschlagen, sich Salvarsan einspritzen 
zu lassen. Den kleineren, jüngeren, am Oberarm befindlichen 
Herd wollen wir exstirpieren. 

Die an und für sich günstige Prognose (Spontanheilung in 
einem Jahr) verpflichtet doch zu energischem Vorgehen wegen 
der sozialen Bedeutung der Krankheit für den Patienten und 
den Staat. 


Aus dem Feldlazarett 3, II. Pr. A.-K. 

Gallenpleuritis bei transpleuraler Leber¬ 
verletzung. 

Von 

Oberarzt d. Res. Dr. v. Gaza. 

Leberverletzungen durch Schuss oder Stich können durch 
das Entstehen einer inneren Gallenfistel zu einem galligen Erguss 
in der Bauchhöhle und unter seltenen Bedingungen auch in der 
Brusthöhle führen. Als innere Gallenfistel bezeichne ich die¬ 
jenige Fistel der Leber oder des Gallengangsystems, aus welcher 
der Abfluss der Galle nicht nach aussen, sondern in eine Körper¬ 
höhle erfolgt. Da die Leber ein intraperitoneales Organ ist, wird 
der Abfluss aus einer inneren Leberfistel fast immer in die Bauch¬ 
höhle erfolgen, und ich glaube, dass dies bei einer grösseren 


1) Salvarsanbehandlung der Orientbeule. M.m.W., 1912, Nr. 46. 
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Reihe von Leberverletzungen der Fall ist, als man es gerade 
diagnostizieren kann. Jedenfalls muss meines Erachtens nach 
einer Leberverletzung, die zu einem Bluterguss aus der Verletzungs¬ 
stelle in die Bauchhöhle geführt hatte, in einem gewissen Prozent¬ 
satz der Fälle in späteren Stadien Galle aus verletzten Gallen¬ 
gängen austreten und wird, wenn keine schnellen Verklebungen 
stattgefunden haben, in den Peritoneal raum fliessen. Der „Cholaskos“ 
Landau’s wird viel häufiger sein, als er diagnostizierbar ist; 
meistens wird es aber, wenn die Leberfistel sich durch Granu¬ 
lationen schliesst, zur spontanen Ausheilung kommen. Da in dem 
unten beschriebenen Fall der Gallenerguss in die Pleurahöhle 
erfolgte, sei auf die anatomischen Vorbedingungen für das Zustande¬ 
kommen dieses Zustandes kurz hingewiesen (s. Abbildung). 



Schematischer Sagittalsohnitt in der rechten Mamillarlinie. S., S. = Schuss¬ 
kanal; Sc. = Soapula; H. = Hepar; P. = Peritonealhöhle; PI. = Pleura¬ 
höhle; D. = Diaphragma. 

Damit Galle aus einer Leberwunde in die Pleurahöhle ab- 
fliessen kann, muss der Schuss- oder Sticbkanal durch die Pleura 
und durch das Zwerchfell gehen; liegt dann die Verletzung zu¬ 
gleich noch intraperitoneal, so kann das Wundsekret trotz der 
Kommunikation nach oben in die Bauchhöhle fliessen und wird 
es wahrscheinlich auch meistens tun. (Loeser berichtete in der 
Diskussion zu meinem Vortrag über folgenden bemerkenswerten 
Fall: Stich vorne, rechts unterhalb der Brustwarze. Später 
Laparotomie wegen peritonitiscber Erscheinungen: Abgesackter 
Gallenerguss in der Bauchhöhle. Im weiteren Verlauf Spontan¬ 
aufbruch des transpleuralen Stiches und vorübergehende Gallen¬ 
fistel daselbst.) Wenn dagegen die Leber durch Pleura und 
Zwerchfell in ihrem extraperitoneal gelegenen Abschnitt getroffen 
wird, so müssen die Wundsekrete in die Brusthöhle übertreten. 
Die Leber liegt extraperitoneal hinten oben da, wo das Ligamentum 
coronarium mit seinen beiden Bauchfellblättern über handbreit 
auseinander weicht. (Bei der Sektion muss man sie hier bekannt¬ 
lich stumpf loslösen.) 

Auf der unten stehenden Abbildung ist die Richtung des 
Schusskanals in unserem Falle angegeben; der Einschuss sass 
neben der Mamilla im 4. Intercostalraum, der Ausschuss hinten 
im 10. Intercostalraum, entsprechend dem Sinus pleurae. Es ist 
an der Hand der Abbildung ersichtlich, dass eine Verschiebung 
der Schussrichtung die Vorbedingungen für das Zustandekommen 
des Gallenergusses in die Pleura verhindert. Tiefer unten werden 
perforierende Verletzungen entweder die Pleura nicht mehr treffen 
oder bereits das Peritoneum so eröffnen, dass Blut und Galle in 
die Bauchhöhle abfliessen; bei Verschiebung des Schusskanals 
nach oben wird die Leberkuppe nicht mehr tangiert werden. 
Jedenfalls ist nach anatomischen Ueberlegungen die Schussrichtung 
für das Zustandekommen des Gallenergusses io die Pleura fast 
auf Fingerbreite vorgeschrieben. 

Musketier A. Soh., 21 Jahre alt. Wurde am 8. XII. 1914 durch 
Gewehrschuss aus 850 m Entfernung von vorne her verwundet. Er 
konnte zurückgehen, hatte keine besonderen Schmerzen. In den nächsten 
8 Tagen entwickelte sich bei ihm starke Atemnot, Angstgefühl und 
Schwäohe. Bluthusten hatte er nicht. Aufnahme in das Lazarett am 
7. XII. 1914. 

Befund: Magerer, nioht sehr kräftiger Mann. Puls klein, unregel¬ 
mässig, flatternd, 140. Temperatur normal. Atmung sehr frequent, 
80—40 in der Minute. Hochgradige Atemnot, Gesicht blass, Lippen 
leicht bläulioh; kann nur mühsam, absatzweise sprechen. Liegen im Bett 


ist unmöglich, sitzt dauernd, um Luft zu bekommen. Befund der Schuss¬ 
wunden: Kleiner, bereits verklebter Einschuss vorne im 4. Intercostal¬ 
raum, zweifiogerbreit nach innen von der Brustwarze; Ausschuss etwa 
zweimarkstückgross hinten, im rechten 10. Intercostalraum, 2 Querfinger 
ausserhalb der Linea scapularis. — Ueber der ganzen rechten Brustseite 
besteht fast absolute Dämpfung, Lungenscball nur vorne unter der 
Clavicula. Atmungsgeräusch hinten, seitwärts und vorne unten auf¬ 
gehoben, bzw. stark abgeschwächt in den oberen Partien des Thorax. 
Pneumothorax besteht nioht. Das Herz ist etwas nach links, die Leber 
einige Querfioger nach unten verdräogt. 

Verlauf: Sofort wegen bedrohlicher Verdrängungsersoheinungen 
Punktion der Pleura im 7. Intercostalraum, hintere Axillarlinie: es ent¬ 
leert sich eine serös-dunkelbräunliche, leicht opake Flüssigkeit, die eigen¬ 
tümlich riecht. Der Verdacht, dass es sich um gallige Beimengung zu 
einem serös-blutigen Exsudat handle, wird durch die chemische Unter¬ 
suchung auf Galienfarbstoff erwiesen. — Durch den schmerzhaften Reiz 
bei der Punktion wird ein Hustenanfall ausgelöst und bei einem kräftigen 
Hustenstoss entleert sich plötzlich aus der hinteren Schusswunde, aus 
der vorher ein alter Gazetampon gezogen worden war, eine grosse Menge 
derselben serös-bräunlichen Flüssigkeit; da es aus der feinen Kanüle nur 
langsam fliesst, wird dieselbe entfernt; Digitalisinfus. 

Am Nachmittag haben sich durch den dickes Gaze-Watteverband 
ausserordentlich grosse Mengen bräunlicher Flüssigkeit entleert; Patient 
sohwimmt förmlioh darin, Laken und Matratze sind voll¬ 
kommen durchnässt. 

8. XII. Die sich aus der Wunde entleerende Flüssigkeit wird gelb¬ 
gallig, ist aber noch sehr serös-dünnflüssig. Die Dämpfung über der 
rechten Brustseite ist etwas zurückgegangen. Atmung noch sehr mühsam; 
grosse Hinfälligkeit; kachektisches Aussehen. 

12. XII. Noch immer 2—3 mal täglich Verbandwechsel, da die 
Wundsekrete Verband und Bett durohtränken. Die sich aus der hinteren 
Wunde entleerende Flüssigkeit sieht jetzt hell ockergelb aus. Der Puls 
und der Allgemeinzustand sind etwas besser, Fieber besteht nicht. 
Die Dämpfung über der rechten Brustseite geht zurück, ebenso kehrt 
hinten oben und vorne das Atmungsgeräusoh wieder. Hier hört man 
grobpleuritisches Reiben. Stuhlgang normal gefärbt. Patient verfällt von 
Tag zu Tag mehr. 

20. XII. Schwellung und Oedem in der Umgebung der Ausschuss- 
öffaung; nur wenig gallig gefärbtes, mehr eitriges Wundsekret. 

25. XII. In den letzten Tagen geringe Temperatursteigerung abends, 
bis 88°. Operation: In leichter Narkose. Die 10. Rippe ist durch den 
Schuss zersplittert; in den Weichteilen phlegmonöse Eiterung. Rippen¬ 
resektion. Man kommt in eine riesige Pleurahöhle, aus der sich dünn¬ 
seröse, bräunliche Flüssigkeit entleert, die mit Fibringerinnseln vermengt 
ist. Die Pleura des Zwerchfells und der an diesem und am Mediastinum 
verklebten Lunge ist spiegelnd glatt, jedoch etwa zur Hälfte mit gela¬ 
tinösen, teils weissen, teils gallig tingierten Belägen überzogen. Man 
übersieht von der Rippenresektionswunde aus die Kuppe des Zwerchfells 
und bemerkt hier den Ausschuss bzw. die Oeffnung der inneren Gallen¬ 
fistel; die Einschussöffnung vorne an der Zwerchfellkuppe ist durch die 
dort verklebte Lunge verdeckt. Mit einer dicken Bleisonde wird die 
Leberfistel sondiert, man kommt in einen tiefen Gang, neben der Sonde 
entleert sich reine Galle. — Schwerer Kollaps auf dem Operationstisch. 

3.1. 1915. Die ersten Tage nach der Operation äusserste Hin¬ 
fälligkeit, Appetitlosigkeit/ Herzschwäche. Jetzt ganz unerwartet 
günstiger Verlauf. Sekretion an den in der Pleurahöhle liegenden Drains 
nur gering, nicht entfernt mit den riesigen Sekretmengen zur Zeit des 
Gallenflusses zu vergleichen. Gallige Beimengung im Wundsekret jetzt 
nicht mehr nachweisbar. (Lazarett wird abgelöst) 

Nachtrag (nach Mitteilung des später behandelnden Arztes): 
22. I. 1915- Allgemeinzustand hat sich dauernd gebessert, Pat. isst und 
schläft gut. Die Wunde secerniert nur wenig, Drains sind entfernt. 
Pat. braucht nur jeden 3. bis 4. Tag verbunden zu werden. Kein Fieber 
mehr. Soll mit dem Auto abtransportiert werden, da sein Zustand 
so gut ist. 

Unser Fall von Gallenpleuritis hat in vieler Hinsicht 
grosse Aehnlichkeit mit dem von Landau beschriebenen Krank- 
heitsbild des Cholaskos 1 ). Landau sagt in seiner Zusammen¬ 
fassung zur Symptomatologie: „Schlimmes Allgemeinbefinden. 
Trotz fieberfreien Verlaufes rascher Kräfte verfall“. Offensichtlich 
führt die Ueberschwemmung einer grossen serösen Oberfläche mit 
Galle zu einer schweren Störung des Allgemeinzustandes. Ich 
glaube aber, dass zur Erklärung der ausserordentlichen Schwere 
des Krankhoitsbildes bei unserem Falle die Wirkung der resor¬ 
bierten gallensauren Salze allein nicht ausreicht. 

Auf den chemischen Reis der Galle, die aus der Leber¬ 
fistel in die Brusthöhle übertrat, wurde die Pleura in einen 
Zustand versetzt, der meines Erachtens als entzündlich be¬ 
zeichnet werden muss. Das bei unserem Falle beobachtete 
pleuritische Reiben liess rein klinisch eine Pleuritis diagnosti¬ 
zieren; dieses Reiben wurde offenbar durch die gelatinösen Beläge 
auf der Pleura pulmonalis und costalis bedingt. Auch Landau 


1) Landau, Cholaskos nach Schuss durch die Leber. B. kl. W., 
1915, Nr. 4. 
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erwähnt gallig-braun gefärbte, gallertige Massen, die der Leber¬ 
oberfläche und den Dunndarmschlingen fest anbafteten. Er will 
aber den Gallenerguss scharf von der galligen Perforationsperi¬ 
tonitis getrennt wissen. — Ich hoffe auf Grund von Tierversuchen 
später die Frage entscheiden zu können, ob die Galle tatsächlich 
eine chemische Entzündung der Pleura und des Peritoneums er¬ 
zeugen kann. 

In unserem Falle antwortete die Plenra auf das Uebertreten 
der Galle mit einer enormen serösen Exsudation, so dass 
die Galle und das anfänglich vorhandene Blut stark verdünnt 
wurden. Die Exsudatmengen waren enorme, wie sie sonst wohl 
nie bei chirurgischen Erkrankungen beobachtet werden. Trotz 
mehrmals täglich vorgenommenen Verbandwechsels waren die 
Verbände durchtränkt, Bettzeug und Matratze durchnässt. So 
grosse Mengen dünnflüssigen Wundsekretes kann meiner Meinung 
nach nur eine seröse Obei fläche absondern, wenn sie in stark 
entzündlichen Reizzustand versetzt ist. Ich bemerke hierbei noch, 
dass die bei der späteren Operation Vorgefundene Eiterung sich 
ganz ausgesprochen auf die Weichteile beschränkte, während die 
Pleura von infektiös entzündlichen Erscheinungen .frei war. 

In den ersten Tagen führte das sich ansammelnde Exsudat, 
da keine Abflussmöglichkeit nach aussen bestand, zu sehr be¬ 
drohlichen Verdrängungserscheinungen des Mediastinums und 
Herzens. Der anfängliche Totalcollaps der rechten Lunge trug 
natürlich dazu bei, dass die Erscheinungen der Herzschwäche 
dauernd im Vordergrund des Krankheitsbildes standen. Später 
ist es dann, als das Exsudat spontan abfloss, zn einer Wieder¬ 
ausdehnung der Lunge und zur Verwachsung gekommen, so dass 
eine Art Absackung, eine Cholocele entstand. Nach der Rippen¬ 
resektion gestaltete sich der Heilungsverlauf unerwartet günstig. 

Zusammenfassung: Der freie gallige Pleuraerguss nach 
einer transpleuralen Leberverletzung führte in unserem Falle zu 
einer entzündlichen serösen Exsudation. Aus dem akut bedroh¬ 
lichen Stadium mit Verdrängungserscheinungen des Mediastinums 
und des Herzens entwickelte sich ein chronischer Krankheits¬ 
zustand mit starker Konsumption der Körperkräfte, grosser Herz¬ 
schwäche und rapidem Verfall; erst die Rippenresektion, drei 
Wochen nach der Verletzung, führte zur Heilung. Der Gallen¬ 
erguss in der Pleura entspricht dem des Peritoneums in vieler 
Hinsicht völlig, jedoch scheint die Pleura unter dem Reiz der 
Galle mehr zur serös entzündlichen Exsudation zu neigen. 


Aus der chirurgisch-orthopädischen Anstalt von Dr.Stein 
und aus dem Reservelazarett II in Wiesbaden. 

Die Anwendung der Diathermie bei der Be¬ 
handlung der Kriegsverletzungen und der 
Kriegskrankheiten. 

Von 

Dr. med. Albert E. Stein -Wiesbaden. 

Unter denjenigen physikalischen Heilmethoden, welche im 
Laufe der letzten Jahre sich ein stets wachsendes Arbeitsfeld er¬ 
obert haben, steht die Diathermie mit an erster Stelle. Zahl¬ 
reiche wissenschaftliche Publikationen beweisen die Vorzüglichkeit 
dieser heute bereits theoretisch in ausgiebiger Weise begründeten 
und praktisch in vielen Hunderten von Fällen erfolgreich er¬ 
probten Heilmethode. Es ist selbstverständlich, dass wir uns 
eines solchen nützlichen Heilfaktors auch in der Verwundeten¬ 
fürsorge io weitgehender Weise bedienen müssen. Es liegt hier 
ein völlig neues Feld für die Anwendung der Diathermie vor, da 
in und nach früheren Kriegen die Diathermie als Heilmethode 
noch nicht existierte, bzw. noch nicht genügend ausgebildet war, 
um erfolgreich in Anwendung gezogen werden zu können. Da¬ 
gegen können wir jetzt, nachdem im Frieden zahlreiche günstige 
Erfahrungen gesammelt werden konnten, die Diathermiebebandlung 
mit grossem Vorteil auf die Verwundeten- und Krankenfürsorge 
im Lazarett übertragen. 

Es soll in den folgenden Zeilen versucht werden, lediglich 
einen kurzen Ueberblick über diejenigen Verwundungsfolgen und 
Krankheitszustände zu geben, bei denen innerhalb des Lazarett¬ 
betriebes die Diathermiebehandlung nach unseren Erfahrungen 
angezeigt ist. Eine ausführlichere Darstellung der in Betracht 
kommenden Arbeitsmethoden soll an anderer Stelle erfolgen. 

Auf eine theoretische Auseinandersetzung über das Wesen der Dia¬ 
thermie und die Apparate zu ihrer Anwendung muss hier verzichtet 


werden, um so mehr, als ja angenommen werden kann, dass die Mehrzahl 
der Aerzte jetzt die theoretischen Voraussetzungen dieser Behandlungs¬ 
methode kennt. Für diejenigen, auf welche diese Voraussetzung nicht 
zutrifft, sei nur kurz bervorgehoben, dass die Diathermie (auch Thermo- 
penotration genannt) ein Verfahren darstellt, durch welches es gelingt, 
Wärme und Hitze jedes beliebigen Grades im Innern des Körpers an 
beliebiger gewünschter Stelle zur Wirkung zu bringen. Dabei besteht 
der grundlegende Unterschied gegenüber den früher bekannten zahl¬ 
reichen Methoden der Wärmeapplikation darin, dass die Wärme nicht 
auf irgend eine Weise von aussen her durch die Bedeckungen des 
Körpers hindurch nach innen geleitet wird, dass sie vielmehr an 
dem Orte der Wahl und des Zweckes im Innern des Körpers selbst 
(Gelenk, Knochen, Organ) entsteht bzw. erzeugt wird. Hierdurch wird 
von vornherein garantiert, dass die gewünschte Erwärmung auch da 
zur Einwirkung gelangt, wo sie notwendig ist. Denn bei der 
Erwärmung durch die Hautbedeckungen hindurch ist die wirklich ins 
Innere gelangende Wärme nur ein ganz minimaler Bruchteil derjenigen 
Wärme, welche von aussen zugeführt wird, und bleibt daher auch natürlich 
in ihrer Wirksamkeit auf den krankhaften Prozess in der entsprechenden 
Weise zurück. Bei der Diathermie gibt es im Grunde genommen theo¬ 
retisch keine Grenze für die Steigerung der Temperatur im Innern eines 
Körperteils. Die Hitze kann beliebig bis zur vollkommenen Vernichtung 
(Koagulation, Nekrose) der zwischen den Elektroden liegenden Teile hin¬ 
aufgetrieben werden. Die Grenze der Anwendungsfähigkeit liegt bei der 
konservativen Diathermiebehandlung (bei der operativen Diathermie¬ 
behandlung liegt der Fall anders) nur in der Toleranz der auf dem 
Stromwege zu passierenden Haut, die über eine gewisse Höhe hinaus 
nicht erwärmt werden kann, ohne in empfindlicher Weise geschädigt zu 
werden. 

Es erhebt sich zunächst die Frage: Wo soll die Dia¬ 
thermiebehandlung angewandt werden? 

Sie ist dahin zu beantworten, dass für diese ebenso wie wohl für 
die meisten andern in der Kriegskrankenpflege zu verwendenden physi¬ 
kalischen Heilmethoden lediglich die Lazarette des Heimatgebietes, d. h. 
also die Reservelazarette, in Betracht kommen; und auch hier werden 
im allgemeinen nur grössere Lazarettbetriebe mit der Methode arbeiten, 
bei denen sich durch die Möglichkeit vielseitiger und zahlreicher An¬ 
wendung die Anschaffung des an und für sich nicht billigen Diathermie¬ 
apparates mit dem notwendigen Zuhehör einigermaassen im Sinne der 
rascheren Wiederherstellung der Verwundeten und Kranken rentiert. 
Kleinere und kleinste Lazarettbetriebe werden sich mit der Diathermie- 
behandlung, wenn nicht ein Apparat vielleicht sowieso schon von privater 
Seite zur Verfügung steht, im Interesse ihres Etats kaum befassen 
können. Ausnahmsweise wird die Diathermiebehandlung wohl auch für 
das Kriegs- bzw. Etappenlazarett in Feindesland in Betracht 
kommen können, nämlich dann, wenn der Kriegslazarettbetrieb, wie dies 
z. B. jetzt für unser Heer in Belgien der Fall ist, zum Teil in grossen 
Städten centralisiert werden kann und viele Monate stationär bleibt. 

Bei der Diathermiebehandlung unterscheiden wir die kon¬ 
servative und die operative Methode. Die operative Diathermie¬ 
behandlung, welche sich in der Hauptsache damit befasst, patho¬ 
logisches Gewebe (Geschwülste usw.) durch Anwendung ausser¬ 
ordentlich hoher Hitzegrade zu zerstören, scheidet für unsere 
Zwecke hier zunächst aus, weil die Behandlung derartiger Zu¬ 
stände ja nicht zu dem Gebiete der Kriegsverletzungen bzw. der 
Kriegskrankheiten in irgendwelcher Beziehung stebt. Wir haben 
es vielmehr nur mit der konservativen Diathermiebehandlung 
zu tun, welche durch Erwärmung und Erhitzung bis zu einer für 
die Körpergewebe noch gut erträglichen Temperaturhöhe heilend 
einwirken will. 

Wenden wir uns zunächst den Kriegsverletzungen zu, so sind 
es die Folgezustände einer grossen Reihe von Schuss¬ 
frakturen der Knochen und Gelenke, die das grösste Kon¬ 
tingent der zur Diathermiebebandlung geeigneten Kriegspatienten 
überhaupt stellen. Frische Verletzungen kommen nicht in Be¬ 
tracht. Die Domäne der Diathermiebebandlung ist vielmehr mit 
wenigen Ausnahmen (s. weiter unten) die Zeit der Nachbehandlung, 
die Beseitigung der Verletzungsfolgen. Die Gelenksteifigkeiten 
spielen in dieser Beziehung die weitaus grösste Rolle. 

Wir sind seit lange gewohnt oder sollten es wenigstens gewohnt 
sein, der medico-mechanischen Behandlung und der Massagebehandlung 
der traumatischen Gelenkversteifungen eine Erhitzung des zu behandelnden 
Gelenkes vorauszuschicken oder sogar sie mit dieser Behandlung zu 
kombinieren (Becker). Das, was hierbei erstrebt wird, ist eine durch 
aktive Hyperämisierung herbeigeführte Durchblutung des versteiften Ge¬ 
lenks, die durch sie bewirkte Erweichung des Narben ge webes, seine 
bessere Dehnung und seine schliessliche Resorption. Es ist ohne weiteres 
einleuchtend, dass eine Methode, welche die Erhitzung, wie in der Ein¬ 
leitung gezeigt wurde, an die Stelle der Verwachsungen selbst ins Ge¬ 
lenkinnere verlegt, wesentlich schnellere und bessere Resultate bringen 
muss, wie die Erhitzung der Gelenke naoh den älteren Methoden von 
aussen her (Heissluftkasten, Breiumschläge, Thermophor u. a.). Die grosse 
Mehrzahl der Schussverletzungen der Extremitäten ist von Gelenk¬ 
versteifungen geringerer oder stärkerer Art verfolgt. Die Behandlung 
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mit Diathermie ist daher sehr vielseitig und abwechslungsreich. Was 
ihre Anwendung im einzelnen betrifft, so sollen gerade hier möglichst 
lange Einzelsitzungen gegeben werden. Leider pliegen manche 
Kollegen, die sich mit Diathermiebehandlung befassen, viel zu kurz zu 
behandeln. Man stellt, was die Dauer der Einzelsitzung anbelangt, die 
Behandlung mit Diathermie vielfach in Parallele mit der sonst üblichen 
elektrischen Behandlung (Galvanisation, Faradisation usw.) und glaubt, 


Abbildung 1. 



mit einer Behandlung von 10, 8 und sogar 5 Minuten täglich Genügendes 
getan zu haben. Dies ist aber ein grosser Irrtum und jeder, der sich 
überlegt, wie die Diathermie wirkt und dass es dabei in der Haupt¬ 
sache nicht auf die Wirkung des elektrischen Stroms als solchen ankommt, 
wird ohne weiteres zugeben müssen, dass die Wirkung so kurzer Behand¬ 
lungen, insbesondere bei Gelenkversteifungen, vollkommen illusorisch 
sein muss. Die Diathermiebehandlung muss viel länger dauern, als eine der 
sonst üblichen Elektrisationsmethoden; dies gilt nicht nur für die Be¬ 
handlung der Gelenkversteifungen, sondern auch für fast alle übrigen 
Indikationen der Diathermie. Gerade deshalb eignet sich auch die Be¬ 
handlung mit Diathermie, wie ich schon an anderem Orte betont habe, 
nicht gut zur Behandlung in der Sprechstunde des vielbeschäftigten 
Praktikers. Sie ist vielmehr eine Methode, die lediglich der Anstalts¬ 
behandlung Vorbehalten bleiben muss, wenn sie den gewünschten Erfolg 
zeitigen soll. 

Was die einzelnen Gelenke betrifft, so kommen sämtliche 
Extreraitätengelenke zur Behandlung. 

Abbildung 2. 



Die Dauer der Einzelsitzung ist, wie bereits bemerkt, möglichst 
lang, d. h. sie sollte keinesfalls unter 15 Minuten vorgenommen werden. 
Durchschnittlich soll die Diathermiebehandlung bei einer Gelenkversteifung 


30 Minuten dauern; wenn es die Umstände irgendwie zulassen und Zeit 
und Behandlungspersonal au9reichen, so kann man ohne weiteres bis zu 
einer Behandlungsdauer von 1 Stunde hinaufgehen. Dies verlangt selbst¬ 
verständlich, wie die ganze Diathermiebehandlung überhaupt, ein absolutes 
Vertrautsein mit den in Betracht kommenden Apparaten und ihrer Hand¬ 
habung. Kleinere Gelenke wird man kürzer behandeln können wie 
grössere, da die intensive Durchwärmung hier in kürzerer Zeit erfolgt 
und daher der maximal erträgliche Erhitzuugsgrad schneller erreicht wird. 

Die Stromstärken schwanken etwas, je nach den zur Ver¬ 
wendung kommenden Apparaten der verschiedenen Firmen. Wir selbst 
arbeiten vorzugsweise noch immer mit dem ersten seinerzeit heraus¬ 
gekommenen Diathermieapparat der Firma Siemens & Halske, der aller¬ 
dings inzwischen in verschiedener Richtung vervollkommnet und ver¬ 
bessert worden ist. Für diesen Apparat 1 ) stellen sich die durchschnittlich 
Anwendung zu ziehenden Stromstärken bei der Gelenkbehandlung 
ungefähr folgendermaassen: 

Fingergelenke .... 0,3—0,5 Ampere 

Handgelenk.0,4—0,5 „ 

Ellbogengelenk .... 0,6—1,2 „ 

Schultergelenk .... 0,8—1,5 ^ 

Zehengelenke .... 0,3—0,5 „ 

Fussgelenk.0,5—1,3 „ 

Kniegelenk.0,8—1,8 „ 

Hüftgelenk.1,5—2,5 „ 

Vorstehende Angaben über die Stromstärke stellen natürlich nur 
ein Mittel dar. Es gibt zahlreiche Patienten, bei denen man unter 
diesen Stromstärken bleiben muss, und es gibt wieder andere, bei denen 
man unbedenklich höhere Stromstärken auch längere Zeit hindurch zur 
Anwendung bringen kann. Nirgends muss so wie gerade bei der Dia¬ 
thermiebehandlung individualisiert werden. Jedes schematische Vorgehen 
ist bei ihr vom Uebel. Im allgemeinen kann man aber sagen, dass es 


Abbildung 3. 



sich bei der Behandlung Verwundeter, da es sich ja hier um ein durchweg 
gutes, kräftiges und widerstandsfähiges Menschenmaterial handelt, die 
höheren Stromstärken indiziert sein werden. Ob man die Behandlung 
einmal oder zweimal täglich vornimmt, wird in der Hauptsache auch 
wieder von den äusseren Verhältnissen abhängig sein. Es ist klar, dass 
eine zweimalige Behandlung keinesfalls schaden, unter Umständen aber 
sehr viel nützen und den Heilungsverlauf wesentlich abkürzen kann. In 
den meisten Fällen wird man sich wohl mit einer einmaligen Sitzung 
pro Tag begnügen müssen, besonders auch dann, wenn es möglich ist, 
neben der Diathermie noch anderweite unterstützende Heilverfahren 
heranzuziehen. 

Einen sehr wichtigen Faktor bildet gerade bei der Gelenk¬ 
behandlung die Elektrodenfrage. Ich habe bereits an anderem 
Orte Gelegenheit genommen, darauf hinzuweisen, dass mit ihr 
die ganze Diathermiebehandlung eigentlich steht und fällt. Es 
sind zurzeit eine Menge verschiedener Modelle von Diathermie¬ 
elektroden im Handel; und daraus geht schon hervor, dass 
die Lösung der Elektrodenfrage kein sehr einfaches Problem 
darstellt. 

Au dieser Stelle kann leider auf die theoretischen Voraussetzungen 
nicht eingegangen werden, welche die verschiedenen Autoren zur Bevor- 


1) Die Unterschiede bei Apparaten anderer Firmen (z. B. Sanitas, 
Veifa-Werke, Reiniger usw.) sind nach unseren Versuchen nicht sehr gross. 
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zugung der einen oder der andern Elektrodenart veranlasst haben, da 
es uns ja hier lediglich auf die praktische Seite der ganzen Frage an¬ 
kommt. Wir selbst bevorzugen eine Metallelektrode mit Zwischenlage 
einer in Salzwasser getränkten Mull-Watte-Kompresse zwischen Metall 
und Haut. Wir geben zu, dass die Ausschaltung dieser Kompresse und 
die Applikation des Metalls direkt auf die Haut von wesentlichem Vorteil 
im Interesse der Erreichung einer höheren Stromstärke wäre. Indessen 
ist bis heute die Frage der Konstruktion einer Metallelektrode, welche 
sich der Haut bzw. der Körperform so innig anschmiegen lässt, dass 
Verbrennungen durch Funkenbildung nicht auftreten, noch nicht gelöst. 
Alle unsere diesbezüglichen Versuche mit Bleifolien, Aluminiumfolien 
und ähnlichen Substanzen sind an dem Umstande gescheitert, dass ein 
exakte^ Anlegen der Elektrode, besonders bei der (ielenkbehandlung, 
wenn Knochenvorsprünge verschiedenster Art in Betracht kommen, nicht 
möglich ist. Wir bleiben also vorläufig bei der Zwischenlage uuserer 
Mull-Watte-Kompresse, welche die zwischen Metall- und Körperform 
vorhandene Differenz in völlig genügender Weise ausgleicht. Zur Be¬ 
festigung der Elektroden bedienen wir uns mit Vorteil der von uns früher 
angegebenen Klammern 1 ), welche gerade bei der Gelenkbehandlung 
sehr gute Dienste leisten. Diese Klammern sind nach Art der sogenannten 
Tischlerzwingen konstruiert und machen, da sie sich selbsttätig halten, 
eine Hilfsperson zum Anhalten der Metallelektroden überflüssig. Die Art 
der Anwendung dieser Elektroden erhellt ohne weiteres aus den bei¬ 
stehenden Abbildungen 1—3. Die Klammern werden in 3 Grössen für 
die verschiedenen in Betracht kommenden Gelenke vorrätig gehalten. 
Die Elektroden selbst werden nach Bedarf in verschiedenen Grössen 
leicht auf die Klammern aufgesteckt. Die Elektrodengrösse schwankt in 
Platten von der Oberfläche 32 qcm bis zu 160 qcm, wobei sowohl kreis¬ 
runde wie rechteckige gut biegsame Bleielektroden gebraucht werden. 

Für die Behandlung des Fussgelenks, an welches Plattenelektroden 
wegen seiner eigenartigen Konfiguration nur schwer angelegt werden 
können, benutzen wir eine nach Art einer Plattfusseinlage gearbeitete 
Elektrode, die den einen Pol darstellt, während der andere Pol als Platte 
oberhalb des Fussgelenks am Unterschenkel oder aber auch am recht¬ 
winklig gebeugten Kniegelenk auf den Oberschenkel aufgelegt wird. Die 
höchste Erwärmung tritt dann entsprechend den Gesetzen über die 
Diathermieströme an der für den Stromdurchgang engsten Stelle, d. i. im 
vorliegenden Fall im Fussgelenk, ein (Abbildung 4). 

Abbildung 4. 



Bei Anwendung dieser Elektroden ist aufmerksam darauf zu achten, 
dass eine zu grosse Erhitzung der Fussgelenksgegend nicht eintritt, da 
andernfalls die Entstehung einer Thrombose in der Arteria tibialis postica 
oder antica nicht ausgeschlossen wäre. Uebermässige Erhitzung des 
Fussgelenks pflegt sich zunächst durch eine gewisse Cyanose der Zehen¬ 
gegend und der Mittelfussgegend anzukündigen. 

Neben diesen Klammerelektroden und Fussplattenelektroden ver¬ 
wenden wir eine Kissenelektrode mit Metalleinlage, die mit Flanell¬ 
binden dem zu behandelnden Gliede angewickelt werden kann 2 ). 

Von wesentlicher Bedeutung für die Diatherraiebehandlung 
der Gelenkversteifungen ist, wie hier nur beiläufig bemerkt werden 
möge, die Behandlung durch die von uns angegebene Kreuzfeuer- 
Diathermie, welche, wie das Wort besagt, darin besteht, dass 
ein Gelenk gleichzeitig in verschiedenen Richtungen durchwärmt 


1) Fabrikant: Siemens & Halske A.-G., Berlin. 

2) Fabrikant: P. A. Stoss Nachf., Wiesbaden. 


wird, wodurch naturgemäss die centrale Erhitzung wesentlich ge¬ 
steigert bzw. verdoppelt werden muss. 

Die Kreuzfeuer-Diathermie kann man entweder mit 2 verschiedenen 
Diathermieapparaten ausführen, die gleichzeitig arbeiten, oder man bedarf 
hierzu besonderer Vorrichtungen, auf deren Konstruktion wir an anderer 
Stelle hingewiesen haben *)• 

An dieser Stelle mag nicht unerwähnt bleiben, dass wir seit 
sehr langer Zeit die Wirkung der Diathermiebehandlung noch da¬ 
durch zu erhöhen und zu verlängern suchen, dass wir unmittelbar 
nach Beendigung der Diathermiesitzung den behandelten Körper¬ 
teil, hier also speziell das behandelte Gelenk, mit einem feucht¬ 
warmen Umschlag versehen, dessen Anfangstemperatur so heiss 
gewählt wird, wie es der Patient irgendwie vertragen kann. 

Dieser Umschlag, mit dem die Patienten bei ambulanter Behandlung 
auch ruhig die Anstalt verlassen können, bleibt 2—3 Stunden liegen 
und wird dann entfernt. Es wird durch ihn erreicht, dass die durch 
die Diathermiesitzung in dem behandelten Körperteil aufgespeicherte Hitze 
sich möglichst lange Zeit erhält und erst ganz allmählich und nach 
Stunden auf die normale Körpertemperatur herabgeht. 

Im Anschluss an die bisher besprochene Behandlung von 
Gelenkversteifungen möchten wir die Diathermie weiter für die 
Behandlung der Schussfrak tur selbst in solchen Fällen empfehlen, 
in denen eine grössere oder infizierte Einschuss- und Ausschuss¬ 
öffnung nicht vorhanden ist und also die exakte Anlegung der 
Elektroden keine besonderen Schwierigkeiten macht. Es unterliegt 
nicht dem geringsten Zweifel, dass die Frakturbebandlung bzw. 
die Callusbildung durch die Anwendung der Diathermie wesentlich 
beschleunigt bzw. gefördert werden kann. 

Die Diathermie wirkt im Sinne der aktiven Hyperämie hier genau 
so, aber nur viel intensiver, wie die vielen andern bisher in gleichem 
Sinne benutzten Methoden. Ganz besonders wird sie aber dann in 
Betracht kommen, wenn es sich um anderweitig in der üblichen Zeit 
überhaupt nicht zur Heilung gekommene Frakturen handelt, die also 
infolgedessen zur Pseudarthrosenbildung neigen oder aber bereits 
sogar schon zu einer völlig ausgebildeten Pseudarthrose geführt haben. 
Ich habe auf den Nutzen der Diathermie in dieser Beziehung bereits 
vor mehreren Jahren 2 ) hinzuweisen Gelegenheit genommen. Art der 
Behandlung, Stromstärke usw. ergibt sich bei der Frakturbehandlung 
wohl ohne weiteres analog den oben für die Gelenkbehandlung gemachten 
näheren Angaben. 

Neben den Schussfrakturen und ihren Folgezuständen spielen 
im Kriege eine ganze Reihe anderer traumatischer Affektionen 
eine Rolle, die wir auch im Frieden zu sehen gewohnt sind, die 
aber im Kriege, veranlast durch die äusseren Umstände, gehäuft 
Vorkommen und einen grossen Prozentsatz der Erkrankungen unter 
den in die Heimatlazarette zurückgesandten Mannschaften bilden. 

Hierher gehören vor allen Dingen eine Menge von Frakturen 
(besonders Untersohenkelfrakturen und Knöchelfrakturen durch Fall, 
Verschüttung, Ueberfahrung usw.), so wie das gewaltige Heer der 
Kontusionen und Distorsionen. Besonders die letzteren, die viel¬ 
fach zu Blutergüssen in die verschiedenen Gelenke führen, sind für die 
Diathermiebehandlung ein ganz ausgezeichnetes Objekt. Jeder, der mit 
solchen Dingen viel zu tun hat, weiss zur Genüge, dass eine einfache 
Kontusion oder Distorsion, z. B. des Fussgelenks, länger zur Heilung 
brauchen kann und oft braucht als ein wirklicher Knochenbruch. Diese 
Krankheitszustände bilden vielfach ein wahrhaftes Crux medicorum und 
eine Methode, die hier schnellere Erfolge verspricht, ist sicher mit 
Freuden zu begrüssen. 

Zur Behandlung gewisser nicht chirurgischer Kriegs- 
erkrankungen ist uns gleichfalls in der Diathermie ein ausser¬ 
ordentlich nützlicher Heilfaktor erwachsen, nämlich für Muskel¬ 
rheumatismus, Gelenkrheumatismus und Ischias. 

Bei der Behandlung des Muskelrheumatismus werden neben der 
Diathermie wohl in den allermeisten Fällen auch noch andere Heil¬ 
faktoren mit herangezogen werden können. Vor allen Dingen wird man 
ja allenthalben mit inneren Mitteln (Aspirin usw.), Bädern, Massage usw. 
Vorgehen. Infolgedessen, und auch weil erfahrungsgemäss die Diathermie¬ 
wirkung im Muskel rascher eintritt, wird man hier mit kürzeren Sitzungen 
auskommen können. Eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 
10—15 Minuten dürfte im allgemeinen genügen. Da es sich meist um 
die Beeinflussung grösserer Bezirke handeln wird, so kommen auch 
grössere Flächenelektroden etwa 20 x 10 cm oder runde Elektroden mit 
10 cm Durchmesser in Betracht. Die Stromstärke richtet sich wieder 
nach der Dicke des zu behandelnden Körperteils und schwankt infolge¬ 
dessen zwischen 0,5—2,0 Ampere. Die Erfolge pflegen, wenn es sich 
nicht um sehr veraltete Fälle handelt, sehr rasch und sicher einzutreteo. 
Ganz frische Fälle von Muskelrheumatismus pflegen bei einer in technisch 


1) Zbl. f. Röntgenstr., 1914, S. 443. 

2) Stein, Die Diathermie bei der Behandlung der Knochen- uod 
Gelenkkrankheiten. B.kl.W., 1911, Nr. 23 und Verh. D. Ges. f. orth. 
Chir., Bd. 10, S. 163. 
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richtiger und geeigneter Weise ausgeführten Diathermiebehandlung fast 
mit Sicherheit in allerkürzester Zeit, sehr häufig schon nach einer Sitzung, 
zu heilen. Solche Fälle werden naturgemäss im Reservelazarett selten 
oder auch gar nicht in Behandlung kommen, da ja immer geraume Zeit 
vergeht, bis ein Rheumatiker nach der Heimat kommt. Immerhin 
kann man aber sagen, dass der Muskelrheumatismus hinsichtlich der 
Prognose eine ganz besonders günstige Indikation für die Diathermie* 
behandlung darstellt, und dass infolgedessen gerade bei dieser Erkrankung 
in den Heimatlazaretten sowohl im persönlichen Interesse des erkrankten 
Soldaten, wie auch im Interesse des Heeres von der Diathermie möglichst 
weitgehender Gebrauch gemacht werden sollte. 

Bei der Behandlung des Gelenkrheumatismus, der nach 
unseren bisherigen Lazaretterfahrungen in der Hauptsache in seiner 
chronischen und chronisch-subakuten Form vorkommt und fast 
immer monarticulär auftritt, wird gleichfalls mit grossem Nutzen 
die Diathermie angewandt, wenn auch die Erfolge, wie dies in 
der Natur der Erkrankung liegt, natürlich nicht so rasch und 
sicher eintreten, wie bei dem Muskelrheumatismus. Immerhin 
sehen wir eine raschere Besserung bzw. Heilung, als dies mit 
den sonstigen Behandlungsmethoden der Fall ist. 

Die Technik der Behandlung des Gelenkrheumatismus mit Diathermie 
schliesst sich völlig derjenigen an, welche wir oben für die Behandlung 
der Gelenkversteifungen angegeben haben. Bei dem Gelenkrheumatismus 
müssen auch, dies sei ausdrücklich im Gegensatz zum Muskelrheuma¬ 
tismus nochmals betont, unter allen Umständen sehr langdauernde Einzel¬ 
sitzungen verabreicht werden, wenn man zu einem Ziele gelangen will. 
Die Applikation eines „heissen Priessnitz“ (s. o.) nach der Diathermie¬ 
behandlung ist hier ganz besonders notwendig und wichtig. 

Von den Neuralgien, die wir im Felde entstehen bzw. sich 
wesentlich verschlimmern sehen, steht in vorderster Reihe die 
Ischias. Sie ist sogar sozusagen die einzige Neuralgieform, die als 
wirkliche Kriegserkrankung bezeichnet werden kann; wenigstens 
haben wir selbst unter vielen hundert Kranken, die seit August durch 
unsere Hände gegangen sind, reine Neuralgien anderer Nerven- 
stämme mit Sicherheit bisher nicht beobachten können. Die Ischias 
tritt dagegen in allen Graden auf, von der leichtesten Form bis zu 
der allerschwersten doppelseitigen Ischias, wie wir sie in Friedens¬ 
zeiten bei einem auch sonst hier in Wiesbaden gerade sehr zahl¬ 
reichen Iscbiasmaterial nur sehr selten zu sehen gewohnt waren. 

Die Technik der IschiasbehandluDg mit Diathermie muss sich natur¬ 
gemäss in der Hauptsache nach dem Sitz der Schmerzen des Patienten 
richten. Doch haben wir es uns zum Prinzip gemacht, in allen Fällen 
stets auch eine Behandlung des Stammes des Ischiadicus an seinem Aus¬ 
tritt aus dem Becken vorzunehmen. Für die Behandlung der Ischias 
gilt auch wieder der Grundsatz, dass nur lange dauernde Einzelsitzucgen 
von grösserem Vorteil sein können. Unter l / 2 Stunde sollte man gar 
nicht heruntergehen, wenn man auch bei den allerersten Behandlungen, 
um den Patient an die eigenartige Sensation des Diathermiestroms zu 
gewöhnen, mit kürzeren Behandlungen anfangen kann. Die Stromstärke 
ist auch wieder entsprechend der Dicke des behandelten Körperteils zu 
wählen, also bei der Behandlung des Stammes, wo die ganze Oberschenkel- 
und Gesässmuskulatur zu durchstrahlen ist, verhältnismässig sehr hohe 
Stromstärken, bei der Behandlung des Unterschenkels geringere Strom¬ 
stärken. Sehr nützlich hat sich uns von jeher bei der Ischiasbehandlung 
die Durchströmung des ganzen Beines erwiesen, welche wir in der Weise 
vomehAen, dass wir als eine Elektrode unsere Fussplattenelektrode be¬ 
nutzen, während als zweite Elektrode eine Sitzplattenelektrode genommen 
wird, die der Austrittsstelle des Ischiadicus angelegt wird oder auf die 
sich der Patient setzt. Die Erfolge der Ischiasbehandlung mit Diathermie 
sind ausserordentlich gute, und wir haben schon seit Jahren im Frieden 
davon den ausgiebigsten Gebrauch gemacht und auch jetzt in der Kriegs¬ 
zeit Vortreffliches davon gesehen. 

Wenn wir vorher sagten, dass neben der Ischias andere 
Nenralgieformen nicht zur Beobachtung gelangen, so müssen wir 
diese Angaben insofern einschränken bzw. erläutern, als wir hinzu¬ 
fügen, dass wir die sog. Lumbago in ihren verschiedenen Formen 
mit zu der Ischias rechnen. 

Die Lumbago, der „Hexenschuss“, wird ja von jeher auf die aller¬ 
verschiedenste Weise zu erklären versucht. Wir haben bereits Vorjahren 
gelegentlich einer grösseren Arbeit 1 ) zu beweisen versucht, dass es sioh 
bei der Lumbago und ähnlichen Zuständen stets um eine Neuralgie bzw. 
Neuritis ganz bestimmter Aeste des Sacralplexus handelt. Wir stehen 
auch noch heute auf dem gleichen Standpunkt, der inzwischen durch 
hundertfältige Erfahrung gefestigt wurde. Wir haben im Kriege zahl¬ 
reiche Fälle von Lumbago beobachten können und empfehlen, wie ge¬ 
sagt, auch für diese Abart der Ischias die Diathermiebehandlung aufs 
wärmste. Die Durchwärmung geschieht quer durch das Abdomen, wobei 
darauf zu achten ist, dass eine möglichst grosse Platte der Bauchhaut 
und eine kleinere 4er schmerzhaften Stelle appliziert wird. Allerdings 
sei bemerkt, dass wir gerade bei der Lumbago die Diathermie niemals 


1) Ueber die Beziehungen zwischen Ischias, Lumbago und Skoliose. 
Zschr. f. orthop. Chir., 1910, Bd. 25, S. 479. 


nur für sich allein anwenden, sondern dass wir sie stets durch andere 
Heilfaktoren (Heissluftmassage, Injektionen usw., 1. c.) unterstützen. 

Neben den bisher besprochenen Erkrankungen sehen wir 
natürlich im Heimatlazarett noch eine grosse Reihe weiterer 
Kraokheitszustände, deren Entstehung auf die Strapazen, An¬ 
strengungen und sonstigen Schädlichkeiten des Feldzugs zurück¬ 
geführt werden muss. Hierhin gehören vor allen Dingen Er¬ 
krankungen des Herzens, der Lunge, der Niere, des 
Nervensystems usw. Bei einer ganzen Reihe dieser Krankheits¬ 
zustände kann die Diathermie als unterstützender Heilfaktor mit 
gutem Erfolg herangezogen werden. Eine ausschlaggebende Be¬ 
deutung aber, wie bei den vorher besprochenen Krankheitszu¬ 
ständen wird ihr hier nur ausnahmsweise zukommen. 

Der Vollständigkeit halber muss erwähnt werden, dass bei der 
Behandlung dieser Erkrankungen neben der Elektrodenbehandlung 
häufig auch die Behandlung mit dem Kondensatorbett indiziert 
ist, durch die eine Durchstrahlung des gesamten Körpers er¬ 
möglicht wird. Wir haben schon bei anderer Gelegenheit betont, 
dass nach unserer Anschauung bei dieser Art der Behandlung 
das wirksame Prinzip nicht in der Wärmewirkung allein besteht, 
dass vielmehr auch mit einer anderweiten, allerdings vorläufig 
noch nicht völlig erklärten Einwirkung der Hochfrequenzströme 
gerechnet werden muss. Die Kondensatorbettbehandlung kann in 
wirksamer Weise, wenn ein Kondensatorbett nicht zur Verfügung 
steht, dadurch ersetzt werden, dass man den Patienten gleich¬ 
zeitig an vier Elektroden anscbliesst, von denen je zwei zu einem 
Pol vereinigt werden. Der Patient bekommt dann eine Elektrode 
in jede Hand und setzt die Füsse auf die beiden Fussplatten- 
elektroden (Fig. 5). 

Abbildung 5. 



Die operative Diathermiebehandlung, die für die Friedens¬ 
praxis ausserordentlich wichtig geworden ist, spielt, wie schon 
eingangs bemerkt wurde, in der Lazarettätigkeit keine Rolle. Es 
könnte sich höchstens einmal darum handeln, die Diathermie- 
Operationselektrode ihrer einfacheren und sicheren Handhabung 
wegen an Stelle des Thermokauters zur Ausbrennung einer in¬ 
fizierten Wunde oder auch in Ausnahmefällen zur Blutstillung zu 
verwenden. 

Ganz besonders wichtig ist noch schliesslich die Besprechung 
der Frage: Wer soll die Diathermiebebandlung leiten 
bzw. ausführen? 

Ich habe bisher in allen meinen auf Diathermie bezüglichen Publi¬ 
kationen die unbedingte Ansicht vertreten, dass ein so differentes und 
unter Umständen gefährliches Verfahren, wie die Diathermiebehandlung 
nur vom Arzte selbst ausgeführt werden darf. Ich stehe im Prinzip 
natürlich heute auch noch auf dem gleichen Standpunkt. Ich gebe 
aber zu, dass im Lazarettbetrieb die Durchführung dieser Forderung 
nicht immer und überall möglich sein wird. Es muss eben dann dem 
Arzte, der stets die Verantwortung trägt, überlassen sein, zu beurteilen, 
ob er über solches Hilfspersonal verfügt, das genügend Intelligenz, Sach¬ 
kenntnis und Aufmerksamkeit mitbringt, um die Behandlung sachgemäss 
und ohne Schädigung der Patienten vornehmen zu können; dass dabei 
wenigstens eine dauernde Kontrolle durch den Arzt unter allen Um¬ 
ständen vorhanden sein muss, ist selbstverständlich. Die Hauptgefahr, 
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welche bei der Diathermiebehandlung keinen Moment aus dem Auge 
gelassen werden darf, ist die Hautverbrennung. Nachdem ich in 
den tetzten Jahren Gelegenheit hatte, einige Fälle Yon Diathermie- 
yerbrennungen oder besser gesagt Diatbermienekrosen zu sehen und 
längere Zeit zu beobachten, unterliegt es für mich keinem Zweifel mehr, 
dass es sich hier nicht um einfache Brandwunden handelt, sondern dass 
bei den Diathermiegeschwüren trophische Störungen eine Rolle spielen, 
in gleicher Weise wie bei den Röntgengeschwüren. Die Heilungstendenz 
dieser Geschwüre ist eine ausserordentlich geringe, und es können Wochen 
und Monate vergeben, ehe ein Diathermieulcus zur Heilung gelangt. Es 
mag Fälle geben, wo auch bei sorgfältigster Behandlung und Aufmerk¬ 
samkeit eine Verbrennung nicht vermieden werden kann, nämlich dann, 
wenn Sensibilitätsstörungen vorliegen, oder wenn der Patient trotz vor¬ 
hergehender eindringlicher Ermahnung das Auftreten von brennendem 
Gefähl unter der Elektrode nicht rechtzeitig meldet. Aber das sind 
Ausnahmefälle und müssen es bleiben, wenn nicht die ganze Methode 
durch unvorsichtiges Vorgehen einzelner in Misskredit geraten soll. 

Wer sich nicht genügend Zeit nehmen kann oder nicht über 
das geeignete vertrauenswürdige Personal verfügt, soll deshalb 
lieber die ganze Diathermiebehandlung nicht erst beginnen. Der 
erste und wichtigste Grundsatz muss wie bei allen anderen diffe¬ 
renten Heilmethoden auch hier sein — Nil nocere! Wird er 
aber beachtet, so haben wir in der Diathermie auch für die Be¬ 
handlung unserer Kriegsverwundeten und Kriegskranken einen 
neuen ausserordentlich wichtigen und segenbringenden Heilfaktor 
gewonnen. 


Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch. 

Tetanus lateralis. 

Von 

Dr. A. Barf, Oberarzt. 

Die Symptomatologie des Tetanus, wie sie von Rose in seiner 
Abhandlung über den Wundstarrkrampf als feststehend beschrieben 
und in die Lehrbücher übergegaogen ist, hat durch eine Reihe 
von Veröffentlichungen über mannigfache Erscheinungsformen 
dieser Erkrankung eine wertvolle Bereicherung erfahren und unsere 
Kenntnisse über das Wesen und die Verbreitungsart des Tetanus 
gefördert. Zwar hatten schon Aerzte der älteren Zeit — Larrey, 
Verneuil, Dypuytren, Mathieu — darauf hingewiesen, dass 
ebenso wie sehr häufig bei Tieren auch beim Menschen der 
Starrkrampf nur an Ort und Stelle der Infektion sich entwickelt 
und nicht allzu selten ist. Die io der Literatur der letzten zwei 
Dezennien niedergelegten Fälle von lokalem Tetanus (Waltbard, 
C. Brunner, Axhausen, Schmerz u. a.) haben deren Beob¬ 
achtung einwandsfrei bestätigt im Gegensatz zu Rose, der den 
lokalen Starrkrampf leugnet, ebenso die Tatsache der primären 
Lokalerscheinungen in Form von örtlich begrenzter Muskelstarre 
und Muskelzuckung am Sitze der Infektion. Rose betont aus¬ 
drücklich, dass der Trismus und Risus sardonicus, die Hauptsym¬ 
ptome des Tetanus, auch die Initialpbänomene des allgemeinen 
Wundstarrkrampfes bilden, ganz unabhängig von der Eintritts¬ 
pforte des Giftes. Bei der Durchsicht der in der Literatur vor¬ 
liegenden Krankengeschichten findet man alle Arten und Grgde 
der lokalen Muskelstarre vor, darunter Fälle von halbseitiger 
tetaniscber Kontraktur im Facialisgebiete der verletzten Gesichts¬ 
seite, weiterhin Fälle mit allmählicher Ausbreitung der primär 
sich entwickelnden Muskelspasmen vom Ort der Giftinvasion auf 
die Nachbarschaft, wobei zuweilen dieselbe Körperhälfte in stärkerem 
Grade an der tetaniseben Starre sich beteiligt. Derartige, halb¬ 
seitig auftretende Tetanuserkrankungen bat C. Brunner in seiner 
erschöpfenden Monographie über den lokalen Starrkrampf aus der 
älteren Literatur zusammen gestellt (Socin, Demme, Heinecke, 
Pflüger, Curling, Fischer). Aehnliche Beobachtungen liegen 
von Halban und kürzlich von Goldscheider vor. Auch diese 
asymmetrische Form des Tetanus, den Tetanus lateralis, hat 
Rose nicht anerkannt, während heute an der Existenz dieses 
eigenartigen Krankheitsbildes nicht gezweifelt werden kann. Das 
Charakteristische des lokalen Tetanus, dem auch die unilaterale 
Form zuzuzäblen ist, besteht in der langsamen Entwicklung 
und dem chronischen, fast stets günstigen Verlauf der Er¬ 
krankung, die schon Socin in richtiger Erkenntnis der ihr eigenen 
geringen Toxicität als „Tetanus mitis“ bezeichnet bat (Axhausen); 
daher auch die Möglichkeit, derartige Krankheitsbilder genau zu 
verfolgen, die für die Klärung der über diese Infektion bestehenden 
Theorien von grösster Bedeutung sind. Es erscheint mir daher 
die Veröffentlichung eines vom Augenblick der Entstehung an 
beobachteten Falles von halbseitigem Wundstarrkrampf von 


Interesse und als Beitrag eines klinischen Erklärungsversuches, 
der über den Angriffs- und Ausbreitungsmodus des Toxins 
herrschenden Anschauungen berechtigt. Nachfolgend die Kranken¬ 
geschichte. 

Musketier E. K. erhielt am 13. XII. beim Sturmangriff in der Nähe 
von Lovicz einen Gevehrscbuss durch den linken Vorderarm aus etva 
500 m Entfernung, lag drei Tage auf Stroh in einem Feldlazarett; als¬ 
dann Transport im Güterwagen bis Bromberg, von dort im Lazarettzug 
nach Buch, wo er am 18. XII. aufgenommen wurde. 

Status: Perforierender Weichteilscbuss des linken Vorderarmes unter¬ 
halb des Ellenbogengelenkes, wobei die einmarkstückgrosse Einschuss¬ 
öffnung auf der Beugeseite und die fünfmarkstückgrosse Ausschussöffnung 
auf der Streckseite mit schmierigen, missfarbenen Belägen bedeckt sind. 
Knochen unverletzt. Temp. 38°. Therapie: Feuchter Verband. 

27. XII. Beim Verbandwechsel findet man den linken Vorderarm 
und die linke Hand in tonischer Beugekontraktur, wobei es nicht gelingt, 
die fixierten Glieder vu strecken. Die gesamte Muskulatur des linken 
Oberarmes zeigt einen massigen Grad von Steifigkeit. Sonst keine 
tetanische Zeichen. Oeffnen des Mundes gut möglich. Die Betastung 
der Masseteren ergiebt normalen Tonus. Temp. 88,2°. Therapie: 
Wasserstoffsuperoxydbehandluog der Wunden, Tetanus-Antitoxin 100 J. E. 
subcutan, Morph., Chloralbydrat. 

29. XII. Die linke Oberarmmuskulatur ist jetzt bretthart. Der 
linke Mundwinkel ist leicht nach hinten verzogen; Pat. hält den Kopf 
etwas nach links geneigt und klagt über „rheumatische*" Beschwerden 
im Nacken. Man fühlt eine deutliche Steifigkeit der linksseitigen Nacken¬ 
muskulatur, die jedoch am linken Sternocleido nicht nachzuweisen ist. 
Der Kopf lässt sich zwar nach allen Seiten ganz leidlich bewegen, kehrt 
aber nach Freilassung wieder in die seitliche Neigung zurück. Sonst 
normaler Befund am ganzen Körper. Temp. 88,5°. 

Therapie: Serum 100 J. E., Morph., Chloralbydrat 

30. XII. Heute deutlicher linksseitiger Facialiskrampf mit starker 
Retraktion des linken Mundwinkels nach hinten, wodurch eine eigen¬ 
tümliche Konfiguration der Gesichtszüge zustande gekommen ist Beim 
Sprechen oder Lächeln tritt die Asymmetrie des Gesichtes noch deut¬ 
licher hervor. Beim Oeffnen des Mundes entsteht eine schiefe Mund¬ 
spalte, wobei die Zahnreihen rechts sich weiter von einander entfernen 
als links. Die Ursache hierfür ist der Spasmus des linken Masseter, 
während die rechtsseitige Kaumuskulatur normalen Tonus aufweist; 
sie fühlt sich weich an. Linke Augenlidspalte ist leicht verschmälert, 
durch die Kontraktion des Muse, orbicularis oculi sinistri bedingt; an 
der linken Stirnseite ist keine Kontraktur festzustellen. Es sei aus¬ 
drücklich bemerkt, dass keine Lähmung des rechten Facialis vorliegt; 
Stirnrunzeln, Lidschluss rechts ungestört. Temp. 37,8°. 

Therapie: Serum 100 J. E., Morph., Chloralbydrat. 

31. XII. Status idem. Wiederholung der Sernminjektion, 100 J.E. 
Clonische Zuckungen bisher nicht beobachtet, die auch bei eingehender 
Untersuchung des Pat. nicht ausgelöst werden. 

2.1. Steifigkeit des linken Muse, pectoralis; brettharte Spannung der 
linken Bauchseite; rechte Brust- und Bauchseite fühlen sich weicher an. 

Bauchdeckenreflex rechts deutlich positiv, links wegen der maximalen 
tetanischen Kontraktur der Bauchdeckenmuskulatur nicht auslösbar. 

Pat. klagt heute über Steifigkeit im linken Bein; er könne es nicht 
so frei bewegen wie das rechte. Objektiv lässt sich ein massiger Spasmus 
der linken Beinmuskulatur nach weisen. Rechter Arm und rechtes Bein 
aktiv wie passiv frei beweglich; ihre Muskulatur weist normalen Tonus auf. 

Kniesehnenreflex rechts lebhaft, links stark gesteigert; Patellar- und 
Fussclonus rechts negativ, links stark positiv; Babinski, Oppenheim 
beiderseits negativ. 

Therapie: Serum 100 J. E., Morph., Chloralhydrat. 

3.1. Heute allgemeine Unruhe des Pat.; zum ersten Male kurz¬ 
dauernde Zuckungen im linken Arm; daher Serumtherapie abgesetzt. 
Einleitung der Magnesiumsulfatbehandlung. Subcutane Injektion von 
10 ccm einer 25 proz. Lösung in vierstündlichen Pausen. Morph., Chloral. 

7.1. Magnesiumsulfatbehandlung bisher täglich fortgesetzt. Unruhe 
ist gewichen. Pat. fühlt sich freier. Die anfallsweise aufgetretenen 
Krämpfe in dem linken Arm haben aufgehört. Sonst keine Veränderung 
der tetanischen Symptome. 

11.1. Magnesiumsulfatbehandlung abgesetzt. Der Spasmus im 
linken Bein hat nachgelassen; jedoch bestehen Patellar- und Fuss¬ 
clonus links fort. 

Linke Bauch- und Brustseite weicher geworden; Bauohdeckenreflexe 
links wieder auslösbar. Abnahme der Hemikontraktur im Gebiete des 
linken Facialis und linken motorischen Trigeminus. Dagegen hält die 
tetanisehe Beugekontraktur am linken Vorderarm und der linken Hand 
unvermindert an. 

20.1. Weichteilwunden des linken Vorderarmes gereinigt, überbauten 
sich. Muskulatur der linken Brust-Bauchseite und des linken Beines zeigen 
normalen Tonu9. Das linke Bein ist aktiv wie passiv frei beweglich: 
Kniesehnenreflex beiderseits lebhaft, Patellar- und Fussclonus nicht 
mehr auslösbar. Kein Babinski, kein Oppenheim’sober Reflex. Mund¬ 
spalte bei Oeffnung des Mundes jetzt gleichmässig. Linker Mundwinkel 
noch leicht nach hinten verzogen. Neigung des Ktfpfes nach links ver¬ 
schwunden. Die tetanische Starre am linken Arm hat etwas nachge¬ 
lassen; die Beugekontrakturstellung leistet bei Korrekturversuchen ge¬ 
ringeren Widerstand; jedoch federn Vorderarm und Hand noch in die 
pathologische Stellung zurück. 
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30.1. Verziehung des linken Mundwinkels ist ausgegliehen. Es besteht 
noch Muskelsteifigkeit am linken Oberarm. Zwar sind die Kontrakturen 
am linken Vorderarm und der linken Hand gewichen; jedoch zeigen 
aktive und passive Bewegungen des linken Armes noch eine massige 
Hemmung. 

10. II. Weichteilwunden des linken Vorderarmes vernarbt. Völlig 
freie Beweglichkeit des linken Vorderarmes und der linken Hand, die 
linke Armmuskulatur fühlt sich weich an. Wohlbefinden. 

Um die wichtigsten Daten aus unserer Krankengeschichte 
hervorzuheben, so handelt es sich um eine primär an «Steile der 
Verwundung auftretende tetanische Muskelstarre, die allmählich 
den ganzen linken Arm ergreift. Erst danach entwickeln sich 
halbseitige Spasmen des linken Facialis* und des linken motorischen 
Trigeminusgebietes, an denen alsdann absteigend sich die linke 
Hälfte des Halses, des Stammes und in minderem Grade die 
linke untere Extremität beteiligen. In umgekehrter Reihenfolge 
gehen die Erscheinungen des Krampfes zurück, wobei sie am 
längsten und intensivsten an der linken Armmuskulatur, am Aus¬ 
gangspunkte der Infektion anzutreffen sind. Die Krankheitsdauer 
vom Beginn bis zur völligen Lösung der Starre betrug demnach 
etwa 40 Tage. Wie ist diese in ihrem Verlaufe und ihrer Lokali¬ 
sation gleich interessante Erkrankung zu erklären? Die experi 
mentellen Untersuchungen von C. Brunner, Gumprecht, Gold¬ 
scheider, Gourmont und Doyon, Meyer und Ransom ver¬ 
legen im Gegensatz zu Zupnik den Hauptangriffspunkt des 
Tetanii8gifte8 und somit den Ursprung der Muskelstarre in die 
motorischen Vorderhornzellen des Rückenmarkes bzw. in die 
Medulla oblongata. Nach der Ansicht dieser Autoren gelangt 
das Gift die Nervenbahnen des betroffenen Wundgebietes entlang 
zu den motorischen Ganglienzellen des entsprechenden Rücken¬ 
marksabschnittes, der durch die Toxinbindung in einen Zustand 
gesteigerter Erregbarkeit versetzt wird. Die Folge davon ist die 
Auslösung der titanischen Spasmen in der jenem zuerst ergriffenen 
Rückenmarksegment koordinierten Muskelgruppe. So erklärt sich 
die primäre lokale Starre. Ob die Fortleitung des Giftes zum 
Rückenmark in den Achsencylindern der peripheren motorischen 
Nerven (Meyer und Ransom, C. Permin) oder in deren Lymph- 
bahnen (Gumprecht) erfolgt, ist nicht entschieden. Jedenfalls 
muss auf Grund der Experimente der genannten Autoren und 
derjenigen von v. Wassermann sowie von H. Meyer neben 
dem Bintweg die Ausbreitung des Tetanustoxins durch die 
Nervenbahn als sicher angenommen werden. Zupnik erkennt 
die neurogene Wanderung des Giftes nicht an. Er erklärt den 
lokalen Tetanus durch direkte Bindung des Giftes seitens der 
Muskelsubstanz, den generalisierten Wundstarrkrampf durch gleich- 
mässige Zuleitung des Toxins nur auf dem Blutwege zu der ge¬ 
samten Körpermuskulatur und zum Rückenmark; in diesem er¬ 
zeugt das Gift ausschliesslich eine gesteigerte Reflexerregbarkeit, 
in dem Muskelgewebe einzig und allein eine permanente Starre. 
Pochhammer bezweifelt die Richtigkeit der Zupnik^chen 
Theorien, da sie auf Versuchsfehler beruhen. Experimentell steht 
fest, dass die krampfauslösende Stelle weder in der Muskelfaser, 
noch im motorischen oder sensiblen Nerven liegt, sondern ledig¬ 
lich in den motorischen Gentren des Rückenmarkes. Nach der 
Annahme von C. Brunner, Gumprecht, Permin wandert das 
aus den peripheren Nerven xuströmende Toxin von den zuerst be¬ 
fallenen motorischen Vorderhornzellen zu den nächst oben bzw. 
unten gelegenen Segmenten der Medulla spinalis, die allmählich 
von oben bis unten in einen Reizzustand versetzt wird, der zur 
Erzeugung von Reflexsteigerung und Kontraktion der den betroffenen 
spinalen Abschnitten korrelaten Muskelgruppen führt. Dabei be¬ 
tont G. Brunner, dass Dauer und Intensität der tetanischen 
Spasmen in denjenigen peripheren Nervenbezirken prävalieren, 
deren zugehörige Gentralapparate zuerst vom Gifte erreicht worden 
sind. Diese experimentell gefundenen Tatsachen erfahren durch 
unsere klinische Beobachtung ihre vollste Bestätigung und geben 
eine restlose Erklärung der Halbseitenerkrankung. Nimmt man 
für unseren Fall eine ausschliesslich neurogen-spinale Verbreitung 
des Toxins an, so ist der Weg derart, dass es von der Weichteil¬ 
wunde des linken Vorderarmes die Nervenbahn entlang zu den 
linken Vorderhornzellen des der linken Armmuskulatur ent¬ 
sprechenden Rückenmarkssegmentes wandert. Von dort aus er¬ 
folgt einerseits das Aufsteigen des Giftes zu den linken Facialis- 
und Trigeminuskernen der Medulla oblongata, andererseits ein Ab¬ 
steigen in die linken motorischen Zonen der tiefer gelegenen 
Rückenmarksabschnitte. Interessant in unserem Falle und absolut 
beweiskräftig für die Uebererregbarkeit der linken Vorderhorn¬ 
zellen des Lendenmarkes sind der stark gesteigerte Kniesebnen- 
reflex, sowie das Vorhandensein des Patellar- und Fussclonus der 


linken unteren Extremität, während das Babinski’sche Symptom 
fehlt. Ferner sei das Fehlen des linken Bauchdeckenreflexe^ auf 
der Höhe der tetanischen Kontraktur nochmals erwähnt, der sich 
bei eintretender Besserung wieder leicht auslösen Hess. Die all¬ 
mähliche Entwicklung des Krankheitsbildes zum Tetanus uni- 
lateralis mcduUo-spinalis und sein langsamer, in Heilung 
übergehender Verlauf deuten auf eine verhältnismässig milde In¬ 
fektion hin; die geringen Toxinmengen, die in der verschmierten 
Wunde lagerten, konnten von den mit spezifischer Affinität zum 
Tetanusgift ausgestatteten peripheren Nerven nach und nach auf¬ 
genommen und den spinalen Gentren zugeleitet werden, wo sie 
nach Absättigung der Vorderhornzellen des zugehörigen Abschnittes 
in mählicher Strömung nach oben und unten zu weiteren aufnahme¬ 
fähigen motorischen Ganglienzellen sich ausbreiteten, ohne die 
Grenzen der linken Rückenmarkshälfte zu überschreiten. Dagegen 
führt eine Resorption grosser Giftmengen, die neben der Nerven¬ 
bahn auch auf dem Blutwege vor sich geht, zu einer fast gleich¬ 
zeitigen toxischen Erregung der motorischen Gentren des Rücken¬ 
markes und der Medulla oblongata und zwar zumeist im ganzen' 
Querschnitt, wodurch die bekannten generalisierten Tetanusformen 
zum Ausbruch gelangen. 


Bücherbesprechungen. 

Sieguund Auerbach: Die chirurgischen Indikationen in der Nerven¬ 
heilkunde. Ein kurzer Wegweiser für Nervenärzte und Chirurgen. 
(207 Seiten mit 20 Textabbildungen. Berlin 1914, Julius Springer. 

D&9 Buch von Auerbach erscheint im rechten Augenblick zu einer 
Zeit, in der der Krieg täglich neue Forderungen an die gemeinsame Arbeit 
von Neurologen und Chirurgen stellt und schmerzlich das Fehlen des 
chirurgisch tätigen Neurologen empfinden lässt. Nach kurzer Besprechung 
der chirurgischen Indikationen bei den endokrinen Störungen des Nerven¬ 
systems und den sogenanten Neurosen inkl. der Epilepsie nehmen natur- 
gemäss die Hirnerkrankungen den breitesten Raum ein. Nachdem zuerst 
die druckentlastenden Operationen, vor allem bei nicht lokalisierbaren 
Hirntumoren geschildert sind, werden die Indikationen zur Radikalope¬ 
ration der Hirntumoren im Allgemeinen und in der besonderen lokalen 
Diagnostik dargestellt. Es folgen Hirnabscess, Hydrocephalus, Kranio- 
stenose, Meningitis, intracranielle Syphilis und Gehirnverletzungen. Auch 
bei den Geschwülsten des Rückenmarks werden zunächst die allgemeinen 
differential-diagnostischen Gesichtspunkte besprochen, dann die Indika¬ 
tionen zur Laminektomie zusammengefasst. Neben der Indikation zur 
Operation extramedullärer Neubildungen werden auch die intramedullären 
Eingriffe besprochen. Die operativen Eingriffe bei spastischen Lähmungen 
(Förster, Stoffel), bei unerträglichen Schmerzen (Vorderseitenstrangs- 
durchtrennung), bei poliomyelitischen Lähmungen, bei Arthropathien 
und endlich bei vasomotorischen Neurosen sind ausführlich erwähnt. 
Endlich folgen die Eingriffe bei Affektionen der peripheren Nerven, Läh¬ 
mungen, Krämpfen, Neuralgien. Ein ausführliches Literatur- und Sach¬ 
verzeichnis ist beigegeben. Das Buch wird sicherlich eine Reihe von 
Neuauflagen erleben; es dürfte sich dann doch empfehlen, vor allem für 
den weiteren Kreis der der Neurologie etwas ferner stehenden Chirurgen 
die Ausführungen durch zahlreichere Abbildungen nooh mehr zu ver¬ 
anschaulichen. Jedenfalls wird Auerbach’s Werk dazu beitragen, die 
selbständige Stellung der Neurologie in der Medizin zu befestigen. 

Heiirick Obersteiier und Otto Marburg: Arbeiten ans dem Neuro¬ 
logischen Institute (k. k. österreichisches interakademisches Cen¬ 
tralinstitut für Hirnforschung) an der Wiener Universität. 21. Bd., 
1. u. 2. Heft mit 3 Tafeln und 87 Abbildungen im Text. Leipzig 
und Wien 1914, Franz Deuticke. 

Der ausserordentlich reichhaltige Band, der Zeugnis ablegt von dem 
regen wissenschaftlichen Geist in dem Obersteiner’schen Hirnforschungs- 
institut, bringt zunächst eine Reihe von Arbeiten, die für die moderne 
Kleinhirnforsohung von Bedeutung sind, so von Obersteiner „ein 
Kleinhirn ohne Wurm“, von Marburg „das Kleinhirn beim angeborenen 
Hydrocephalus“, von Rudolf Seidler eine 2. Mitteilung „Experimen¬ 
telle Untersuchungen über das Endigungsgebiet des Nervus vestibularis“, 
die sehr wiohtige physiologische Ergebnisse über Nystagmus und 
Augendeviation sowie über die Funktion des Bechterew’schen Kerns 
bringt. Von rein anatomischen Arbeiten ist die von Robert Löwy 
„Zur Frage der Mikrogyrie“ mit 5 Einzelbeobachtungen hervorzuheben; 
wichtig ist auch die Studie von E. Weiss „Zur vergleichenden Anatomie 
des Facialiskerns“ mit einem reichen Material aus der ganzen Säugetier¬ 
reihe. Pathologisch-anatomisches Interesse haben die Arbeiten von Kato 
„Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der sogenannten Allgemein¬ 
symptome von Hirntumoren“, von J. Horstmann „Beitrag zur Kenntnis 
der Entwicklungsstörungen in der Hirnrinde bei genuiner Epilepsie, 
Idiotie, juveniler Paralyse und Dementia praecox“, L. v. Zumbusch 
„Ueber Herpes zoster generalisatus mit Rüokenmarksveränderungen“ und 
von Eugen Pollak „Ein Beitrag zur Kenntnis des Zusammenhangs von 
multipler Sklerose und Syphilis“. Auf die Einzelheiten aller dieser 
verschiedenen Arbeiten kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 
Sehr instruktiv sind Abbildungen und Tafeln. 
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Edward Flatau: Neurologische Schemata für die ärztliche Praxis. 

Berlin 1915, Julius Springer. 

In einem Textband von 55 Seiten mit 10 Abbildungen und einer Mappe 
mit je 20 Schemata der peripheren Nerven, der sensiblen Rückenmarks¬ 
segmente und der elektrischen Reizpunkte bringt Flatau dem neurolo¬ 
gischen Praktiker das Wesentliche für die bequeme Einzeichnung des 
Untersuchungsbefundes. Vielleicht fügt er bei einer neuen Ausgabe noch 
Hirnschemata zur Einzeichnung cerebraler Herde hinzu. Gegenüber dem 
bekannten Seiffer’schen Schema der Rüokenmarkssegmente finden sich vor 
allem einige genauere Angaben hinsichtlich der Hand* und Fingerver¬ 
sorgung. Im Textband findet man die genaue Nervenversorgung der 
Muskeln, auch im Bereich der Hirnnerven, ferner eine Tabelle der spi¬ 
nalen Muskellokalisation und ein Schema der Augenmuskellähmungen. 
Die Schemata sind dem Praktiker sehr zu empfehlen. 

M. Rothmann. 


M. Weingärtner: Das Rtfntgenverfahren in der Laryngologie. Mit 

56 Figuren auf 8 Tafeln, acht Figuren im Text und acht stereo¬ 
skopischen Bildern und einem Vorwort von Geh. Medizinalrat 

Professor Dr. Killian, Berlin. Berlin 1914, Hermann Meusser. 

VIII und 110 S. Geb. 4,50 M. 

Die reine Laryngologie hat im wesentlichen theoretische Förderung 
durch das Röntgenverfahren gehabt. Anatomische Fragen, wie die Ver¬ 
knöcherung des Larynx, die Topographie zu benachbarten Organen, 
seine Gefässversorgung, sowie der feinere Verlauf des Tracheobronchial- 
baums haben durch die neue Forschungsmethode eine Revision erfahren, 
die eine Reihe neuer Tatsachen gebracht hat. Auch in die Physiologie 
der Stimme und Sprache, der Atmung und des Schluckaktes ist durch 
die neuen Strahlen Licht getragen worden, während man bisher gewisser- 
maassen im Dunkeln zu arbeiten batte. Die Gebiete, die aber tat¬ 
sächlich eine praktische Förderung durch das Röntgenverfahren erfahren 
haben, gehören eigentlich nicht mehr zur reinen Laryngologie. Es sind 
die Grenzgebiete zur inneren Medizin. Pathologisch-anatomisch sind ja 
zweifellos durch die Röntgenaufnahmen bei Erkrankungen des Larynx 
neue Bilder zu Tage getreten, die aber insofern nur einen theoretischeu 
Wert hatten, als die Diagnose meist auch ohne das Röntgenverfahren 
bestimmt werden konnte, da die Veränderungen krankhafter Natur 
schon eine erhebliche Ausdehnung gewinnen müssen, um auf dem Röntgen- 
bildo wahrnehmbar zu werden. Grössere praktische Bedeutung hat die 
Röntgenuntersuchung als diagnostische Methode für die Krankheiten des 
Oesophagus und für andere intrathorakal gelegene Organe erlangt, 
z. B. für die Strumen, Aneurysmen, Mediastinal- und Lungentumoren, 
Thymusbyperplasien, Lungentuberkulose, Pleuritis, Pneumothorax und 
anderes mehr. Die auf diesen Gebieten bisher gesammelten Erfahrungen 
dürfen aber auch noch nicht als sicher und abgeschlossen angesprochen 
werden. Ueberall tritt noch hervor, dass die komplizierten Schatten¬ 
gebilde der intrathorakalen Organe auf Schirm und Platte noch keine 
eindeutige Erklärung gefunden haben.- Den grössten Wert beanspruchen 
die Röntgenstrahlen für die topische Diagnose von Fremdkörpern inner¬ 
halb des Bronchialbaums. Hier darf man ohne Uebertreibung von einem 
wirklich grossen Fortschritt für die ärztliche Praxis sprechen. Die 
Röntgenstrahlen als Therapie sind in dem in Frage kommenden Gebiet 
noch zu neu, um weitere Bedeutung erlangt zu haben. Der Verf. hat 
mit viel Geschick dieses noch ganz im Werden begriffene und in vielen 
Fragen noch heiss umstrittene Gebiet dargestellt und vor allen Dingen 
das Verdienst, nicht nur in Kürze und Uebersicht die Ergebnisse einer 
umfangreichen Literatur zusammengestellt zu haben, sondern seine Aus¬ 
führung auch durch Eigenuntersuchungen, vor allen Dingen durch eine 
Reihe vorzüglicher eigener Bilder gestützt zu haben. J. W. Samson. 


Verwaltungsberieht der Landesversichernngsanstalt Berlin für das 
Rechnungsjahr 1913. Berlin G. 1914, W. u. S. Limenthal. 
195 Seiten. 

Der mit zahlreichen Tabellen ausgestattete Bericht gibt einen weit¬ 
gehenden Einblick in die Leistungen der Anstalt. 


Medizinalstatistische Nachrichten. Herausgegeben und verlegt vom 
Königl. preussischen statistischen Landesamte. VI. 1914/15. 2. H. 
S. 65-332. Preis 1,50 M. 

1. Die Sterblichkeit der Gesamtbevölkerung nach Altersklassen und 
Todesursachen. Absolute Zahl 620455 (— 15848), Sterbeziffer 14,9 
(—0,6). Rückgang in allen Altersklassen seit 1902. Im ersten Lebens¬ 
jahr starben 183,1 pM. der Knaben, 150,6 pCt. der Mädchen. Wesent¬ 
liche Aenderungen der Sterbeziffer nur bei Altersschwäche mit 15,71 %oo, 
Krankheiten der Verdaungsorgane mit 17,39, Tuberkulose mit 13,65, 
Magenentzündung mit 12,03 und Krankheiten der Atmungsorgane mit 
7,85 pM. 

2. Dieselbe für die Kreisbevölkerung. 

3. Geburten, Eheschliessungen und Todesfälle mit Hervorhebung 
der wichtigsten Todesursachen im 2. Vierteljahr 1914. 

4. Verschiedenes: Sterblichkeit an Krebs 1903—1913, Anzahl und 
Besitzverhältnisse der Heilanstalten 1913, Krankenbewegung in den La¬ 
zaretten der Strafanstalten und Gefängnisse 1911 und 1912. 

Weinberg- Stuttgart. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

H. L. Heusner-Giessen: Die Verwendung von Pikrinsäure bei Ver¬ 
brennungen und Erkrankungen der Halt. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) 
Pikrinsäure bringt Eiweiss zum Gerinnen und übt auf die Haut eine 
gerbende Wirkung aus. Diese Fähigkeiten der Pikrinsäure benutzt Verf. 
zur Behandlung von Verbrennungen. Er verordnete Pikrinsäure 2,0, 
Glykasine Beyersdorf ad 100,0. 

H. Loeb-Mannheim: Salvarsannatrinm. (D.m.W., 1915, Nr. 12.) 
Verf. löst durchschnittlich 0,45 g Salvarsannatrium in destilliertem 
Wasser, macht jede Woche eine intravenöse Injektion kombiniert mit 
einer Quecksilberkur. Mit den Resultaten ist er sehr zufrieden. 

A. Neisser-Breslau: Zur 8alvursantherupie bei Ulcaa mtlle- 
Fällen. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) In dem Streit für und gegen spezi¬ 
fische Kur bei Ulcusfällen, deren Natur nicht ganz sicher festzustellen 
ist, tritt Verf. für Anwendung des Salvarsans ein. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

King, Drake und Hoffmann-Michigan: Further Studies with 
Reference to Spirocketes observed in Swine. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Orig., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Die Verff. prüften mittels Dunkelfeld 237 Fälle 
erkrankter Schweine. Das Material stammte aus Darmschleimhaut (Krypten 
und Geschwüre) sowie äusseren Läsionen. Die Ergebnisse weisen deut¬ 
lich darauf hin, dass bei au Schweinepest erkrankten Tieren immer die 
Spirochaeta byos zu finden ist, bei gesunden dagegen niemals. Es ge¬ 
lang, die genannte Spirochäte durch Filtration (filtrierbar Berkefeld N) 
in Reinkultur zu erhalten. Therapeutisch konnten die Verff. mit Sal- 
varsan und Neosalvarsan keine Erfolge erzielen. 

Arkwright-London: On the presence in an emulsion of Bacillus 
typhosns of two different substances which are agglutinable by acids, 
and their relative to serum agglutination. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 22, H. 4 u. 5.) In einer Typhusbacillenaufschwemmung konnten zwei 
säureagglutinable Substanzen mit verschiedenem Optimum festgestellt 
werden. Ein klarer wässriger Extrakt der Bacillen enthält die erste 
(Opt. 1,1 x 10), die gewaschenen Bacillenkörper die zweite ((Opt. 3,6 X 10). 
Die durch Serum agglutinierbare Substanz fand sich mehr im Bacillen¬ 
extrakt. Schmitz. 

M. Matthes u. A. Rannenberg: Die Wirkung von tryptigfhen 
V erdannngsprodnkten ans Typhusbacillen. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) 
Man erreicht durch eine Trypsinverdauung von Typhusbacillen einen 
Aufschluss derselben Das thermostabile, bakterienfreie Präparat wirkt 
im allgemeinen wie eine Vaccine, d. h. es verleiht eine bakteriologische 
Immunität im Gegensatz zu den Pepsinverdauungsprodukten. Es ge¬ 
lang, bereite infizierte Tiere noch durch nachträgliche Injektion zu retten 
und die Typhusbacillen zu vernichten. Die Verff. haben das Präparat 
auch an Typhuskranken erprobt. Es stellte sich dabei heraus, dass die 
lokalen entzündlichen Reaktionen' wesentlich geringer als beim gesunden 
Menschen sind. Dünner. 

Stutzer-Moskau: Ueber die Wirkung von Adrenalin auf Bakterie! 
und Diphtherietoxin. (Zschr. f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, H. 4 u. 5.) 
Die Ergebnisse zeigen, dass Adrenalin auf einige Bakterien (z. B. Coli, 
Milzbrand, Diphtherie, Pyocyaneus) wachstumshemmend wirkt. Käuf¬ 
liche Adrenalinlösungen rufen eine Ausflockung bei Bakterien- und Tusohe- 
aufschwemmungen hervor, eine Wirkung der freien Salzsäure. Adrenalin¬ 
lösungen, die freie Salzsäure enthalten, neutralisieren Diphtherietoxin, 
neutrale nicht. 

Groer und Kasso witz-Wien: Studien über die normale Diphtherie 
Immunität des Menschen. I. Mitteilung. Ueber die Natur des normalen 
menschlichen Diphtherieschutzkörpers (speziell beim Neugeborenen). 
(Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Der Diphtherieschutzkörper 
des normalen menschlichen Serums erwies sich als identisch mit dem 
Immunantitoxin. Einige Nebenergebnisse über Eigenschaften des Diphtherie¬ 
antitoxins in bezug auf Hitze und Säureeinwirkung sind in der Arbeit 
selbst nachzulesen. 

Matsumura-Osaka: Können die in Colledinmsäckcheii einge- 
sehlossenen Taberkelbacillen im Organismus Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit hervorrufen? (Zschr. f. Imm.Forsch., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Die 
Vorbehandlung mit in Kollodiumsäckchen eingeschlossenen lebenden 
und toten Tuberkelbacillen rief starke Tuberkulinüberempfindlichkeit 
beim Meerschweinchen hervor. Mit verschiedenen Bakterien vorbehandelte 
Meerschweinchen reagierten auf den betreffenden Bakterienextrakt ver¬ 
schieden; Coli deutliches Fieber, Staphylokokken vereinzelt Fiebereaktion, 
Cholera keine Reaktion. 

Kritschewsky-Moskau: Ueber bakterielle Agglutinin« und Präeipi¬ 
tine vegetabilischer Herkunft im Zusammenhang mit der Frage über 
die Fähigkeit der Pflanzen, Immunitätskörper zu produzieren. (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Orig., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Untersucht wurde nur Coty- 
ledon Soheideckeri (Crassulaoeen), doch scheinen Pflanzen im allgemeinen 
keine Immunkörper bilden zu können. Sie enthalten jedoch bakterielle 
Agglutinine und Präzipitine, wahrscheinlich im Zellsaft. 

Friedberger, Schern, Neuhaus und Ichikawa-Berlin: Neuere 
Untersuchungen über die anaphylaktische Temperaturreaktion. 53. Mit- 
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teilang. (Zschr. f. Immun.Forscb., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Die bei der 
aktiven Anaphylaxie von Friedberger und Mita festgestellte Fieber¬ 
reaktion gilt genau so für die passive Anaphylaxie. Der Charakter der 
Fieberkurven ist dabei jedoch nicht hier wie bei der aktiven Anaphylaxie 
abhängig von den Antigendosen, dem Intervall und dem Ort der In¬ 
jektion, sondern hier macht sich noch der Einfluss des präparierenden 
Serums besonders geltend, so dass reoht verschiedene Fieberkurven ent¬ 
stehen. Ferner wird festgestellt (Kaninchen und Meerschweinchen), dass 
sich präparierte Tiere gegenüber Salzen (Kochsalz, Chlorcaloium) genau 
so verhalten wie normale. Mit Hilfe der Fieberreaktion lasst sich leicht 
Anaphylaxie durch Fütterurg nachweisen, besonders dann, wenn die 
Tiere durch Fütterung präpariert wurden. 

Friedberger und Joachimoglu-Berlin: Ein Beitrag zur Frage 
der Ueberenpflndliehkeit durch Eiweissspaltprodnkte. 54. Mitteilung. 
(Zsohr.f. Immun.Forscb., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Bei mit Eiweissspaltpro¬ 
dukten vorbehandelten Tieren konnte keine Ueberempfindlichkeit gegen¬ 
über diesen Spaltprodukten selbst (Protalbumosen, Heteroalbumosen) fest¬ 
gestellt werden. 

Kopaczewski und Mutermilch-Paris: Sur l’origine des ana- 
phylatoxines. (Zschr. f. Imm.Forsch., Bd. 22, H. 4 u. 5.) Die Autoren 
fanden eine stickstofffreie Substanz, die imstande war, normalem Meer¬ 
schweinchenserum toxische Eigenschaften zu verleihen (Verbindung von 
Pektin mit NaOH). Diese Tatsache zeigt, dass die Giftigkeit der mit 
Colloiden vorbehandelten Sera nicht auf Einführung artfremder stick¬ 
stoffhaltiger Substanzen zurückgeführt werden braucht, sondern dass 
sich die Toxicität rein physikalisch erklären lässt. 

Fränkel-Heidelberg: Zur Diagnose der Gravidität mit Abdor- 
halden’s Dialysierverfahren. (Zschr. f. Imm.Forsch., Bd. 22, H. 4 u. 5.) 
Das Dialysierverfahren ergab bei sicherer Gravidität in etwa 20pCt. der 
Fälle negative, bei normalen und graviden Seren sehr häufig positive 
Reaktion. Es erwies sich also nicht als praktisch brauchbar zur Dia¬ 
gnose der Gravidität. Sohmitz. 


Innere Medizin. 

Wehm er: Rückblick auf Brehmers Lebeisarbeit mit einem 
Titelbild. (Beitrag z. Klio. d. Tub., Bd. XXXI, H. 3.) Historisohe Ab¬ 
handlung, welohe dem Bande vorangesetzt ist, der als Festschrift zum 
60jährigen Jubiläum von Dr. Brehmers Heilanstalt erschienen ist. 

W o 1 ff- Reibolsgrün: Brehmers Aetiologie ud Therapie der 
chronischen Liigensehwindsacht im Lichte heutiger Anschauungen. 
Historische Abhandlung, zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Möller: Die Blindschleiehentnberknlose (Kaltblütertuberkulose), 
ein Heil- ud Immuisierugsmittel bei Lungentuberkulose. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. XXXI, H. 3.) Ausführliche Zusammenstellung der 
bekannten Arbeiten des Verfassers über die Blindschleichentuberkulose 
und Empfehlung seines Blindsohieichenvaccins, welches von Piorkowsky 
hergestellt wird. Das Mittel ist für Menschen völlig unschädlich, es 
sind bei Menschen bis zu 50 Millionen Bakterien injiziert worden, ohne 
schädliche Nebenwirkungen. Für die Behandlung geeignet sind die 
ersten und zweiten Stadien der Lungentuberkulose, Lungenspitzenkatarrh, 
ferner Kinder mit abgeschlossener Drüsentuberkulose, die sog. scrophu- 
lösen Erkrankungen. Bei der Behandlung mit den Blindscbleichen- 
vaccinen hat der Verfasser nur günstige Beeinflussung des Leidens be¬ 
obachtet. Der objektive Befund bessert sich, die Nachtschweisse lassen 
nach, der Husten mildert sich, Appetit und Allgemeinbefinden beben 
sich, Auswurf wird spärlioher oder verschwindet und mit ihm die 
Tuberkelbazillen. 

F. Köhler: Klinische Erfahrungen mit dem Tnberknlin-Calmette 
(Tuberkulin CL.) (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. XXXI, H. 3.) Die klinische 
Prüfung des Tuberkulins CL. hat an der Hand von 70 damit behandelten 
Lungentuberkulosen im ganzen keine befriedigenden Resultate ergeben. 
Wenn auch vielfach der Gesamtzustand der Kranken günstig beeinflusst 
zu werden pflegt, so geht mit dieser Besserung die Heilung der Lunge 
keineswegs in gleichem Schritt, was durch Kontrollen mehrerer Jahre 
nach Abschluss der Kur bestätigt wird. Ueble Zwischenfälle wurden 
im ganzen nicht beobachtet, doch ist auch das Tuberkulin CL. von auf¬ 
tretenden Fieberreaktionen, welohe unberechenbar sich einstellen und 
protrahiert sein können, nicht frei. Häufig ist nicht nur bei dieser Be¬ 
handlung ein wirklicher Erfolg duroh Besserung des Lungenbefundes 
zu vermissen, sondern der Kranke selber hat über ein vermehrtes 
Krankheitsgefühl zu klagen. 

Bros am len: Ueber einen Fall von Tnberkalinschädigang bei der 
diagnostische* Aiwendang des Tuberkulins. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
Bd. XXXII, H. 1.) In einem Falle, wo diagnostisch bereits Vio> 5 /io und 
I mg Alttuberkulin keine Reaktion verursacht hatte, trat nach 5 mg 
eine leichte Stichreaktion und nach 10 mg eine Haemoptöe mit Fieber 
auf. Auf Grund dieser Erfahrung lehnt der Verfasser die Anwendung 
der diagnostischen Dosis von 10 mg Alttuberkulin Koch ab und be¬ 
trachtet als Höchstdosis 5 mg. 

M. Büschel: Erfahrungen mit Tnberknlin Rosenbach bei Lungen¬ 
tuberkulosen. (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. XXXH, H. 1.) Empfehlung des 
Mittels bei leichteren Erkrankungsformen, während bei fortgeschritteneren 
Fällen die Anwendung nicht ratsam erscheint. 


Kobert: Die Spinnte als Arznei« ah nngsmittel. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub. Bd. XXXI, H. 3.) Die Spinate sind gute Nahrungsmittel, ent¬ 
halten aber gleichzeitig je zwei Saponine, d. h. für Lungenkranke unter 
Umständen in Betracht kommende Arzneisubstaozen, welohe Husten 
lösend und Auswurf entleerend wirken, also ganz wie die Senegawurzel 
und Quilajarinde, die beide ebenfalls zwei Saponine enthalten. Spinate haben 
aber den Vorzug, das9 sie recht gut schmecken und völlig ungiftig sind. 
Die Saponine sind es gerade, die diesen Pflanzen als Nahrungsmittel 
ihre Schmackhaftigkeit und Bekömmlichkeit verleihen. Die Nahrungs¬ 
saponine regen nicht nur die Tätigkeit der Verdauungsdrüsen, sondern 
auch die Fortbewegung des Speisebreis und die Kotbewegung in idealer 
Weise an. Wichtig bei der Zubereitung ist, dass das Abkochwasser 
der Spinate nicht weggegossen wird, sondern mit der NahruDg genommen. 
Es folgt dann eine Aufzählung der verschiedenen Spinate. 

J. W. Samson. 

G. Kelling: Ueber Bronchialdrüseneiterang mit Perforation in 

den Oesophagns. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 1.) Beschreibung dreier Krank¬ 
heitsfälle, bei denen die Diagnose im Leben gestellt wurde, und Be¬ 
sprechung des klinischen Bildes. Ewald. 

H. Januschke: Eiweissfettfreie Kost zur Behandlung inkompen- 
sierter Herzen. (W.m.W., 1915, H. 3.) Digitalispräparate wirken bei 
inkompensierten Herzen oft nicht lm gewünschten Sinne, wenn eine ge¬ 
mischte Diät gegeben wird, wohl aber bei Milchdiät. Die giftigen 
Spaltprodukte der Fleischnahrung, die bei der Verdauung und im Stoff¬ 
wechsel auftreten, werden wohl im kranken Organismus ungenügend ent¬ 
giftet, die Angriffspunkte der Digitalis im Herzen dadurch gelähmt. 
Eiweisskörper und Fette sind die Hauptquellen für giftige Stoffwechsel¬ 
produkte. Vermeidet man Fett und Eiweiss in der Nahrung, so werden 
die Angriffsstellen der Digitalis im funktionsunfähigen Herzen frei. Verf. 
berichtet über ausserordentlich günstige Resultate bei Ernährung mit 
Dextrose ohne Eiweiss und Fettgaben. Es ergibt sich also die Tat¬ 
sache, dass der primäre Krankheitsherd im Herzen (die Endo- und 
Myocarditis, die gesteigerten Widerstände bei Klappenfehlern und die 
schlechte Durchblutung) allein das Herz nicht untätig und anspruohs- 
unfähig auf Digitalis macht; erst die Summatioa mit Nahrungsgiften 
lähmt es endgültig. Das Verfahren der Dextroseernährung ist besonders 
da anzuwenden, wo die KareU’sche Milchkur versagt. Eisner. 

J. Schreiber: Ueber den bewegenden Einflnss der Sehwerkraft 
beim Trinken in anfreehter und Kopfstellnng. (Boas’ Aroh., Bd. 21, 
H. 1.) Zur Anstellung dieser Versuche ruht die betreffende Person mit 
gestreckten Beinen auf einer Bank, während Rumpf und Kopf recht¬ 
winklig herabhängen bzw. der Kopf sich auf dem Fussboden aufstützt. 
In dieser Stellung bietet der Versuch — man kann die Leute ja nicht 
„Kopf stehen“ lassen — nicht die geringste Schwierigkeit. Der Gang der 
Schluckmasse wurde im Röntgensobirm bzw. -bild nach Eingabe von 
Bismutcarbonat beobachtet. Als Versuchspersonen dienten ein Knabe 
von 13 und ein junger Mann von 25 Jahren. Aus den Versuchs¬ 
protokollen, die durch Wiedergabe der Röntgenbilder illustriert sind, 
ergibt sich folgendes: In der „Kopfstellung“, d. h. wider die Schwer¬ 
kraft, kann nicht so gut wie „normal“ geschluckt werden. Aufwärts 
geschluckte Flüssigkeit gelangt nur wenig über den Halsteil der Speise¬ 
röhre hinaus, niemals gelangt aber etwas davon bis zur Gardia oder gar 
bis in den Magen. Aehnliches tritt auch beim Schlucken in horizontaler 
Lage ein. Diese Versuche beweisen, dass die Aktion der bucco-pharyn- 
gealen Schluckmuskulatur nur so weit ausreicht, um die Schluckmasse 
bis in den Halsteil der Speiseröhre zu treiben. Von hier ab treten andere 
Bewegungsfaktoren ein, die die Flüssigkeit bzw. die Schluckmasse durch 
den Oesophagus und bis in den Magen treiben. Hierzu gehört die Schwer¬ 
kraft, während die Oesophagusperistaltik beim Menschen, wie sich leicht 
nachweisen lässt, normalerweise nicht so gross ist, um auch nur geringe 
Belastungen, welohe sich der Bewegungsrichtung entgegenstellen, über¬ 
winden zu können, wie dies z. B. beim „Kopfschlucken“ der Fall ist. 
Es stösst vielmehr jede Schluckmenge die vorangegangene mechanisch 
vor sich her, bis sie zur Cardia und in den Magen gelangt. Dies bat 
beim Trinken auch in der Kopfstellung statt, und so kommt es, dass 
man auf dem Kopfe stehend zwar Flüssigkeiten, nicht aber breiige oder 
feste Massen in den Magen befördern kann. 

B. Stiller: Die Pathologie des Appetits. (Boas’ Aroh., Bd. 21, 
H. 2.) Eine Prioritätsreklamation gegenüber den Ausführungen Stern- 
berg’s. Verf. hat sich bereits vor 30 Jahren in annähernd derselben 
Weise geäussert und druckt das betreffende Kapitel aus seinem Buch 
„Die nervösen Magenkrankheiten“, Stuttgart 1884, wieder ab. 

Hess-Thayssen: Das Ventrikelcareinom in typischen Röntgen¬ 
bildern. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 1.) Eine mit vielen und instruktiven 
Röotgenbildern ausgestattete Abhandlung, die zu dem Schluss kommt, 
dass wir mittels der Röntgenuntersuchung gewisse Formen des Magen¬ 
krebses früher erkennen können, als es bisher der Fall war. Wie viel 
man aber von derselben für die rechtzeitige Diagnose des Magen¬ 
krebses erwarten kann, muss doch dahingestellt bleiben. Man muss be¬ 
denken, dass das Magencarcinom eine Krankheit ist, die erst spät Sym¬ 
ptome gibt. 

H. Strauss: Zur Aetiologie der Dysenterie und dysenterieähn- 
lieher Erkranknngen. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 1.) Die serologische 
Untersuchung ergab in 8 Fällen, von denen 4 klinisch dem Bilde der 
Dysenterie entsprachen, die anderen nur verdächtig waren, eine Agglu¬ 
tination in der Verdünnung 1: 100 und mehr: Kruse-Shiga-, [Flexner- 
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und Y-Bacillen 4 mal, Bacillus Y allein 2 mal, Paratyphusbacillen 2 mal. 
Da die Fäces nur in einem Fall Flexner-Bacillen zeigten, so ergibt sich, 
dass ein negativer bakteriologischer Fäcesbefund bei auf Dysenterie ver¬ 
dächtigen Fällen nichts gegen eine infektiöse Ursache beweist. Bei 
chronisch hämorrhagischer Colitis (7 Fälle) ergab sich: 1 mal Agglutination 
auf Y-Bacillus, 2mal Agglutination auf Shiga-Kruse-Bacillus, lmal Agglu¬ 
tination auf Typhus-Bacillus. In keinem Fall war ein Fäcesbefund vor¬ 
handen. Diese Ergebnisse sollen noch weiter verfolgt und vertieft werden. 

Ewald. 

v. Jagic: Ueber das Verhalten der Kö'rpertemperatnr bei Dysea- 
terierekonvaleszenten. (W.kl.W., 1915, Nr. 11.) Vcrf. fand wiederholt bei 
Dysenterierekonvaleszenten, die bereits normale Stuhlentleerungeo hatten, 
noch längere Zeit eine Erhöhung der Körpertemperatur bis 37,8, die 
meist in den Nachmittagsstunden auftrat. H. Hirscbfeld. 

H. Neumann: Cholera asiatiea. (W.m.W., 1915, H. 1.) Verf. teilt 
seine Erfahrungen mit, die er an 129 Cholerafällen, darunter 36 Schwer¬ 
kranken, gemacht hat. Er beschreibt die Symptomatologie, Diagnose 
und Therapie. Genaueres s. Originalarbeit. 

N. Ortner: Ueber Morbas Basedowii. (W.m.W., 1915, H. 1.) Am 
Zustandekommen der Basedowschen Erkrankung nimmt nicht aus¬ 
schliesslich die eine Drüse mit innerer Sekretion, die Schilddrüse, teil; 
häufig können wir im Morbus Basedowii eine „polyglanduläre“ Affektion 
erblicken. Thymus, Nebenniere, Orarium können Anteil nehmen. Im 
Initialstadium fehlt häufig die Tachykardie. Die auffällige Labilität und 
Irritabilität der Herzaktion fällt diagnostisch ins Gewicht. Auch das 
Symptom der Abmagerung kann fehlen. Nicht selten sind subfebtile 
Temperaturen da. Es gibt auoh akute Krankheitsfälle mit kontinuier¬ 
lichem, hohem Fieber. Kompliziert kann die Diagnose des Morbus 
Basedowii duroh ein Vitium cordis werden, ferner durch Lungentuber¬ 
kulose. 

Fr. Barach: Ein Fall von symmetrischer Kontraktur der Gelenke 
der oberen nnd unteren Extremitäten. (W.m.W., 1915, H. 2.) Be¬ 
schreibung des Falles. Aetiologisoh kommen 2 Gruppen von Ent- 
stehungsursachen in Betracht: 1) Exogene: a) intrauteriner Raummangel 
(Druckwirkung), b) aminogene Ursachen. 2) Endogene: a) neurogene 
Entstehung, b) Keimvariation. 

O. Bail: Ueber die hygienische Bedeutung der Lnftoionisiernng. 

(W.m.W., 1915, H. 2.) Eine umwälzende Reform stellt die Ozonisierung 
der Luft nicht dar, und die Grundsätze noch die Ausführung der 
Lüftung werden durch sie nicht wesentlich beeinflusst. Dort, wo die 
Ventilation nicht hinreichend eingreifen kann, stellt sie eine wertvolle 
Unterstützung dar und bedeutet als solche eine hygienische Verbesserung. 

Eisner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Parhon: Ueber das Vorkommen von verworrener Manie bei 
einer Kranken mit Schilddrüsenhypertrophie. Schnell erzielter Heil¬ 
erfolg durch Thyreoidektomie. (W.m.W., 1915, H. 1.) Der Schilddrüse 
kommt eine grosse Bedeutung für das psychische Gleichgewicht zu, und 
ihre Funktionsstörungen rufen wichtige Geistesstörungen hervor. Verf. 
schreibt der Schilddrüse auch eine bedeutende Rolle in manchen Fällen 
von Manie und Melancholie zu (Hyper- oder Dysthyreoidisation). Die 
Thyreoidektomie kann da von Nutzen sein. Beschreibung eines ein¬ 
schlägigen Falles mit gutem Heilerfolge. Der Thyreoidektomie ist also für 
die Psychiatrie eine bedeutende Rolle zuzuschreiben. Ihr therapeutischer 
Einfluss steht im Zusammenhang mit der für die psychische Konstitution 
überaus wichtigen Rolle der endokrinen Drüsen. Gewisse Psyohosen, 
insbesondere die affektiven, entwickeln sich vorzugsweise auf einem be¬ 
stimmten Boden, den die Thyreoidektomie, wie es scheint, auffallend 
tief zu modifizieren imstande ist. Eisner. 


Chirurgie, 

0 eh leck er-Hamburg: Ueber die volare Laxation des Os lanatnm 
(perilunäre Dorsalluxation der Hand) mit Abbruoh vom Os trique- 
trum. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Die Diagnose einer volaren 
Luxation des Mondbeines muss natürlich stets durch das Röntgenbild 
gesichert und bestätigt werden, die Aufnahme muss in radio-ulnarer 
Richtung geschehen. Bezüglich der Therapie empfiehlt Oehlecker, 
stets sofort das Mondbein zu exstirpieren. 

Beck er-Alzey: Die isolierte Erkrankung des Mondhelles unter 
besonderer Berücksichtigung der Unfallbegutachtung. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 94. H. 1.) 14 sehr interessante Krankengeschichten, die 

zur Begutachtung kamen. Die Entstehung der Veränderung des 
Mondbeines durch einen Unfall kann nur dann anerkannt werden, wenn 
das Unfallereignis einwandfrei festgestellt und der Zusammenhang wahr¬ 
scheinlich gemacht ist. Die isolierte Erkrankung des Mondbeines, von 
Kienböck als traumatische Malacie beschrieben, kann auch ohne äussere 
Gewalteinwirkung Vorkommen. Die Verschlimmerung der vom Unfall un¬ 
abhängigen Veränderung durch ein Trauma ist möglich. Für die Zu- 
sammenhangsfrage ist ein möglichst frühzeitiges Röntgenbild wichtig. 

R. Müller: Ein Fall von Abreissang des vorderen Ligamentum 
ernciatnm und Bruch der Tnbercnla intercondyloidea tibiae. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Krankengeschichte einer Frau, die 
durch Sturz vom Rade sich die oben erwähnte Verletzung zugezogen 


hatte. Die Behandlung bestand in der operativen Entfernung der ab¬ 
gebrochenen Tubercula und des vorderen Ligamentum oruciatum. Die 
Nachuntersuchung, auch noch nach fast 3 Jahren, ergab ein sehr gutes 
Resultat, obgleich keine systematisch durcbgeführte Nachbehandlung 
stattgefunden hatte. 

Burk-Stuttgart: Die Behandlung von Fingerfraktaren mit der 
Steinmana’sehen Nagelextensioa. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) 
Auf Grund eines Falles von Fraktur des 5. und 4. Fingers, bei 
dem statt eines Nagels der männliche Teil einer starken Sicherheits¬ 
nadel verwendet wurde, empfiehlt Burk die Behandlung von Finger¬ 
frakturen mit der Steinraann’schen Nagelextension. Es müssten natür¬ 
lich in Zukunft statt des Notbehelfes von Sicherheitsnadeln feine Stahl¬ 
nägel verwendet werden, welche an ihrem Vorderteil ein kurzes Gewinde 
tragen, um die Durchtreibung des Nagels zu erleichtern. 

B. Valentin. 

Lehmann: Zur Exteasionsbebaadluag bei Kaoehenbrleken. 

(Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 1.) Beschreibung eines einfachen Exten¬ 
sionsverbandes, der an einem gebrochenen Vorderarm angelegt wurde. 

H. Hirschfeld. 

Petersen - Duisburg: Ueber Zerruigserkraukuigen am Ell¬ 
bogen nnd Handgelenk. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Das 
Typische und Charakteristische der Zerrungserkrankungen am Hand¬ 
gelenk ist der dorsoradiale bzw. radiale Druck- und event. ein geringer 
Stauchungsschmerz, die schmerzhafte Behinderung des Gebrauchs der 
Hand bei Anspannung — Zerrung — dieser Teile. Die Patienten sind 
ausserstande, mit Uebergriff etwas Nennenswertes zu leisten. Die 
Therapie besteht in einer vernünftigen Schonung der Hand bzw. des 
Ellbogens. 

Loth- Hamburg: Erfahrungen über die Fixationsmethoden der 
Kaoebeabrttche und Pseudarthrosen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, 
H. 1.) Auf der chirurgischen Abteilung von Sick hat sich zur 
Fixation von Knochenbrüchen die Verschraubung der Fragmente mit 
Platten und Schrauben aus Elfenbein seit Jahren recht gut bewährt, 
meist heilt die Verschraubung bei subcutanen Frakturen bei Wahrung 
der Asepsis reaktionslos ein und bleibt, ohne Erscheinungen zu machen, 
dauernd liegen. Bei komplizierten Frakturen tritt ebenfalls in einer 
grossen Anzahl von Fällen glatte Einbeilung ein, während auch bei be¬ 
stehender Eiterung fast ausnahmslos die Resultate gut sind. Von 
Interesse in bezug auf die Einheilung von Elfenbein überhaupt ist eine 
seit 14 Jahren im Körper befindliche Platte mit Sohrauben, die kaum 
im Laufe der Jahre angegriffen ist. 

Orhan-Bey: Zwei falsche Aneurysmen durch Schussverletzung. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) 2 Aneurysmen der Arteria und 

Vena femoralis, beide nach der Operation mit gutem Resultat nach 
glattem Verlauf geheilt. 

Wieting: Zur Frage der traamatiBehen falschen Aneurysmen. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 1.) Die Bezeichnung „Aneurysma* 
ist vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus falsch, weil keine 
Erweiterung eines Gefässes, sondern ein kommunizierendes Hämatom 
vorliegt. In Konstantinopel (Gülhane-Krankenhaus) kamen 24 Fälle zur 
Beobachtung, auf Grund deren der Verf. den Standpunkt vertritt, das 
Aneurysma traumaticum so bald als möglich zu operieren. Die Wandung 
besteht fast lediglioh aus kondensierten festen Blbrinmassen, und das 
ganze Gebilde soll, wenn es angeht, exstirpiert werden. Die Naht der 
Arterie ist überall dort zo unterlassen, wo ein Transport in den nächsten 
Tagen nach der Operation nötig werden kann. B. Valentin. 

Frattin*. Beitrag zur Kenntnis der Sehweissdrfisenadenome. 
(Aroh. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 3.) Verf. berichtet über einen von 
ihm beobachteten Fall von Schweissdrüsenadenom. Er meint, dass diese 
Geschwülste besonders geneigt sind, bösartigen Charakter anzünehmen, 
und dass sie möglichst frühzeitig entfernt werden müssen. Karl. 

H. Weitz - Bardenberg: Zur diaphragmatischen flermnassage. 
(D.m.W., 1915, Nr. 13.) Bei einem Falle von weisser Chloroformnarkose¬ 
synkope wurde die diaphragmatische Herzmassage mit dem Erfolge ge¬ 
macht, dass der Pat. noch 30 Stunden lebte. Dünner. 

H. Gr aff - Bonn: Ueber die sogenannte reetdivierende Nahel¬ 
kolik der Rinder. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Dieser in der 
letzten Zeit oft genannte und viel umstrittene Symptomenkomplex ist 
kein einheitlicher Begriff, sondern kann verschiedene Ursachen haben. 
So fand Graff bei seinen Operationen stets Netzstränge, die am Nabel 
adhärent waren. Die Heilung war stets eine prompte. 

Kotzenberg-Hamburg: Unsere Behandlung der eitrigen diffusen 
Perforationsperitonitis. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Die Be¬ 
handlung besteht in sorgfältiger und schonender Auswaschung der 
Bauchhöhle unter strengster Vermeidung jeder Eventeration; während 
der Naht der Bauchdecken wird der Leib mit Salzlösung gefüllt 
Drainage nach dem kleinen Becken mit einem weiten nach unten ge¬ 
schlossenen und mit seitlichen Löchern versehenen Glas- oder Celluloid¬ 
rohr, in welches Gaze gestopft wird. Bei der Nachbehandlung werden 
reichlich Kochsalz und Digalen gegeben. 

Kayser-Cöln: Zur Frage der Mesenterialeysten. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 94, H. 1.) Die Warnung der älteren Autoren (Küster, 
Bramann) soll man beherzigen und nur die Exstirpation der technisch 
leichtesten Fälle vornehmen, in operationsprognostisch nicht völlig ein- 
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wandsfreien Fällen jedenfalls nach der Exstirpation des Cystensackes die 
Resektion des beteiligten Darmabschnittes vornehmen. 

Goebei-Breslau: Zur Frage des Verschlisses von Baachwaad- 
defekten. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H 1.) Beim Schluss von 
drei Bauchwanddefekten, die mit Anus praeternaturalis iliaous verbunden 
waren, bewährte sich die Anwendung langer, bis auf das Peritoneum 
reichender Entspannungsschnitte zur spannungslosen Naht des Perito¬ 
neum parietale und rationellen schiohtweisen Baucbdeckennaht mit breiter 
Aneinanderlegung der Fasoien, Muskeln und der Haut. Die Entspannungs- 
sohnitte waren teils durch die seitliche Bauchwand gelegt und heilten 
hier trotz lange angewendeter breiter Tamponade mit straffer, fester 
Narbe mit einer Ausnahme ohne Andeutung eines Bruohes; teils waren 
die Schnitte längs durch den Rectus gelegt. B. Valentin. 

H. v. Hab er er: Meine Erfahrungen mit 183 Mageiresektioaen. 
(Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 3.) Während Küttner bei seinen 
letzten Ausführungen auf dem Chirurgenkongress 1914 von seinem 
früheren radikaleren Standpunkte abrückte und sich wieder mehr zur 
Gastroenterostomie bekehrte, glaubt Verf. auf Grund seiner Erfahrungen 
die Resektion des Magens, sei es in der Form von Billroth II mit 
Krönlein-Mikulicz’scher Modifikation oder einer Querresektion des Magens, 
als das beste Verfahren empfehlen zu müssen, und zwar sowohl bei bös¬ 
artigen wie gutartigen Erkrankungen. Die Operationsmortaiität ist eine 
relativ geringe, bei Carcinom 26 Vs pCt., darunter befinden sich 6 be¬ 
sonders schwere Fälle mit Magencolonresektionen. Bei gutartigen Er¬ 
krankungen war die Operationsmortalität 9 pCt. Die Fernresultate sind 
bedeutend besser und günstiger: bei Carcinom llpCt Dauerheilung, 
bei gutartigen Erkrankungen 77pCt. Verf. dehnt die Resektion auch 
auf das Ulcus duodeni, wenigstens im oberen Abschnitt, und auf das 
Ulcus pepticum jejuni aus. Verf. ist ein überzeugter Anhänger der 
Resektion des Ulcus geworden und führt eine Gastroenterostomie eigent¬ 
lich nurmehr als eine Verlegenheitsoperation aus, wenn eine schwer¬ 
wiegende Kontraindikation gegen die Resektion besteht. Verf. hat be¬ 
sonders viele multiple Ulcera gefunden und weist auf diese Erscheinung 
noch ausdrücklich hin. Karl. 

Sudeck-Hamburg: Zur Frage der Divertiknlitis und SJgmoiditis. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 78.) Die entzündlichen Verände¬ 
rungen des Dickdarms und des S-Romanum müssen unbedingt als eine 
ernstliche Gefährdung angesehen werden, da die ungünstigen Ausgänge 
nicht selten sind, und die eiterige Peritonitis noch besonders unange¬ 
nehm durch die Kombination mit Ileus und Darmstenose sein kann. 
Diese entzündlichen Tumoren haben die Eigentümlichkeit, dass sie nicht 
nur bei der klinischen Untersuchung durch die Gleichartigkeit der 
Symptome für ein Carcinom gehalten werden können, sondern sogar 
auch, wenn man den Tumor in der Hand hat, nicht immer leicht als 
gutartige Tumoren erkennbar sind. Entscheidend bei der Operation ist 
der charakteristische Anblick des harten infiltrierten Fettgewebes mit 
der glänzenden Oberfläche, die von dem mehr blassen, knorpelähnlichen 
Aussehen der carcinösen Oberfläche deutlich zu unterscheiden ist. 

Schulte-Tigges - Hamburg: Ueber syphilitische Magtdarm- 
süriktarea. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 86.) Sick hat bereits 
im Jahre 1890 vorgeschlagen, bei benignen Mastdarmstrikturen eine 
radikalere Methode anzuwenden, nämlich die Mastdarmamputation nach 
Kraske auf sakralem Wege, mit Resektion des Steissbeines und eines 
Stückes des Kreuzbeines unter Erhaltung des Sphinkters. 17 Fälle mit 
Krankengeschichten, z. T. naohuntersucht. Die oft vorhandenen Ver¬ 
wachsungen und narbigen Zustände im perirectalen Gewebe, die Zer- 
reisslichkeit des Rectums, die Brüchigkeit der Gefässwandungen, die 
sehr starke Blutungen macht, gestalten die Operation oft schwieriger 
wie beim Carcinoma recti. 

Loth-Hamburg: Ueber das Pseadoaiyxoaia peritonei e proeessa 
venaiforml. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Ein durch die Ope¬ 
ration (Appendektomie) geheilter Fall dieses seltenen Krankheitsbildes. 

Orhan-Bey: Röntgensehatten ia der Nierengegend durch Fibroma 
peadalam erzeugt. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 96.) 2 Fälle 

mit Verdacht auf Nierenstein. Es fand sich im Röntgenbild ein Schatten, 
der aber nicht einem Steine entsprach, sondern einem kleinen Fibrom, 
das in der Nierengegend auf der Haut sass und nach dessen Entfernung 
der Schatten verschwand. B. Valentin. 

E. Liek: Ein weiterer experimenteller Beitrag zur Frage des 
arteriellen Coli ateralk reis laifs der Niere. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, 
H. 3.) Verf. tritt der Auffassung Katzenstein’s entgegen, dass die 
Niere nach Ligatur der Nierenarterien funktionstüchtig bleibt, wenn 
man dieselbe vorher jodiert und in eine Muskeltasche verlagert. 
Katzenstein nimmt an, dass sich vom Muskelgewebe aus ein neuer 
Collateralkreislauf bildet, der die Niere von der Rinde aus vaskularisiert 
und so funktionstüchtig erhält. Verf. kommt auf Grund seiner sorg¬ 
fältig geprüften Experimente zu dem einwandfreien Schluss, dass die 
Niere neben der Hauptarterie über genügende arterielle Collateralen, 
Nebennierenarterien verfügt, die nicht allein vom Hilus her, sondern 
auch von den Polen und von der konvexen Seite in die Niere eindringen. 
Diese Collateralen spielen unter normalen Verhältnissen eine unter¬ 
geordnete Rolle, ihr Nachweis ist oft unmöglich. Ganz anders, sobald 
die Hauptarterie unterbunden ist. Die Collateralen werden jetzt benutzt, 
erweitern sich rasoh und übernehmen die Funktion der Hauptarterie. 
Geht die Niere trotz alledem zugrunde, so liegt dies daran, dass die 
Collateralen nicht genügend Zeit hatten, sich zu erweitern. Eine 


vorausgesohiokte Jodierung und Verlagerung der Niere ist vollkommen 
überflüssig. Karl. 

Klauser - Bamberg: Ueber SelbstzertrümmeniBg von Blasen¬ 
steinen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 98.) Bis jetzt sind 
110 sichere Fälle von Selbstzertrümmerung von Blasensteinen bekannt; 
hier werden 3 neue mit Krankengeschichten gegeben. Von den drei 
bisher aufgestellten Theorien, der mechanischen, chemischen und chemisch¬ 
mechanischen, befriedigt keine ganz, weil nicht für alle Fälle eine rest¬ 
lose Erklärung gegeben werden kann. 

R. Müller: Ein Fall von vollkommener Skalpiernng. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) Transplantation der durch die Skalie¬ 
rung geschaffenen Wundfläche mit Hautläppchen nach Thiersch, es 
heilten natürlich nur die Autotransplantate ao, während die dem Ver¬ 
lobten entnommenen Lappen nekrotisch wurden. Uebersicht über die 
Literatur, 110 Fälle. 

Orhan-Bey: Ein eigenartiger Fall von Uterisrnptnr. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1, S. 104.) Eine sehr interessante und merk¬ 
würdige Krankengeschichte einer türkischen Frau, die 8 Jahre vor der 
Operation im 8. Schwangerschaftsmonat eine Spazierfahrt auf einem 
Büffelwagen gemacht batte, als die Tiere plötzlich scheu wurden und 
den Wagen umwarfen. Eine Geburt war nie erfolgt. Durch die Ope¬ 
ration zeigte sieb, dass der gravide Uterus an seinem Scheitel rupturiert 
war, so dass der Fötus in seinen Häuten durch den Riss in die freie 
Bauchhöhle geraten war. Eine Blutung war hierbei weder in die 
Bauchhöhle, noch durch den Uterus nach aussen erfolgt. Die Placenta 
war mitgeboren in die Bauchhöhle, hatte den Uterusriss anfangs wohl 
tamponiert und war selbst durch die sich kontrahierende Muskulatur 
abgeschnürt worden. Diesem günstigen Umstand verdankte die Patientin 
zweifellos ihr Leben. B. Valentin. 


Urologie. 

M. Parosz-Budapest: Blind endende 12 cm lange zweite Urethra. 
(Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 7.) Ein 12 cm langer Nebengang liess zu¬ 
nächst an die Eventualität einer doppelten Urethra denken. Der Gang 
kommunizierte aber nicht mit der Blase. Die Heilung des paraurethralen 
Ganges von der Gonorrhöe dauerte 6 Wochen länger als die der Urethra. 

H.Lohnstein- Berlin: Zur endoskopischen DiagnostiknndTherapie 
der proliferierendei Urethritis. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 7.) Bei 
der chronischen Urethritis handelt es sich pathologisch-anatomisch um 
eine mehr diffuse, wenn auch fleckweise mit erheblichen Exacerbationen 
auftretende, infiltrierende Entzündung der Schleimhaut. Dadurch, dass 
diese in der Mehrzahl der Fälle die Neigung zeigt, durch Beteiligung 
des komplizierten Drüsenapparates der Schleimhaut deren tiefere Schichten 
zu befallen und die Voraussetzungen für die Infiltrate zu schaffen, setzt 
sie allen Behandlungsmethoden häufig einen fast unüberwindlichen Wider¬ 
stand entgegen. Diese Infiltrate sind jedoch keineswegs die einzigen 
diffusen Prozesse, welohe die Beseitigung des chronischen Trippers er¬ 
schweren. Trotz aller Spülungen und Dehnungen zeigt sich oft nicht 
die geringste Tendenz zur Besserung. Verf. hatte nun schon früher den 
Nachweis geliefert, dass als wahrscheinliche Ursache des Widerstandes 
diffuse, ganz oberflächliche Wucherungen der Schleimhaut anzusehen sind. 
Ein Rückgang der Krankheit trat erst ein, als mit Hilfe einer kleinen 
Uteruscurette diese Wucherungen systematisch ausgeschabt und darauf 
mit koncentrierter 2 proz. Argentumlösung beträufelt wurden. Durch 
das Goldschmidt’sche Irrigationsurethroskop war es möglich, das Curette- 
ment unter Leitung des Auges vorzunehmen und auch die Indikations¬ 
stellung enger zu begrenzen. Wo kleine Polypen oder starre Infiltrate 
konstatiert werden, muss das Curettement unterbleiben. Dadurch werden 
grössere Blutungen vermieden. In der hinteren Harnröhre kommen die 
Fälle in Betracht, bei denen der endoskopische Befund Veränderungen 
nach Art eines Himbeerbeetes ergibt. Narbige Verdickungen, starre 
Infiltrationen, Querbänder, Zotten und polypöse Exkrescenzen kontra¬ 
indizieren auch hier das Curettement. Durch eine Reihe von histo¬ 
logischen Untersuchungen wird der Nachweis geliefert, wie wenig die 
oberflächliche Schleimhautveränderung durch Dehnung und Spülung be¬ 
einflusst wird, dagegen ist in ca. 100 Fällen etwa 75 mal beobachtet 
worden, dass der hartnäckige Ausfluss, andauerndes Fortbestehen von 
Filamenten unmittelbar nach dem Curettement — ausgeführt mit der 
Urethroskopourette — zuweilen plötzlioh vollkommen verschwunden sind. 
Neben der Curette hat Verf. nun neuerdings die Urethroskopmassierwalze 
konstruiert, eine bewegliche Massierrolle, um verstoptte Ausführungsgänge 
zu exprimieren und infolge des unbegrenzten Druckes, den man auf die 
Schleimhaut ausüben kann, auch tiefer gelegene Drüsenkörper von 
dem in ihnen angestauten Sekret zu befreien. Blutungen kommen bei 
der Endoskopiermassage der Schleimhaut selten vor; ebenso sind auch 
andere Komplikationen, wie Epididymitis und Prostatitis, nicht beob¬ 
achtet worden. 

J. Vogel - Berlin: Ueber die Vereinfachung der endovesiealen 
Operatioasmethoden. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 7.) Verf. verwendet 
als Schlingenträger einen Harnleiterkatheter, aber im Gegensatz zu 
Schlagintweit keinen doppelten, sondern einen einfachen. Der Katheter 
trägt an seinem Blasenende, gut befestigt, einen Metallknopf, an welchem 
seitlich der Draht festgelötet ist. Genau diametral gegenüber befindet 
sich eine Durchbohrung, durch welche das freie Ende des Drahtes in 
den Katheter tritt. Da die Beweglichkeit des Sohlingenträgers die gleiche 
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ist wie des Harnleiterkatheters, kann die Schlinge an jeden beliebigen 
Punkt der Blasenschleimhaut gebracht werden. Nach dem gleichen 
Prinzip wie die Schlingen, d. h. in dem Katheter einmontiert, sind auch 
kleine Brenner von verschiedener Form hergestellt. Zur besseren Ent¬ 
wicklung der Schlinge hat Verf. noch einen Schlingenentwickler kon¬ 
struiert, der leicht und schnell an jedem Harnleitercystoskop an¬ 
zubringen ist. 

A. Schwenk-Berlin: Ein cystoskopischer Lithotriptor. (Zschr. f. 
Urol., Bd. 8, H. 7.) Verf. hat in 3 Fällen ein von ihm konstruiertes 
Instrument, eine Kombination eines Litbotriptors mit einem Spül- 
cystoskop, mit Erfolg angewandt und hoflt mit Hilfe des verbesserten 
Instruments die Indikationsgrenze für die Lithotripsie immer weiter zu 
ziehen und die Entfernung von Blasensteinen durch die Sectio alta 
allmählich ganz auszuschalten. 

L. Casper: Nieren Operationen bei doppelseitigen Nierenerkran- 

kmgen. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 7.) Für die Frage der Operabilität 
einer Niere kommt es nicht sowohl auf Krankheit oder Gesundheit des 
Schwesterorgans, wie auf dessen ausreichende Funktion an. Die Möglich¬ 
keit, beides zu beurteilen, brachte erst der Ureterenkatheterismus. Krank¬ 
heit uud Funktion der Nieren gehen nicht immer parallel. Die Funktions¬ 
prüfung beruht darauf, dass die Arbeit beider Nieren miteinander 
verglichen wird. Es wird die Summe ihrer gleichzeitigen Ausscheidungs¬ 
produkte (körpereigene und körperfremde Substanzen) in einem gegebenen 
Zeitmaass verglichen und beobachtet, welche Niere diese Stoffe schneller 
und in grösserer Menge ausscheidet. Ferner werden die Nieren auf ihre 
Accomodationsbreite, Flüssigkeiten oder Diureticis gegenüber geprüft. 
Auf Grund dieser Funktionsprüfung operierte Verf. 33S Fälle. 332 be¬ 
trafen einseitige Nierenerkrankungen (Hydronephrose, Eiterungen der 
Niere, Tuberkulosen, Tumoren,Steine, Nephritiden, Wandernieren, essentielle 
Hämaturien). 190 mal wurde die Nephrektomie ausgeführt. In keinem 
der Fälle wurde beobachtet, dass eine Niere, die anatomisch als gesund 
angesehen war und vor der Operation gut funktionierte, nach der 
Operation ihre Tätigkeit eingestellt hätte. Bei 8 Fällen handelte es 
sich um doppelseitige Nierenerkrankungen, in denen trotz der Erkrankung 
der zweiten Niere die Funktionskraft dieser Niere eine gute war. Von 
diesen blieben 7 am Leben, einer starb. Besonders schwierig ist hier 
die Entscheidung bei Nephritis der zweiten Niere, ob es sich um eine 
toxisch reparable oder um einen zum Tode führenden fortschreitenden 
Prozess bandelt. Auch hier wird der Ausfall der Funktionsprüfung, 
kombiniert mit der klinischen Beobachtung, den Ausschlag geben. In 
einer dritten Gruppe handelt es sich um 9 doppelseitige Erkrankungen, 
in welchen die zweite Niere krank und arbeitsunfähig war, so dass ein 
übler Ausgang der Operation vorausgesehen wurde. Durch die an den 
letzten Fällen gemachten Erfahrungen (8 Todesfälle, einer lebte noch 
1^/4 Jahre) zieht Verf. den Schluss, dass in allen Fällen, in welchen 
die von ihm empfohlene Funktionsprüfung bei gleichzeitiger anatomischer 
Erkrankung eine Niereninsuffizienz der zweiten Niere erkennen lässt, 
eine Exstirpation der anderen Niere ein grosses Wagnis ist. Insuffizient 
in dem Sinne, dass Gefahr besteht, dass sie postoperativ eine Urämie 
ausbrechen lässt, ist eine Niere, wenn einmal in dem von ihr ab¬ 
gesonderten Harn die Zuckerausscheidung nach Phloridzin gänzlich aus¬ 
bleibt, Farbstoff sehr spät und nur bis zum Grünwerden des Harns 
ausgeschieden wird, wenn die Nierenstarre (mangelnde Reaktion auf 
Flüssigkeitszufuhr) eine ausgesprochene ist. J. Cohn. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Schreiner: Ueber ein Sarkom der seitlichen Pharynx wand mit 
plötzlichem Erstickungstod. (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, H. 3 u. 4.) 
Ein Fibrosarkom der seitlichen Rachenpartie von Hühnereigrösse, das 
längere Zeit geringfügige Symptome gemacht hat, führt plötzlich zu 
letalem Ausgang durch Verlegung des Larynxeinganges, auf den es sich 
duroh eine Drehung um seinen Stiel vielleicht infolge eines Hustenstosses 
gelegt hatte. 

Takanarita: Sektionsbefand eines Falles von angeborener ein¬ 
seitiger Atresie des Gehörganges. (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, H. 3 
u. 4.) Die mikroskopische Untersuchung einer angeborenen Atresie des 
äusseren Gehörganges mit Mikrotie bei einem neun Wochen alten Kinde 
zeigte das Mittelohr mit seinem Inhalt und Labyrinth normal, so dass 
durch operative Beseitigung der Atresie eine wesentliche Verbesserung 
des Hörvermögens sich hätte erreichen lassen. 

Stein und Po Hak: Ueber den Einfluss vasomotorischer Störungen 
im Kindesalter anf das Gehörorgan. (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, 
H. 3 u. 4.) Die vasomotorische Uebererregbarkeit im Kindesalter ruft 
neben Störungen in verschiedenen Organen oft auch solche des Ohres 
hervor, die als subjektive Beschwerden — Ohrgeräusche und schmerz¬ 
hafte Sensationen — sowie als objektive Symptome, Ermüdungserschei¬ 
nungen und Funktionsstörungen am Acusticus, vereinzelt auch am Vesti- 
bularapparat zu beobachten sind. Den Beweis für den Zusammenhang 
der vasomotorischen Störungen mit denen im Ohr, sehen Verff. darin, 
dass diese fast immer mit cerebralen vasomotorischen Störungen auf- 
treten, und dass die Funktionsstörungen des inneren Ohres der Intensität 
der vasomotorischen paralell gehen. — Auch organische Veränderungen 
im Hörnervengebiet können durch vasomotorische Störungen sich aus¬ 
bilden, besonders bei degenerativer Veranlagung. Das frühzeitige Er¬ 
kennen solcher Zustände am Ohr wird einer Verschlimmerung Vorbeugen 


können durch alle die MaassnahmeD, die das Nervensystem zu kräftigen 
geeignet sind und es vor Schädigungen schützen. 

Win ekler: Beitrag zur Infektion mit Streptococcns macosns. 
(Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, H. 3 u. 4.) W. bestreitet auf Grund seiner 
Erfahrungen, dass die Infektion mit Streptococcus mucosus besonders 
bei älteren Leuten einen für sie charakteristischen Verlauf der Otitis 
media — geringe lokale Symptome bei schleichender Zerstörung in der 
Tiefe, späte unerwartete Recidive — bedinge, sondern dass andere 
Streptobokbeninfektionen ganz gleiche Wirkungen haben können, die 
andererseits bei den wenigen Mucosus Otitiden seiner Beobachtung nicht 
immer eintraten. Auch in den histologischen Bildern fand W. keinen 
Unterschied zwischen den durch Streptococcus mucosus und andere 
Eitererreger gesetzten Veränderungen. Für den Ablauf der Erkrankungen 
erscheint ihm wesentlich das Alter der Patienten und die anatomische 
Beschaffenheit des Warzenfortsatzes, besonders von Pauke und Antrum, 
deren Enge den Verlauf ungünstig beeinflusst. Er weist auf die Gefahr 
der latenten zuweilen abgekapselten Eiterherde nach Ablauf der akuten 
Mittelohraffektionen hin, die er selbst bei ganz jungen Kindern fand als 
Ausgangspunkt schwerer Mastoiditiden. Die Infektion mit Streptococcus 
mucosus ist nach W.’s Erfahrungen viel seltener als sonst angenommen 
wird. 

Bing: Kritisches zu den Stimmgabelversuchen und deren dia¬ 
gnostische Wertung. (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, H. 3 u. 4.) B. be¬ 
kämpft die sogenannte cranio-tympanale Leitungshjpotbese, die die 
Perception von Schallwellen, in Kontakt gebracht mit dem Schädel, er¬ 
klären soll, mit physikalischen und klinischen Tatsachen und vertritt 
die Annahme einer direkten molekularen Knochenleitung zum Labyrinth, 
die er „cranielle Perception“ benennt. Weiter vertritt er die Erklärung 
des Weber’schen Versuches durch die Mach’scbe Theorie vom behin¬ 
derten Schallabiluss bei Leitungsstörungen im Ohr. Er bespricht dann 
den Rinne'schen Versuch, der das Ueberwiegen der Knochen — über 
die Luftleitung beim Normalen und die Aenderungen dieses Verhält¬ 
nisses, wichtig für die Differentialdiagnose von Mittelobr- und Labyrinth¬ 
affektionen zeigt und eiörtert die bei seiner Anwendung beobachteten 
scheinbaren Widersprüche. Den Wert des Sch wabach’schen Versuches 
siebt B. vor allem darin, dass er uns den Grad der Funktionslüchtigkeit 
des Hörnerven erkennen hilft. 

Alt: Neuritis des flörnervei nach Intoxikation mit Kohlenoxyd¬ 
gas. (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 96, H. 8 u. 4) A. teilt einen Fall von 
schwerer Kohlenoxydgasvergiftung mit bei einem durch diese längere 
Zeit bewusstlos gewesenen Manne, die mit multipler Neuritis schwerste 
Hörstörung beiderseits unter den Symptomen einer Schädigung des 
Nervus acusticus aufwies, die dauernd zurückblieb. Ein zweiter Fall 
zeigte gleichartige aber Lichtere Erscheinungen, die zur Norm zurück¬ 
gingen. _ Haike. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

Thiem: Sarkom als Unfallfolge (Zerrung des Schlüsselbeins), an 
einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 2.) 

Thiem: Sarkom des Oberschenkels nach Unfall, an einem ärzt¬ 
lichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 2.) 

Thiem: Ueber die Entstehung freier Gelenkkörper, an einem 
Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 1.) 

Thiem: Ueber die Beziehungen von Ueherheinen der Handwurzel 
(Carpalen, Ganglien) zn Unfällen, erläutert an einem ärztlichen Gut¬ 
achten. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 1.) Die Entstehung eines 
Ueberbeines am Handrücken nach einer plötzlich entstandenen Ver¬ 
drehung der Hand wird bestritten. Das Ueberbein ist sicher schon 
vorher vorhanden gewesen. Ueberbeine entwickeln sich niemals aus 
Sehnenscheiden, Gelenken oder Schleimbeuteln, sondern sind Hohl¬ 
geschwülste, entstanden durch gallertige Entartungen des auf den 
Gelenkkapseln und neben den Sehnen liegenden Bindegewebes. 

Horn: Ueber Nervenleiden nach Unfall and Arteriosklerose bei 
einem tödlich verlaufenen Falle mit Rentenansprüchen der Hinter¬ 
bliebenen. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr.. 1) 

Thiem: Hitzschlag und Sonnenstich, an einem ärztlichen Gutachten 
erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk , 1915, Nr; 1.) 

Thiem: Durchbruch eines Magengeschwürs, Unfallfolge, an einem 
ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 2.) 

Thiem: Darchbrneh des Wurmfortsatzes als Unfall folge, an 
einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 2.) 

Feilchenfeld: Ein Fall von tranmatischer Pleuritis. (Aerztl. 
Saohverst. Ztg., 1915, Nr. 4.) Bei einem 45jährigen Maone entwickelte 
sich Dach einem Sturz auf die ÜLke Seile in eine lVz m riefe Grube 
eine Lungenaffektion, die für tuberkulös gehalten wurde und schliesslich 
zum Tode führte. Die Sektion ergab aber, dass auf der verletzten Seite 
eine eitrige Pleuritis mit SchwartenbilduDg vorlag. Der Zusammenhang 
zwischen Unfall und Tod wurde anerkanDt. 

Erfurth: Ueber 7 Fälle operativer Behaadlnng tranmatischer 
Aneurysmen. (Mschr. f. Unfallhlk., 1915, Nr. 2.) Es werden 5 Fälle 
von durch Schussverletzungen im Kriege entstandenen Aneurysmen be¬ 
schrieben, welche zweimal die Schenkelschlagader, zweimal die Acbsel- 
schlagader und einmal die Armschlagader betrafen. Ferner wurden auch 
2 Friedensschussverletzuugen mit nachfolgenden Aneurysmen beobachtet. 
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deren eine die Schenkelschlagader und deren andere die Armschlagader 
betrafen. Die Behandlung bestand in der Unterbindung der zuführenden 
und abführenden Arterien zu einer Zeit, wo man annehmen konnte, dass 
sich ein genügender Collateralkreislauf ausgebildet hatte. Nur in einem 
Falle war es zum Brand gekommen. H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitfitswesen. 

Fürst: Ein improvisierter Desinfektionsapparat für den Feld- 
lazarettbetrieb. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) Dünner. 

M. u. R. Grassberger: Ein lanssicheresUebergewand. (W.kl.W., 
1915, Nr. 9.) 

S. Frankel: Ueber ein neues sehr wirksames Mittel gegen die 
Kleiderlaos (Methylphenyläther). (W.kl.W., 1915, Nr. 12.) Methylphenyl¬ 
äther (Anisol), den Verf. zufällig mit Anisöl verwechselte, erwies sich als 
ausserordentlich wirksam gegen Kleiderläuse. Die Tiere sind nach 4 Mi¬ 
nuten betäubt, nach 10 Minuten tot. Reizwirkungen auf die Haut übt 
das Mittel nicht aus. H. Hirschfeld. 

F. Rabe-Sonderburg: Zur Bekämpfung der Läuseplage. (D.m.W., 
1915, Nr. 12.) Einstreuen von gemahlenem schwarzen Pfeffer in Wäsche 
und Kleidung (nicht auf den nackten Körper). 

Schultz-CammeD: Nitrobenzolvergiftnng durch Einatmen eines 
Länsemittels. (M.m.W., 1915. Nr. 13.) Die Kranken waren bewusstlos 
und sahen bleigrau aus. 

Richter-Königsberg: Die Bekämpfung: der Kriegssenf hen. (D.m.W., 
1915, Nr. 12) Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde in Königsberg i. Pr. am 21. Dez. *1914. Dünner. 

Fischer: Zur Geschichte des Flecktyphns (Flecktyphus und Pedi- 
culosis). (W.kl.W., 1915, Nr. 12.) Citat aus einem Werke von Coberus 
über Flecktyphus aus dem Jahre 1606. Schon damals wusste man, dass 
die Krankheit besonders dort endemisch auftritt, wo viel Läuse sind. 
Doch glaubte C., dass es die durch den Juckreiz hervorgerufene Auf¬ 
regung ist, die das Entstehen des Flecktyphus begünstigt. 

L i n d n e r: Zur Epidemiologie und Klinik des Flecktyphus. (W. kl.W., 
1915, Nr. 12.) Nach den Erfahrungen des Verf. erkranken Russen viel 
leichter an Flecktyphus. Die Mortalität bei den österreichischen Sol¬ 
daten betrug 24 pCt. Dass die Uebertragung der Krankheit auf andere 
Weise als durch Läuse möglich ist, behaupten einige Autoien. Verf. 
glaubt, dass die Laus nur den Vermittler spielt, in dem sich das Virus 
entwickelt. Wer Flecktyphus bekommt, muss Läuse haben, doch brauchen 
dieselben nicht von einem Flecktyphuskranken zu stammen, sondern das 
Virus kann auch auf andere Weise vorher übertragen worden sein. 

R. Kraus: Zur Frage der persönlichen Prophylaxe gegen Typhus 
exanthematicns. (W.kl.W., 1915, Nr. 12.). K. empfiehlt zum Schutz 
gegen die Uebertragung des Flecktyphus durch Läuse Gummimäntel, 
Gummihandschuhe, hohe Gummischuhe und Masken nach dem Flügge- 
sohen Modell. H. Hirschfeld. 

Mülhens: Zur Typhus diagn ose in Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) 
M. fand bei einer Reibe von Typhusschutzgeimpften, bei denen der 
Widal bekanntlich auch positiv ist, eine positive Diazoreaktion. 

W. Lö wen fei d-Wien. Ueber eine Methode des raschen Typhus- 
hnzillennachweises. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) L. setzt zu je 10 com Nähr¬ 
bouillon einen Tropfen eines hochwertigen agglutinierenden Typhusserums 
(1 :8000) und überträgt mehrere Oesen von der Drigalski- bzw. Endo- 
platte in je ein Röhrchen. Nach 6 Stunden Aufenthalt im Brutschrank 
sieht man bei positivem Ausfall feine Flöckchen (agglutinierte Typhus¬ 
bazillen). Kontrolliert man nach mehr als 6 Stunden, so wird das 
Resultat undeutlich. 

H. A. Gins und E. Seligmann: Zur Bakteriologie des Typhns im 
Kriege. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) Die Verf. fanden, dass entgegen den 
Erfahrungen der Friedenspraxis der Nachweis der Typhusbazillen im 
Blut auch über die erste Woche hinaus gelingt. Die Widalsche Reaktion 
tritt auch oft wesentlich verspätet ein. 

A. Perl mann-Strassburg: Färbmethode der Grnher-Widnl Reak¬ 
tion. (M m.W., 1915, Nr. 13.) Um das Auge vor Uebermüdung zu 
bewahren, setzt P. der Flüssigkeit 2—3 Tropfen Methylorange in 0,5 % 
alkoholischer Lösung zu. 

E. Toenniessen-Erlangen: Längerdanernde Krankheitserschei- 
llagen in zeitlichem Zusammenhang mit der Typhussehutzimpfung. 
(M. m.W., 1915, Nr. 13.) T. sah bei 2 Soldaten im Anschluss an die 
Schutzimpfung Venenthrombosen. 

E. Schlesinger-Strassburg: Die Begleiterscheinungen der Typhns- 
sehntsimpfong auf Grund von 1340 Impfungen. (M.m.W., 1915. Nr. 13.) 
Nichts Neues. Dünner. 

Feistmantel: Ueber Prophylaxe und Therapie des Typhns ab¬ 
dominalis mittels Impfstoffen. (W.kl.W., 1915, Nr. 9.) Eine Dosis von 
0,5 Oesen in 1 cm eines nach Besredka hergestellten Impfstoffes (schwach 
virulente Typhusstämme) ist imstande, die Krankheitsdauer des Typhus 
auf IV 2 —2 Wochen zu reduzieren. Ein etwaiger in der Rekonvaleszenz 
auftretender neuer Anstieg der Temperatur ist durch nochmalige Injek¬ 
tion der ersten Dose zu raschem Abfall zu bringen. Am besten eignen 
sich frische Fälle zur Behandlung. 


Csernel u. Marton: Die Therapie des Abdominaltyphns mit nicht 
sensibilisierter Vaecine. (W.kl.W., 1915, Nr. 9.) Die an der Kgl. un¬ 
garischen Zentral*Untersuchungsstation des Ministeriums des Innern her- 
gestellte Kaiser-Csernel’sche Vaccine setzt die Dauer des Fiebers beim 
Typhus herab, indem es bald zu einem kritischen Temperaturabfall 
kommt, bald die Febris oontinua stärkere Oscillationen zeigt und die 
Intensität der Krankheit herabgesetzt wird. H. Hirschfeld. 

v. Tabora-Strassburg: Die Typhusbefaandlung im Felde. (M.m.W., 
1915, Nr. 13.) v. T. gibt die einförmige blande Diät, die er für besser 
hält als die gemischte. Bäderbehandlung rät er ab, dahingegen emp¬ 
fiehlt er warm die Pyramidonbehandlung. Er tritt für prinzipielle ener¬ 
gische Digitalistherapie ein. Bei Blutungen 8 Tage lang absolute Diät 
mit subkutaner Zufuhr von 2 mal 250 Flüssigkeit neben Pantopon- und 
intravenösen Injektionen von hypertonischer Kochsalzlösung. — Um Ba¬ 
cillenträger zu finden, lange Zeit hindurch wöchentliche Untersuchung 
von Stuhl und Urin auf Typhusbacillen. 

M. Rhein-Strassburg: Zur Bakteriotherapie des Typhus abdomi¬ 
nalis. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) Intravenöse Injektionen von abgetöteten 
Typhusbacillen (Typhusimpfstoff Halle 5,0, Phenol 0,5, physiol. Koch¬ 
salzlösung ad 100,0. Davon 0,6—1,4 nach vorheriger Verdünnung mit 
8 ccm steriler NaCl-Lösung injiziert). R. sah sehr gute Erfolge, Besse¬ 
rungen und Misserfolge. Dünner. 

Freund: Die rbenmatisehen Erkrankungen im Krieg. (W.kl.W., 
1915, N. 12.) Die rheumatischen Erkrankungen, die F. im Felde beob¬ 
achtete, weichen nach verschiedener Richtung vom klinischen Bilde des 
gewöhnlichen Muskelrheumatismus ab. Die Krankheit verläuft sehr chro¬ 
nisch, Salicyl und Atophan haben nur wenig Wirkung, physikalische 
Maassnahmen, besonders Wärme, Faradisation und Massage leisten am 
meisten. H. Hirschfeld. 

J. Rossie-Düsseldorf: Ortiion und Ortizonstifte in der Wund¬ 
behandlung. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) Ortizon ist H 2 0 2 in fester Form. 
Daher haltbar und bequem transportabel. In der Anwendung sehr be¬ 
quem, da es in fester Form in Wunden, Schusskanäle etc. hinein¬ 
gebracht werden kann. 

P. Schrumpf u. W. F. v. Oettingen: Das Pyoktaoin in der 
Kriegschirurgie. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) Die Verff. haben das Pyok- 
tanin-Merok bei infizierten Wunden verschiedener Art mit Erfolg ange¬ 
wandt. Dünner. 

Riehl: Bemerkungen über Erfrierung. (W.kl.W., 1915, Nr. 11.) 
Obwohl die Folgeerscheinungen der Erfrierung und der Verbrennung 
einander äusserlich oft ähnlich sehen, sind jedoch sowohl pathologisch¬ 
anatomische wie klinische Differenzen nachweisbar. Am wichtigsten ist 
Wohl, dass selbst bei schweren Erfrierungen niemals schwere allgemeine 
toxische Schädigungen Vorkommen, die bei Verbrennungen so häufig sind. 
Daher ist auch die Prognose der Erfrierungen eine bessere und die The¬ 
rapie eine andere. Die Wiederherstellung des normalen Gefässtonus 
muss bei allen leichteren Erfrierungen aogestrebt werden. Massage, 
Faradisation, wechselwarme Bäder oder Luftduschen sind hier in erster 
Linie anzuwenden. Weniger wirksam sind medikamentöse Präparate. 
Zur Behandlung der Perniones empfiehlt sich die Kompression (Salicyl- 
seifenpflaster, Collodium, Leimverbände). Bei der Behandlung der schweren 
Erfrierungen dritten Grades wird äusserst konservatives Vorgehen emp¬ 
fohlen. Erfrierungsgangrän führt relativ selten zur Sepsis. 

H. Hirschfeld 

A. Witten: Behandlung der Erfrierungen — E. Bundschuh: 
Behandlung der Erfrierungei von Fingern nnd Zehen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 12.) Beide Verfasser haben das Noesske’sche Verfahren der Gangrän- 
behandlung bei Erfrierungen 3. Grades angewandt, indem sie dem durch 
die Erfrierung gestauten Blut durch liefe lncisionen Abfluss nach aussen 
verschafften. Diese lncisionen hält W. durch die Tampons offen und 
saugt ausserdem täglich mit Saugglocken, um die Zirkulation in Gang 
zu bringen. 

0. Jüngling: Zur Versorgung der Obersehenkeifrakturen in 
Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) J. empfiehlt die Extension in Semi¬ 
flexion, die sich nur in der Heimat durchführen lässt. Im Felde selbst 
muss für baldigste Immobilisierung gesorgt werden, um Infektion zu 
verhüten. 

A. An ge rer-Ingolstadt: Zur Behandlung der Oberschenkelfrak- 
tnren. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) A. tritt für Extension in Semiflexion ein. 

W. Danielsen: Zur Behandlung der Oberschenkelbrüche im Felde: 
Der Drahtschienengipsverband. (M.m.W., 1915, Nr. 12.) Auf dem Haupt¬ 
verbandplatz legt D. einen Verband an, der bis zur Weiterbehandlung 
in der Heimat halten soll. Ein Extensionsverband ist nicht möglich. 
Fixierung in Narkose in Extension und Abduktion mit Dupuytrenscher 
Schiene. Fixation des Beckens mit Gipsverband, der durch Einlegen 
einer Drahtschiene wirksam verstärkt wird. 

Kahleyss-Dessau: Apparat zur leichten und sicheren Reposition 
und Fixation schwerer Fraktionen der Extremitäten. (M.m.W., 1915, 
Nr. 12.) 

F. Weissgerber: Zur Behandlung der Frakturen im Kriege mit 
der Extensionslatte. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) Dünner. 

Engelmann: Uebergangsprothesen. (W.kl.W., 1915, Nr. 12.) Be¬ 
schreibung einer vom Verf. konstruierten Universalprothese. 

H. Hirschfeld. 
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W. Gross: Zur Behandlung von RippeBbrfiehen. (D.m.W., Nr. 12.) 
G. legt einen Heftpflasterlängsstreifen, der unterhalb der Bruchstelle 
beginnt und dann über die entgegengesetzte Schulter zieht. Der 
Streifen muss unter Druck zuerst unterhalb der Bruchstelle, womöglich 
bei tiefer Inspiration, gelegt werden. Quer auf die Bruchstelle legt G. 
die bekannten dachziegelförmigen Heftpflasterstreifen. 

Heppe: Vereinfachung und Verbesserung der maschinellen Gym¬ 
nastik duroh die Beermamschen Apparate. (D.m.W., Nr. 12.) 

Tietze und Korbsch: Zum Kapitel der Gasphlegmone. (D.m.W., 
1915, Nr. 12.) Mitteilung des äusserst seltenen Falles von Gasphlegmone 
der Pia mater im Anschluss an einen Tangentialschuss. 

E. Cr am er-Cottbus: Die völlige Ansreissnng (Avulsio) des Ang¬ 
apfels mit allen Muskeln durch Gewehrschuss. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) 
Die merkwürdige Verletzung war so zustande gekommen, dass der Schuss 
in die linke Stirnhöhle gegangen war, die Scheidewand beider Höhlen 
durchbohrt hatte, durch den Boden der rechten Stirnhöhle in den hin¬ 
teren Teil der rechten Augenhöhle gedrungen war und diese nach Her¬ 
ausschleudern des vom Sehnerven abgerissenen Augapfels durch die 
äussere-untere Wand wieder verlassen hatte. Genesung. Dünner. 

Haine: Ueber Gangrän der Lunge durch Schussverletzung. 
(W.kl.W., 1915, No. 9.) Die Prognose der Lungenschüsse ist nicht sehr 
gut. Viele Fälle sterben sofort. Bisweilen kommt es zu einer Lungen¬ 
gangrän, die nach den allgemein geltenden Regeln chirurgisch zu be¬ 
handeln ist und heilen kann. 

Blau: Ueber einen Fall von Tetaiie bei einem Landsturmmanne, 
kombiniert mit anfallsweise auftretenden Krämpfen in willkürlich be¬ 
wegten Muskeln. (W.kl.W., 1915, Nr.ll.) Es schien sich um eine Kom¬ 
bination von Tetanie und Myotonia congenita zu bandeln. 

H. Hirschfeld. 

B. Goldberg: Zur Behandlung der Haruverhaltuag bei Rtckeu- 
marksichüssea. (M.m.W., 1915, Nr. 13.) G. hält die von Schum vor¬ 
geschlagene Cystostomie zur Verhütung der Urosepsis bei Rückenmarks¬ 
verletzungen ebenso für falsch, wie den Daoerkatheter. Bis zur defini¬ 
tiven Behandlung in der Heimat soll man 3 mal täglich katheterisieren. 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr zn Breslan. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 29. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Rohm ann. 

Vor der Tagesordnung gedenkt der Vorsitzende, Herr Uhthoff, 
des Hinscheidens des Mitgliedes der Sektion Dr. Oscar Magen, der 
sdhon mit dem Keim des Todes in sich ins Feld eilte, dann zurück¬ 
kehren musste und trotz aller ärztlicher Maassnahmen seinem Leiden 
erlag. Die Ophthalmologie verlor in ihm eine ausgezeichnete Kraft, 
viel mehr aber verlor in ihm die gesamte Aerzteschaft. Sein eigent¬ 
liches Schaffensfeld und sein Kampfplatz war das Gebiet der sozialen 
Fürsorge und der ärztlichen Standesinteressen. Ausgestattet mit einem 
scharfen kritischen Geist und einer unermüdlichen Schaffenskraft hat 
er gerade auf diesem Gebiete sein ganzes Können eingesetzt. Er 
verfügte über eine Sachkenntnis und eine Redegabe, wie kein zweiter. 
Der Verlust ist ein grosser und die Lüoke wird schwerlich ausgefüllt 
werden. In dankbarer Erinnerung gedenken wir seiner ausgezeichneten 
Verdienste und bezeugen das durch Erheben von den Sitzen. 

Tagesordnung. 

Hr. Reseifeld: 

Z«r Psychologie des Wirtschaftsleben. (Physiologische Betrachtungen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Partsch, Dyhren- 
furth, Neisser, Kayser, Rosenfeld. 


Kriegsmedizinischer Abend vom 12. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Forschbaeh. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Melchior: 

Demoistratioi eiies Falles voa Verletzug durch Explosioi von Schiess- 
baimwolle. 

Der vorgestellte Patient und noch ein anderer, der inzwischen ge¬ 
storben ist, wurde der Küttner’schen Klinik vor 4 Tagen, wenige 
Stunden nach einer Explosion in einer Sprengstofffabrik, zugeführt. Bei 
beiden bestand die noch jetzt sichtbare intensive Dunkelgelbfärbung an 
den frei getragenen Hautpartien — Gesicht, Händen, Unterschenkeln 
und Füssen — mit zahlreichen Brandblasen. Dabei intensive Atemnot. 
Einer derselben entleerte reichlich blutig-schaumiges Sputum; die 
dyspnoischen Erscheinungen nahmen trotz Anwendung von Sauerstoff¬ 
atmung und Exoitantien unaufhaltsam zu, so dass nicht lange darauf 
der Tod eintrat. Die Sektion ergab die Anwesenheit einer mächtigen 


Kongestion der Lunge mit einzelnen Blutungen und Oedem. Der andere 
Patient erholte sich dagegen; es besteht jetzt noch ein massiger Grad 
von Bronchitis. — Bei der intensiven Gelbfärbung, die sich auch sofort 
allen mit der Körperhaut in Berührung kommenden Gegenständen mit¬ 
teilte, dachten wir zunächst an Pikrinsäure; es handelt sich aber um 
die zur Darstellung der Schiessbaumwolle verwandte Salpetersäure. 
Durch die Dämpfe derselben bzw. ihrer Reduktionsprodukte sind auch 
die erheblichen Reizerscheinungen der Luftwege bervorgerufen, die im 
anderen Falle den rapide eintretenden Erstickungstod herbei führten. 
Die Hautveränderungen entsprechen also — abgesehen von den Brand¬ 
wirkungen — der bekannten Xantho-Proteinreaktion. Nierenreizung 
wurde in unserem Falle nicht beobachtet, obwohl der ad exitum ge¬ 
kommene Patient eine lebhafte Kongestion dieses Organs aufwies. 

Tagesordnung. 

Hr. Forschbaeh: a) Referat über 19 Fälle von Typhli abdomisalii. 
Betonung des diagnostischen Wertes der Diazoreaktion, die durch die 
W e i s s ’ sehe Urochromogenreaktion ersetzt werden kann.—Auffallend häufig 
war Schwächedes Herzens vorhanden, die wohl auf Schädigungen durch 
die Anstrengungen des Feldzuges zu beziehen ist. Von selteneren Er¬ 
eignissen waren Aryknorpelnekrose, Peritonitis non perfora- 
tiva und Komplikation mit echter croupöser Pneumonie erwähnens¬ 
wert. In drei obduzierten Fällen bestand vorwiegend Golotyphus. — 
Beispiel eines guten Erfolges der Behandlung mit verteilter Tagesdosis 
von 0,8—1,0 g Pyramidon. Bei Kreislaufschwäche gute Wirkung des 
Adrenalins und des Strophantins beobachtet. Bei Darmblutungen 
Coagulen zu empfehlen. 

b) Vier H&mothoraxfllle mit mUtelgrossem Exsidat heilten bei 
conservativer Behandlung mit sehr gutem Resultat. Pleuratrübungen 
resorbieren sich, wie Röntgenbilder zeigen. Dagegen in einem Fall von 
Hämopneumothorax mit grossem Erguss schwere Schrumpfung der 
ganzen Seite. Dieser Ausgang ist auf die komplizierenden Entzündungen 
der Pleura zurückzuführen, die durch die reizende Wirkung grosser 
Blutungen hervorgerufen wird. 

c) Demonstration eines Falles von PersistOBl des Dietu Botilii. 
17jähriges, in der Entwicklung zurückgebliebenes, mit Bronchiektasen 
(koogenital ?) behaftetes, nicht cyanotisch aussehendes Mädchen. Typische 
bandförmige Dämpfung im 1. und 2. Intercostalraum längs des linken 
Sternalrandes. Dort cirkumskript und nach den grossen Gefässen fort¬ 
geleitetes blasendes systolisches Geräusch. Im Röntgenbilde erhebliche 
Erweiterung des Mittelbogens, der beim Valsalva’schen Versuch sich 
in der von Bittorf angegebenen Weise verhält. Io diesem Falle auf¬ 
fallende Abnahme des Geräusches bei der Inspiration, die vielleicht 
durch inspiratorische Abschnürung des Duotus zu erklären ist. Symptom 
von Sokolow fehlt. 

Diskussion. 

Hr. Rosenfeld: Die Bemerkungen des Vortr. über den Typhus 
wirkten deshalb so sympathisch, weil sie genau dem Standpunkt von 
vor 25 Jahren entsprachen. Damals begründete Redner seine Wert¬ 
schätzung der Diazoreaktion damit, dass sie in 94 pCt. der Typhen am 
6. oder 7. Tage auftrat — wenn nioht die damaligen Antifebrilia, be¬ 
sonders Antipyrin, gegeben waren. Damals wurde die Frage, Vollkost 
oder geminderte Kost (wie sie Benedict und Schwarz [Pest] aufwarfen) 
von den meisten Klinikern im Sinne der knappen Kost entschieden. 
Damals scheute man die Verabfolgung von Fleisch, weil man gerade in 
der ersten fieberfreien Woche durch eine Fleisohmahlzeit Fieber auftreten 
sah. Interessant war die damals hervortretende Beobachtung Biermer’s 
und des Redners, dass gerade das 21. Lebensjahr und ähnlich die Zeit 
von 19—21 Jahren für die Typhuserkrankung eine besonders ungünstige 
Prognose abgab. Damals entstand die vom heutigen Vortragenden 
empfohlene Lehre, die Antifebrilia im Sinne von Nervina zu geben, um 
weniger grosse Temperaturabfälle, als vielmehr besseres Behagen des 
Pat. zu erzielen. 

Zur Behandlung der Verziehungen des Thorax uaoh Hämothorax 
könnte man das Thiosinamin verwenden und ev. den Gedanken erwägen, 
durch peptische Injektionen die Schwarten zu lösen. 

Hr. Forschbaeh (Schlusswort): Unter Pyramidon behielt die Diazo¬ 
reaktion die gleiche Stärke. — Die Verwendung des Thiosinamins fürchten 
wir wegen seiner unberechenbaren giftigen Eigenschaften. 

Hr. Levy berichtet über einige Beobachtungen von Himothorax. 

Hr. C. S. Freud: 

Subdural gelegenes Aneurysma der Carotis iaterna als Ursache der 
Kompression eines Traetas optica« (homoiymo Hemianopsie). 

70jährige Insassin des Claassen’schenSiecbenhauses hatte seit 18 Jahren 
gelegentlich lancinierende Schmerzen in den Beinen, seit 9 Jahren solche 
in der Lendengegend und gastrische Krisen, seit 8 Jahren Blasenschwäche 
und ohne vorangegangenen Insult eine Hemianopsie (kollidierte leicht 
mit von rechts kommenden Passanten). Kniescheiben- und Aohilles- 
sehnenreflexe nicht auslösbar, Hypotonie und Ataxie der Beine, leichte 
Beeinträchtigung des Gelenkgefühls; Romberg’sohes Symptom. Dabei 
normale Pupillenreaktion, normaler Augenhintergrund. 

1908 Gesichtsfeldaufnahme durch Herrn Prof. Lenz (rechtsseitige 
homonyme Hemianopsie; von den unteren Quadranten der rechten Ge¬ 
sichtsfeldhälften ist der dem vertikalen Meridian anliegende Sector nahezu 
ausgespaart). 

Seit 1911 im Siechenhaus. Hierselbst keine nachweisliche Aenderung 
im Befund, auch nioht im Augenbefund. 

Im Juni 1913 stellte Vortr. die Kranke in der Breslauer psychiatrisch- 
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neurologischen Vereinigung vor als „Tabes mit homonymer Hemianopsie*, 
erklärte die Hemianopsie als nioht tabisches Symptom, sondern bedingt 
durch eine cerebrale oder basale Komplikation. Wassermannreaktion 
im Blut und Lumbalpunktat +, Nonne- Appelt -f-, Lymphocytose, 5 Kinder 
starben im ersten Lebensjahre. Vortr. sprach die Vermutung aus, dass 
ein basal gelegener luetischer Prozess den linken Tractus opticus in 
Mitleidenschaft gesogen haben könnte. 

Tod im November 1914 an Bronchopneumonie. 

Die Sektion (durch Herrn Privatdozent Dr. Justi) ergab gevöhnliche 
Altersarteriosklerose, auch an den Meningen nirgends luetische Ver¬ 
änderungen. Von den Gehirnarterien war die Art. basilaris allgemein 
aneurysmatisch erweitert und seitlich nach rechts verdrängt, die linke 
Art. oommunioans posterior verödet. Ein überhaselnussgrosses 
spindelförmiges Aneurysma der linken Carotis interna un¬ 
mittelbar Tor der Abgangsstelle ihrer Hauptäste drückte 
auf den linken Tractus optious; es waren nioht Thromben zu finden, 
auch nioht in unmittelbarer Nachbarschaft des Aneurysma und nirgends 
eine Spur einer Beratung. 

Vortr. betont, dass im vorliegenden Falle die Diagnose „Aneurysma* 
nioht möglioh gewesen ist; Pat. hatte nie über Kopfschmerzen, subjektive 
Kopfgeräusche oder ähnliches geklagt, das zeitweise anfallsweise Er¬ 
brechen musste als gastrische Krise angesehen werden. — 

Von kriegsmedizinischer Bedeutung sind die Fälle, in denen das 
Aneurysma der Carotis interna zu Lebzeiten diagnostizierbar war und 
mit der Ligatur der Art. carotis communis behandelt wurde. In diesen 
Fällen war das Aneurysma im Sinus cavernosus (Fälle von Jeaffreson 
und von Loeser) oder zugleich im Canalis oaroticus unmittelbar 
vor Eintritt in den Sinus cavernosus (Fall Karplus) gelegen. 

Bei diesem — intraduralen — Sitz führt das Aneurysma durch 
Kompression zu Lähmungssymptomen von Seiten der im Sinus cavernosus 
gelegenen Augenmuskelnerven, vor allem des N. abducens, sowie zu 
Störungen der venösen Blutabfuhr aus der Orbita und dem Bulbus 
(Exophthalmus, Neuritis optica, Chemosis). — 

Unbeachtet blieb bisher, dass die starken subjektiven Kopf¬ 
geräusche bei vielen Fällen von Aneurysma der Carotis interna in 
einem ursächlichen Zusammenhang zu bestimmten topographischen Ver¬ 
hältnissen stehen können, denn bekanntlich verläuft die Carotis interna 
im Canalis oaroticus — also in ihrem extraduralen Verlauf — in 
unmittelbarer Nachbarschaft der Ohrschneoke. 

Von kriegsmedizinischer Bedeutung sind ferner einige erat im 
letzten Jahrzehnt erforschten Symptome zur klinischen Diagnose der er¬ 
folgten Beratung eines Hirnaneurysma. Sie werden hergeleitet 
aus der Erfahrung, dass bei dem Beraten der fast stets basal gelegenen 
Hirnaneurysmen gewöhnlich eine intrameningeale Blutung erfolgt und 
dass bei der grossen Neigung zur Gerinnselbildung fast niemals die erst¬ 
malige Beratung zum Tode führt. Wiehern 1 ) hebt als charakteristische 
Symptome hervor „das plötzliche Auftreten schwerer cerebraler Erschei¬ 
nungen, das Zurückbleiben starker Kopfschmerzen mit ausgesprochener 
Naokenstarre, die Wiederholung dieser Zustände nach verschiedenen 
Zeiträumen und endlioh der jedesmal typische Befund von zum Teil ver¬ 
änderten roten Blutkörperchen, von sogenannter Xantoohromie und einer 
sekundären Lymphocytose (infolge meningealer Reizung) im Liquor 
cerebrospinalis*. 

Wiohern verspricht sich einen gewissen Erfolg von systematisch 
fortgesetzten suboutanen Gelatineinjektionen. Er hält die Unterbindung 
der Carotis für einen recht gewagten Eingriff. 

Bei arteriosklerotisch bedingtem Hirnaneurysma mag die Prognose 
sehr trübe sein, doch ist zu hoffen, dass bei naoh Schussverletzung auf- 
tretendem Hirnaneurysma ein jugendfrisohes Gehirn besser den chirur¬ 
gischen Eingriff überwindet. — 

Hr. E. Frank: 

Ueber Ale Bebandlug der Seramextztheme (bei Injektionen) dnrcb 
Adrenalin. 

Hr. E. Frank: Die Behandlung der Pzezmozle mit Optoehin. 

Bei 3 Fällen von oroupöser Pneumonie wurde Optoehin verabreicht 
in Dosen von etwa 6 stündlich 0,5 g bis zu einem Gesamtverbrauch von 
8,5—4 g. Bei Fall.I wurde die Behandlung im Laufe des zweiten, bei 
Fall II im Laufe des dritten Krankheitstages eingeleitet; Fall III kam am 
Tage nach einem Schüttelfrost fieberfrei unter wenig ausgesprochenen 
Lungeneracheinungen ins Krankenhaus und bekam Optoehin erat 2 Tage 
später, nachdem die Temperatur wieder angestiegen war und ein deut¬ 
licher Lungenbefund sich ausgebildet hatte. In allen 8 Fällen wurde 
während der Optochindarreichung jedesmal eine Ausbreitung des anato¬ 
mischen Prozesses beobachtot. Die Krisis trat in Fall II und III am 
6. bzw. 7. Tage ein, während Fall I bei fortdauerndem hohen Fieber, 
obwohl er von Anfang an gar nioht besonders sohwer aussah, am 9. Tage 
zum Exitus kam, lediglich infolge toxisch bedingter Kreislaufschwäche. 
Am 5. Tage trat naoh Verbrauch von im ganzen 3,5 g Optoohin ganz 
plötzlich eine absolute Amaurose auf, die in den nächsten Tagen sich 
als hochgradige Amblyopie mit besonderer Schädigung des centralen 
Sehens darstellte und 4 Tage später, als Pat. starb, noch keineswegs zur 
völligen Restitution des Sehvermögens geführt hatte. 

Die Sohädigung der Netzthaut ist bei 3 g pro Tag von Stäbelin 
in jedem Fall beobachtet worden. Unser Fall zeigt, dass auoh 2 g, in 
regelmässigen Intervallen gereicht, schwerste Schädigung nicht verhindern 


1) D. Zschr. f. Nervhlk., 1912. 


können. Man wird daher auch bei der neuerdings von Morgenroth 
empfohlenen Dosierung von 6 mal 0,25 sehr genau auf die Augen achten 
müssen und vielleicht doch Sehstörungen nioht ganz vermeiden können; 
schon dadurch allein erscheint das Mittel für die allgemeine Praxis noch 
nioht reif. 

Aber auch die Frage, ob wir es wirklich auch beim Mensohen mit 
einem spezifisch chemotherapeutisch wirkenden Mittel zu tun haben, 
ist unseres Erachtens nooh nioht entschieden. Zwar wirken die insge¬ 
samt 16 Fälle von Weintraud und Vetlesen, in welchen die Ent¬ 
fieberung 5 mal am 2. Tage, 5 mal am 2.-3. Tage und 6 mal am 3. bis 
4. Tage eintrat, recht überzeugend, sind aber vom statistischen Stand¬ 
punkt aus doch ein zu kleines Material, um ganz gegen den Einwand 
eines zufällig raschen natürlichen Ablaufes der Krankheit gesichert zu 
sein. Unsere Fälle zeigen jedenfalls, dass am 2. und 3. Tage das Mittel 
auch ganz erfolglos sein kann. Als feststehend erachten wir regelmässig 
eintretende starke Senkungen der Temperatur, welohe die Fieberkurve 
stark entstellen, von denen wir aber nioht wissen, ob sie einfach anti¬ 
pyretische Wirkungen des Chininderivats sind, oder ob sie wirklich auf 
einer vorübergehenden Hemmung des PneumokokkenwachBtums beruhen. 

Immerhin ist das Mittel experimentell so gut fundiert 1 ), dass weitere 
Versuche, besonders bei ausgesprochenen Frühfällen der Pneumonie, 
wohl am Platze sind. 

Diskussion. 

Hr. Uhthoff geht noch kurz auf die Form der Amaurose ein, wie 
sie bei dem erwähnten Falle von Optochinbehandlung bei Pneumonie 
eintrat. Der ophthalmoskopische Befund war negativ, eine Verengerung 
der Netzhautgelässe war nicht zu konstatieren. Ueber die Pupillar- 
reaktion während der völligen Erblindung keine Notiz in der Kranken¬ 
geschichte. Pat. war anfangs ganz blind, und erat nach einiger Zeit 
(1 Tag) restituierte sich das Gesichtsfeld teilweise in der Peripherie, 
während es central defekt blieb (centrale Sootome) und die Sehschärfe 
nur Fingerzählen in rechts 4 m, links 2 m Entfernung betrug. Die 
Pupillenreaktion war zu dieser Zeit erhalten. Es war in diesem Falle 
also das Bild einer peripher (Retina bzw. peripherer Optiousstamm) 
bedingten Sehstörung und nicht das einer central bedingten Amaurose. 
Auch kann man nicht sagen, dass die Sehstörung dem Bilde der Chinin- 
Amblyopie bzw. Amaurose glich, von hochgradiger Gefässverengerung 
und ischämischen Erscheinungen der Netzhaut war nichts zu konstatieren. 

Ob es hier eventuell doch nooh zur Restitution des Sehens ge¬ 
kommen wäre, lässt sich nioht sagen, da Patient sohon nach weiteren 
2 Tagen der Krankheit erlag. Jedenfalls hatte er bis zum Tode eine 
hochgradige Sehstörung, trotzdem das Mittel sofort ausgesetzt worden 
war, nachdem die Sehstörung sich geltend machte. 

Hr. Levy bespricht die bisher vorliegenden Erfahrungen von Pneu¬ 
moniebehandlung mit Optoohin. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 6. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Plagemann spricht an der Hand der im hiesigen Reserve- 
Lazarett II gesammelten Erfahrung (Gesamtzahl der Verwundeten im 
Konzerthaus und Vereinslazarett 1629): 

I. Ueber Behandlung grosser Sohusswundenmit trockenen 
und feuchten Verbänden, über Tamponade, Lichtbehandlung, Quarz¬ 
licht und offene Wundbehandlung bei Tageslicht, dann über Behandlung 
von Knochen- und Gelenksohüssen unter besonderer Berücksichtigung 
konservativer Operationsverfahren; Demonstration von Röntgenbildern. 

II. Ueber die Resultate systematischer Röntgenunter¬ 
suchung aller klinisch nioht geklärten Fälle und weist auf 
die bei der Deutung der Platte notwendige Vorsicht, unter gleich¬ 
zeitiger Demonstration eines Resektionspräparates und der Röntgenplatte. 
Zertrümmerung von Hand- und Fussgelenk, sogenannten „Amputations- 
fällen*, die daroh konservative Operation brauchbar geblieben sind. 

III. Ueber Nervenverletzungen; an der Hand lebensgrosser 
Skizzen von 18 Nervensohüssen des N. ischiadicus, N. tibialis, N. peroneus, 
N. radialis, N. medianus, N. ulnaris, N. facialis werden die vom Vortr. 
ausgeiührten Nervennähte, Ueberbrückungen bei grossen Defekten der 
Nerven, Anastomosen und Pfropfungen demonstriert; unter besonderem 
Hinweis auf die Verschiedenheit der nervösen Störungen bei direktem 
Durchschuss der Nerven. 

IV. Ueber Gefässnaht unter gleichzeitiger Demonstration eines 
resezierten Aneurysma arterio-venosum. 

Diskussion: Hr. Kalb hält die Bestrebungen, die durch Schuss 
zerstörten Nerven noch während bestehender Eiterungen auf irgend¬ 
welchen Umwegen zu vereinigen, zwar für sehr wertvoll, aber wenig 
erfolgreich, da derartige Operationen eben sehr häufig sekundär infiziert 
werden. Auoh sind derartige Operationen sehr kompliziert, und er glaubt, 
dass eines der wesentlichsten Erfordernisse der Nervennähte möglichst 
einfache Technik ist. 

Hr. Zizunerzizzu : Im Verlaufe dieses Krieges ist uns im Mastisol 
ein hervorragendes Mittel gegeben, Fraktirei dzreh Az lege» vez Streck- 
verbäzdez n keile«. Häufig allerdings Hess sich ein solcher Verband 


1) Cf. Morgenroth, B.kl.W., 1914, Nr. 47 u. 48. 
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niobt anlegen, da ausser der Fraktur auob uocb die Schussverletzung zu 
berücksichtigen var. Es batte nämlich die Verletzung durch den Köper¬ 
streifen überklebt werden müssen. Um diesem Uebelstand abzuhelfen, 
lässt sich nach dem Muster der Gipsbrüokenverbände auch hier ein 
ähnliches Verfahren anwenden. 

Man legt den Streckverband zuerst ohne Rücksicht auf die Schuss- 
Verletzung an, lässt dabei aber ein Gebiet von einigen Centimetern ober¬ 
halb bis ebenso weit unterhalb der Wunde frei und überbrückt dieses 
Gebiet durch einen etwas längeren Streifen, indem man ihn beiderseits 
durch eine doppelte Reihe von Druckknöpfen, die man verschränkt 
sitzend anbringt, befestigt. Die doppelte Reihe der Knöpfe bat den 
Zweck, ein Kippen der Verbindungsstelle und damit ein Lösen der 
Knopfreihe zu verhüten. 

Naoh Versorgung der Wunde mit Verbandstoffen befestigt man die 
Brücke durch die Druckknöpfe und legt zur Sicherung des Verbandes 
und auch der Brücke eine Binde in cirkulären Touren an. Der Zug, 
der durch den Streck verband ausgeübt wird, erstreckt sich nun in 
gleicher Weise auch auf den oberen Teil und ermöglicht so auch bei 
offenen, stark eiternden Wunden das Anlegen von Mastisol-Streokverbänden 
zur Behandlung von Frakturen bei täglichem Verbandwechsel, ohne dass 
der Köper unter Verschmutzung zu leiden hat. 

Hr. Peiper: 

Ueber Optochinbehandlaig der Pueunonie. (Nach Morgenroth.) 

Es wurden 20 Fälle mit dem Mittel behandelt. Ein günstiger Er¬ 
folg scheint zu bestehen, wenn das Mittel möglichst früh, d. h. innerhalb 
der ersten 2—3 Tage der Erkrankung zur Anwendung kommt. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 21. Dezember 1914. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hoeftm&nn: Scheikeiprotbese. 

Die Prothese befähigt den Patienten, das Pferd zu besteigen und 
zu reiten, obwohl der Oberschenkel hoch abgesetzt ist. 

Hr. Leuguick: Amputation des Mittelhandknochenköpfchens. 

Bei Fingerverletzungen wurde so Felddienstfähigkeit hergestellt. 

Tagesordnung. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Unterberger: Ueber Lungen- 
schüsse. 

Hr. Schütze: Lungenschüsse gehören zu den schwersten Ver¬ 
letzungen. Rippenresektionen und Probepunktionen mache man in 
Lokalanästhesie. 

Hr. Lengnick: Die Punktion ist erst nach Auf hören des Blut- 
speiens vorzunehmen. Die Natur des Punktats, nicht das Fieber ent¬ 
scheidet über die Frage der Resektion. Es kommt dann immer zur 
Resorption. 

Hr. Weiss: Die ausgiebigste Punktion gab das beste Resultat. 

Hr. Carl hat den Hämatothorax nie durch Punktion, sondern immer 
physikalisch festgestellt. Einige Empyeme traten erst spät auf (bei der 
32. und 34. Punktion). 

Hr. Kaiserling berichtet über eine collabierte, mit Fibrin über¬ 
zogene Lunge (deformierende Pleuritis), ferner über einen Schuss, der 
zwischen den Lungenlappen durchging und später Gerinnung und Blut¬ 
kuchenbildung verursachte. Bei einem Fall von völliger Lungenverletzung 
trat der Tod durch Nachblutung aus einer Intercostalarterie ein. 

Hr. Haberland: Zahlreiche Lungenschüsse sind mit Verletzung 
des rechten Plexus braohialis kompliziert. 

Hr. Frohmann: Es gibt Heilungen von Hämatothorax, bei denen 
auch das Röntgenbild normal wird. Frühzeitige Punktion ist wegen der 
Verdrängungserscheinungen zu empfehlen. Trotz der Punktion kommt 
es oft zu irreparablen Schwarten. Die Punktion ist nötig zur Diagnose 
Pneumothorax. Bei hohem, langdauerndem Fieber liegen Lungen¬ 
prozesse vor. 

Hr. Schütze demonstriert einige Lun gen verletzte. 

Hr. Unterberger (Schlusswort): Im Hämatothorax findet sich meist 
Blut, nur wenig Exsudat. Die Punktion ist kein Heil-, sondern nur ein 
Hilfsmittel. Nur ein Hämatothorax ist ohne Punktion gestorben. 

Hr. Richter: Die Bekämpfung der Kriegsseuchen. 

Alle Seuchen könnten zu Kriegsseuchen werden. Vortr. müsse sich 
auf die typischen modernen Kriegsseuchen beschränken und nenne als 
solche Typhus, Ruhr und Cholera, Fleck- und Rüokfallfieber und mit 
Einschränkung Pocken und Körnerkrankheit. 

Die ekdemischen dieser Seuchen seien hauptsächlich aus Russland 
zu erwarten. Die Cholera würde nicht vor Mai 1915 eine erhebliche 
Gefahr werden. Fleck- und Rückfallfieber wären während der kalten 
Jahreszeit am meisten zu fürchten. Vortr. verbreitet sich dann aus¬ 
führlich über die Epidemiologie dieser Krankheiten, die höchstwahr¬ 
scheinlich durch Läuse übertragen würden. 

Bei der Diagnose der Kriegsseuchen bespricht er ausführlicher den 
häufig orientierenden Herpes labialis und die Milzschwellung. Die Wahr¬ 
scheinlichkeit einer Theorie stände im direkten Verhältnis zur Anzahl 
der Erfahrungstatsachen, die sie erkläre. Wir hielten die Milz für eine 
Blutdrüse. Dann müssten wir Milzschwellung finden bei den Krank¬ 


heiten, die Blutkrankheiten seien, von den Infektionskrankheiten bei 
denen, die Bakteriämie maohten. Das sei der Fall. Die Milz schwelle 
bei der ganzen Typhusgruppe, bei Rückfallfieber, Fleckfieber und Pooken; 
nicht dagegen bei Cholera und Ruhr, die keine Bakteriämie verursachten. 

Das Fleckfieber sei den Masern sehr ähnlioh. Nur sei der Ausschlag 
bläulich und liesse das Gesioht frei. Auch fehlten bei Fleckfieber die 
Kopiik’schen Flecke. Schwierig sei die Diagnose bei Typhus exanthe- 
maticus sine exaothemata. Gegen die Verwechslung mit Typhus abdo¬ 
minalis schütze das Fehlen des Meteorismus und der Roseola. Bei Fleck¬ 
fieber ohne Ausschlag fehle eben all und jedes Exanthem. Auch sei 
der typhöse Zustand beim Fleckfieber meist viel intensiver. Das Wort 
Typhus von rüf»og, Rauch, Nebel, passe weit besser auf das Feckfieber. 

Pocken und Windpocken seien unterschiedon durch das bei Pooken 
viel einheitlichere Hautbild. Die Buntheit des Bildes beweise 
Windpocken. Ueberdies wären die Windpocken überwiegend Kinder¬ 
seuche, die Pocken befielen weit mehr Erwachsene a conto des Koben 
kindlichen Impfschutzes. 

Der Bakterienbefund sei im allgemeinen nur bei positivem Ausfall 
beweisend, und zwar dann absolut. Der negative Ausfall beweise im 
allgemeinen nichts, besonders nicht bei Untersuchung des Typhus- und 
Ruhrstuhls. Nur bei Cholera sei er fast absolut beweisend, wie der 
negative Ausfall der Blutuntersuchung auf Spirillen bei Recurrens gleich¬ 
falls fast absolut beweisend sei. Von hoher Beweiskraft sei der negative 
Bakterienfund im Blut bei der Typhusgruppe, wo in praxi in 50 pCt. 
der Untersuchungen sich die spezifischen Erreger fänden. Die Agglutination 
sei unsicher und nur als Symptom zu werten. An letzter Stelle habe 
der Arzt die Diagnose zu entscheiden und nicht das Laboratorium. 

Sodann gibt Vortr. ein ausführliches Bild des Rüstzeuges der prak¬ 
tischen Hygiene zur Bekämpfung der Seuchen. Er bespricht die Ab¬ 
sonderung der Kranken und Krankheitsverdächtigen, sowie der An¬ 
steckungsverdächtigen in besonderen Fällen; die Beobachtung mit und 
ohne Beschränkung des Aufenthalts und die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen Kranker, Krankheits- und Ansteckungsverdächtiger. Nicht ein 
flüchtiges Contagium, ein Miasma, verbreite die Seuchen. Mittelpunkt 
der Seuchen Verbreitung sei der kranke Mensch. 

Die Räumung von menschlichen Behausungen käme nur selten in 
Betracht. Niobt die kahlen Wände enthielten die Ansteckung — ab¬ 
gesehen vom beschmutzten Fussboden —, sondern der Mensch und sein 
Hausrat; Typhushäuser im früheren Sinne gäbe es nicht. Es seien 
Bakterienträger, die in den Häusern lebten und immer neue Ansteckungen 
verursachten. 

Gegenüber der Cholera würde im Kriege weniger die Ueberwachung 
des Wasser Verkehrs, als vielmehr des EiseUbahn verkehre nötig werden, 
namentlich der Gefangenentransporte. 

Die Desinfektion am Krankenbett, überhaupt die häusliche Hygiene, 
würde von den Aerzten aus Mangel an Zeit vernachlässigt. Vortr. ver¬ 
fuge über eine Anzahl Helferinnen, die als städtische Desinfektorinnen 
am Krankenhett sich bisher sehr bewährten, namentlich bei Bekämpfung 
des zurzeit herrschenden Scharlachs. 

Der Zeitpunkt der Sohlussdesinfektion sei richtig zu wählen. Bei 
Scharlach würde häufig zu früh desinfiziert, wenn die Kranken noch 
lebhaft schuppten. 

Den Schluss macht eine kurze Erörterung über die Schwierigkeit 
der Läusebeseitigung. Mit der Läusesucht seien wir glücklich fertig, 
mit den Läusen nicht. Arbeiten des hygienischen Instituts zur Er¬ 
forschung wirksamer Abtötungamittel seien im Gange. 

Diskussion. Hr. Kisskalt: Die Jahreszeit begünstigt den guten 
Seuchenkrankheitszustand. Die ersten Cholerastühle können vibrionenfrei 
sein. Auf dem Transport der Stuhlproben können andere Bakterien die 
Choleravibrionen überwuchern. Bei Erstgeimpften beträgt die Agglutination 
1 : 80, später 1 : 820. 


K, k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 12. März 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hecht demonstriert mehrere Soldaten, an welchen die Behand¬ 
lung der Gelenkskontrakturen sowie die Maassnahme zu ihrer Verhütung 
im Gipsverband gezeigt werden. 

Zur Behandlung von Gelenkskontrakturen wird eine aus drei Teilen 
bestehende Winkelschiene verwendet, welche um das Gelenk herum an¬ 
gelegt wird; durch elastisohen Zug wird die erwünschte Beugung oder 
Streckung erzeugt. Dieser Apparat, welcher leicht improvisiert werden 
kann, eignet sich für fibröse und muskuläre Kontrakturen, dagegen nicht 
für knöcherne. 

Um die Gelenkversteifung im Gipsverbande einzuschränken, lässt Vortr. 
die Finger und Zehen frei und weist die Patienten an, sie zu bewegen. 
Da diese von den Kranken manchmal nicht durohgeführt wird, so ver¬ 
wendet er zur Erzeugung von Muskelkontraktionen den faradischen Strom, 
die Applikation desselben erfolgt durch Fenster des Gipsverbandes, die 
über den wichtigsten Nerveopunkten angelegt werden. Auf diese Weise 
wird eine Art von Muskelgymnastik ausgeübt. 

Hr. Neutra führt aus dem Nervenambulatorium des Garnisonspitals 
in Baden zwei Soldaten vor, bei welchen er eine hysterische Astasie- 
Abasie durch Hypnose beseitigt hat. 

Hr. Rainann demonstriert zwei Fälle von Kontrakturen des EU- 
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bogengelenkes naoh Sohussverletzung, welche durch Persuasion gebessert 
wurden. 

Die Kontrakturen konnten durch keine Therapie beseitigt werden. 
Der sweite Patient hatte eine Krallenstellung der Finger. Durch Zu¬ 
reden gelang es, die Patienten zu überzeugen, dass ihr Leiden auf keiner 
organischen Basis beruht, die Besserung trat hierauf sehr rasch ein. 

Hr. Denk stellte mehrere Fälle vor, welche die Behandlung tail¬ 
lierter Kaoehea- and Gelenkschüsse illustrieren. 

Bei Knochenschüssen, welche mit Fistelbildung ausheilen, kommt 
das Debridement oder die sekundäre Fisteloperation in Betracht. Bei 
dem ersteren Eingriff werden die Knochensplitter entfernt, bei der sekun¬ 
dären Fisteloperation ist das Verfahren von Esmarch und Bier, welches 
für die chronische Osteomyelitis angegeben wurde, am zweckmässigsten. 
Es wird der Knochen muldenförmig ausgemeisselt. 

Bei infizierten Gelenkverletzungen soll man streng konservativ Vor¬ 
gehen, es gelingt oft, durch Fixierung und hohe Salicyldosen eine Eite¬ 
rung zu verhüten. Wenn letztere aber doch eintritt, so muss man das 
Gelenk aufklappen oder resezieren, letzteres namentlich in dem Falle, 
wenn grosse Teile des Gelenkes weggerissen wurden. In manchen Fällen 
muss die Amputation vorgenommen werden, wenn die konservativen 
Methoden nicht zum Ziele führen. 

Hr. Urbantsekitsck stellt einen Knaben mit Toasillitis ceratosa 
punctata vor. 

Patient hat niemals an Halsbeschwerden gelitten. In der letzten 
Zeit bekam er Schluokbeschwerden, die Untersuchung ergab kleine 
weisse, harte, in einen Stachel ausgehende Auflagerungen auf den Ton¬ 
sillen. Die mikroskopische Untersuchung ergab geschichtete verhornte 
Substanz, welohe von Plattenepitbel überkleidet ist und Bakterien der 
Mundflora enthält. 

Hr. Gross und Hr. Yesely besprechen die Läusebekämpfung dirch 
Texaa. 

Die Bekämpfung der Läuse ist im Kriege sehr wichtig, da die Läuse 
den Flecktyphus übertragen. Zu ihrer Bekämpfung dienen ätherische 
Oele, Benzin und Kresole. Die Anwendung der läusevertreibenden oder 
läusetötenden Substanzen erfolgt in Salben, in alkoholischer Lösung oder 
in Einblasungen von Pulvern, z. B. bei Naphthalin, Imprägnation der 
Unterwäsche mit einer Mischung von Paraffin und ätherischen Oelen. 

Vortr. verwenden zur Entlausung von Personen ein Gemisch von 
verschiedenen ätherischen Oelen, welohe von resinoiden Substanzen, 
Ketonen und Aldehyden aufgenommen sind, wodurch die Verdampfung 
der ätherischen Oele verlangsamt wird. Die Versuche bei fast 5000 Mann 
ergaben, dass dieses Gemisch, welchem die Vortr. den Namen Texan 
gaben und welches in zwei Säckchen eingenäht, auf der Brust und auf 
dem Rücken getragen wird, die Läuse vertreibt. Die Entlausung war in 
4—5 Tagen vollzogen. Das Mittel ist leicht herzustellen und anzuwen¬ 
den. In vitro gehen Läuse, welohe ätherischen Dämpfen ausgesetzt sind, 
in einigen Tagen zugrunde; wenn man den Luftzutritt gestattet, leben 
sie länger. 

Eh*. Falte stellt einen 22jährigen Mann vor, welchen er durch Kohle¬ 
hydratdiät zuckerfrei gemacht hat. 

Patient schied bei Probekost 4 g Aceton und 230 g Zucker aus. 
Vortr. gelang es, durch Abwechselung von strenger Kost mit Kohle¬ 
hydraternährung den Patienten zucker- und acetonfrei zu machen. 
Patient verträgt jetzt eine grössere Menge von Kohlehydraten täglich, 
ohne Zucker im Harn zu bekommen. 

Hr. Fränkel berichtet über ein neues Entlaugungsmitte], das Anisol. 

Zur Vertilgung von Läusen dienen verschiedene Mittel.. In den 
Kleidern werden Läuse durch eine lproz. Lösung von Chlorkalk unter 
Zusatz einer äquivalenten Menge von Salzsäure sofort getötet, die Nisse 
dagegen nicht, ebenso nicht durch Schwefelung. Die ätherischen' Oele 
vertreiben die Läuse, ohne sie zu töten. Vortr. hat das Nelkenöl, dessen 
wirksamer Bestandteil das Eugenol ist, das Anisolöl mit dem wirksamen 
Bestandteil Anethol und Safrol, welches aus Sassafras dargestellt wird, 
untersucht. Unter diesen Substanzen ist Safrol die giftigste. Durch 
Buttersäure werden Läuse in Vs Stunde abgetötet; auf dieser Substanz 
beruht wohl die Wirksamkeit der Methode, Läuse durch fettimprägnierte 
Wäsche abzuhalten. 

Als das beste Mittel zur Läusevertilgung wurde durch Zufall das 
Anisol gefunden. Es ist für höhere Organismen indifferent, auf niedrige 
Organismen wirkt es sehr toxisch, indem es z. B. Läuse binnen wenigen 
Minuten abtötet. Es kann in grösserer Menge hergestellt werden und 
wirkt nach Versuchen in vitro läusetötend, während die anderen Mittel 
nur die Läuse vertreiben. 


Jahresversammlung vom 19. März 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Pregl-Graz bespricht das Entlausungsverfahren mit Ammoniak, 
welches er mit Herrn Stummmer erprobt hat. 

Bei den Versuchen wurden Lause in einer Eprouvette durch einen in 
der Mitte derselben befindlichen Wattebausch abgeschlossen, über dem 
letzteren wurde in einiger Entfernung ein Wattepfropf eingeführt, welcher 
mit ein paar Tropfen Ammoniakflüssigkeit getränkt war. Das sich ver¬ 
flüchtigende Ammoniak durchdrang den Abschlusspfropf und tötete die 
Läuse in höchstens 2 Minuten. Dadurch war erwiesen, dass das Ammoniak 
wegen seiner leichten Diffusion auch durch diokere Stoffe durohdringen 
und das Ungeziefer abtöten kann. 

Bei der praktischen Erprobung hat sich diese Annahme bestätigt 


gefunden. Im Garnisonspital Nr. 7 in Graz wurde eine verlauste Abteilung 
dadurch entlaust, dass die unreinen Kleidungsstücke mit 25proz. Am¬ 
moniaklösung besprengt und in einer Kiste verschlossen wurden. Nach 
einer Stunde waren die Läuse und die Nissen abgetötet. Die Soldaten 
wuschen sich den Körper mit Seife und ammoniakhaltigem Wasser und 
zogen darauf die gereinigten Kleider sofort an. Uniformen, Lederzeug 
und Pelzwerk wurden durch Ammoniak nicht geschädigt. 

Hr. Wagner y. Jauregg: Versuche über die Kropfätielogie. 

Vortr. hat im Verein mit Landsteiner und Sohlagenhaufer 
Versuche über die Aetiologie des Kropfes vorgenommen. Die Häufigkeit 
des letzteren ergibt sich daraus, dass im Militärterritorialbezirke Graz 
im Laufe von 12 Jahren unter 1000 zur Assentierung vorgeführten 
Männern 144 wegen Kropfes ausgeschieden wurden, abgesehen von den¬ 
jenigen, welche einen Kropf hatten, aber wegen anderer Gebrechen 
zurückgestellt wurden. In derselben Zeit fand sich im Militärterritorial¬ 
bezirk Zara unter 10000 Stellungspfliohtigen nur ein Kropfiger. 

Bezüglich der Aetiologie des Kropfes steht nur die Tatsache fest, 
dass der Ort eine grosse Rolle spielt; was den Kropf erzeugt, ist nicht 
bekannt. Hierüber gibt es mehrere Theorien, den grössten Anklang hat 
bisher die Trinkwassertheorie gefunden. 

Vortr. hat vor allem letztere experimentell geprüft. 

Vortr. hat zu seinen Versuchen weisse Ratten benützt, und zwar 
wurden diese aus Berlin eingeführt, wo sie immer kropffrei sind, während 
in Wien gezogene Ratten sehr oft einen Kropf haben. 

Bircher kam zu der Ansicht, dass der Kropf von der geologischen 
Formation des Bodens abhängig ist, und dass das Trinkwasser auch 
dabei eine Rolle spielt; es hat sich aber herausgestellt, dass manche 
geologische Formationen in der Schweiz einen Kropf aufweisen, in anderen 
Ländern dagegeu nicht. Bircher hat in Rapperswyl einen Versuch im 
grossen angestellt. Der Ort liegt auf Meermolasse und es war daselbst 
Kropf in Menge vorhanden; es wurde nun eine neue Wasserleitung aus 
einer kropffreien geologischen Formation eingeleitet, worauf der Kropf 
nahezu verschwand. Nachuntersuchungen ergaben jedoch, dass die 
Angaben nioht stimmen, das früher gebrauchte und das eingeleitete 
Wasser stammten beide aus derselben Formation und die Kinder be¬ 
kamen ebenso wie früher einen Kropf. 

Bei den Versuchen hat Vortr. sich stets durch die Obduktion von 
dem Zustande der Schilddrüse überzeugt. Als Ort des Versuches wurde 
ein von Kropf verseuchtes alleinstehendes Bauernhaus in einem Seiten¬ 
tal des Murtales in Obersteiermark gewählt; das Wasser des Haus¬ 
brunnens kam aus Schiefergestein. Alle Einwohner des Bauernhauses 
hatten entweder einen Kropf oder waren Kretins. Es musste nun 
ausserdem zu dem Versuch ein kropffreier Ort gewählt werden. 

Wurden Ratten auf dem Kropforte durch 6 Monate mit Kropf¬ 
wasser gefüttert, so bekamen sie Kröpfe, ebenso wenn sie dort mit ge¬ 
kochtem Wiener Wasser getränkt wurden. Es ergab sich also in bezug 
auf die Kropfbildung kein Unterschied zwischen dem Kropfwasser und 
dem Wiener Wasser; der Kropf muss daher nioht notwendig duroh 
Trinkwasser entstehen, sondern er kann auch unabhängig davon am 
Orte der Endemie auftreten. In Wien mit Kropfwasser oder mit ge¬ 
kochtem Wiener Wasser getränkte Ratten bekamen keinen Kropf. Bei 
diesen Versuchen könnte vielleicht nur der Einwand gemacht werden, 
dass das Kropfwasser duroh die Versohiokung an kropferzeugender 
Wirkung verliert. 

v. Kutschera hat die Theorie aufgestellt, dass der Kropf duroh 
Uebertragung entstehe. Vortr. hat auch diese Theorie nachgeprüft. Es 
wurden Ratten an den Kropfort gebracht, wo sie kropfig wurden. Dann 
wurden sie mit gesunden Berliner Ratten in demselben Käfig gehalten 
und alle mit Wiener Wasser getränkt. Die normalen Ratten bekamen 
dabei keinen Kropf, bei den kropfigen Ratten hat der Kropf sogar 
etwas abgenommen, selbst bei Tränkung mit ungekochtem Wiener Wasser. 
Dieser Versuch beweist, dass die Uebertragung kaum eine Rolle spielt 
Durch Fortzüchtung von Ratten aus dem Kropforte pflanzte sich der 
Kropf in den folgenden Generationen fort er trat sogar sehr früh¬ 
zeitig auf. 

Vortr. hat ferner an dem Orte der Endemie Versuche bezüglich 
der Einwirkung des kropfigen Menschen auf die Versuchstiere angestellt. 
Es wurden normale Ratten in einer Hütte in der Nähe des Wohnhauses, 
ferner im Bauernhaus und in entfernteren Gebäuden gehalten. Die 
Versuche wurden zwar durch den Krieg gestört und sind noch nioht 
beweisend, ergaben aber schon bis jetzt, dass die Kropfbildung mit der 
Entfernung vom kropfigen Menschen abnimmt. 

In der Hütte abseits des Wohnhauses trat weder bei Tränkung mit 
Wiener Wasser noch mit Kropfwasser Kropfbildung auf, dagegen wurde 
eine solohe bei Tieren im Wohnhause und in einem Nebenhause in 
mehreren Fällen beobachtet. 

Es ist noch daran zu denken, ob nicht die Uebertragung durch 
Ungeziefer erfolgt. H. 


Gesellschaft für Innere Medizin and Kinderheilkunde za Wien. 

Sitzung vom 25. Februar 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. y. DecastelfÜ demonstriert einen 60jährigen Mann mit Diabetes 
mellitus, chronischer myeloischer Leukämie und multiplen leukämischen 
Hautinllltraten. 
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Hr. Schlesinger zeigt einen Fall von Mobilisierung einer Intenten 
Malaria dnreb Typhusvaeeination. 

Der vorgestellte Soldat wurde unter der Diagnose Malaria dem 
Krankenhause überwiesen. Es bestand ein deutlicher Milztumor, jedoch 
war kein typisches intermittierendes Fieber vorhanden und war das 
wiederholte Suchen nach Plasmodien erfolglos. Da das Fieber allmählich 
staffelförmig abklang, neigte man eher zur Annahme eines atypischen 
typhösen Zustandes, gegen welchen aber die Blut- und Serumreaktionen 
sprachen. Nach 10 tägiger völliger Entfieberung wurde eine Typhus- 
vaccination in der typischen Weise prophylaktisch yorgenommen. In 
der auf die Impfung folgenden Nacht trat Schüttelfrost mit anschliessendem 
hohen Fieber auf; es entwickelte sich ein ausgesprochenes Tertianfieber, 
und im Blute wurden nun reichlich Malariaplasmodien (Tertianaparasiten) 
gefunden. Eine kombinierte Chinin-Kakodyl-Therapie brachte Heilung. 

ln diesem Falle hat demnach die prophylaktische Typhusimpfung 
eine latente Intermittens zum Ausbruche gebracht. Manche Autoren 
haben ein Verschwinden der Plasmodien aus dem Blute beim Hinzutreten 
einer Infektionskrankheit zur Malaria beobachtet, während im Gegen¬ 
sätze dazu in Malariagegenden tätige Aerzte dem Vortr. wiederholt er¬ 
klärten, dass eine latente Intermittens durch Hinzutreten einer anderen 
Infektionskrankheit wieder manifest wird, und dass dann Plasmodien in 
der Blutbahn erscheinen. Vortr. sah bei einem Falle von vollkommen 
abgeklungener Malaria reichliche Plasmodien im Blute auftreten, als 
Patient an einer Variola erkrankte. 

Hr. Radonicie stellt einen Kranken mit einem Medlastinaltinor in 
der Hegend des reckten Hilns vor. 

Die Geschwulst greift auf die Lunge über und komprimiert die 
V. cava superior und verursacht eine Lähmung des rechten Phrenicus. 
Patient zeigt eine vikariierende stärkere Atmung der gleichnamigen 
Thoraxhälfte als Zeichen der einseitigen Zwerohfellslähmung. Vortr. hat 
bereits 7 Fälle, darunter einen mit Obduktion, beobachtet, welche alle 
dieses Symptom zeigten, und zwar sowohl bei Tuberkulose als auch bei 
entzündlicher Zwerchfellslähmung und bei Tumoren. 

Diskussion zum Vortrage von A. v. Müller: Ueber die 
Klinik und Therapie der Dysenterie. H. 


Berichtigung zur Geschichte der Blutmengen¬ 
bestimmung. 

Im Anschluss an die in Nr. 14 dieser Wochenschrift erschienene 
Erwiderung von Plosch (Zur Frage der Blutmengenbestimmung) und 
an die Entgegnung von E. v. Behring werden wir darauf aufmerksam 
gemacht, dass die »Anämie“ von Ehrlich und Lazarus in Nothnagels 
Handbuch, in der zum ersten Male auf die Möglichkeit der Blutmengen¬ 
bestimmung duroh Antitoxininjektionen hingewiesen wird, nicht im 
Jahre 1902, sondern schon im Jahre 1898 erschienen ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 9. d. M. ist Friedrioh Loeffler, sohon schwerleidend 
aus dem Felde zurückgekehrt, nach längerem, qualvollem Leiden verschie¬ 
den. Mit ihm verliert das Institut »Robert Koch“ nach kurzer Zeit seinen 
dritten Direktor, die medizinische Wissenschaft einen Forscher, dem sie 
und die Menschheit zu grossem Danke verpflichtet sind. Die Entdeckung 
des Diphtheriebacillus, der Nachweis der invisiblen Beschaffenheit des 
Erregers der Maul- und Klauenseuche, die Bekämpfung der Mäuseplage 
in Thessalien und manohe technischen Fortschritte sichern seinem Namen 
einen dauernden Platz unter den grossen Meistern des Faches. Am 
12. d. M. fand im Institut eine Trauerfeier statt, in der nach der hervor¬ 
ragenden Rede des Pfarrers Heyn, der den ihm persönlich nahe¬ 
gestandenen Menschen schilderte, Ministerialdirektor Kirchner ein Bild 
von den wissenschaftlichen Leistungen des Dahingegangenen entwarf, 
das in grossen Zügen seine Bedeutung vor Augen führt. Am folgenden 
Tage wurde die Leiche nach Greifswald übergefübrt, dessen Ehrenbürger 
Loeffler gewesen war. 

— Am 11. d. M. hielt Geheimrat Körte, Generalarzt und konsult. 
Chirurg eines Armeekorps, den in voriger Nummer angekündigten Vor¬ 
trag über Verwundetenpflege im Felde. Das Abgeordnetenhaus war bis 
auf den letzten Platz gefüllt und in tiefer Ergriffenheit folgten die 
Hörer der in ihrer sohlichten Sachlichkeit besonders wirkungsvollen 
Rede des Meisters, aus dessen Worten, die alles dem Laienohr nicht 
Angemessene sorgsam vermieden, doch die innere Erregung des Redners 
zu erkennen war, als er der Leistungen und Leiden unserer Helden in 
Feindesland gedachte. Wie die Einnahmen des Abends, so wird der 
Ertrag einer Ausgabe des Vortrags, die bei August Hirschwald erscheint, 
den Hinterbliebenen der beim S. Reservekorps Gefallenen zugute kommen. 

— Der älteste Zivilarzt, welcher sich der Militärverwaltung 
während des Feldzuges zur Verfügung gestellt hat, dürfte der Geheime 
Medizinalrat, Königl. Kreisarzt und Assistenzarzt 1. Klasse a. D. Herr 
Dr. Gustav Müller aus Könitz (Westpr.) sein. Derselbe ist fast 
80 Jahre alt und verwaltet 2 Reservelazarette in agiler Frische. 


— Professor Wieting-Pasoha legt auf seinen Wunsch die Leitung 
der Militärärztlichen Fortbildungsanstalt Gülhane in Konstantinopel, 
um deren Aufgaben er sich während seiner 13jährigen AmtBdauer grosso 
Verdienste erworben hat, demnächst nieder und kehrt nach Deutschland 
zurück. Die Leitung der Anstalt wird, wie verlautet, in deutschen 
Händen bleiben. 

— In Ergänzung unserer Notiz auf S. 172 in Nr. 7, betreffend die 
Bekämpfung des Fleckfiebers, sei darauf hingewiesen, dass das 
Ungeziefervertilgungsmittel „Salforkose“ nach Angabe der Fabrik 
chemisch-pharmazeutischer Produkte von Albert Scholtz, Hamburg, 
Schulterblatt 58, in eigens dazu hergestellten, gesetzlioh geschützten 
Apparaten verbrannt werden muss, und dass für je 100 com Luftraum 
2V 8 kg (2,090 Liter) ausreichend sein sollen. Ferner sei bemerkt, dass, 
wie das Berliner Polizeipräsidium mitteilt, nach neueren Versuchen dem 
3 proz. Kresolpuder, der aus Trikresol unter Anwendung von Talk, 
Magnesia usta und Bolus alba hergestellt und zweckmässig in einem 
handlichen, mit Pudersieb versehenen Kästchen dispensiert wird, eine 
starke Wirksamkeit gegenüber den Kleiderläusen xukommt. 

— Der Verein zur Erbauung eines Aerztekurhauses in 
Franzensbad eröffnet für den Monat Mai d. J. wieder 10 Freiplätze 
für kurbedürftige Kollegen und deren Gattinnen. Bewerber um einen 
Freiplatz mögen sich bis längstens 28. April beim Präsidium des oben¬ 
genannten Vereins melden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Feldunterarzt Hans von Alten 
(Freiburg). Bataillonsarzt Dr. Dumpig, Res.*Inf.-Reg. Nr. 21. Gand. med. 
H. Gleissner. Assistenzarzt d. R. Dr. Hagen (Lörrach). Oberarzt d. L. 
Sanitätsrat Dr. Christian Johansen (Berlin). Stud. med. Klingen¬ 
schmidt. Stud. med. F. Lichnock. Dr. Karl Lüders (Wiesbaden). 
Bataillonsarzt Dr. Neumann (Heidelberg). Assistenzarzt d. R. Dr. Ludwig 
Paul (Liegnitz). Gand. med. H. Reininghaus. Unterarzt Dr. A. Rosen- 
berg. Oberarzt Dr. Rüth (Roding). Bataillonsarzt Dr. Philipp Schick. 
Stabsarzt d. L. Dr. Otto Schräder. Unterarzt Hermann Virchow, 
Res.-Dragoner-Reg. Nr. 1. Stud. med. Herbert Weinbaum. Stabs¬ 
arzt d. R. Dr. Marcus Witkowski (Wiesbaden). — II. Verwundet: 
Stabsarzt Dr. Otto Friedrioh, Inf.-Reg. Nr. 71. Stabsarzt d. L. 
Dr. Friedrioh Laubmann (München), Fuss-Art.-Reg. Nr. 1. Dr. Max 
Salzmann, Dragoner-Reg. Nr. 25. Stabsarzt Dr. Sohlosshauer, Füs.- 
Reg. Nr. 73. Assistenzarzt Dr. Karl Wollermann, Inf.-Reg. Nr. 45. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Oesterreioh (21.—27. IIL) 2. 
Kroatien und Slavonien (15.—22. IU.) 4 und 1 f. Bosnien und 
Herzegowina (14.—20. IIL) 11 und 6 f. — Fleokfieber. Deutsches 
Reich (4.—10. IV.) 19, ferner eine Reihe von Fällen unter russischen 
Gefangenen in den Riegierungsbezirken Danzig, Marienwerder, Potsdam, 
Frankfurt, Brom berg, Liege itz, Magdeburg, Merseburg, Erfurt und Cassel. 
Oesterreioh (21.—27. III.) 477. — Genickstarre. Preussen (28. 3. 
bis 8. IV.) 38 und 11 +. Schweiz (21.—27. III.) 3. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Preussen (28.III.bis 3. IV.) 3 und 2 f. — Ruhr. Preussen 
(28. III. bis 3. IV.) 85 und 4 f* Oesterreioh (7.—13. II.) 271 und 
4 f, (14.—20. II.) 231 und 8 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Kindbettfieber in Altenessen, Masern und Röteln in Offen¬ 
bach, Schwerin i. M., Diphtherie und Croup in Dessau, Keuohhusten 
in Rüstringen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Sohwerter und Königl. Krone zum Roten 
Adler-Orden 4. Klasse: Stabsarzt Dr. Wezel an der Kaiser 
Wilhelms-Akademie für das militärärztliche Bildungswesen, komm, zur 
Vertretung eines Leibarztes bei S. M. dem Kaiser und König. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Anacker in Diedenhofen. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Gemeinde-, Gefängnis- und 
Bahnarzt San.-Rat Metzenthin in Strassburg i. Eis. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisarzt Dr. Mosser in Mül¬ 
hausen i. Eis., unter Beilegung des Ranges der Räte IV. Klasse. 

Charakter als Sanitätsrat: Bahnarzt Dr. Knabbe in Zabern, 
Bahnarzt Dr. Mayer in Colmar, Arzt Dr. Sohweigmann io Metz. 

Niederlassungen: Dr. Else Liefmann und R. Böhles in 
Wiesbaden. 

Verzogen: Dr. E. Starfinger von Angerburg nach Fisohh&usen, 
Dr. P. Hollstein von Mehlauken nach Ziegelheim (Kgr. Saobsen), 
Dr. Wilh. Otto Friedr. Hofmann von Höchst und Emmy 
Schwemer von Galkhausen nach Erfurt, Dr. R. Kehr mann von 
Dresden nach Frankfurt a. M., Dr. Alfred Naumann von Frank¬ 
furt a. M. und Dr. H. Mügge von Berlin nach Wiesbaden. 

Gestorben: Direktor des Königl. Instituts für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ in Berlin, Geh. Ob.-Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich 
Loeffler, Dr. Karl Wolter in Fischhausen, Dr. 0. Hohenemser 
in Frankfurt a. M., K. Maskos in Strüth, Dr. B. Hillebrand 
in Titz. 


Für dl« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Han« Kohn, Berlin W., Bayreuther Strasse49. 
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Die Berliner Klinldclio Wochenschrift erscheint Jeden 
Montag in Nnmroorn von ca. 5—6 Bogen gr. 4, — 
Preis vierteljährlich 6 Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buchhandlungen und Postanstalten an. 


Alle Einsendungen für die ftedaktivn and Rxpeditloh 
«olle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Ilirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 



Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prof. Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 20. April 1915. 


•M17. Zweiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalien: Meitzer: Pharyngeale Insufflation, ein einfacher Apparat 
für künstliche Atmung am Menschen; nebst Bemerkungen über 
andere Methoden der künstlichen Atmung. (Illustr.) S. 425. 
Oswald: Zur Theorie der Schilddrüsenfunktion und der thyreogenen 
Erkrankungen. S. 430. 

Grünberg: Eine Vorrichtung zum Schreiben mit Hilfe des Gebisses 
bei Verlust bzw. Lähmung der Arme. (Illustr.) S. 431. 

Stein: Zur Behandlung der Pyocyaneus-Eiterung. (Aus dem Re¬ 
servelazarett IL. Teillazarett „Lindenhof“ Wiesbaden.) S. 433. 
Oeder: 281 erwachsene Menschen mit „centralnormalera“ Ernährungs¬ 
zustand. (Aus Dr. Oeder's Diätkuranstalt in Niederlössnitz.) S. 433. 
v. Zeissl: Wesen und Vererbung gewisser infektiöser Krankheiten 
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Aus dem Rockefeller-Institut, New York. 

Pharyngeale Insufflation, ein einfacher Apparat 
für künstliche Atmung am Menschen; nebst 
Bemerkungen über andere Methoden der künst¬ 
lichen Atmung. 

Von 

S. J. Meitzer. 

In einem früheren Aufsatz in dieser Wochenschrift (Nr. 11 d. J.) 
habe ich die Behandlung des Tetanus mit Magnesiumsulfat be¬ 
sprochen. Wenn man der dort erwähnten Methoden sich bedient, so 
hat man, meiner Ansicht nach, keine andere Gefahr zu befürchten, 
als die des temporären Stillstandes der Atmung. Wenn also ein 
Apparat zur Hand wäre, mit dem man künstliche Atmung ver¬ 
lässlich ausführen könnte, so dürfte man an eine wirksame 
Behandlung des Tetanus mit zuverlässigen Dosen des Magnesium¬ 
salzes ohne Zagen herangehen. In der Vorrichtung, die ich 
hier beschreiben will, glaube ich einen solchen zuverlässigen und 
handlichen Apparat zu besitzen. 

Es wird vielleicht instruktiv sein, hier die Entstehungsgeschichte 
des Apparates sehr kurz zu skizzieren; sie geht in der Tat zurück auf 
unsere Magnesium-Untersuchungen. Als wir die tiefgehende Allgemein¬ 
wirkung der Magnesiumsalze fanden und deren praktische Verwertbarkeit 
ins Auge fassten, erkannten wir bald, dass tatsächlich die einzige Gefahr, 
welche bei der Verwendung dieser Salze zu befürchten wäre, in einer 
reversiblen Lähmung der Atemfunktion besteht. Ich versuchte darauf 
zunächst, die Brauchbarkeit und Verlässlichkeit der vorhandenen Methoden 
für künstliche Atmung zu studieren. Ich kam aber bald zur Ueber- 
zeugung, dass diese Methoden, wenn es sich um etwas länger dauernde, 
wirkliche Atemlähmungen handelt, vollkommen versagen. Als wir ein 
paar Jahre darauf die „Atmung ohne Atembewegung“ auffanden, machte 
ich mich daran, dieses Prinzip zu einer Methode der künstlichen Atmung 
auszubilden. Daraus entstand die Methode der intratrachealen 
Insufflation. Sie hat sich vollkommen bewährt; sie ist jetzt sicherlich 
bei 6000—8000 Operationen am Menschen verwendet worden. Die intra¬ 
tracheale Insufflation wäre in derTat die Methode derWahl 


bei einer Atemlähmung, die aus irgendeiner beliebigen Ur¬ 
sache entstanden ist. Hat sie sich doch in Vergiftungsfällen voll¬ 
kommen bewährt, in denen die Insufflation 15—20 Stunden ununterbrochen 
unterhalten werden musste! Indessen braucht man vorläufig für die 
richtige Ausführung der Methode spezielle Aerzte, die im Einführen des 
Schlauches in die Trachea geschult und mit den Prinzipien und der Hand¬ 
habung der Methode einigermaassen bekannt sind; obendrein werden 
dazu Apparate verwendet, die in den meisten Fällen unnötigerweise viel 
zu kompliziert sind. Solche Aerzte und Apparate sind in den Notfällen 
meistens nicht zur Hand und werden es wohl auch nicht oft sein, wenn 
die Atemlähmung durch Verabreichung einer übergrossen Dosis von 
Magnesium zustande kommt. 

Vor einigen Jahren wurde in den Vereinigten Staaten von der 
„National Electric Light Association“, gemeinsam mit dem Institute of 
Electrical Engineers“ und der „American Medical Association“ eine 
„Resuscitation Commission“ gebildet. In dieser Kommission fiel mir der 
Vorsitz des Komitees zu, welches die Aufgabe hatte, den Wert der vor¬ 
handenen maschinellen Methoden für künstliche Atmung zu prüfen und 
womöglich neuere bessere Methoden zu erfinden. Ein Jahr später ernannte 
auch die Regieruug (Bureau of Mines) eine ähnliche Kommission, in der 
mir wiederum der Vorsitz in einem gleichen Komitee zufiel. Das gab 
mir Veranlassung, der Frage der künstlichen Atmung am Menschen 
wiederum näher zu treten, mich mit der bezüglichen Literatur bekannt 
zu machen, die vorhandenen Methoden im Laboratorium genauer zu 
prüfen und endlich selber die praktische Lösung der Frage zu ver¬ 
suchen. Allmählich entwickelte sich unter meinen Händen eine Methode, 
welche nach vielen Prüfungen mir einfaoh und zuverlässig erschien. Sie 
wurde schliesslich von beiden Kommissionen acceptiert und empfohlen. 
Im Laufe der JSntwicklung habe ich selber im „Journal of the American 
Medical Association“ darüber zwei Mitteilungen veröffentlicht. Sowohl 
die National Electrical Light Association als auch die Regierung haben 
Berichte veröffentlicht, welohe die Berichte der Kommissionen und die 
Behandlung der ganzen Frage der künstlichen Atmung enthalten. Seitdem 
habe ich an meinem Apparat eine, wie ich glaube, wesentliche Ver¬ 
einfachung angebracht 1 ). 

1) Der Apparat hat (selbstverständlich möchte ich sagen) weder für 
das Institut noch für mich ein kommerzielles Interesse; er ist nicht 
patentiert und kann leicht von jedem Mechaniker nachgemacht und 
vielleicht verbessert werden. Wir haben daran nur ein wissenschaft¬ 
liches und humanitäres Interesse. 
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Der hauptsächliche Zweck dieser Mitteilung ist, wie erwähnt, 
die Beschreibung des in Rede stehenden Apparates. Ich wünsche 
jedoch einige Bemerkungen voran zu schicken, welche anf die 
bisher angewandten Wiederbelebungsversuche und die dazu be¬ 
nutzten Methoden Bezug haben. Die Wertigkeit der an¬ 
gewandten Verfahren wurde bisher nach zwei Methoden 
beurteilt; die eine Methode ist eine statistische: dasjenige Wieder¬ 
belebungsverfahren, welches einen höheren Prozentsatz der Ge¬ 
retteten ergab, wurde als das beste Verfahren angesehen. Die 
zweite Methode stützt sich auf die künstliche Atmung und hat 
einen experimentellen, wissenschaftlichen Nimbus; man prüft die 
Grösse der Lungenventilation, welche eine Methode bewirken kann, 
und nimmt a priori an, dass dasjenige Verfahren, welches eine 
grössere Ventilation erzielen kann, auch fähiger ist, eine Wieder¬ 
belebung zu erzielen. 

Was die erste Methode betrifft, so ergibt sich deren Unhaltbarkeit 
in schlagender Weise aus der statistischen Zusammenstellung, welche 
Keith 1 ) vor einigen Jahren veröffentlicht hatte. Danach scheint es, 
dass irgend eine beliebige neue Prozedur für eine gewisse Zeit Erfolge 
ergeben habe. Eine beliebte Methode war z. B. für eine längere Periode 
das Einblasen von Tabaksrauch ins Rectum und Colon; man 
hat viele Jahre hindurch diesem Verfahren viele Rettungen zugeschrieben. 
Später hingegen wurde behauptet, dass viele Verunglückte gerade durch 
diese Methode zu ihrem Tode gekommen sind. Die schlechtesten 
Resultate wurden während einer längeren Periode erzielt, 
während welcher die Wiederbelebungsprozedur künstliche 
Atmung einschloss. Statistische Resultate, welche aus un- 
gesiohteten und unkritischen Angaben gezogen werden, 
lehren hier, wie überall, eben gar nichts und sind nur irre¬ 
führend. Die zweite Methode, welche sich auf die Ventilationsgrösse 
der Prozedur verlässt, ist aus vielen Gründen unzuverlässig, worauf ich 
hier nicht näher eingehen will. Ein Experiment muss zeigen, dass eine 
Prozedur das Leben wirklich erhält oder herstellt, und nicht bloss, 
dass es erhalten oder herstellen könnte. > Nun sind einige wenige Ex¬ 
perimente an ertrunkenen Hunden gemacht worden, bei denen nach An¬ 
wendung einer bestimmten Methode der künstlichen Atmung die spontane 
Atmung sich wieder eingestellt hatte. Wer aber solche Experimente in 
ausgedehntem Maasse ausgeführt hat, weiss, wie wenig solche vereinzelte 
Ergebnisse beweisend sind. Man sieht oft genug, wie ertrunkene Hunde 
nach mehreren Minuten vollständiger Atemlosigkeit ganz ohne irgend 
welche Beihilfe wieder zu atmen anfangen und sich vollständig erholen. 
War aber der Herzschlag (nicht bloss Puls) für zwei Minuten oder noch 
kürzer völlig zum Stillstand gekommen, so kann man sogar mit der 
besten Methode der künstlichen Atmung das Tier meistens nicht wieder 
zum Leben bringen. Dies ist namentlich der Fall, wenn Atmung und 
Herzschlag nioht plötzlich, sondern allmählich zum Stillstand kamen. Es 
ist darum höchst unratsam, das Ertrinken als Methode zu 
benutzen, um die Zuverlässigke it eines Verfahrens der künst¬ 
lichen Atmung zu prüfen. 

Als ich an meine Aufgabe herantrat, entschloss ich mich als 
Prüfungsmetbode ein Verfahren zu benutzen, welches erfahrungs- 
gemäss die Girkulation kaum affiziert, wenn die Respiration ge¬ 
nügend unterhalten wird. Ich hielt meine Tiere kontinuier¬ 
lich curarisiert unter einer gleichzeitigen mässigen 
Aethernarkose. An einigen Tieren wurde auch eine sehr 
tiefe Magnesiumnarkose für diesen Zweck angewandt. 
War die zu prüfende künstliche Respiration unzureichend, so 
gingen die Tiere früher oder später zu gründe, war die Respi¬ 
ration zureichend, so lebten die Tiere so lange, als wir sie am Leben 
erhalten wollten: 4—5 Stunden und länger. Mit dieser Methode 
haben wir am ausführlichsten den Pulmotor studiert, für den 
hier ausserordentlich viel Reklame gemacht wird. Einige Ver¬ 
suche haben wir auch mit dem Apparat von Brat gemacht. Ich 
habe aber auch eine Anzahl von Versuchen mit den 
Methoden von Sylvester und Schäfer gemacht. 

Ich will zunächst über die Resultate hier kurz berichten, 
welche mit den zuletzt erwähnten, allgemein verbreiteten manuellen 
Methoden der künstlichen Atmung erzielt worden sind. Die Ver¬ 
suche sind an Hunden ausgefübrt worden, welche erst ätherisiert 
wurden und daraufhin Gurarin io die freigelegte äussere Jugular- 
vene erhalten haben. Die Respiration wurde zunächst mit einer 
zuverlässigen Methode der künstlichen Atmung unterhalten. Wenn 
die Tiere vollkommen curarisiert erschienen, wurde 
die verlässliche künstliche Atmung abgebrochen und 
unmittelbar darauf mit Sylvester oder Schäfer fortge¬ 
setzt. Die Serien dieser Versuche waren nicht sehr gross, aber 
die Ergebnisse waren gleicbmässig und eindeutig. Mit 
der Methode von Sylvester erhielt sich der Herzschlag 
zwischen 6 — 12 Minuten. Mit der Methode von Schäfer 


1) Keith, Lancet, 1909, I, p. 897. 


blieben die Herzschläge länger bestehen — zwischen 
18—31 Minuten. Die letzt erwähnte Zahl passierte nur in einem 
Palle. Die Manipulationen waren in diesem Falle ziemlich ener¬ 
gisch ausgeführt worden. Bei der Obduktion fand sich eine 
Ruptur der Leber. — Offenbar sind beide manuellen Me¬ 
thoden nicht im stände, eine zureichende Atmung zu 
unterhalten, wenn aus irgend welchem Grunde die spon¬ 
tane Atmung für längere Zeit vollkommen ausser Tätig¬ 
keit gesetzt ist 1 )« 

Der Drage racher Apparat, welcher uoter dem Namen Pulmotor 
bekannt ist, ist in dieser Wochenschrift (1911, S. 1729) von Roth be¬ 
schrieben und auf Grund von einigen Versuchen an Leichen als brauch¬ 
bar empfohlen worden. Nähere klinische Angaben, die auf 
persönliche Erfahrungen mit dem Apparat gestützt sind und 
einer kritischen Beurteilung zugänglich wären, habe ich in der deutschen 
Literatur nicht finden können. Dasselbe gilt auch von der Literatur 
anderer Länder. Jelineck 2 ) beruft sich auf einen günstigen Bericht 
eines Arztes in Pittsburgh (Pennsylvania, Amerika). Dieser ungedruckte 
Bericht wurde Jelineck von der in der direkten und indirekten Reklame 
äusserst tätigen Dräger’schen Agentur, die ihren Sitz in der betreffenden 
Stadt hat, zugeschickt. Die Kommission hat die von dieser Quelle so¬ 
wohl als auch von einigen andern Quellen erlangbaren Berichte genauer 
studiert. Ich werde selbstverständlich an dieser Stelle keine Details 
diskutieren. Ich will aber kurz sagen, dass die Kommission in den 
kritisch studierten Berichten keinen genügenden Grund für das 
Lob gefunden hat, welohes dem genannten Apparate in den 
unzähligen verhüllten und unverhüllten Reklamen unein¬ 
geschränkt gezollt wird. 

Von unsern an einer genügend grossen Serie von curarisierten Tieren 
gemachten Versuchen will ich nur sagen, dass nur ein junger Hund 
eine Stunde mit dem Pulmotor am Leben erhalten werden konnte. In 
allen anderen Versuchen, welche, wie beim Mensohen, mit 
einer Maske ausgeführt wurden, erwies sich der Apparat als 
absolut unzureichend; im Gegenteil, die exspiratorische Aus¬ 
saugung war in mehreren Fällen direkt schädlich. Wenn der 
Pulmotor direkt mit einer Trachealkanüle in Verbindung gebracht wurde, 
so war man oft imstande, das Leben, namentlich von jungen Tieren, 
längere Zeit zu erhalten; aber auch unter diesen Umständen erwies sich 
die exspiratorische Ansaugung als direkt schädlich: das Volumen der 
freigelegten Lunge wurde öfters sichtlich kleiner. 

Die auffallendste Erscheinung beim Scheintoten ist für den Zu¬ 
schauer die Abwesenheit der Atmung. Es tauchte daher früh der Ge¬ 
danke auf, für die Wiederbelebung eine künstliche Atmung zu ver¬ 
suchen. Dies geschah zunächst durch Lufteinblasungen von Mund 
zu Mund. Dieses Verfahren wurde von der in Amsterdam 1767 ge¬ 
gründeten Rettungsgesellschaft acceptiert und von der später in London 
begründeten „Humane Society“ aufgenommen. Von 1872 an wurde von 
mehreren berühmten Zeitgenossen (John Hunter in London, Monroe II 
und Cu Hem in Edinburgh, De Haen in Wien) die Benutzung eines 
Blasebalges für die künstliche Atmung empfohlen. Damit die Lutt nicht 
in den Oesophagus dringt, empfahl Monroe zunächst einen Druck auf 
den Larynx auszuüben 8 ;. Später (1780?) hat Monroe die E'nführung 
eines Katheters in den Larynx 4 ) empfohlen: der Katheter war natürlich 
mit dem Blasebalg verbunden. Die Blasebalgmethode wurde (1782) in 
die Vorschriften der Royal Humane Society offiziell aufgenommen und 
verblieb da bis ungefähr 1830. Gerade während dieser Periode 
von einem halben Jahrhundert, wie früher erwähnt, war der 
Prozentsatz der Fehlschläge in den Rettungsversuchen am 
grössten. Benjamin Brodie in England und namentlich Leroy 
(1829) in Frankreich machten auf die Schäden aufmerksam, welche die 
Blasebalgmethode anrichten konnte. (Freilich meinte Leroy, dass das 
bei der Autopsie gefundene Emphysem von den heftigen Einblasungen 
herrühre, Pol tauf hat 60 Jahre später gezeigt, dass Emphysem bei den 
meisten Ertrunkenen zu finden ist.) Die Royal Humane Society hat 
daraufhin (1830) die Benutzung des Blasebalges ganz verboten and gab 
somit auch jeden Versuch einer künstlichen Atmung auf. Die Hilfe¬ 
leistung beschränkte sich auf Friktion, Wärme und ähnliche wenig zu¬ 
verlässige Mittelchen. 

Die hilfsbedürftigen Verunglückten bestanden in den frühen Perioden 


1) Zwei andere Mitglieder des Komitees [die Professoren der Phy¬ 
siologie W. B. Can non-Harvard (Vorsitzender der Kommisson) und 
Y. Henderson-Yale], haben beide manuellen Methoden an lebenden 
Menschen unter einer Apnoea untersucht, welche viel intensiver war als 
die, welche andere Untersucher angewandt haben. Die Resultate der 
erwähnten Forscher stimmen im allgemeinen mit denen von Liljen- 
strand und seinen Mitarbeitern überein (siehe B.kl.W., 1914, S. 1657 
u. 1950). Nach Henderson wirkt Schäfer’s Methode günstiger, wenn 
die Arme des Opfers während der Manipulation nach oben zu gestreckt sind. 

2) W.m.W., 1912, Nr. 25. 

3) Neuerdings von Jelinek auch bei Benutzung des Pulmotor 
empfohlen; Roth hatte nur einen Druck auf die Trachea angeraten. 

4) Hundert Jahre später wurde dies Verfahren von William Maoe wen 
von Neuem erfunden, und noch später wurde diese Methode bekanntlich 
von F. Kuhn für lebensrettende und andere Zwecke eingehend diskutiert. 
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der organisierten Rettungsbestrebungen hauptsächlich in Ertrunkenen; 
darum die frühesten Organisationen in Holland und England. Mit der 
Entwickelung von Kohlenminen, Gaswerken, Elektrizität und namentlich 
mit der Einführung der chirurgischen Anästhesie mehrte sich die Zahl 
der Scheintoten, für deren Rettung künstliche Atmung offenbar das aus¬ 
sichtsvollste Mittel war. Man glaubte jedoch, dass die künstliche Atmung 
nur dann nützlich und ungefährlich sein könnte, wenn sie der «natür¬ 
lichen nacbgeabmt wäre, d. h., dass die Inspiration durch Einsaugen und 
nicht durch Einblasen geschieht. Auf dieser Grundlage entwickelte sich 
die Aera der manuellen Methoden, welche alle nach ihren Erfindern benannt 
sind; Marschall Hall, Sylvester, Sylvester-Brosch, Howard und 
Schäfer. Von diesen manuellen Methoden ist in der neuesten Zeit nur 
von zweien die Rede: Sylvester-Brosch und Schäfer. Von einer 
Anwendung der künstlichen Atmung in Rettungsfällen, die durch Luft¬ 
einblasungen geschah, war für fast 80 Jahre nirgends mehr ernstlich die 
Rede. Nur in den letzten Jahren tauchte diese Methode von Neuem 
auf, und mit Hilfe der neuesten Methoden der (begründeten und un¬ 
begründeten) Zeitungsreklame machte sie viel von sich reden. Dabei 
bestehen die bestechenden Vorzüge der neuesten Apparate für die Ein¬ 
blasung (Pulmotor, Lungmotor usw.) in den mehr oder weniger sinn¬ 
reichen Konstruktionen der Teile der Apparate, welche die Einblasung 
besorgen. Die wesentliche biologische Frage, inwiefern diese Ein¬ 
blasungen für die Atmungsfunktion zuverlässig, nützlich und in keinem 
• Falle für die Respirationsorgane schädlich wäre, ist von keinem der be¬ 
teiligten Erfinder und den hinter ihnen stehenden Aerzten studiert worden. 
In diesem Punkte steht die Frage, eigentlich die Hauptfrage, auf dem¬ 
selben Punkte, auf welchem Boyle sie verlassen hatte. 

Folgende Ueberlegungen führten mich zur Entwicklung des 
einfachen Apparates für künstliche Atmung, den ich sogleich 
beschreiben werde. Wenn zom Zwecke der künstlichen Atmung 
Luft in den Pharynx eingetrieben wird, so können folgende Möglich¬ 
keiten das Verfahren vereiteln. Die Luft kann erstens, anstatt 
in die Lunge zu gelangen, durch den Mund an dem Rohr vorbei, 
oder durch die Nase entweichen, oder sie kann ferner durch den 
Oesophagus in den Magendarmkanal gelangen. Endlich kann die 
Luft, wenn sie mit zu grosser Kraft in die Lungen eingetrieben 
wird, Emphysem oder gar eine Zerreissung des Lungengewebs 
veranlassen. Dm zunächst das Entweichen der Luft durch Mund 
und Nase zu verhüten, wurde ein pharyngeales Rohr konstruiert, 
dessen Umfang etwa dem eines mittelgrossen Rachens ent¬ 
spricht (oder lieber ein wenig geringer) und dessen obere Wand 
die untere um einige Zentimeter Überragt (Pb. T. in Abbildung 1). 
Wird ein solches Rohr tief in den Schlund eingeführt, bis die 
obere, längere Wand die hintere des Pharynx berührt, so 
wird der herabhängende weiche Gaumen nebst Zäpfchen nach 
oben gehoben, und der Eingang in den Nasenrachenraum wird 
abgesperrt. Das Rückentweichen der Luft an dem Rohre vorbei 
durch den Mund kann dann nur in ganz geringfügigem Grade 
geschehen. Somit kann die unter Druck in den Schlund getriebene 
Ltfft zum allergrössten Teil nur nach unten, d. h. in die Lunge 
und in den Magen gelangen. Zur Verhütung der Ansammlung 
von Luft im Magen wurden zwei Methoden ersonnen. Wir wollen 
zunächst die einfachere Methode besprechen. Belastet man den 
vollkommen erschlafften Leib eines scheintoten Menschen oder 
Tieres durch ein beliebiges, genügend schweres Gewicht, so wird 
der Magen so komprimiert, dass er nur wenig Luft aufnehmen 
und gar keine nach dem Darm abgeben kann. Jede überschüssige 
Luft entweicht sofort zurück durch den Oesophagus. Anstatt eines 
Gewichtes kann der Leib vermittelst eines passend geformten 
Holzbrettcbens mit Hilfe von Schnüren oder Gurten wirksam 
zusammeDgepresst werden (vgl. Abbildung 3). Unter diesen Be¬ 
dingungen bewirkt jede kurz dauernde Einblasung von Luft in 
den Pharynx eine entsprechende Inspiration. Wenn die Einblasung 
unterbrochen und das Entweichen der Luft durch das pharyngeale 
Rohr erlaubt wird, dann bewirken die elastischen Kräfte der 
Wände des überdehnten Thorax eine Exspiration. Somit erscheint 
der eine Teil des Problems, nämlich die Frage, wie man durch 
Einblasungen eine künstliche Atmung ausführen kann, gelöst. 
Auf die Frage, wie bei dieser Methode die Lunge vor Beschädigung 
geschützt werden kann, kommen wir an einer späteren Stelle zu 
sprechen. Die Benutzung von gewöhnlichen Blasebälgen für die 
rhythmischen Einblasungen ergab sich als wenig praktisch, und 
rch habe sie bald aufgegeben. Als die zuverlässigste Methode 
bewies sich die Benutzung eines kontinuierlichen Luftstromes, der 
durch ein geeignetes Ventil rhythmisch reguliert wird. Der 
kontinuierliche Strom kann mit einem Fussdoppelgebläse, mit einer 
Sauerstoffbombe oder mit einem der vielen für diesen Zweck 
konstruierten Apparate besorgt werden. Als verlässlich und billig 
erwies sich ein mittelgrosser Fussblasebalg. Vermittelst eines 
starken, etwa 150 cm langen Gummischlauches wurde dann der 
Blasebalg mit dem pharyngealen Rohr verbunden (vgl. Abbildung 2). 


In der Nähe des Rohres wurde in den Verbindongsschlauch ein 
Röhrchen eingeschaltet, welches als Respirationsventil dient. 
Das Röhrchen ist von einer Grösse, die zum Halten in einer Faust 
passt. Es besitzt in der Nähe des dem pharyngealen Rohre zu¬ 
gewandten Endes ein Rotationsventi 1, das au der Aussenseite 
des Röhrchens einen Ring trägt, in den ein Daumen hineinpasst. 
Wird mit dem Daumen der Ring nach rechts gedreht, so 
wird das Ventil geöffnet und eine Seitenöffnung des Röhrchens 
geschlossen; der kontinuierliche Luftstrom dringt dann durch das 
pharyngeale Rohr und veranlasst eine Inspiration. Wird darauf 
der Ring nach links gedreht, so wird das Ventil ge¬ 
schlossen und der Loftstrom unterbrochen; an dem Röhrchen 
hingegen wird oberhalb des Ventils eine Seitenöffnung 
hergesteilt, durch welche die exspiratorische Luft ent¬ 
weichen kann (vgl. Abbildung 2 und 3). Die Länge der In- und 
Exspirationen wird durch die Dauer bestimmt, mit welcher der 
Ring an der einen oder andern Seite gehalten wird. Wie die 
Erfahrung gelehrt hat, vermag ein einzelner Mensch, wenn er 
sich mit einer Hand auf das Lager des Patienten stützt, stunden¬ 
lang mit einem Fusse den Blasebalg zu besorgen und mit der andern 
Hand mit Hilfe des Respirationsventils den Atemrhytbmus zu 
regulieren. 

Um die Schäden eines Ueberdruckes zu vermeiden, batte ich 
früher ein einfaches Sicherheitsventil eingeschaltet, das auf etwa 
20 cm Quecksilber eingestellt war, wie es auf der von Kocher 
reproduzierten Figur 1 ) zu sehen ist. Diese Vorrichtung genügte 
in der Tat, jeden Ueberdruck zu vermeiden, wenn der Apparat 
stationär gehalten wird. Für transportable Zwecke ist diese Vor¬ 
richtung jedoch nicht brauchbar, weil das Ventil dann leicht de- 
rangiert werden kann. Ich habe daher vor einem Jahre folgende 
viel einfachere Vorrichtung am Apparat angebracht. Im Ver- 
bindungsscblauche in der Nähe des Respirationsventils ist ein 
T-Rohr eingeschaltet, an dessen vertikalem Schenkel ein kurzer 
Gummiscblauch mit einer Schraubenklemme angebracht ist (vergl. 
Abbildung 2 u. 3). Dieser Schlauch muss beim Einführen 
des Rohres in den Pharynx ganz offen sein. Sobald aber 
der Blasebalg und das Respirationsventil in Tätigkeit gesetzt 
werden, soll das Lumen dieses Schlauches mit Hilfe der Schraube 
langsam verkleinert werden, bis die Respirationsbewegungen am 
Thorax genügend erscheinen. Da durch den Druck auf den Leib 
die Zwerchfellsbewegungen nahezu ausgescbaltet sind, so machen 
sich die Atembewegungen hauptsächlich am Brustkasten geltend. 
Man beobachtet diese Bewegungen am besten an den Seitenwänden 
des Thorax. Diese einfache Einrichtung hat sich sehr bewährt. 
Durch verschiedene Regulierungen des Seitenschlaucbes konnten 
Tiere von weit auseinanderliegenden Grössen (wie Katze und Maus) 
gleichzeitig von demselben Blasebalg aus vollkommen zureichend 
respiriert werden. — Wenn nur Luft eingeblasen wird, soll das 
regulierende T-Rohr zwischen Blasebalg und Ventil eingeschaltet 
werden, damit letzteres dem pharyngealen Rohr so nahe 
und dadurch der tote Raum des Exspirationskanals so 
kurz wie möglich sein soll. Wird aber Sauerstoff eingeblasen, 
dann darf man das regulierende Rohr zwischen dem respirato¬ 
rischen Ventil und dem Pharynxrohr einschalten, um das Ver¬ 
schwenden von Sauerstoff während der Exspiration zu vermeiden. 
Dann ist es aber ratsam, zwischen Blasebalg und Ventil einen 
resistenten Gumroiballon einzuscbalten, der während der Exspiration 
als Behälter für den sich ansammelnden Sauerstoff dienen soll. 

Es ist eine unumgängliche Bedingung für den Erfolg, dass 
der Eingang in den Kehlkopf beständig offen gehalten wird. 
Das wird dadurch bewirkt, dass die Zunge vermittelst einer 
passenden Pinzette stark hervorgezogen und vermittelst eines 
Gazestreifes am pharyngealen Rohre befestigt wird. Dies bietet 
noch den Vorteil, dass das Rohr an seinem Platze im Pharynx 
sicher gehalten wird (vergl. Abbildung 3). 

An dieser Stelle will ich die oben erwähnte zweite Methode 
kurz beschreiben, vermittelst welcher die Ansammlung von Luft 
im Magen verhütet werden soll. Am vordem Ende des pharyn¬ 
gealen Rohres befindet sich ein rundes Loch, das unter gewöhn¬ 
lichen Umständen vermittelst eines drehbaren Plättchens ver¬ 
schlossen gehalten wird. Wenn durch dieses Loch ein passender 
Schlauch bis in den Magen hineingeschoben wird, was gar keine 
Schwierigkeiten bietet, so kann man die Einblasungen mit ganz 
gutem Erfolg ausführen, ohne dass ein Druck auf den Leib aus¬ 
geübt zu werden braucht; die überschüssige Luft entweicht durch 


1) D.m.W., 1914, Nr. 47. 
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den Magenschlauch. Wie uns die Erfahrungen am Menschen 
gelehrt haben, gibt diese Methode recht gute Resultate 1 ). 

Der Apparat setzt sich demnach aus folgenden Teilstücken 
zusammen. 1. Das pharyngeale Rohr 2 ) (Abbildung 1). Es ist 
etwa 16 cm lang, misst ungefähr 3,2 cm im vertikalen und 2,3 cm 
im transversalen Durchmesser. Die obere Wand des Rohres ist 
rund und überragt die untere Wand, welche flach ist, um 3 cm. 
Das pharyngeale Ende hat demnach eine weite Oeffnung, welche 
wenn das Rohr in situ ist, gegen die Eingänge des Kehlkopfes 
und Oesophagus gerichtet ist. Das äussere Ende des Rohres 
trägt erstens einen Vorsprung zur Verbindung mit einem Gummi¬ 
schlauche; zweitens enthält es ein rundes Loch und trägt, drittens, 
ein drehbares Plättchen zum Verschlüssen des Loches. 2. Ein 
Respirationsventil; 3. ein die Slärke der Insufflation regulierendes 
T-Rohr. Beide wurden oben genauer beschrieben. 4. Ein mittel- 
grosses Fussdoppelgebläse, verbunden mit einem langen starken 
Gummischlauch. 5. Ein Holzbrettchen mit Gurten. 6. Eine 


Abbildung 1. 



Pharyngeales Rohr (Ph. T.), durch welches ein Magenschlauch (S. T ) 
durchgeführt ist. 


Zungenpinzette. 7. Ein passender Magenschlauch. Ausserdem 
Gazestreifen oder Bändchen, ein Stück Gummirohr zur Herstellung 
von Verbindungen und eine Schere. Das T Rohr muss aus Metall 
gemacht sein; Glasröhren brechen vielleicht zur ungeeignetesten 
Zeit. Die Gummiröhren müssen stark und nicht leicht knickbar 
sein. Pharyngeales Rohr, Respirationsventil, regulierendes T-Rohr 
und Blasebalg sollen beständig in fertiger Verbindung gehalten 
werden, damit keine Zeit verloren geht im Zusammensuchen der 
verschiedenen Teile und in der Herstellung der erforderlichen 
Verbindungen; eine Minute entscheidet oft über Leben und Tod 
(Abbildung 2 und 3). Alle Teile des Apparates sollen in einer 
geeigneten Handtasche in guter Ordnung zusammengehalten 
werden, um beständig für sofortige Hilfe in Bereitschaft zu sein. — 
Die Brauchbarkeit des Blasebalges und die der anderen Teile des 
Apparates muss ab und zu untersucht werden. 

Die verschiedenen Schritte in der Anwendung des Apparates 
sollen in folgender Reihefolge vor sich gehen. Zuerst wird der 
Leib mit Hilfe des Holzbrettchens zusammengedrückt; man verliere 
vorläufig aber keine Zeit mit dem Festbinden. Daraufhin wird 
die Zunge mit der Pinzette gefasst und vorgezogen. Unmittelbar 
danach wird das pharyngeale Rohr in richtiger Weise eingeführt 


1) Der Druck auf das Abdomen bietet unter Umständen den weiteren 
Vorteil, dass es das Blut aus dem splanchnischen Gebiete in das rechte 
Herz treibt. In Versuchen an Tieren mit niederem Blutdrucke haben 
wir gefunden, dass ein starker Druck auf den Leib, wie wir ihn in der 
oben beschriebenen Methode ausüben, den Blutdruck oft um 30 mm 
Quecksilber steigern kann. 

2) In früheren Mitteilungen hatte ich neben dem pharyngealen Rohre 
als Alternative die Benutzung einer Maske empfohlen. Von diesen 
Mitteilungen stammt die Abbildung, welche Prof. Kocher in seinem 
Artikel (D.m.W., 1914, Nr. 47) reproduziert hatte. Ich bin aber von diesem 
Verfahren ganz abgekommen. Erstens treibt eine Insufflation durch eine 
Maske den Inhalt des Nasenrachenraumes mit seinen Infektionsstoffen 
in die Lungenwege und kann in dieser Weise leicht eine Lungeninfektion 
bewerkstelligen. Zweitens ist es mit dieser Methode schwer die Zunge 
hervorgezogen zu halten, und es kann somit unter Umständen passieren, ! 
dass die unter Druck eingetrieben© Luft die Epiglottis auf den Eingang 
in den Larynx hinuntergedrückt und somit die Atmung, anstatt gefördert 
zu werden, eher behindert wird. 


und bis an die hintere Wand des Pharynx vorgeschoben, woraufhin 
das Treten des Blasebalges und Manipulieren des Ventils sofort 
erfolgen soll. Das regulierende T-Rohr, welches beim Einführen 
ganz offen sein muss, wird nun langsam zusammengeschraubt, bis 
dieRespirationsbewegungen des Brustkastens ausreichend erscheinen. 
Erst nachdem die künstliche Atmung in zufriedenstellender Weise 
vor sich gegangen ist, schreite man dazu, das Holzbrettchen fest 
anzuschnallen und die Zunge am pharyngealen Rohr zu befestigen. 
Das Anschnallen des Brettchens soll am besten während einer 
längern exspiratorischen Pause geschehen. Nach dem Festbinden 
der Zunge kann die Pinzette abgenommen werden; das Binden 
der Zunge soll aber nicht zu fest geschehen, was auch gar nicht 
nötig ist, da leichte Befestigung die Zunge am Platze hält 1 ). 


Abbildung 2. 



Fussdoppelgebläse (B.), regulierendes T-Rohr (T. T.), respiratorisches 
Ventil (R.V.) und pharyngeales Rohr (Ph. T.), Magenschlauch (S. T.) 
tragend; alle Teile sind miteinander verbunden. 

Die Verlässlichkeit der pharyngealen Insufflation als Methode 
der künstlichen Atmung wurde von mir an einer grossen Zahl 
von Hunden und Katzen und einigen Affen geprüft. Grösse und 
Form der pharyngealen Röhren waren den untersuchten Tierarten 
angepasst. Die spontane Atmung dieser Tiere war, wie früher 
angegeben, durch Curare oder grosse Dosen eines Magnesiumsalzes 
vollkommen aufgehoben. Bei vielen Tieren war gleichzeitig der 
Brustkasten transversal weit gespalten, so dass Lungen und Herz völlig 
exponiert waren, ln der langen Reihe von Versuchen kam 
kein Fehlschlag vor. Wenn die pharyngeale Insufflation, 
unter Beobachtung der oben skizzierten nötigen Kautelen 
ausgeführt wurde, so konnten die vollkommen gelähmten 
Tiere stundenlang am Leben erhalten werden. Wenn die 
Tiere nicht verstümmelt waren, so erholten sie sich vollkommen 
von der Curare- oder Magnesiumlähmung. 

In sehr vielen Fällen wurde vor grösseren Versammlungen folgender 
Versuch demonstriert. Ein richtig vorbereitetes Tier mit weit offenem 
Thorax, frei exponiertem Herzen und gespaltenem Pericardium wird durch 
die pharyngeale Insufflation am Leben erhalten. Dann wird die ZuDge 
abgebunden und das pharyngeale Rohr herausgezogen. Die Lungen 
kollabieren und bekommen bald eine cyanotische Farbe, und die Herz¬ 
schläge werden allmählich schwächer. Man wartet dann ab, bis die 
Cirkulation ganz aufgehört hat und die Herzkammern nur noch kaum 
wahrnehmbare seltene Bewegungen zeigen. In der Regel hält keiner 
der Zuschauer es für möglich, dass das Herz sich noch er- 


1) Der Erfolg mancher guten Methoden ist öfters daran gescheitert, 
dass manche „Kleinigkeiten“ in der Ausführung vernachlässigt worden 
I sind. Ich bin darum hier auf alle Einzelheiten näher eingegangen. 
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Anhang. Ich will noch mit wenigen Worten die in Ab¬ 
bildung 4 gezeigte Vorrichtung besprechen, weiche zur Wieder¬ 
belebung von asphyktischen Neugeborenen oder ganz jungen Kindern 
dienen soll. Auch in diesen Fällen muss das Leibchen in ge¬ 
eigneter Weise belastet nnd das Züngelchen vorsichtig hervor¬ 
gezogen werden. In dieser Vorrichtung ist der Fussblasebalg 
durch ein Doppelgebläse, wie es für den Thermokauter gebraucht 
wird, ersetzt, und das pharyngeale Rohr ist ziemlich klein. Das 
respiratorische Ventil und das regulierende T-Robr ist das gleiche, 
wie bei der Vorrichtung für Erwachsene. Das Zuschrauben des 
Röhrchens soll hier langsam und sehr vorsichtig ausgeführt 
werden; der Brustkasten ist da sehr nachgiebig! 

Mit der hier abgebildeten Vorrichtung sind Katzen längere 
Zeit am Leben erhalten worden; das Drücken des Ballons mit 
der Hand für längere Zeit ist jedoch ziemlich ermüdend, unver¬ 
gleichlich mehr ermüdend als das Treten des Fussblasebalges. 

Bei Kindern ist diese Vorricbtug nur an einigen Leichen 
ausprobiert worden; sie arbeitete da jedoch vorzüglich. 


Zur Theorie der Schilddrüsenfunktion und der 
thyreogenen Erkrankungen. 

Von 

Adolf Oswald- Zürich. 

Zwei Aufsätze dieser Wochenschrift — in Nr. 28, 1913, und 
Nr. 16, 1914 *) — sind die Veranlassung zu diesen Zeilen. Es wird 
in den beiden Abhandlungen der Versuch gemacht, eine Theorie 
der Schildrüsenfunktion und der von der Schilddrüse ausgehenden 
oder mit ihr in unmittelbarer Berührung stehenden Krankheiten 
zu geben. Doch besteht dieser Versuch im wesentlichen in spekula¬ 
tiven Deduktionen und Induktionen. Da „Theorien 11 von thyreo¬ 
genen Krankheiten in den letzten Jahren nicht gerade zu den 
Seltenheiten gehören, sie aber vielerorts ohne Berücksichtigung 
aller der bisher mühsam erworbenen Kenntnisse klinischer und 
experimenteller Natur aufgestellt werden, so halte ich es an der 
Zeit, einem grösseren Leserkreis die Stellung in Kürze klarzu¬ 
legen, die wir heute auf Grund der bisherigen experimentellen 
und klinischen Forschung über die Schilddrüsenfunktion und 
die von ihr ausgehenden Krankheiten einnehmen müssen. Ich 
werde dabei Anlass nehmen, eigene neue, noch nicht publizierte 
Beobachtungen und experimentelle Resultate kurz darzulegen. 

ln den beiden genannten Arbeiten ist zunächst die Rede 
von „metabolisiertem u Jod, und dieser Begriff ist der Ausgangs¬ 
punkt aller späteren Deduktionen. Diese vage Bezeichnung er¬ 
fordert Aufklärung, da wir heutzutage glücklicherweise nicht 
mehr mit so algebraischen Begriffen auszukommen brauchen. 
Metabolismus heisst in der engeren Fachliteratur Stoffwechsel. 
Metaboiisiertes Jod wäre also solches, das durch den Stoffwechsel 
der Schilddrüse modifiziert, richtiger ausgedrückt: chemisch ge¬ 
bunden worden ist. Nun kennen wir aber die jodhaltige Sub¬ 
stanz der Schilddrüse, und zwar seit 15 Jahren schon. Es ist 
das ein Eiweisskörper aus einer bestimmten Gruppe der Proteine 
(der Globuline), weshalb er als Thyreoglobulin, und da er Jod 
in fester Bindung enthält, als Jodthyreoglobulin bezeichnet 
wurde. Das Jodthyreoglobulin ist das „Schilddrüsencolloid 11 der 
Anatomen. Es stellt das Sekretionsprodukt der Schild¬ 
drüse dar. Wozu also das Kind nicht beim Namen nennen? 
Wir reden auch nicht von „metabolisiertem 11 Eisen, wenn wir 
von Hämoglobin reden, sondern eben von Hämoglobin. Ebenso¬ 
wenig reden wir etwa von „metabolisiertem tt Chlor oder ähn¬ 
lichen Dingen, wenn wir von Chloroform reden, sondern von 
Chloroform. 

Das Fehlen von „metabolisiertem 11 Jod sei Ursache des 
Myxödems und Kretinismus. In Wirklichkeit ist das aber so aus- 
zudrücken, dass das Fehlen von Jodthyreoglobulin die Ursache davon 
ist. Tatsächlich lässt sich Myxödem mit Jodthyreoglobulin heilen 
und Kretinismus wesentlich bessern, in vielen Fällen sogar praktisch 
heilen 1 2 ). Nicht aber ein irgendwie organisch gebundenes Jod ist 
Träger der Heilkraft, sondern die Verbindung eines spezifischen 
Eiweisskörpers mit Jod. Jod allein oder Jod an einen anderen 


1) J. Marimon, Theoretischer und experimenteller Beitrag zu einer 
neuen Theorie der Basedow’sohen Krankheit, und Grumme, Zur Theorie 
von Morbus Basedowii, Myxödem, Kretinismus und Gebirgskropf usw. 

2) A. Oswald, Zur Behandlung des endemisohen Kretinismus, 
Corr.-Bl. f. Schweiz. Aerzte, 1914, Nr. 24. 


organischen oder Eiweisskörper gebunden ist nach dieser Richtung 
ganz und gar unwirksam. 

Die Ursache des Basedow sei ein Ueberscbuss „nicht meta- 
bolisierten u Jods, also freien, d. h. ionisierten Jods. Diese Vor¬ 
stellung ist auch in anderen neueren Arbeiten zu finden. Sie 
ist aber nicht richtig. Mit Jod allein lässt sich beim Gesunden 
kein Basedow erzeugen. Damit er entsteht, müssen noch andere 
genetische Komponenten mitspielen. Zunächst muss die Schild¬ 
drüse resorptionsfäbiges Sekret im Ueberschuss enthalten 
und auf die resorbierende Wirkung des Jods hin an die Körper¬ 
säfte abgeben, und ferner, und das ist die hauptsächlichste 
Vorbedingung, muss der Organismus für das Sekret be¬ 
sonders empfindlich sein, d. b. er muss darauf besonders 
lebhaft reagieren. Dass nicht das Jod als solches wirkt in den 
Fällen, wo nach dessen Einnahme ein basedow-ähnliches Bild 
oder Basedow selbst eintritt — nach der neueren Nomenklatur 
bezeichnet man ja alle diese Zustände als Basedow —, sondern 
dass die unter dem Einfluss des Jods erfolgte Resorption von 
Schilddrüsensekret die Hauptrolle spielt, geht daraus hervor, dass 
man genau dasselbe Syndrom durch eine andersartige Verkleine¬ 
rung der Schilddrüse bzw. Struma erreichen kann. Decastello 1 ) 
undGilmer 2 ) haben 3 Fälle beschrieben, wo Röntgenbestrahlung 
des Kropfes exquisiten Hyperthyreoidismus verursachte, den man 
heute als Basedow bezeichnen würde. Nicht jede rasch resorbierte 
Struma erzeugt aber Basedow oder Hyperthyreoidismus, sondern 
es gehört dazu noch ein extratbyreoidales Moment. Es muss, 
wie die klinische Beobachtung lehrt, das Nervensystem ge¬ 
schädigt, geschwächt, i. e. anspruchsfähiger sein. Nur Indi¬ 
viduen mit einem leicht ansprechenden Nervensystem (Neurotiker 
oder Neuropathi8che im weitesten Sinne des Wortes) reagieren 
auf Ueberflutung durch Schilddrüsensekret mit den klinischen 
Symptomen des Hyperthyreoidismus und Basedow, mag die Ueber¬ 
flutung durch die resorbierende Wirkung des Jods oder der 
Röntgenstrahlen oder durch direkte Zufuhr per os von Schild¬ 
drüsensubstanz bewirkt werden. Diese Vorstellungen ergeben sich 
sowohl aus den klinischen und den therapeutisch-experimentellen 
Befunden am Menschen wie aus den experimentellen Beobachtungen 
am Tier. 

Beim primären Basedow ist die Ueberflutung des Kreislaufs 
mit Jodthyreoglobulin als eine Folge verstärkter Innervation der 
Drüse bzw. stärkerer Durchblutung (durch Erweiterung der Ge- 
fässe) anzusehen. Dort spielt das neurotische Element die pri¬ 
märe Rolle. Das entspricht durchaus keinem Dualismus in der 
genetischen Auffassung des primären und sekundären Basedow, 
wir müssen uns nur vergegenwärtigen, dass das Nervensystem 
durch verschiedene Momente geschädigt, also ansprechbarer ge¬ 
macht werden kann. Beim sekundären Basedow erfolgt eine 
chronische Reizwirkung seitens des anhaltend mehr produ¬ 
zierten Sekretes, welche mit der Zeit das Nervensystem an¬ 
sprechender macht. Beim primären ist das Nervensystem von vorn¬ 
herein ansprechbarer. Das chronische Moment seitens der Schild¬ 
drüse fehlt hier und eine akute Mehrproduktion bei nicht schon 
geschädigtem Nervensystem bewirkt keine klinischen Symptome. 
Auch das ist durch die klinische Beobachtung und das Experi¬ 
ment gesichert. Dass eine stärkere Innervation der Schilddrüse 
Schwellung derselben bewirken kann, müssen wir aus dem 
(wenigstens hierzulande, im kropfendemischen Gebiet) nicht so 
selten zu beobachtenden Umstande entnehmen, dass Nerven- 
ermattung (Ermüdung) die Schilddrüse zur Anschwellung bringt, 
die dann bei Schonung und Ausruhen (Einschränken der Tätig¬ 
keit, Aufenthalt auf dem Lande usw.) nach Tagen oder Wochen 
wieder zurückgeht. Auch im Tierexperiment lässt sich durch 
Reizung der die Schilddrüse versorgenden Nerven (Nervi laryngei) 
Schwellung der Schilddrüse hervorrufen. 

Nicht Fehlen von Jod in der Nahrung ist Ursache des Kre¬ 
tinismus. So wenig wie es Ursache des Myxödems ist. Die zu 
Kretinismus degenerierenden Kinder und die dem Myxödem ver¬ 
fallenden Erwachsenen gemessen die gleiche Nahrung wie die 
um sie lebenden Gesunden und doch verfallen sie der Erkrankung. 
Ebensowenig ist Eisenmangel Ursache der Chlorose oder Kalk¬ 
mangel Ursache von Rachitis oder Osteomalacie. Ursache des 
Myxödems ist eine noch nicht aufgeklärte Erkrankung der Schild¬ 
drüse, die mit einer Einschränkung bzw. Aufhebung ihrer Tätig¬ 
keit (Atrophie) einhergeht. Die unmittelbare Ursache der klini- 

1) Deoastello, Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft, 
1907, Bd. 3, S 141. 

2) Gilmer, Die Röntgenbehandlung bei Struma und Basedow. Ver¬ 
handlungen des 23. Kongresses für innere Medizin, S. 649 (1906). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 





26. April 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


431 


8cheo Symptome ist dann das Fehlen des Jodthyreoglobulins in 
den Körpersäften. Gleiches oder ähnliches dürfte der Fall beim 
Kretinismus sein. 

Das Jod spielt freilich eine wichtige Rolle. Eine „Gift- 
wirkung“, wie es vielfach behauptet wird, übt es aber als solches 
im Organismus nicht aus, da es in den hier in Betracht kommen¬ 
den Mengen an und für sich nicht giftig ist. Es ist demnach 
weder ein Vagus- noch ein Sympathicusgift. Insofern kann die 
Bindung des Jods in der Schilddrüse nicht als eine Entgiftung 
aufgefasst werden. Jod erreicht seine spezifischen Eigenschaften 
durch seine Verbindung mit dem spezifischen Eiweisskörper, der 
in der Schilddrüse gebildet wird, dem Thyreoglobulin, wobei aber 
diese Komponente der entstandenen Verbindung einen ebenso 
wichtigen Anteil an dem Zustandekommen der pharmakodyna- 
mischen oder physiologischen Eigenschaften hat wie das Jod. 

Ich habe in einer noch nicht veröffentlichten Versuchsreihe 
dargetan, dass das Jodthyreoglobulin ganz spezifische physiolo¬ 
gische Eigenschaften hat. Es ist eine exquisit Nerven ton us 
erhöhende Substanz: es erhöht die Ansprechbarkeit des 
vegetativen wie des animalen Nervensystems. Sowohl 
am Kaninchen, wie an Hunden und Katzen angestellte Versuche 1 ) 
haben ergeben, dass der N. vagus, N. depressor und der Sympa- 
thicus unter der Wirkung von Jodthyreoglobulin auf die gleichen 
Reize (Faradisation) erheblich mehr ansprechen als ohne dieselbe. 
Der Adrenalineffekt auf die Gefässkonstriktoren wird bedeutend 
verstärkt, was sowohl Intensität, als Dauer der Wirkung anbe¬ 
langt. Desgleichen wird auch der Effekt anderer pressorisch 
wirkender Substanzen vermehrt. Jodthyreoglobulin erhöht ebenso 
die Erregbarkeit im Bereiche des Centralnervensystems und des 
ferneren steigert es den Eiweiss- und Fettzerfall. 

Diese dynamischen Eigenschaften verhelfen uns in weitem 
Umfange zum Verständnis der klinischen Symptome, die bei Weg¬ 
fall der Schilddrüsenfunktion (also beim Ausbleiben der Jodtbyreo- 
globulinsekretion) sich herausbilden. Sie erklären den trägen 
Stoffwechsel, die herabgesetzte Ansprechbarkeit des Nervensystems, 
die verlangsamte Herzaktion, die trockne Haut, die geistige 
Apathie, das langsame Denken, das Frösteln usw. Ebenso geben 
sie uns auch ein Mittel an die Hand zum Verständnis des klini¬ 
schen Bildes des Hypertbyreoidismus und des damit verwandten 
Basedow. Sie erklären den gesteigerten Stoffwechsel, die erhöhte 
Ansprechbarkeit des (vegetativen und animalen) Nervensystems, 
die Tachycardie, das Herzklopfen, das Schwitzen, die motorische 
Unruhe, das Hitzegefühl, die Aufgeregtheit usw. Auf nähere 
Details kann ich hier nicht eingehen aus Mangel an Raum. 

Ganz genau wie Jodthyreoglobulin aus gesunden Drüsen ver¬ 
hält sich das aus Strumen und Basedowkröpfen. Ein qualitativer 
Unterschied besteht zwischen ihnen nicht. Wir haben also keinen 
Grund, einen sogen. „Dysthyreodismus“ als Basedowursache anzu¬ 
nehmen. Auch brauchen wir keine besondere Störung im eigent¬ 
lichen Chemismus der Schilddrüse anzunehmen. Die Mehraus¬ 
laugung des vorhandenen Sekrets genügt zur Hervorrufung des 
Syndroms, und wenn auf eine Ueberflutung des Körpers mit Schild- 
drfisensekret die einen reagieren, die anderen nicht, so liegt das 
nicht in einer besonderen Beschaffenheit der Schilddrüse, sondern 
in extrathyreoidalen Momenten. 

Diese von der experimentellen und klinischen Beobachtung 
sich ableitende Ansicht findet eine Stütze in dem günstigen Effekt 
der bisher angewendeten therapeutischen Maassnabmen. Es ist 
begreiflich, warum bei Basedow eine das Nervensystem beruhigende 
Procedur (Ruhe, Krankenhausaufenthalt, Aufenthalt im Gebirge) 
einen günstigen Einfluss ausübt. Zum Teil ist das eine sympto¬ 
matische Behandlung, aber durch sie wird auch der innervato- 
rische Reiz in der Schilddrüse vermindert (Verminderung des 
sekretorischen Reizes [?], Abnahme der Gefässweite). Ebenso wird 
uns der günstige Effekt der operativen Verkleinerung der Struma 
begreiflich. Es wird dadurch die Quantität der Nerventonus er¬ 
höhenden Substanz eingeschränkt bzw. auf ein Minimum herab¬ 
gesetzt. Wir begreifen auch, warum auch nach diesem Eingriff 
eine weitere Ruhelegung des Nervensystems notwendig ist. Des¬ 
gleichen erklärt sie die schädliche Wirkung der Jodzufuhr (durch 
weitere Auslaugung des Schilddrüsensekretes). Endlich erklärt 
sie den therapeutischen Erfolg bei Myxödem und Kretinismus. 

Das Jodthyreoglobulin kennzeichnet sich als eine Substanz 
ganz eigenartiger physiologischer Wirkung. Zu bemerken wäre 
noch, dass nicht jodhaltiges Thyreoglobulin die erwähnten Eigen- 


1) Teilweise vorgetragen am Internationen Physiologenkrongress in 
Groningen 1918. 


schäften nicht hat, dass aber Jod an und für sich sie auch nicht 
besitzt; ebenso besitzen sie auch nicht andere künstlich jodierte 
Ei weisskörper, z. B. Jodkasein oder JodserumeiweiBS, oder andere 
in der Natur vorkommende Jodproteine, z. B. das das Achsen¬ 
skelett der Gorgoniden und verwandten Korallen zusammensetzende 
Gorgonin oder das Spongin, die Substanz des Badeschwammes, 
sondern die Wirkung ist gebunden an die chemische Verbindung 
des durch die Tätigkeit der Schilddrüse gelieferten spezifischen 
Eiweisskörpers (Thyreoglobulin) mit Jod: das Jodthyreoglobulin. 
Es handelt sich nicht um eine Jodwirkung, ebenso wie es sich 
beim Chloroform nicht um Cblorwirkrng handelt, sondern um die 
spezifische Eigenschaft einer bestimmten jodhaltigen chemischen 
Verbindung. 

Alle Theorien der SchilddrÜ9enfunktion und alle Erklärungen 
der thyreogenen Erkrankungen müssen mit den kurz angeführten, 
durch Experiment und Klinik erwiesenen Tatsachen rechnen. 


Eine Vorrichtung zum Schreiben mit Hilfe des 
Gebisses bei Verlust bzw. Lähmung der Arme. 

Vou 

Zahnarzt J. Grfilberg- Berlin. 

Der leider zu früh verstorbene Orthopäde Prof. Joachims¬ 
thal überwies mir einen Patienten der Nervenklinik der Charite, 
der an beiden Armen gelähmt war, mit dem Ersuchen, dem be¬ 
dauernswerten Manne auf irgend welche Weise das Schreiben zu 
ermöglichen. Im Bestreben, mit seinen Angehörigen korrespon¬ 
dieren zu können, versuchte der Patient bereits mit einem zwischen 
die Zähne geklemmten Bleistift zu schreiben. Das Resultat war 
so wenig befriedigend, dass er in seiner Verzweiflung den Ober¬ 
stabsarzt Dr. Haenisch mit dringenden Bitten um Hilfe anging. 

Anbei die mir von Herrn Oberstabsarzt Dr. Haenisch in 
liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellte Krankengeschichte: 

„Seit dem Jahre 1908 hat sieh allmählich ohne sicher erkennbare 
Ursache (es kommt eip leichter Unfall und früher überstandene Syphilis 
in Betracht) bei dem 38 Jahre alten Patienten zuerst im rechten, dann 
im linken Arm ein Schwächezustand entwickelt. Die Muskulatur nahm 
auch an Umfang stark ab. Zurzeit besteht das Bild einer spinalen 
Muskelatrophie, von der Schulter und Arme bis zu nahezu vollständiger 
Lähmung befallen sind usw.“ 

Wohl viele haben in Schaustellungen Krüppel gesehen, welche 
den Verlust der Hände durch eine ans Unglaubliche grenzende 
Fertigkeit im Gebrauch der Füsse wett zu machen suchten. Auch 
dürfte aus Gerhart Hauptmann’s Roman „Atlantis“ die Schilde¬ 
rung eines Fusskünstlers und seiner hervorragenden Geschicklich¬ 
keit wohlbekannt sein. Zu einer derartigen Virtuosität, welche 
die höchsten Anforderungen an die Elastizität und Geschmeidig¬ 
keit des ganzen Köipers stellt, werden es jedoch nur wenige 
solcher unglücklicher Menschen bringen, so dass nur ausnahms¬ 
weise die Ausbildung des Fusses als Ersatz für die fehlende 
Hand in Frage kommen kann und sicherlich nicht für meinen 
Patienten in Betracht kam. 

Auch in der Literatur fand ich keinen befriedigenden Hin¬ 
weis auf eine andere Abhilfe. 

So folgte ich dem eigenen Versuche des Patienten, das 
Gebiss zur Schreibmöglicbkeit zu Hilfe zu nehmen und stellte 
mir die technische Aufgabe, eine Vorrichtung zu schaffen, die 
den vorliegenden Verhältnissen und mechanischen Anforderungen 
möglichst gut entsprechen könnte. 

Da der Patient nahezu geraden Biss und ganz besonders 
kräftige Zähne batte, entschloss ich mich, nur die 6 Vorderzähne 
zum Tragen des Federhalters auszunützen. 

Die Modelle des Ober- und Unterkiefers wurden in Artiku¬ 
lation gestellt und der Biss so weit gesperrt, dass sich zwischen 
den Zahoreiben ein Zwischenraum von etwa 2 mm bildete. Aus 
Wachs wurde ein schienenartiges Mundstück modelliert, das etwa 
die Hälfte der Kronen der unteren Zähne umfasste; die oberen 
Zähne bissen dagegen nur mit den lingualen Flächen auf die 
Schiene, ihre Schneidekanten und labialen Flächen blieben frei. 

Die Erfahrung zeigte, dass diese Art der Ausnutzung der 
Zähne von grossem Vorteil ist, da die Schiene auch bei geöff¬ 
netem Munde auf den unteren Zähnen fixiert blieb. 

Und nun zum Halter selbst. 

Es war vorauszusehen, dass ein gerader starrer Halter un¬ 
bequem sein und eine ermüdende Betätigung der Bewegungs¬ 
muskeln des Nackens und der Kaumuskulatur zur Folge haben 
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würde. Deshalb konstruierte ich einen Halter mit drei Gelenken, 
von denen das mittlere, mit einer Feder versehen, die genügende 
Elastizität gewährleistete. 

Abbildung 1 lässt die Konstruktion erkennen. 

Die Gelenke A und C sind verstellbar; von den zwei Flächen ist 
eine in einem Abstand von */* mm mit Löchern versehen, die andere 
mit einem kurzen Stift. Lockert man die Schraube und verstellt die 
zwei Flächen im gewünschten Winkel gegeneinander, so wird die ge¬ 
wonnene Winkelstellung durch die Schraube fixiert. 

Das Gelenk B ist nach oben frei beweglich und wird durch die 
Feder „b“ in der Lage gehalten. 

Der Halter besteht aus zwei ineinander gleitenden, durch Stell¬ 
schraube D fixierbaren Röhren, welche die passende Gesamtlänge des 
Halters ermöglichen. Der Teil E wird in das Mundstück einvulkanisiert. 

Die Konstruktion des Halters entspricht auf diese Weise den Be¬ 
dingungen für den praktischen Gebrauch, indem 1. die Gesamtlänge 


Abbildung 1. 



veränderlich, 2. die Starrheit vermieden und 3. die Federstellung der¬ 
artig regulierbar ist, dass die Feder weder zu steil, noch zu flach auf 
dem Papier stand. 

Abbildung *2 zeigt den Patienten beim Schreiben. 

Die praktischen Versuche zeigten, dass sich eine Kugelspitzfeder 
besser eignet als eine gewöhnliche Spitzfeder, die sich häufig in das 
Papier einspiesst (D. Leonardt u. Co. 510 E. F.). Auch ist zur Ver¬ 
meidung des häufigen Aufnehmens von Tinte die Verwendung eines 
Tintenträgers (siehe Abbildung 3) empfehlenswert. Die Benutzung einer 
Füllfedervorrichtung ist aus praktischen Gründen untunlich. 

An Stelle der Feder kann auch ein Bleistift eingefügt werden, 
welcher zu diesem Zwecke mit einer passenden Ansatzhülse versehen 
ist. Das untere Gelenk wird dann gestreckt. 

Der Patient erhielt ausserdem ein Tintenfass, das mit Hilfe eines 
kleinen Schraubstocks am Rand des Tisches befestigt werden konnte. 

Um die Verschiebung des Schreibpapiers zu vermeiden, wird dasselbe 
mit einer rechtwinklig gestalteten Messingschiene beschwert, welche den 
linken und oberen Rand bedeckt. 

Die Schrcibübung musste natürlich eine systematische sein, indem 


mit einfacher Strichführung begonnen und nach Ueberwindung der ersten 
technischen Schwierigkeiten mit Buchstaben und Wortschrift weiter ge¬ 
übt wurde. Nachdem der Mann, ein Handwerker, unter Anleitung etwa 
ein halbes Dutzend Schulhefte beschrieben hatte, schrieb er mir aus 
dem Siechenhause, in welches er inzwischen überführt worden war, nach¬ 
stehenden, in Abbildung 4 faksimilierten Brief. 

Abbildung 2. 


I 



Abbildung 3. 



Abbildung 4. 


16 > flifliMr 1513 . 



Der Zufall wollte es, dass ich bald darauf von einem aus¬ 
ländischen Arzt um Rat gefragt wurde, ob es für einen jungen 
Menschen mit amputierten Armen ein technisches Hilfsmittel zum 
Schreiben gäbe. Ich liess mir durch einen ortsansässigen Zahn- 
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arzt die Kieferabdrücke einsenden nnd fertigte anch für diesen 
Fall die gleiche Schreibvorrichtung an, modifizierte aber, wegen 
des tiefen Bisses, das Mundstück ein wenig, indem ich dasselbe 
zur Erzielung eines grösseren Haltes bis zu den ersten Molaren 
verlängerte. 

Nach etwa 3 Monaten bestand der junge Mann die Prüfung 
zur Aufnahme in eine technische Hochschule mit bestem Erfolge 
uod lieferte als erster seine schriftliche Arbeit ab. 

Der Schreiberfolg war in diesem Falle ein schnellerer und 
besserer als in dem zuerst beschriebenen, was wohl auf die 
grössere Schreibübung vor seinem Unglück, die höhere Intelligenz 
und vor allem auf den gesunden Zustand seines Muskelsystems 
bzw. Nervensystems zurückzufübren ist. 

Aus einzelnen Berichten üher Mundkünstler, denen ich nacb- 
zufor8cben versuchte, konnte ich nichts Zuverlässiges über tech¬ 
nische Einzelheiten der zur Verwendung gelangten Apparate in 
Erfahrung bringen. 

Vor einem Jahre berichtete eine Berliner Zeitung über zwei 
Künstler, Sarah Bissen uod Bertram Hills, beide in England, die 
es in ihrer Kunst soweit gebracht haben sollen, dass sich von 
der ersteren die Königin Viktoria porträtieren Hess, von dem 
anderen eine grosse Anzahl Bilder besessen haben soll. 

Die Bemühungen, durch die Firma Brockhaus & Pehrsson, 
London, etwas Näheres über die erwähnten Personen zu erfahren, 
waren erfolglos. W. Langenbruch zeigt in Abbildung 9 seines 
Baches „Praktische Menschenkenntnis auf Grund der Handschrift“ 
die Mundschrift eines Gelähmten. Auch hier gelang es mir nicht, 
näheres zu erfahren, da Langenbruch die Schriftprobe erhalten 
hatte, ohne den Schreiber selbst zu sehen. 

Vor nicht langer Zeit produzierte sich im Berliner Passage¬ 
panoptikum ein armloser Malkünstler, der mit dem Pinsel im 
Mund Porträts und Landschaften malte. Der runde Stiel zwischen 
den Frontzähnen dürfte auf die Dauer den Frontzähnen nicht 
zuträglich sein. 

Die Mitteilung der kleinen technischen Konstruktion dürfte 
gerechtfertigt sein in Ansehung des grossen Gewinnes, den ein 
unglücklicher Krüppel in der Möglichkeit des schriftlichen Ver¬ 
kehrs mit seinen Mitmenschen findet. 


Aus dein Reservelazarett 11. Teillazarett „Lindenhof* 4 
Wiesbaden. 

Zur Behandlung der Pyocyaneus-Eiterung. 

Zugleich ein Beitrag zur Therapie mit ultravioletten Strahlen. 

Von 

Dr. med. Albert E. Steil-Wiesbaden. 

In Nr. 11 der Berliner klin. Woohenschr. hat E. Unger die Behand¬ 
lung der Pyooyaneus-Infektion mit einer Mischung von essigsaurer Ton¬ 
erde und Salzsäure warm empfohlen. Wenn auch die Infektion mit dem 
sogen. „blauen Eiter" eine direkt gefährliche Komplikation des Wund¬ 
verlaufs nicht darstellt, so bringt sie doch besonders infolge ihrer hoch¬ 
gradigen Ansteckungsgefahr und des im allgemeinen sehr hartnäckigen 
Verlaufs so ausserordentlich grosse Misshelligkeiten mit sich, dass es be¬ 
rechtigt erscheinen mag, im Anschluss an die Mitteilung Unger’s auf 
eine andere günstige Erfahrung hinzuweisen, die wir in letzter Zeit zu 
machen Gelegenheit hatten und die, soweit uns bekannt ist, anderweit 
noch nicht erwähnt wurde. Es ist dies die Beeinflussung des Pyocyaneus- 
Eiters durch ultraviolette Strahlen in Form der „Künstlichen Höhen¬ 
sonne“. Wir hatten Gelegenheit, diese Behandlung in einem Fall schwerer 
Pyooyaneus-Infektion bei einem Durchschuss durch den rechten Unter¬ 
schenkel anzuwenden, bei dem beiderseits ausgedehnte Zerreissungen der 
Weichteile und starke Knochensplitterungen vorhanden waren. Die 
Pyocyaneusinfektion bestand auf beiden Seiten und hatte sich unter 
einem Gipsverband entwickelt, welcher während des Transportes des 
Pat. etwa 1 Woche gelegen hatte. Eine mehrtägige Behandlung mit den 
üblichen feuchten antiseptischen Verbänden hatte keinen Erfolg; im Gegen¬ 
teil, die Eiterung schien zuzunehmen. Es wurde darauf ein Versuch mit der 
„ Künstlichen Höhensonne“ gemacht, und bereits nach einmaliger Bestrahlung 
von je 5 Minuten auf jeder Seite war die Blaufärbung des Eiters wesent¬ 
lich zurückgegangen. Nach 4 maliger Bestrahlung, die in der gewohnten 
Weise allmählich verlängert wurde, war die Pyocyaneus-Infektion völlig 
beseitigt. Gute Granulationen bedeokten die Wundflächen; der weitere 
Verlauf der Wundheilung war ungestört. Für diejenigen, welche das 
Verfahren nachprüfen bzw. auch anwenden wollen, sei erwähnt, dass es 
natürlich wichtig ist, dafür zu sorgen, dass bei grossen Wunden während 
der Bestrahlung die ultravioletten Strahlen in alle Buchten und Winkel 
der Wunde hineingelangen können. 


Aus Dr. med. Oeder’s Diätkuranstalt in Niederlössnitz 
bei Dresden. 

281 erwachsene Menschen mit „centralnor¬ 
malem“ Ernährungszustand. 

Von 

Dr. med. Gustav Oeder. 

Von vielen Seiten schon hörte ich die Frage: Was soll man 
eigentlich unter „normalem Ernährungszustand“ verstehen? Offen¬ 
bar herrscht darüber noch nicht allgemeine Einigkeit. Es scheint 
mir nicht einmal darüber völlige Klarheit zu bestehen, was „Er¬ 
nährungszustand“ ist. 

Ich habe den „Ernährungszustand“ früher definiert als den 
„Bestand an Körpergeweben, soweit er von der Ernährung ab¬ 
hängt“; ich könnte noch hinzufügen: „von der Ernährung als 
einem durch den Ernährungsreiz ausgelösten Vorgang“ — im 
Gegensatz zu dem Körperbestand, der im wesentlichen dem „Wachs¬ 
tumsreiz“ seine Masse verdankt. 

Auoh bei dieser Definition bin ich mir wohl bewusst, dass sie noch 
nicht alle Unklarheit beseitigt, zumal da die Begriffe „Ernährungs¬ 
reiz“ und „Wachstumsreiz“ keineswegs geklärte sind. Vielleicht vermag 
die im Gang befindliche Forschung über die inneren Sekretionen diese 
„Reize“ aufzuklären als bedingt durch die Absonderungen gewisser 
Drüsen, die ihre Sekrete ins Blut ergiessen und direkt oder indirekt 
nervöse Centren erregen, welche die Ernährungs- und Wachstumsvor¬ 
gänge regeln. Die Untersuchungen der letzten Zeit über die Funktion 
der Hypophyse, Thyreoidea, Thymus, Genital- und anderer Drüsen haben 
wenigstens die Pforte zu diesem an Geheimnissen noch sehr reichen Ge¬ 
biet geöffnet. Hoffentlich bringen die näohsten Jahre helleres Licht 
hinein. 

Ich will mit der Heranziehung dieser „Reize“ keineswegs das 
grosse Problem hier anschneiden, das dahinterliegt. Ich will bloss 
damit andeuten, dass ich daraus die Berechtigung herleite, den 
„Ernährungszustand“ Erwachsener von dem Wachsender in 
meiner Darstellung scharf zu trennen und an dieser Stelle 
ausschliesslich die Erwachsenen zu besprechen, bei denen der 
„Wachstumsreiz“ das Bild nicht beherrscht und verwirrt. 

In der Hauptsache wird man Wachsende nnd Erwachsene 
praktisch kurz nach ihrem Lebensalter voneinander unter¬ 
scheiden dürfen. Die anthropologischen Untersuchungen J ) berech¬ 
tigen uns, zu sagen, dass das Wachtum des menschlichen Kör¬ 
pers in Europa im wesentlichen beendigt ist bei männlichen 
Personen mit dem 24., bei weiblichen mit dem 21. Lebensjahre. 
Ich habe deshalb in den folgenden Zusammenstellungen nur Men¬ 
schen aufgeführt, welche dieses Lebensalter sicher überschritten 
haben. Die jüngste männliche Person befand sich zur Zeit meiner 
Untersuchung im 25., die jüngste weibliche im 23. Lebensjahre. Im 
übrigen sind fast alle Jahresklassen vertreten bis zum höchsten 
Greisenalter. Die älteste männliche Person stand im 82., die 
älteste weibliche im 87. Lebensjahre. 

Auf den ersten Blick könnte es nun recht gewagt erscheinen, 
für verschieden geschlechtige und verschieden altrige Menschen eine 
gemeinsame Bestimmung des Begriffs „normaler Ernährungs¬ 
zustand“ geben zu wollen. Ich glaube aber doch, dass das mög¬ 
lich und zulässig ist — zulässig, weil wir bei allen den verschie¬ 
denen Altersstufen Erwachsener nnd bei beiden Geschlechtern 
schon dem Augenschein nach ja auch die gleichen „anormalen“ 
Stufen des Ernährungszustandes, nämlich die „Magerkeit“ nnd die 
„Fettleibigkeit“ zu unterscheiden gewöhnt sind; möglich, weil wir 
für alle Altersstufen Erwachsener fast denselben Modus proce- 
dendi zur Berechnung des „normalen“ Körpergewichts benutzen 
können, d. h. des Körpergewichts, das bei dem Ernährungszu¬ 
stand vorhanden ist, der zwischen der „Magerkeit“ und „Fett¬ 
leibigkeit“ mitten drin liegt, diese „anormalen“ Ernährungszu¬ 
stände voneinander trennt und im Gegensatz zu ihnen von mir 
der „normale“ schlechthin genannt wird. 

Auch die von mir als neue Untersuchungsmethode des Er¬ 
nährungszustandes ausgebildete „Fettpolstermessnng“ ergab für 
alle Altersstufen Erwachsener beiderlei Geschlechts unge¬ 
fähr die gleichen Dickenzahlen an der „Indexstelle“ rechts 
neben dem Nabel. Wenn auch die Verteilung des Fettpolsters 
über den Körper im Greisenalter ein bisschen sich unterscheidet 
von der Verteilung in der Blütezeit des Lebens, und wenn auch 
kleine Unterschiede in der Verteilung des Fettpolsters (ja 

1) Franz Liharzik, Das Gesetz des Wachstums und der Bau des 
Menschen; die Proportionslehre aller menschlichen Körperteile für jedes 
Alter und für beide Geschlechter. Hof- und Staatsdruckerei. Wien 1862. 
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selbst in der Dicke der Indexstelle) unter den Geschlechtern 
vorhanden sind, so sind diese Unterschiede doch lange nicht so 
gross, wie man landläufig annimmt. Keinesfalls sind sie so stark, 
dass sie die Brauchbarkeit dergleichen Fettpolsterfahlen für 
alle Altersstufen oder für beide Geschlechter beeinträchtigen 
könnten. Insbesondere ist die Dickenzahl des Fettpolsters an der 
einzigen Körperstelle, die ich als Vergleichs- und Indexstelle 
zum Messen vorgeschlagen habe, im erwachsenen Alter durch 
alle Jahresstufen beider Geschlechter hindurch so gleich- 
mässig und zeigt einen relativ so kleinen Spielraum, dass der 
„normale“ Ernährungszustand meist durch die Indexfettpolsterdicke 
allein ziemlich genau für alle in gleicher Weise definiert 
werden kann. Aber bezüglich der Berechnung des „Normal¬ 
gewichts“ mussich eine Einschränkung machen: Das „normale“ 
Körpergewicht weiblicher Personen ist fast allgemein um 
etwa 5 —16 pCt. niedriger als das gleichgrosser männ¬ 
licher. Ich habe deshalb für beide Geschlechter verschiedene 
Berechnungsformeln aufstellen müssen; aber diese Formeln gelten 
dftnn bei beiden Geschlechtern für alle Altersstufen voll¬ 
kommen gleich. Das werden die folgenden Zahlen über jeden 
Zweifel stellen. 

Meine Zusammenstellung umfasst alle bisher von mir beob¬ 
achteten erwachsenen Personen mit „normalem“ Ernährungszu¬ 
stand, über die ich genaue Aufzeichnungen fand, mit Ausnahme 
von Leuten mit Oedem, Hydrothorax, Ascites, grossen Gewächsen 
oder fehlenden Gliedmaassen. 

Die Zahl meiner „Normalgenäbrten“ ist — absolut ge¬ 
nommen — nicht gross. Das ist einerseits erklärlich schon 
aus dem Umstand, dass an den Arzt eben naturgemäss mehr 
Leute mit „anormalem“ als mit „normalem“ Ernährungszustand 
sich zu wenden pflegen, und dass die „anormalen“ nicht immer 
so lange in der ärztlichen Beobachtung aushalten, bis sie „normal 
genährt“ sind, dass also die ärztliche Beobachtung des „Nor¬ 
malen“ in mancher Beziehung beschränkt und dem Zufall ausge¬ 
setzt ist. Andererseits habe ich hier nur die central Nor¬ 
malen, d. h. die Menschen berücksichtigt, bei denen nicht die 
obere oder untere Grenze, sondern eine möglichst vollkommene 
Normalität bei der Besichtigung festzustellen war. Ich habe also 
die Uebergänge von der „Magerkeit“ oder „Fettleibigkeit“ zur 
„Normalität“ hier fortgelassen und dadurch mein Material er¬ 
heblich eingeengt. 

Aber gerade durch diese Beschränkung habe ich ein relativ 
so gleichmässiges Material erhalten, dass es den in der 
kleinen Zahl liegenden statistischen Mangel reichlich ausgleicht 
und für unsere Zwecke besonders beweiskräftig erscheint. 

Um nach Möglichkeit jedes Missverständnis über das, was 
ich „normalgenährt“ nenne, zu verhüten, will ich — wie schon 
früher — auch hier positiv kurz beschreiben, wie sich dieser „cen¬ 
tralnormale“ Ernährungszustand bei der Besichtigung des un¬ 
bekleideten Körpers darstellt: Die Zwischenrippen- und Zwischen¬ 
sehnenräume sind verstrichen, und die Vorderfläche von Brust 
und Bauch befindet sich bei Rückenlage ungefähr in gleicher 
Ebene. Die Zeichen der „Magerkeit“(Eingesunkensein der Zwischen¬ 
rippenräume neben dem Brustbein und der Zwischensehnenräume 
am Handrücken) müssen ebenso fehlen, wie die Zeichen der „Fett¬ 
leibigkeit“ (gespannte Hautstriae; Wülste an Unterkinn, Hals, 
Rumpf und Extremitäten; Grübchen, Dellen und Furchen an 
Wangen, Kinn, Hals, Acromion, Kreuzbein, Rumpf und Gliedern). 

Es Ist unbestreitbar, dass diese Merkmale der Besichtigung 
an einer gewissen Unbestimmtheit und Unsicherheit leiden. 
Gerade aus diesem Grunde habe ich noch nach sichereren und 
deutlicher erkennbaren Merkmalen der „Normalität“ suchen 
müssen und habe zu diesem Zweck geprüft, ob das Körper¬ 
gewicht dazu brauchbar ist, wenn es in bestimmte Beziehungen 
zur Körperlänge, als einer in allen Graden des Ernährungs¬ 
zustandes leicht messbaren und vom Grad des Ernährungs 
zustandes selbst unabhängigen, zahlenmässig ausdrückbaren Grösse, 
gesetzt wird. Ich habe ferner untersucht, ob aus der Messung 
der Fettpolsterdicke, als einer — im Gegensatz zur Körperlänge 
— in der Hauptsache vom Grad oder von Aenderungen des Er¬ 
nährungszustandes stets abhängigen, von allen anderen Umständen 
aber fast unabhängigen Grösse, eine weitere „Normalzahl“ sich 
finden lässt. 

In welchem Maasse die so feststellbaren Zahlen den „nor¬ 
malen“ Ernährungszustand ziffernmässig charakterisieren, sollen 
die folgenden Zusammenstellungen der Körpergewichts- und Fett¬ 
polsterzahlen zeigen. Ich bin dabei so vorgegangen, dass ich zu¬ 
nächst durch Besichtigung des unbekleideten Körpers feststellte, 


ob die Inspektionsmerkmale der centralen „Normalität“ vor¬ 
handen waren. Waren sie da, so stellte ich das dabei vorhan¬ 
dene Körpergewicht einschliesslich Kleidung durch Wägung (bei 
allen zur gleichen Tageszeit!) fest. 

Es könnte auffallen, dass ich die Kleider mitgewogen habe. Das 
erklärt sich sehr einfach. Wenn man zahlreiche Wägungen regelmässig 
längere Zeit hindurch und häufig hei beiden Geschlechtern gleichzeitig 
vorzunehmen hat, würde das Wägen ohne Kleidung das Wiegegesohäft 
durch das Auskleiden und wegen der damit verbundenen Verletzung des 
Schamgefühls sehr erschweren und oft undurchführbar machen. In vielen 
Fällen habe ich die Kleidung nach der Wägung noch extra zurüok- 
gewogen, in allen Fällen aber war mir das nicht möglich, weil die 
Kranken nicht immer zur nachherigen Entkleidung zu bewegen waren. 
Dadurch, dass die Gewichte der Kleidung nicht bei allen die gleichen 
waren, wären die gewogenen Bruttogewichte ein bisschen ungleich wertig 
geworden; wenn dieser Fehler auch nicht gross wäre, weil bei allen nur 
Hauskleidung in Frage kam, die in ihrem Gewicht immerhin nioht so 
sehr verschieden ist wie die Strassenkleidung, so habe ich doch alle auf 
das gleiche Kleidergewicht umgerechnet, um Gleichmässigkeit zu erzielen. 
Auch die Wägung nach dem Essen birgt einen kleinen Fehler in sich, 
da sie ja die zufällig genossene Nahrung, die in ihrer Menge bei ver¬ 
schiedenen Personen begreiflicherweise verschieden ist, und anderes mit¬ 
wiegt. Auch dieser Fehler ist nioht gross, weil immer zur gleichen 
Tageszeit gewogen wurde. Besonders möchte ich darauf aufmerksam 
machen, dass das „Nüchtern wägen“ eine mehr oder weniger grosse und 
bei denselben Personen, besonders aber bei verschiedenen Personen 
wechselnde Füllungsmasse des Magen-Darmkanals ebenfalls in sich 
schliesst, so dass auch dabei kein reines Körpersubstanzgewioht fest¬ 
gestellt wird. Die naheliegende theoretische Forderung jedoch, vor der 
entscheidenden Wägung stets den Magen-Darm- und Harnapparat völlig 
zu entleeren, dürfte in praxi unerfüllbar sein, da sie tagelange Nahrungs- 
enthaltung und dabei Unterbrechung jeder Ernährungskur und noch 
manche anderen Gefahren im Gefolge hätte. Näheres siehe weiter unten 
unter 4. und 5. der Vorbemerkungen! 

Ergab diese Besichtigung noch keinen „centralnormalen“ 
Ernährungszustand, so wurde sie in 8—14tägigen Pausen wieder¬ 
holt, bis die „Normalität“ vorhanden war; dabei wurde in der 
Woche zweimal weiter gewogen. 

Um die Besichtigungen des unbekleideten Körpers nicht 
belästigend häufig vornehmen zu müssen, wurde in den letzten 
Jahren meist so vorgegangen, dass durch Vorausberechnung des 
„Normalgewichts“ nach meinen Formeln sofort bei der ersten 
Untersuchung die* vermutliche centrale Normalgewichtszahl fest¬ 
gelegt und der Körper nach der Aufnahmeuntersuchung erst wieder 
besichtigt wurde, wenn die Wägung ein dieser voraus berechneten 
Zahl auf etwa 3,0 kg gleicbkommendes Gewicht ergab; danach 
wurde die Besichtigung nach Bedarf wiederholt und nachgesehen, 
ob bei weiterem Sinken oder Steigen des Gewichts die central¬ 
normalen Inspektionsmerkmale vollständig sich zeigten. Sobald 
das eintrat, wurde das alsdann gewogene Gewicht als „centrales 
Normalgewicht“ notiert. 

Ebenso wie bei der Feststellung des „centralnormalen“ 
Körpergewichts wurde bei der Messung der „centralnormalen“ 
Fettpolsterdicke an der Indexstelle verfahren. Es ist aus 
diesem Modus procedendi ohne weiteres klar, dass kleine Unter¬ 
schiede bei der Feststellung des „centralnormalen“ Ernährungs¬ 
zustandes verschiedener Personen ganz unvermeidlich waren; 
denn da die Besichtigungen doch nicht täglich — Wochen hin¬ 
durch — vorgenommen werden konnten, so kam es vor, dass bei 
der 8—14 tägigen Besichtigung ein Status notiert wurde, der auch 
einmal etwas über oder unter dem Centrum lag; dementsprechend 
verhielten sich auch das zugehörige Körpergewicht und die Fett¬ 
polsterdicke. Immerhin wurde auf möglichste Gleichmässigkeit 
gehalten; sie wurde auch hinlänglich erreicht, wie die folgenden 
Zahlen zeigen werden. 

Ehe ich meine Zahlenreihen bringe und ihre Ergebnisse ge¬ 
nauer bespreche, möchte ich zu ihrer Erläuterung noch einige 
Bemerkungen vorausschicken: 

1. Das Lebensalter ist meist auf ganze Jahre ab- oder 
aufgerundet, je nachdem die Zahl der ein Jahr überschreitenden 
Lebensmonate weniger war als 6, oder mehr. Nur wo es ungefähr 
zutraf, wurden auch halbe Jahre eingesetzt. 

2. Ebenso sind die Körperlängen- und Brustumfangs¬ 
zahlen auf ganze Centimeter auf- oder abgerundet, je nachdem 
die den Centimeter überschreitende Zahl der Millimeter mehr oder 
weniger war, als 5. 

3. Die Indexfettpolsterzahlen sind meist auf 1 / 2 mm 
auf- oder abgerundet, je nachdem die überschiessende Zahl mehr 
oder weniger, als V 4 mm betrug. Nur in einigen Fällen sind 
auch andere Teile (V10 Millimeter) stehen geblieben, wenn mehrere 
Messungen kurz hintereinander dasselbe Maass ergeben haben. 
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Doch haben diese Millimeterteile überhaupt nur Schätzungswert, 
weil der Gradbogen meines Messzirkels nur in ganze Millimeter 
eingeteilt ist — nicht in kleinere Teile. 

4. Die Körpergewichtszahlen, und zwar sowohl die 
berechneten, wie die gewogenen, enthalten — wie schon 
oben gesagt — das Gewicht der Kleidung mit. Um die durch 
ungleich schwere Kleidung verschiedener Personen erzeugte Un- 
gleichmässigkeit der Bruttogewichtszahlen einigermaassen aus- 
zngleichen, wurde sowohl dem berechneten, wie dem gewogenen 
Gewicht in allen Fällen das gleiche Kleidergewicht zugrunde 
gelegt, und zwar bei den männlichen Personen je 5,0, bei den 
weiblichen je 3,5 kg. Wenn im Einzelfall eine vorgenommene 
Kleiderwägnng ein anderes Gewicht ergab, wurde das gewogene 
Bruttogewicht auf 5,0 bzw. 3,5 kg Kleidung umkorrigiert; z. B., 
wenn die Wägung der betreffenden weiblichen Kleider in Wirk¬ 
lichkeit 2,25 kg ergab, so worden dem gewogenen Bruttogewicht 
1,25 kg hinzuaddiert; ergab sie 4,5 kg, so wurde 1,0 kg abgezogen. 
Entsprechend bin ich bei den männlichen Personen verfahren, 
deren Bruttogewicht auf 5,0 kg Kleider umgerechnet wurde. 

5. Die gesamten Wägungen selbst wurden regelmässig um 
6 Uhr abends nach der Hauptmahlzeit vom Arzt selbst vor- 
genommen. 

6. Die Personen sind nach ihrer „proportionellen“ Körper¬ 
länge geordnet, wobei die gleichgrossen noch nach der Grösse 
ihres „mittleren“ Brustumfangs eingereiht wurden. 

Wegen des Begriffs und der Technik der Feststellung der „pro¬ 
portioneilen“ Körperlänge, de& „mittleren* Brustumfangs und der „Iodex- 
fettpolsterdicke* nehme ich hier nur kurz Bezug auf meine früheren 
Mitteilungen darüber 1 )* 


7. Die Normalgewichtsberechnungen erfolgten alle nach 
meinen Formeln: 

a) für männliche Personen; zentrales Normalgewicht = 
P.L. — 100 + 5,0 kg. 


b) für weibliche Personen; zentrales Normalgewicht = 


P.L. x B 
240 


+ (P.L. — 100) 
2 


+ 3,5 kg 


P.L. = „Proportionelle“ Körparlänge in Gentimetern. 

B = arithmetisches Mittel des Brustumfangs bei tiefster Ein* und 
Ausatmung in Gentimetern. Abweichungen hiervon siehe sub 8. 

Die 5,0 bzw. 3,5 kg sind das Kleidergewicht. 

Beide Formeln erheben nicht den Anspruch, mathematisch 
exakt begründete Formeln zur Berechnung des vorhandenen Körper¬ 
gewichts aus dem Längenmaass zu sein. Sie stellen vielmehr nur eine 
rein empirische Art der Findung des „Normalgewichts“ aus der 
Körperlänge auf dem Weg einer rechnerischen Operation dar, die sich 
praktisch bewährt hat. 


8. Meine Berechnungen des dem centralnormalen Er¬ 
nährungszustand entsprechenden Körpergewichts sind fast alle 
angestellt zu einer Zeit, in der die untersuchte Person einen 
normalen Ernährungszustand noch nicht aufwies, aber erreichen 
wollte oder sollte. Sie sind also Vorausberechnungen. Durch 
Vergleich des rechnerischen Ergebnisses mit dem Körpergewicht, das 
bei Erreichung des normalen Ernährungszustandes (festgestellt 
nach Inspektionsmerkmalen) mittels der Körperwage tatsächlich 
später gefunden wurde, können wir uns ein Urteil bilden über 
die praktische Brauchbarkeit der vorausberechneten Normal¬ 
gewichte und der Berechnungsformeln. Wenn beide Gewichte, 
das vorausberechnete und das gewogene ganz oder annähernd 
übereinstimmen, so dürfen wir das vorausberechnete Normal¬ 
gewicht als ein allgemein gültiges Merkmal des normalen Er¬ 
nährungszustandes ansehen, das sicherer und bestimmter ist, als 
die Inspektionsmerkmale, weil es in einer festen Zahl sich aus¬ 
drückt. 


Bei dieser Gelegenheit mache ich darauf aufmerksam, dass die 
Messung des Brustumfangs (der mit dem Ernährungszustand sich ändert), 
vorgenommen zur Zeit der „Magerkeit“ oder „Fettleibigkeit“ eine andere 
Zahl ergeben muss, als zur Zeit des „normalen“ Ernährungszustandes. 
Unterschiede von 5 und mehr Gentimetern sind dabei keine Seltenheit. 
Durch diesen Umstand würde die Genauigkeit meiner Vorausberechnungs¬ 
formel bei den weiblichen Personen, die den Brustumfang als Faktor 
enthält, beeinträchtigt werden. Um diesen Fehler auszugleiohen, habe 
ioh nach vielfachen Versuchen das folgendo Verfahren zur Voraus- 
sohätzung des „normalen“ Brustumfangs angewandt: Bei der Messung 
des Brustumfangs an „Fettleibigen“ wurde nicht die „mittlere“, 
sondern die Maasszahl der tiefsten Exspiration, an „Mageren“ die 
der tiefsten Inspiration genommen. Nur wenn der Brustumfang aus 


1) Med. Klin., 1909, Nr. 18 u. 1910, Nr. 17; Zschr. f. Vers. Med., 
1909, Nr. 1 u. 2. 


irgend einem Grunde nicht gemessen wurde, habe ich Brustumfang- 
maass = y a der „proportionellen“ Körperlänge + 1,0 cm an¬ 
genommen. Das letztere ist sehr selten nötig gewesen, erscheint aber 
durchaus zulässig, wie ich später zeigen werde. Zuweilen wurde nach 
Eintritt des „normalen“ Ernährungszustandes der mittlere Brustumfang 
erneut festgestellt nnd dann diese Zahl zur Berechnung genommen. 

Betrachten wir nun von den nachstehenden 2 Tabellen zu¬ 
nächst die der männlichen Personen! Sie amfasst 132 Fälle. 
Darunter sind 1 Slawe, 8 Semiten, 123 Germanen — alle waren 
Bewohner des europäischen Kontinents. 

Ihr Lebensalter schwankte zwischen dem 25.-82. Jahre 
und betrug im rechnerischen Durchschnitt etwa 49 Jahre. Im 

3. Jahrzehnt standen 5, im 4. 25, im 5. 40, im 6. 42, im 7. 15, 
im 8. 4 und im 9. 1 Mann. Es sind danach alle Altersklassen 
und fast alle Jabresstufen Erwachsener bis ins höchste Greisen- 
alter vertreten. Weitaus die grösste Zahl trifft aber auf das 

4. —7. Jahrzehnt, nämlich 122 Personen; nur 10 Personen fallen 
in das 3. bzw. 8. und 9. Jahrzehnt. Natürlich darf man aus 
dem letzten Umstand nicht etwa den Schluss ziehen, dass auf 
das 4.—7. Lebensjahrzehnt die meisten „centralnormalen“ Männer 
entfallen. Denn die in Betracht kommenden Personen traten fast 
alle mit nicht normalem Ernährungszustand in die ärztliche 
Beobachtung; sie wurden erst durch die Kurernährung „normal“. 
Auch andere Schlussfolgerungen, wie z. B. die, dass die Männer 
im 4.—7. Jahrzehnt die grössten Aussichten auf Erreichen eines 
„normalen Ernährungszustandes“ hätten, können aus unserer Zu¬ 
sammenstellung nicht gezogen werden. Wenn man nun auch 
nicht annehmen kann, dass der reine Zufall die Zahl der in den 
einzelnen Jahresklassen zur Beobachtung gekommenen Männer 
bestimmt hat, sondern dass einerseits die soziale Lage, anderer¬ 
seits die Morbidität der einzelnen Altersklassen und anderes anf 
die Zahl eingewirkt bat, so darf man doch nur den einen 
Schluss daraus ziehen, dass es kein Lebensalter gibt, 
welches die Erreichung eines „centralnormalen Er¬ 
nährungszustandes“ ausschlösse. Und da dieser „central¬ 
normale Ernährungszustand“ bei allen Altersklassen Erwachsener 
dasselbe Verhältnis des Körpergewichts zur „proportionellen“ 
Körperlänge und keine Beziehung der Fettpolsterdicke 
an der Indexstelle zum Lebensalter erkennen lässt, darf man auch 
behaupten, dass der Begriff des „normalen Ernährungszustandes“ 
vom Lebensalter erwächsener Männer unabhängig und für 
alle der gleiche sei, dass also nicht jedes Lebensalter einen 
ihm eigentümlichen und von dem der andern verschiedenen 
„normalen Ernährungszustand“ habe. 

Die „proportionelle“ Körper länge schwankte zwischen 
152—192 cm, die „natürliche“ zwischen 150—191 cm. In 
75 Fällen ist die „proportionelle“ Körperlänge grösser als die 
„natürliche“; in 38 ist sie kleiner, und in 19 Fällen ist sie 
genau gleich der „natürlichen“. 121 — also die weit über¬ 
wiegende Mehrzahl — weist eine „proportionelle 11 Länge von 
164—184 cm auf, 7 Fälle haben weniger und nur 4 Fälle mehr. 
Aebnlich liegt es auch bei der „natürlichen“ Länge. 20 sind 
unter 164 cm, nur 3 über 184 cm gross, und 109 haben 164 bis 
184 cm. 

Auch für diese Zahlen kann der Zufall in der Beobachtung 
eine Rolle spielen; doch darf man hierzu wohl annehmen, dass 
die Beobachtung das wirklich vorhandene Verhältnis der vor¬ 
kommenden Körperlängen der männlichen Europäer ziemlich 
getreu widerspiegelt; denn die rechnerische Darchschnittsgrösse 
aller meiner erwachsenen Männer (170,015 cm) stimmt mit den 
Angaben B. A. Gould’s 1 ), die aus einem Material von 76,632 Euro¬ 
päern zusammengestellt sind, über die Grösse der Deutschen, 
Franzosen und Engländer (169,41—170,16 cm) ziemlich genau 
überein. Auch meine durchschnittliche „proportionelle“ Körper- 
länge (172,485 cm) stimmt gut überein mit den Angaben von 
C. G. Carus 2 ), Schadow, Zeising, Krause über die Körperlänge 
erwachsener „besonders wohlgebauter“ Männer (171—173 cm). 

Der Brustumfang meiner Männer schwankte zwischen 
81—102 cm. Diese Zahlen stellen je das arithmetische Mittel 
zwischen dem Maass bei tiefster Einatmung und stärkster Aus¬ 
atmung dar, gemessen in der Höhe der Brustwarzen bei wage¬ 
rechter Armhaltung. Der Gesamtdurchschnitt betrug 92,73 cm. 
Der Brustumfang ist im grossen und ganzen um so grösser, je 
grösser die Körperlänge ist; doch besteht kein festes Verhältnis 


1) Vgl. Vierordt’s Daten und Tabellen, 2. Aufl., S. 4. 

2) Proportionslehre, 1854, S. 9, vgl. Vierordt’s Daten und Tabellen, 
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Tabelle 1. Zssameastellng der nämliches Pernze». 


Nr. 

Name 

Älter 

Jahre 

Körperlänge 

Brust¬ 

umfang 

Körpergewicht 

Normalcentral 

Fett¬ 

polster 

Index 

cm 

prop. 

cm 

nat. 

cm 

Mittel 

cm 

berechn. 

nach 

Oeder 

kg 

gewog. 

kg 

l 

2 

3 

4 

b 

6 

7 

8 

9 

1 

Erich S. . . . 

51 

152 

150,0 

85 

57,0 

57,0 

2,2 

2 

Richard K. . . 

60 

158 

158,0 

86 

63,0 

60,3 

2,7 

3 

Ernst L. . . . 

45 

158 

158,0 

87 

63,0 

63,1 

2,75 

4 

Sally L. . . . 

42 

160 

158,0 

85,5 

65,0 

65,6 

2,25 

5 

Karl K. 

73 

161 

161,0 

88 

66,0 

65,1 

2,4 

6 

Sally R. . . . 

41 

162 

155,5 

87 

67,0 

65,7 

2,2 

7 

Arthur M. . . 

31 

163 

163,0 

81 

68,0 

65,0 

2,6 

8 

Josef B. . . . 

36 

164 

158,5 

86 

69,0 

67,7 

1,9 

9 

Heinrich S.. . 

51 

164 

165,5 

87 

69,0 

69,8 

3,1 

10 

Otto E. 

40 

164 

166,0 

90 

69,0 

69,4 

2,2 

11 

Richard S. . . 

50 

164 

161.5 

91 

69,0 

68,4 

2,7 

12 

Oskar St.. . . 

53»/, 

164 

165,5 

92 

69,0 

68,5 

1,8 

13 

Karl B. 

36 

164 

166,0 

93 

69,0 

68,0 

2,75 

14 

Theodor W. . 

55 

166 

169,0 

84 

71,0 

71,8 

2,8 

15 

Wilhelm G. . 

27 

166 

166,5 

85 

71,0 

68,7 

3,0 

16 

Georg W. . . 

33 

166 

163 0 

88 

71,0 

69,8 

2,5 

17 

Georg W. . . 

57 

166 

166,5 

90,5 

71,0 

72,0 

2,75 

18 

Georg L. . . . 

46 

166 

168,0 

91 

71,0 

70,8 

1,5 

19 

Hugo S. . . . 

50 

166 

158,0 

92 

71,0 

68,9 

2,75 

20 

Paul R. 

51 

166 

159,5 

95 

71,0 

72,2 

3,5 

21 

Max H. 

56 

167 

162 0 

90 

72,0 

70,6 

2,6 

22 

Paul Sch. . . 

61 

167 

167,0 

92 

72,0 

72,6 

2,7 

23 

Johann K. . . 

56 

168 

170,0 

86 

73,0 

73,2 

2,9 

24 

Johann R. . . 

45 

168 

174,0 

88 

73,0 

74,8 

1,5 

25 

Isaao St. . . . 

60 

168 

163,0 

89 

73,0 

71,9 

1,85 

26 

Hans v. Z. . . 

35 

168 

172,0 

90 

73,0 

73,2 

1,5 

27 

Paul H. . . . 

65 

168 

170.0 

90 

73,0 

73,5 

2,75 

28 

Isaac M. . . . 

41 

168 

165,0 

90 

73,0 

72,2 

2,2 

29 

Willy R. . . . 

46 

168 

172,5 

91 

73,0 

72,5 

1,25 

30 

Max G. 

35V, 

168 

165,0 

91 

73,0 

72,6 

2,3 

31 

Heinrich H. . 

89 

168 

168,0 

92 

73,0 

72,3 

1.6 

32 

Rudolf v. B. . 

43 

168 

173,0 

92 

73,0 

73,5 

1,8 

33 

August A. . . 

41 

168 

170,0 

93,5 

73,0 

72,1 

2,5 

34 

Heinrich H. . 

45 

168 

167.0 

95 

73,0 

74,5 

1,9 

85 

Robert H. . . 

74 

168 0 

163.5 

96 

73,0 

73,2 

2,65 

36 

Alex B. 

30 

169 

168,0 

86 

74,0 

72,0 

2,2 

37 

Paul J. 

36 

169 

169,0 

87 

74,0 

73,2 

2,5 

38 

Jorge F. . . . 

52 

169 

169,0 

89 

74,0 

71,0 

3,1 

39 

Johann L. . . 

34 

169 

170,0 

89 

74,0 

74,7 

2,6 

40 

Fritz T. . . . 

32 

169 

169,0 

90 

740 

73,4 

2,5 

41 

Herrmann L. . 

35 

169 

172,0 

93 

74,0 

76,0 

2,35 

42 

Erich K. . . . 

25 

170 

170,0 

85 

75.0 

76,2 

2,0 

43 

Ernst G. . . . 

74 

170 

176,0 

85,5 

75,0 

75,2 

3,5 

44 

Erich B. . . . 

40 

170 

170,0 

87,5 

75,0 

72,5 

3,0 

45 

Fritz R. . . . 

35 

170 

170,0 

88 

75,0 

74,0 

2,75 

46 

Ferdinand H. 

56 

170 

170.5 

88,5 

75,0 

72,2 

1,6 

47 

Armin B.. . . 

25i/a 

1702) 

175,0 

89 

75,0 

75,2 

2,9 

48 

Heinrich A. . 

53i/ 2 

170 

160,0 

89,5 

75,0 

! 71,4 

2,6 

49 

Konrad K. . . 

53 

170 

163,0 

90 

75,0 I 

76,5 

2,75 

50 

Franz G. . . . 

39 

170 

165,5 

90 

75,0 

74,0 

2,5 

51 

Reinhard R. . 

42 

170 

172,0 

90 

75,0 

75,0 

2,8 

52 

Robert K. . . 

42 

170 

165,0 

90 

75,0 

74,0 

2,75 

53 

Max P. 

57 

170 

165,0 

90,5 

75,0 

75,1 

2,7 

54 

Reinhold B. . 

51 

170 

171,0 

93 

75,0 

75,7 

3,1 

55 

Julius T. . . . 

35«/, 

170 

178,0 

93 

75,0 

75,3 

2,53 

56 

Alwin N.. . . 

70 1 2 3 /* 

1703) 

163,0 

96 

75,0 

76,5 

_5) 

57 

Herrmann U.. 

58 

171 

162,5 

99 

76,0 

76,7 

2,25 

58 

Fritz K. . . . 

32 

171 

171,0 

89 

76,0 

76,4 

1,0 

59 

Carl G. 

57 

172 

173,0 

87,5 

77,0 

75,2 

3,1 

60 

Franz L. . . . 

51 

172 

167,0 

88,5 

77,0 

78,0 

2,5 

61 

Alfred H.. . . 

54 

172 

169,0 

90 

77,0 

77,0 

2.75 

62 

Emil J. 

56 

172 1 

166,0 

91 

77,0 

76,7 

2,5 

63 

Carl Sch.. . . 

44 

1720 

173,0 

91 

77,0 

75,8 

2,8 

64 

Erdmann A. . 

82 

172 

170,0 

93 

77,0 

78,4 

2,0 

65 

Gustav F. . . 

46»/ 2 

172 

175,0 

94 

77,0 

76,4 

3,25 

66 

Julius K. . . . 

62 

172 

168,5 

94 

77,0 

79,4 

2,19 

67 

Louis Sch. . . 

49 

172 

167,0 

95 

77,0 

78,0 

2,9 

68 

Emil R. ... 

59 

172 

177,0 

95 

77,0 

78,8 

2,7 

69 

Otto Z. 

54 

172 

171,0 

96 

77,0 

77,8 

1,75 

70 

Richard Sch.. 

641/2 

172 

166,5 

97 

77,0 

77,4 

2,4 

71 

Franz H. . . . 

45V 2 

172 ! 

173,0 

97 

77,0 

76,7 

1,5 


1) Wegen sehr kurzen Halses der Oberlänge 2,0 cm hinzugezählt! 

2) Wegen sehr langen Halses von der Oberlänge 3,5cm abgezogen! 

3) Wegen grossen Nabelbruchs Fettpolster nicht abhebbar! 

4) Wegen langen Halses von der Oberlänge 2,0 cm abgezogen! 

5) Wegen sehr kurzen Halses der Oberlänge 3,0 cm hinzugezählt! 


Nr. 

Name 


Körperlänge 

Brust¬ 

umfang 

Körpergewicht 

Normaloentral. 

Fett¬ 

polster 

Index 

cm 

Alter 

Jahre 

prop. 

cm 

nat. 

cm 

Mittel 

cm 

berechn. 

nach 

Oeder 

kg 

gewog. 

kg 


9 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 


Leonhard B. 

66 

172 

164,0 

100,5 

77,0 

79,0 

2,7 

73 

Robert M. . . 

45 

173 

170,0 

90 

78,0 

78,2 

2,1 

74 

Robert S. . . 

47 

173 

171,0 

93 

78,0 

77,6 

2,25 

75 

Theodor L. . 

57 

178 

162,0 

95 

78,0 

78,2 

2,0 

76 

Franz M. . . 

69 

174 

172,0 

87 

79,0 

78,4 

1,5 

77 

Carl Z. . . . 

67 

174 

163,0 

91 

79,0 

77,5 

8,0 

78 

Emil L. . . . 

67 

174 

180,0 

92 

79,0 

81,6 

2,5 

79 

Gottfried Sch. 

48 

174 

176,0 

93 

79,0 

79,5 

2,9 

80 

Carl Fr. G. . 

49 

174 

174,0 

96 

79,0 

81,0 

1,7 

81 

Fritz Sch. . . 

44 

174 

173,5 

97 

79,0 

80,5 

2,7 

82 

Josef T.. . . 

57 >/, 

174») 

169,0 

97 

79,0 

81,8 

2,9 

83 

Martin G. . . 

49 V 2 

174 

174,0 

100 

79,0 

82,7 

2,7 

84 

Friedrich St. 

52 V, 

174 

171,0 

102 

79,0 

78,4 

2,3 

85 

Robert H. . . 

49 

175 

169,0 

87 

80,0 

80,4 

3,0 

86 

Emil K. . . . 

46 

175 

175,0 

91 

80,0 

70,0 

— 8) 

87 

Wilhelm R. . 

40 

175 

172,0 

92 

80,0 

77,9 

2,5 

88 

Clemens D. . 

52 

175 

168,0 

93,5 

80,0 

80,0 

3,0 

89 

Richard F. . 

40 

175 

169,0 

95 

80,0 

81,5 

2,0 

90 

Emil R. . . . 

51 

175 

172,5 

96 

80,0 

81,7 

2,8 

91 

Richard F. . 

60 

1763) 

172,0 

87,5 

81,0 

73,4 

3,4 

92 

Rudolf S. . . 

41 

176 

169,0 

91 

81,0 

80,5 

2,25 

93 

Wolf v. B. . 

SO v, 

176 

174,5 

‘ 91 

81,0 

81,9 

2,2 

94 

Richard S. . 

56 

176 

176,0 

92 

81,0 

78,9 

3,5 

95 

Albert N. . . 

51 

176 

172,0 

94 

81,0 

81,7 

2,0 

96 

Moritz U. . . 

41 

176 

174,0 

94 

81,0 

81,5 

8,6 

97 

Paul K. . . . 

50 

176 

170,0 

95 

81,0 

83,0 

1,7 

98 

Richard H. . 

57 

176 

168.5 

96 

81.0 

81,5 

2,7 

99 

Otto W. . . . 

49 

176 

170,0 

98 

81,0 

81,6 

2,5 

100 

Adolf W. . . 

64 

176 

176,0 

98 

81,0 

85,0 

2,0 

101 

Heino C. . . 

58 

176 

173,5 

99 

81,0 

82,8 

3,4 

102 

Franz v. J. . 

51V* 

176 

177,0 

100 

81,0 

81,1 

2,75 

103 

Aladar H.. . 

43 

177 4 5 ) 

167,0 

95 

82,0 

82,1 

2,5 

104 

Herrmann K. 

68 

177 

176,0 

101 

82,0 

84,4 

2,15 

105 

Martin Sch.. 

55 

178 

179,0 

91 

83,0 

83,4 

2,4 

106 

Albert P. . . 

51 

178 s ) 

169,0 

94 

83,0 

82,4 

2,2 

107 

Martin Sch. . 

84 

178 

177,0 

94 

83,0 

83,0 

2,6 

108 

Salo K. . . . 

58 

178 | 

172,0 

94 

83,0 

83,5 

2,1 

109 

Karl M. . . . 

46 

178 

168,5 

96 

83,0 

84,7 

2,65 

110 

Karl B. . . . 

43 

178 

182,0 

96 

83,0 

83,6 

2,25 

111 

Friedrich R.. 

54 

178 ! 

169,0 

97 

83,0 

82,1 

2,3 

112 

Martin H. . . 

46 

178 

165,0 

99 

83,0 

82,4 

2,8 

113 

August R. . 

70 

1786) 

160,5 

102 

83,0 

85,6 

2,95 

114 

Alex v. R.. . 

37 

179 

176,0 

99 

84,0 

84,0 

2,25 

115 

Hans v. E.. . 

51 

180 

181,0 

92 

85,0 

84,8 

2,0 

116 

Albert v. B. 

34 

180 

182,0 

94 

85,0 

86,0 

2,6 

117 

Max L. . . . 

43 

180 

172.0 

96 

85,0 

85,8 

2,0 

118 

Franz Sch. . 

40V* 

180 

171,0 

97 

85,0 

84,3 

2,6 

119 

Adolf E.. . . 

55 

180 

177,5 

98 

85,0 

86,2 

2,8 

120 

Adolf St. . 

47 

1800 

167,0 

100 

85,0 

83,2 

2,55 

121 

Wilhelm L. . 

64 

180 

165,0 

101 

85,0 

84,5 

3,4 

122 

Bernhard M. 

61 

180 

178,0 

101 

85,0 

88,7 

2,6 

123 

Carl v. B. P. 

49 V 2 

182 

182,5 

95 

87,0 

88,4 

2,25 

124 

Salomon T. 0 

57 

182 

168,0 

96 

87,0 

73,6 

2,78 

125 

Artur H. . . 

45 

183 

185,0 

98 

88,0 

90,4 

2,85 

126 

Gerhard F. . 

48 

188 

180,5 

99,5 

88,0 

87,6 

2,5 

127 

Carl B. . . . 

63 

184 

180,5 

96 

89,0 

87,2 

2,4 

128 

Florian M. . 

51 

184 

175,0 

99 

89,0 

88,0 

2,3 

129 

Oskar v. Sch. 

35 

186 

186,0 

94 

91,0 | 

91,5 

2,75 

130 

Wilhelm W. 

84 

188 

191,0 

99 

93,0 

93,4 

1,8 

131 

Robert R. . . 

67 

190 

183,0 

95 

95,0 

96,0 

3,1 

132 

Georg M. . . 

28 

192 

189,0 

102 

97,0 

94,5 

3,0 

132 

Männl. Per¬ 
sonen 

6487 

22768 

22442,0 

12240,0 

10228,0 

10211,4 

322,65 

zn 

ISO Pers. 

1 

Person im 
Durohschitt 

49,14 

172,485 

170,015 

92,73 

77,485 

77,359 

2,482 


1) Nr. 124 hat ein verkürztes und atrophisches Bein! 

2) Wegen sehr kurzen Halses der Oberlänge 3,0 om hinaus»* 
zählt! 

3) Wegen sehr langen Halses von der Oberlänge 3,00 cm abgezogen! 

4) Wegen sehr kurzen Halses der Oberlänge 3,0 cm hinsuge- 
zählt! 

5) Wie Nr. 103! 

6) Wie Nr. 103! 

7) Wie Nr. 103! 

8) Fettpolster nicht abhebbar! 
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Tabelle 2. Zusammenstellung der weiblichen Personen. 


Nr. 

Name 

Alter 

Jahre 

Körperlänge 

Brust- 

Körpergewicht 

Norranlcentral 

Fett¬ 

polster 

Index 

ein 

prop. 

cm 

nat. 

cm 

umfang 

Mittel 

ein 

berech¬ 
net nach 
0 e <1 e r 
kg 

gevog. 

kg 

i 

2 

3 

4 

.*> 

6 

7 

8 

9 

1 

Fr. Therese E. . 

41 

146 

142,0 

72 

48,4 

48,5 

2,5 

2 

Fr. Helene H. . 

27 

150 

153,0 

73 

51,3 

51.9 

2,55 

3 

Frl. Eugenie B.. 

61 

150 

147,5 

75 

52,0 

52,6 

2,2 

4 

Frl. Hermine S. . 

40 

152 

152,0 

76 

53,5 

52,2 

1,7 

5 

Fr. Helene G. . 

43 

152 

152,0 

78 

54,2 

54,0 

3,0 

6 

Frl. Elise H.. . 

43 

152 

158,0 

78 

54,2 

54,0 

4,0 

7 

Fr. Kate G. . . 

48 

152 

150,0 

80 

54,9 

56,7 

2,25 

8 

Fr. Berta H. . . 

60 

152 

152,0 

83 

55,8 

55,7 

2,5 

9 

Frl. Ella B. . . 

26 

153 

147,0 

77 

54,5 

54,2 

2,0 

10 

Frl. Anna Sch.. 

50 

153 

150,0 

79 

55,2 

56,8 

2,75 

11 

Fr. Emma Sch. . 

76 

153 

144.0 

82 

56,2 

57,5 

2,7 

12 

Fr. Martha Sch. 

54 

154 

151,0 

82 

56,8 

58,3 

2,95 

13 

Frl. Marie E.. . 

33 

154 

151,0 

85 

57,7 

57,0 

3,2 

14 

Frl. Marie L.. . 

64 

154 

151,0 

86 

58,1 

5S,9 

2,1 

15 

Fr. Ida B. . . . 

53 

154 

144,0 

87 

58,4 

59,2 

2,8 

16 

Fr. Helene N. . 

28 

155 

155,0 

73 

54,6 

56,2 

2,5 

17 

Fr. Marie H. . . 

60 

155 

152,0 

82 

57,5 

57.1 

2,2 

18 

Fr. Mathilde M. 

86'/* 

156 U 

151,5 

72 

54,9 

53,9 

2,24 

19 

Frl. Lydia Scb. 

50 

156 

148,5 

79 

57,2 

56,9 

2,75 

20 

Frl. Hede St. . 

34 

156 

155,0 

79 

57,2 

5S,6 

2,75 

21 

Frl. Helene H. . 

26 

156 

158,5 

79 

57,2 

56,5 

2,5 

22 

Frl. Gertrud W. 

23 

156 

159,0 

80 

57,5 

57,4 

1,8 

23 

Fr. Rosa H. . . 

38 

156 

161,0 

82 

58,2 

53,6 

3,0 

24 

Fr. Clara L. . . 

35 

156 

156,0 

83 

58,5 

60,S 

2,5 

25 

Fr. Elisabet B. . 

56 

156 

150.0 

85 

59,2 

61,5 

2,75 

26 

Fr. Selma v. K. 

58 

156 

155,0 

85 

59,2 

60,0 

2,8 

27 

Frl. Elfriede H. 

35 

156 

151,0 

86 

59,4 

59,3 

2,85 

2S 

Fr. Ida Sch. . . 

26 

157 

156,0 

79 

57,9 

59,5 

3,0 

29 

Frl. Hedwig St. 

35 

158 2 ) 

156,5 

74 

56,8 

50,3 

3,5 

30 

Frl. Käte M. . . 

24 

158 

158,0 

75 

57,2 

58,5 

3,0 

31 

Fr. Regina L. . 

38 

158 

153,0 

77,5 

58.0 

52,1 

2,65 

32 

Fr. Hedwig P.. 

30 

158 

149,0 

79 

58.5 

58,0 

2,0 

33 

Fr. Ida C. . . . 

55 

158 

156,0 

79 

58,5 

58,4 

2,85 

34 

Fr. Else W. . . 

35 

158 

158,0 

81 

59,2 

60,1 

3,25 

35 

Fr. Marie K.. . 

70 

158 

148,0 

82 

59,5 

58,8 

2,6 

36 

Fr. Anna 0. . . 

44 

158 

155,0 

82 

59,5 

58,8 

3,9 

37 

Fr. Mathilde F.. 

36 

158 

158,0 

86 

60,8 

63,0 

2,3 

38 

Fr. Thekla E. . 

65 

158 

l 152,0 

87 

61,2 

63,4 

3,25 

39 

Fr. Anna B. . . 

56 

159 

; 150,5 

75 

57,8 

55,0 

3,8 

40 

Fr. Ilse K. . . . 

33 

159 

i 159.0 

76 

58,2 ; 

61,0 

2,35 

41 

Fr. MagdaleneK. 

26 

159 

' 156,0 

77 

58,5 i 

57,2 

2,7 

42 

Fr. Elise G. . . 

31 

159 

1 157,0 

79 

59,1 

58,6 

3,5 

43 

Fr. Gabriele R. 

47 

159 

1 159,0 

82 

60,2 

62,8 

2,25 

44 

Frl. Marie W. . 

57 

159 

| 157,5 

87 

61,8 

61,7 

2,9 

45 

Fr. Sidonie B. . 

61 

159 

! 155,0 

88 

62,2 

63,7 

2,5 

46 

Frl. Marga V. . 

27 

160 

t 160,0 

76 

58,9 

57,6 

2,35 

47 

Fr. Hedwig B. . 

29 

160 

! 149,5 

79 

59,8 

58,1 

2,75 

48 

Frl. Gertrude L. 

36 

160 3)1 

i 161,0 

80 

60,1 

57,3 

3,2 

49 

Fr. Sophie J. . 

41 

160 

154,0 

82 

60,8 

! 59,9 

1,8 

50 

Fr. Helene H. . 

37 

160 

156,5 

82 

60,8 

60,1 

3,25 

51 

Fr. Minna H. . 

57 

160 

150,0 

84 

61,5 

61,7 

2,9 

52 

Fr. Amalie M.. 

66 

160 f; 

155,0 

88 

62.9 

1 63,8 

2,65 

53 

Fr. Marie H. F. 

50 

161 

159,0 

81 

61,2 

65,0 

8,0 

54 

Fr. Jenny D. . 

57 

161 

158,0 

83 

62,2 

65,8 

2,2 

55 

Fr. Luise S. . . 

46 

161 

155,0 

91 

64,5 

67,4 

2,75 

56 

Fr. Franziska B. 

44 

162 

160.0 

74 

59,5 

57,0 

2,3 

57 

Frl. Dora F. . . 

25 

162 

160,5 

75 

59,8 

61,0 

3,4 

58 

Fr. Rosa K. . . 

52 

162 

157.0 

77 

60,5 

57,7 

2,25 

59 

Frl. Elisabet B. 

41 

162 

160,0 

78 

60,9 

59,5 

2,25 

60 

Frl. Käte St. . 

31 

162 

162,0 

78 

60,9 

61,9 

2,25 

61 

Fr. Else S.. . . 

38 

162 

162,0 

81 

61,8 

61,7 

3,0 

62 

Frl. Elfriede W. 

40 

162 

159,0 

83 

62,5 

64,8 

2,0 

63 

Fr. Else B. . . 

36 

162 

154,0 

85 

63,2 

62,5 

2,6 

64 

Fr. Helene H. . 

57 

162 

154,0 

85 

63,2 

63,0 

2,8 

65 

Fr. Auguste S.. 

58 

162 

155,0 

88 

64,2 

67,9 

3,0 

66 

Fr. Justine V. . 

81 

162 | 

153,0 

92 

65,6 

66,7 

2,5 

67 

Fr. Emma H. . 

55 

162 

160,0 

92 

65,6 

67,7 

2,6 

68 

Fr. Margarete B. 

65 

163 

161,0 

76 

60,8 

59,0 

2,1 

69 

Fr. Marie D. . . 

26 

163 

162,0 

80 

62,2 

62,2 

1,5 

70 

Fr. Elise K. . . 

45 

163 

161,0 

81 

62,5 

64,9 

2,5 

71 

Fr. Jette M. . . 

42 

163 

151.0 

82 

62,8 

61,3 

2,9 

72 

Fr. Marie Sch.. 

38 

163 

163,5 

82 

62,8 

66,5 

2,4 

73 

Fr. Bertha W.. 

64 

163 

165,0 

84 

63,6 

66,6 

2,0 

74 

Fr. Johanna St. 

41 

163 

160,0 

91 

65,9 

64,5 

3,0 

75 

Fr. Frieda H. . 

25 

164 

164,0 

75 

61,1 

60,5 

3,0 


1 ) Wegen Kyphose der Oberlänge 2 cm hinzuaddiert. 

2) Wegen Kyphoskoliose die doppelte Unterlänge = P. L. genommen. 

3) Wegen langen Halses von der Oberlänge 2,5 cm abgezogen. 

4) Wegen Kyphose der Oberlänge 2,5 cm hinzuaddiert. 


Nr. 

Name 

Alter 

Jahre 

Körper 

läoge 

nat. 

cm 

Brust¬ 

umfang 

Mittel 

cm 

Körpergewicht 

Normalcentral 

Fett¬ 

polster 

Index 

cm 

prop. j 

cm i 

berech¬ 
net nach 
Oe der 
kg 

ge wog. 

k« 

i 

2 

3 

1 4 | 5 

ö 

7 

8 

9 

76 

Frl. Ursula v. B. 

28 

164 Ui 

160,0 

76 

61,4 

58,S 

2,65 

77 

Fr. Jeanne B. . 

41 

164 

166,5 

77 

61,8 

59,8 

3,4 

78 

Fr. Käte R. . . 

39 

164 2 

160,0 

78 

62,1 

63,0 

2,85 

79 

Fr. Marie N. . . 

36 

164 

154,0 

79,5 

62,6 

61,3 

3,1 

80 

Fr. Paula C. . . 

25 

164 

157,0 

80 

62,8 

62,3 

2,8 

81 

Fr. Käte R. . . 

32 

164 ' 

161,5 

80 

62,8 

63,0 

2,85 

82 

Fr. Margarete P. 

25 

164 i 

157,0 

81 

63,2 

61,6 

2,35 

83 

Fr. Marie L. . . 

48 

164 , 

159,5 

81 

63,2 

60,5 

3,0 

84 

Fr. Alexandra M. 

25 

164 

160,0 

83 

63,8 

63,4 

2,4 

85 

Fr. Marie M. . . 

50 

164 1 

162,0 

85 

64,5 

68,6 

2,0 

86 

Fr. Clara B. . . 

35 

164 | 

159,0 

86 

64,9 

65,5 

2,5 

87 

Fr. Marie W. . 

55 

164 , 

159.5 

86 

64,9 

62,8 

3,25 

88 

Fr. Käte B. . . 

73 

164 

162,5 

86 

64,9 

63,8 

1,85 

89 

Fr. Anna W. . 

54 

164 

156,0 

87 

65,3 

64,5 

3,2 

90 

Fr. Julie K. . . 

45 

164 t 

164.0 

87 

65,3 

68,3 

2,52 

91 

Fr. Camilla M. . 

69 

164 | 

158,0 

89 

65,9 

65,8 

2,75 

92 

Fr. Babette Sch. 

55 

164 , 

156,5 

92 

66,9 

64,3 

2,52 

93 

Fr. Else W. . . 

39 

165 

164,0 

79 

63,1 

62,2 

2,25 

94 

Fr. Gertrud S. . 

33 

165 i 

163.5 

80 

63,5 

638 

2,0 

95 

Fr. Elisabet P. . 

42 

165 

155,0 

81 

63,8 

61,0 

2,2 

96 

Fr. Sophie B. . 

35 

165 i 

156,0 

82 

64,2 

66.0 

2,2 

97 

Fr. Lina Sch. . 

38 

165 

164,0 

83 

64,5 

66,2 

3,0 

98 

Fr. Nelly v. Sch. 

34 

165 j 

165,0 

83 

64,5 

63,7 

3,1 

99 

Fr. Käte S. . . 

29 

165 

156,0 

87 

65,9 

65,5 

2.4 

100 

Fr. Ludmilla W. 

33 

165 i 

155,0 

88 

66,2 

66,1 

2,7 

101 

Fr. Toni K. . . 

50 

165 j 

165,0 

S8 

66,2 

71,7 

2,7 

102 

Fr. Marie St. . 

55 

165 

163,0 

90 

66,9 

66,3 

2,9 

103 

Fr. Käte R. . . 

37 

166 

160,5 

72 

61,5 

60,5 

2,75 

104 

Fr. Helene B. . 

41 

166 

152,0 

80 

64,1 

62,7 

2,75 

105 

Fr. Maria v. A. 

55 

166 i 

163,0 

80 

64,1 

62,9 

2,2 

106 

Fr. Mathilde B. 

52 

166 | 

160,0 

82 

64,9 

66,7 

3,0 

107 

Fr. Margarete D. 

39 

166 ; 

161,0 

82 

64,9 

65,6 

2,75 

10S 

Fr. Tosca T.. . 

58 

166 i 

157,0 

83 

65,2 

62,7 

3,0 

109 

Frl. Elfriede B. 

32 

166 : 

158,5 

83 

65,2 

64,7 

3,6 

110 

Fr.ClementineS. 

46 

166 i 

161,5 

83 

65,2 

64,2 

2,4 

111 

Fr. Paula S. . . 

61 

166 ; 

163,0 

85 

65,9 

68,2 

3,25 

U2 

Fr. Emilie M. . 

62 

166 ( 

160,0 

86 

66,3 

66,5 

2,7 

113 

Frl. Elise L. . . 

33 

166 ! 

161,5 

86 

6G.3 

64,5 

2,72 

114 

Fr. Josephine K. 

34 

166 1 

164,0 

86 

66,3 l 

66,7 

2,5 

115 

Fr. Hanna F. . 

23 

167 

162,0 

77 

63,8 

62,5 

2,2 

116 

Frl. Martha Z. . 

31 

167 I 

165,5 

80 

64,8 ; 

64,6 

2.7 

117 

Frl. Else Sch. . 

27 

167 ; 

167,0 

80 

64.8 | 

65,0 

2,31 

118 

Fr. Lina M. . . 

38 

167 ; 

160,0 

81 

65,2 j 

67,0 

3,0 

119 

Fr. Gertrud L.. 

25 

167 ' 

167,0 

82 

65,5 | 

63,0 

2,6 

120 

Fr. Frieda St. . 

42 

167 

167,0 

83 

65,9 

64,7 

2,0 

121 

Fr. Marie P. . . 

28 

167 

162,5 

83 

65,9 

66,6 

2.85 

122 

Fr. Agnes Z. . . 

62 

167 

164,5 

88 

67,6 i 

69,1 

3,2 

123 

Fr. Gertrud S.. 

39 

168 ! 

162,0 

79 

65,1 

64,3 

2,4 

124 

Frl. Frieda E. . 

24 

168 i 

167,0 

80 

65,5 

65,6 

2,9 

125 

Fr. Bertha H. . 

32 

168 

164,0 

81 

65.8 . 

65,0 

2,7 

126 

Fr. Agnes K. . 

36 

168 i 

160,0 

83 

66.5 

63,4 

2,1 

127 

Fr. Hedwig v. B. 

38 

168 3 , 

163,0 

83 

66,5 

63,3 

3,2 

128 

Fr. Anna W. . 

46 

168 

162,0 

85 

67,2 

68,0 

2,75 

129 

Fr. Margarete L. 

61 

168 ! 

167,0 

85 

67,2 

68,6 

2,8 

130 

Fr. Selma R. . 

46 

168 i 

156,0 

89 

68,7 

69,0 

3,6 

131 

Fr. Lina F. . . 

49 

169 ; 

162,0 

83 

67,2 

69,6 

2,25 

132 

Fr. Anna T.. . 

35 

169 

156,0 

86 

68,3 

68,4 

2,9 

133 

Fr. Gertrud P. 

38 

170 

159,0 

80 

66,8 

66,5 

2,25 

134 

Fr. Bella v. W. 

45 

170 

164.0 

84 

68,3 

69,0 

2,6 

135 

Fr. Auguste S. 

58 

170 | 

160.0 

86 

69,0 

73,2 

2,8 

136 

Frl. Hedwig S. . 

51 

170 

166,5 

86 

69,0 

69,8 

3.0 

137 

Fr. Guste G.. . 

53 

170 

162.5 

87 

69,3 

70,7 

2,9 

138 

Frl. Elise L. . . 

47 

170 , 

174,0 

87 

69,3 

70,9 

2,75 

139 

Fr. Martalise D. 

46 

171 

163,0 

85 

69,3 

73,1 

2,75 

140 

Fr. Hanna P. . 

25 

173 1 

166,0 

82 

69,5 

67,8 

2,85 

141 

Fr. Frieda K. . 

37 

173 | 

169,0 

82 

69,5 

72,1 

2,65 

142 

Frl. Anna B. . 

51 

173 , 

168,0 

87 

71,2 

69,0 

2,6 

143 

Frl. Emilie K. . 

28 

175 ! 

169,0 

83 

71,2 

69,3 

2,4 

144 

Fr. Else N. . . 

32 

175 

165,0 

86 

72,3 

72,3 

3,25 

145 

Fr. Else v. G. . 

34 

176 ' 

173.0 

81 

71,2 

70,0 

2,45 

146 

Fr. Gertrud W. 

47 

176 | 

167,0 

88 

73.8 

75,5 

2,25 

147 

Frl. Martha L. 

39 

177 | 

170,0 

86 

74,5 

76,2 

3,5 

148 

Frl. Luise G. . 

43 

178 1 

173,5 

84 

73,7 

76,4 

4,0 

149 

Fr. Pauline S. . 

60 

178 1 

166,0 

90 

75.9 ■ 

76,6 

3,25 

149 

Weibl. Personen 

6456 */ 2 

24246 ; 23644,0 

12243 

9349,0)9365.1 

401.11 

1 

Pers.i.Durchschn. 

437 3 

162,725) 158,685 

82,168 

62,745;62,858 

2,692 


1 ) Wegen langen Halses von der Oberlänge 2,5 cm abgezogen. 

2) Wie sub 29. 

3) Wegen langen Halses von der Oberlänge 2,0 cm abgezogen. 
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«wischen beiden Maassen. Nur das Eine erhellt ans meiner 
Tabelle ziemlich sicher, dass bei erwachsenen Männern der 
„mittlere“ Brustumfang fast immer mehr als die Hälfte der 
Körperlänge, sowohl der „natürlichen“, wie der „proportioneilen“ 
ausmacht. Etwas auffällig ist, dass der Durchschnitt aller Brust¬ 
umfänge bei meinen Männern nicht unerheblich grösser ist, als 
nach den Angaben der Anthropologen (z. B. Fröhlich, der bei 
fast gleicher Messtechnik auf 82 cm Exspirations- und 89 cm 
Inspirationsumfang, also auf ein Mittel von 85,5 cm kam) zu er¬ 
warten war. Ich kann nicht sagen, woher das kommt; es mag 
Zufall sein. 

Das „centralnormale“ Körpergewicht ist das Körper¬ 
gewicht bei „centralnormalem“ Ernährungszustand. Unter „central¬ 
normalem“ Ernährungszustand verstehe ich den Ernährungszustand, 
der möglichst genau in der Mitte der normalen Breite liegt, also 
von der unteren und oberen Grenze der Norm gleichweit weg¬ 
liegt und die Uebergangsmerkmale zur „Magerkeit“ und „Fett¬ 
leibigkeit“ nicht aufweist. Ich habe mich darüber an anderer 
Stelle ausführlich geäussert 1 ). Die Spalte 7 meiner obenstehenden 
Tabelle enthält das nach meiner Formel berechnete Gewicht, 
und zwar ist dieses Gewicht „vorausberechnet“, d. h. zu 
einer Zeit berechnet, zu der die Inspektion den normalen 
Ernährungszustand überhaupt nicht feststellen konnte, weil er 
damals noch gar nicht vorhanden war. 

Die Spalte 8 enthält das Körpergewicht, das durch Wage 
festgestellt wurde, sobald die Inspektion die Merkmale eines 
normalen Ernährungszustandes ergab. 

Alle 132 Personen wogen zusammen nach Erreichen des 
„centralnormalen“ Ernährungszustandes 10 211,4 kg. Die Vor¬ 
ausberechnung hatte 10 228,0 kg ergeben. Die Differenz aller 
132 Gewichte ist also nur 16,6 kg. Auf eine Person im Durch¬ 
schnitt berechnet entfällt ein vorausberechnetes Körpergewicht 
(einscbl. Kleidergewicht) von 77,485 kg und ein durch die Wage 
festgestelltes von 77,359 kg. Meine Vorausberechnung ergab also 
pro Kopf nur 0,125 kg = 125 g zu viel. 

Man wird nicht verkennen können, dass dieses Resultat der 
Vorausberechnung recht gut übereinstimmt mit dem Ergebnis 
der Wägung, soweit das Durchschnittsgewicht dabei in Frage 
kommt. 

Allein, es könnte ganz gut sein, dass trotzdem im Einzel- 
fall die Ergebnisse nicht oder nicht so genau übereinstimmen. 
Die berechneten und die gewogenen Gewichte einzelner Personen 
könnten dabei um +_ 20 kg oder mehr differieren, ln einem 
Falle könnte z. B. das vorausberechnete Gewicht um 20 kg 
höher als das gewogene sein, im andern Falle 20 kg niedriger; 
trotzdem würde das durchschnittlich berechnete mit dem 
durchschnittlich gewogenen übereinstimmen müssen, wenn 
nur die Zahl der höheren Gewichte zufällig durch die gleiche 
Zahl niedrigerer Gewichte, oder die Summe aller höheren durch 
die gleiche Summe aller niedrigeren Gewichte ausgeglichen 
würde. Wir müssen deshalb noch genauer prüfen, wie die 
Uebereinstimmnng in den Einzelfällen liegt. 

Tatsächlich stimmen die einzelnen berechneten Normal¬ 
gewichte mit den entsprechenden gewogenen nicht so gut über¬ 
ein wie die Durchschnittszahlen oder die Gesamtsummen. 

(Schluss folgt.) 


Wesen und Vererbung gewisser infektiöser 
Krankheiten und deren Einfluss auf den Wund¬ 
verlauf. 

Von 

Regierungsrat Prof. Dr. M. v. Zeissl in Wien. 

Zweck dieser Zeilen ist es, Menschen, die nicht ausschliesslich dem 
Aerztekreis angehören, über die Verbreitungsmöglichkeit gewisser In¬ 
fektionskrankheiten aufzuklären. Die Belehrung der Laien macht diese 
zu Mitkämpfern der Aerzte und Behörden gegen gewisse ansteckende 
Krankheiten. Diese Zeilen sollen aber keine Halbärzte heranbilden, 
sondern ihr Zweck ist es, das Laienpublikum erkennen zu lassen, dass 
möglichst frühe ärztliche Behandlung schwere Erkrankungen heilen und 
böse Nachwehen derselben hindern kann. Im Kampfe gegen die In¬ 
fektionskrankheiten, namentlich gegen die Tuberkulose, an der Spitze zu 
marschieren, ist eine Pflicht Oesterreiohs, da dieses schon unter Karl VI., 
unter Maria Theresia, Josef II. und Leopold II. auf medizinischem Gebiete 


1) Oeder, Breite und Grenzen des „normalen“ Ernährungszustandes, 
(als Manuskript gedruckt, 1911). 


eine führende Rolle spielte. In welch hohem Maasse diese genannten 
Genies auf Deutschlands und Oesterreiohs Thron persönlich an dem Kampf 
gegen Krankheiten aller Art Anteil nahmen, wird aus den nachfolgenden 
Betrachtungen ersichtlich werden. Aus dem Munde Skoda’s hörte ioh, 
dass zu Maria Theresias Zeiten die Tuberkulose als Infektionskrankheit 
betrachtet wurde und in Auenbrugger’s Spital eine strenge Desinfektion 
der Räume vorgenommen wurde, in welchen Tuberkulosekranke gelegen 
hatten. 1780 erschien eine Arbeit von J. E. Wichmann im Hannover¬ 
schen Magazin, die betitelt war: „Die Schwindsucht eine Polizeiange¬ 
legenheit“. 

Alle unsere Behörden haben die Pflicht, gegen die Infektionskrank¬ 
heiten, insbesondere auch gegen die im Nachfolgenden besprochenen 
venerischen Krankheiten anzukämpfen. Dies ist um so mehr nötig, als 
der Staat unschuldige Frauen und Kinder vor Krankheiten schützen muss, 
die von ihrer Umgebung erworben wurden. Ein grosser Prozentsatz der 
venerischen Krankheiten wird nicht durch den ausserehelichen Beischlaf, 
sondern durch Ammendienst, durch Impfung von Arm zu Arm, durch den 
gemeinsamen Gebrauch von Handtüchern, Trinkgefässen, Esszeug, Blas¬ 
rohren der Glasbläser, Badeschwämmen usw. erworben. Bedauerlich ist 
es, dass die Mehrzahl der Menschen glaubt, die venerischen Krankheiten 
entständen nur durch Libertinage. Venus hiess bei den Römern die 
Liebesgöttin, und alles, was mit dem Beischlaf zusammenhängt, nannte 
man daher Venerie oder venerisch. Tausendfache Erfahrung hat aber 
gezeigt, dass die venerischen Krankheiten auch durch die früher ge¬ 
nannten Ursachen hervorgerufen werden können. In erschütternder Weise 
stellt Brieux in seinem Stücke „Les Avariees“ die Gefahren und Er¬ 
krankungen der Unschuldigen dar. Das Bestreben, die Wissenschaften 
zu popularisieren, wird dann ihren Zweck erreichen, wenn jeder einzelne 
die Präventivmaassregeln der Behörden begreift und befolgt. Durch 
genaue Bekanntschaft mit den Naturwissenschaften wird dem Laien die 
Notwendigkeit der Vivisection, der Section usw. klar werden, und es wird 
in das allgemeine Bewusstsein eindringen, dass die Tierexperimente nur 
zu dem Zweck ausgeführt werden, um durch sie neue Heilmethoden für 
die Kranken zu finden. Es wird auch klar werden, dass die Tierexperi¬ 
mente immer so ausgeführt werden, dass die Tiere weniger leiden, als 
wenn sie auf der Jagd erlegt oder zu Nahrungszwecken geschlaohtet 
werden. Nur wenn diese experimentelle Medizin human ist, nur dann 
wird sie die Worte „Wissen ist Macht“ erfüllen. Nur dann, wenn der 
Experimentierende der Vorarbeiter für die heilende Hand des Arztes sein 
wird, dann wird die experimentelle Pathologie ihre Aufgabe ganz erfüllen. 
Ein Weihespruch für den Naturforscher seien die Worte von Ana¬ 
stasius Grün: 

„So zieht denn im Jahrhundert weiter, 

Der Vater sei dem Enkel wert, 

Bauleute Ihr und Glaubensstreiter, 

Friedsinnend und doch kampfbewehrt. 

Hinan! Voran, so gehn die Bahnen, 

Die Euch der Gott im Busen weist, 

Der deutsche Geist rauscht in den Fahnen, 

Denn er ist auch ein heiliger Geist.“ 

Durch Besprechung, durch Aufklärung dessen, was eine Reihe von 
ansteckenden Krankheiten ist, wie solche erworben, übertragen und ver¬ 
breitet werden können, wird es vielleicht endlich gelingen, diese für 
einzelne Menschen tödlichen Krankheiten in ihren Erscheinungen zu 
mildern, vielleicht vollständig zum Schwinden zu bringen. 

Möchten meine bescheidenen Auseinandersetzungen so wirken, wie 
es Grillparzer wünscht, dass in seinem Gedicht „Die Bretterwelt“ die Worte 
seiner Muse die Zuhörer beeinflussen. Dieser ruft er, als sie vor die Menge 
treten soll, tröstend die Worte zu: wenn Du sie zu ergreifen verstehst, 
„So fühlt jeder die gesteigert fremde Glut, 

Und über sie kommt das Gefühl der Menge, 

In dem der Mensch verzehnfacht, sohlimm wie gut; 

Der weiss, er teilt im Blicke mit sein Wissen 
Der Fühlende im Atem sein Gefühl. 

Was einzeln war ist seinem Selbst entrissen, 

Zählt nur als Woge schwindend im Gewühl. 

Dann sind sie dein darum vom Aug’ die Wolke, 

Dann sprechen wir von dem und diesem nicht. 

Dann sprechen wir zum Menschengeist, zum Volke, 

Und die sind wert, dass man zu ihnen spricht.“ 

Ich habe drei venerische Erkrankungen zu erörtern: 1. den urethralen 
Katarrh (Tripper, von dem altgebräuchlichen Wort drippen), 2. das 
lokale venerische Geschwür (Ulcus molle), 8, den luetischen Primäraffekt 
und dessen Folgen. 

Daran will ich die Erörterung der Syphilisation und den Anti¬ 
merkurialismus hinzufügen. An geeigneter Stelle werde ioh die Be¬ 
sprechung der Nachteile des Alkohol- und des Tabakgebrauchs an- 
schliessen, ferner will ich erwähnen, in welchem Alter der Coitus ohne 
Nachteil aufgenommen werden kann. 

Ich will hier gleich bemerken, dass die schwerste der genannten 
Erkrankungen die Syphilis ist. Sie kann alle Organe ergreifen und, wie 
mir scheint, in erregter Zeit schwerere Symptome hervorrufen, als in 
ruhigen Zeiten. Mag z. B. namentlich die Erkrankung der kleinen Hirn- 
gefässe auch in der Frühzeit durch Syphilis gar nicht selten Vorkommen, 
so scheint mir in aufgeregter Zeit die Erkrankung der grossen Blut¬ 
gefässe und Endocarditis häufiger als sonst vorzukommen. Ich glaube 
diese Erscheinung der frühzeitigen Erkrankung der Gefässe und auch des 
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Herzens infolge von Syphilis mit der sogen. „Reizung und Syphilis“ in 
Zusammenhang bringen zu können, und es mögen vielleicht heftige Ge¬ 
mütserregungen die unmittelbare Veranlassung zu dem Auftreten so früh¬ 
zeitiger Herz- und Aortenveränderungen durch Lues sein. Ich werde 
später noch Gelegenheit haben, darauf zurückzukommen. 

Zunächst möohle ich kurz mitteilen, wie man allmählioh zur Diffe¬ 
renzierung der drei genannten venerisohen Krankheiten gelangte. 

Anfangs glaubten die Aerzte unter J. Hunter’s Einfluss, dass ein 
und dasselbe Gift alle drei venerischen Krankheiten erzeugen könne. 
Die Art der Krankheit, die das Gift erzeuge, hänge von dem Gewebe, 
welches es betrifft, ab. Es war dies die alte Unitätslehre. Zu dieser 
Anschauung gelangte J. Hunter, weil er bei einem Gehängten einen Eiter¬ 
ausfluss aus der Harnröhre fand, und durch Ueberimpfung desselben 
ein Geschwür erzeugte. Der grosse Philipp Ricord, den ich noch 
das Glück hatte, in Paris kennen zu lernen, bewies durch eine grosse 
Reihe von Impfungen, dass dem nicht so sei, sondern dass der in 
die Haut eingeiropfte Trippereiter an der Haut niemals ein Geschwür 
erzeugte. Tode und Balfour wiesen nach, dass nur der Geschwürs¬ 
eiter, von einem Individuum auf das andere eingeimpft, an dem Geimpften 
ein Geschwür erzeuge. Mit dem fortschreitenden Wissen und der ge¬ 
naueren Beobachtung erkannte man, dass die Geschwüre, welche man 
Schanker (nach Celsus’ Bezeichnung Cancer, fressendes Geschwür) nannte, 
nicht in allen Fällen eine Erkrankung des Blutes mit allgemeinen Er¬ 
scheinungen an Schleimhaut oder Haut usw. (Syphilis) veranlasst. Der 
harte Schanker entstand 12—15 Tage nach der Infektion auf einer Stelle, 
wo das Syphilisgift eindrang. Der Geschwürsrand ging langsam auf den 
Geschwürsgrund über, von dem Geschwüre wurde spärlich Eiter abge¬ 
sondert. Der Geschwürsgrund fühlte sich hart an und die dem Geschwür 
benachbarten Lymphknoten des harten Geschwürs waren in der Mehrzahl 
geschwollen, aber schmerzlos. Es folgten einige Zeit nach Entwicklung 
des harten Geschwürs an der allgemeinen Bedeckung oder an der Schleim¬ 
haut allgemeine syphilitische Effloreszenzen. Diese waren kupferrot, 
schuppten und juckten fast gar nicht. Ausserdem kam es zu Entzün¬ 
dung der Regenbogenhaut, die heftige Schmerzen bedingt, dazu traten 
Kopfschmerzen, die sich namentlich abends bemerkbar machten, und ge¬ 
sellten sich zu diesen Schmerzen an den Schienbeinen, welche gegen 
Morgen nachliessen. Die Flecke oder Knötchen an der Haut waren bei 
dem ersten Auftreten gleichmässig verteilt; wenn sie zum zweiten oder 
dritten Mal auftraten, waren sie relativ gross und in Gruppen angeordnet. 
Ricord machte zunächst zwischen den venerisohen Geschwüren keinen 
Unterschied, sondern liess sie durch dasselbe Gift hervorgehen, das er 
Schanker- oder primär syphilitisches Gift nannte, welches in manchen, 
aber nicht in allen Fällen allgemeine Syphilis erzeugte, die er je nach 
dem Entwicklungsgänge als sekundäre oder tertiäre Syphilis bezeichnete. 

Die Unitätslehre Ricord’s geriet bald ins Schwanken. Man stellte 
die infizierte und infizierende Person gegenüber und fand, dass das ver¬ 
härtete Geschwür entweder durch ein gleiches oder ein konsekutives 
syphilitisches Geschwür hervorgerufen worden war, dass aber das weiche 
Geschwür an einem gesunden Menschen, wenn sein Eiter übertragen 
wurde, stets wieder nur ein weiches Gesohwür, das keine Folgen 
hatte, hervorrief. Bassereau, ein Schüler Ri cord’s, stellte die Be¬ 
hauptung auf, dass das weiche Geschwür niemals die Quelle der 
Syphilis sei, sondern das weiche Geschwür bedinge immer wieder ein 
weiches, das höchstens die Vereiterung der benachbarten Lymphknoten 
veranlasse, während das harte Geschwür stets wieder an einem gesunden 
Menschen ein solches mit allgemein syphilitischen Folgeerscheinungen 
hervorrufe. Diese Lehre Bessere au’s, nämlich, dass es zwei verschiedene 
Gifte gebe, von deuen das eine Gift stets weiche lokale Geschwüre er¬ 
zeuge, während das zweite Gift stets harte Geschwüre mit nachfolgenden 
Allgemeinerscheinungen an Schleimhaut und Haut erzeuge, nahm bald 
auch Ricord an, und die Aenderung seiner Anschauung bekundete 
Ricord mit Victor Hugo’s Worten: Nur ein Dummkopf wechselt seine 
Meinung nie. Während die Franzosen durch die einseitige Berücksichti¬ 
gung der Geschwürsform zu manchen Widersprüchen gelangten, legten 
Bärensprung in Berlin und Hermann Zeissl in Wien das Haupt¬ 
gewicht auf die die Geschwürsformen veranlassenden Giftstoffe und 
begründeten die sogenannte deutsche Dualitätslehre. Diese fand durch Ex¬ 
perimente und mikroskopische Untersuchung ihre Bestätigung, da Kräfting, 
Unna und Ducrey als Ursache des weichen Geschwüres den Streptobacillus 
fanden, während später Schaudin und Hoffmann in der Spirochaeta 
pallida die Ursaohe des harten Geschwürs und der Syphiliserscheinungen 
fanden. Die klinische Erfahrung, Experiment und Mikroskop lehrten 
schliesslich, dass es drei Gifte gebe. Das eine rufe an bestimmten 
Schleimhäuten Katarrhe hervor und ist der von Neisser entdeckte 
Gonococcus, das zweite erzeuge lokal bleibende Scbankergeschwüre und 
bringe höchstens die benachbarten Lymphdrüsen zur Vereiterung, das 
dritte Gift ist der Erreger der Lues, der 10—25 Tage nach der Infektion 
harte Geschwüre oder Infiltrate hervorruft, und der nach einer zweiten 
Inkubation Allgemeinerscheinungen veranlasst, die Haut, Schleimhaut, 
Eingeweide, Blutgefässe, mit einem Wort alle Organe betreffen können. 

Ich möchte nun kurz jede der drei genannten venerischen Krank¬ 
heiten gesondert besprechen und beginne mit dem Tripper, Ure¬ 
thritis oder venerischen Katarrh. Der venerische Harnröhren¬ 
katarrh wird durch den von Neisser 1879 entdeckten Diplococcus hervor¬ 
gerufen. Derselbe haftet an Harnröhren-, Scheiden-, Rectumschleimhaut und 
Augenbindehaut. An der Mundschleimhaut ist eine krankmachende Wirkung 
ebenso wie an der Nasenschleimhaut nooh nicht sicher erwiesen. Der 
Diplococcus Neisser kann aber aübh zur Erkrankung des Uterus, der 


Tuben und Ovarien führen und bei Männern Entzündung der Samen¬ 
bläschen und infolge derselben Bauchfellentzündung verursachen. Bei 
Männern ist noch die Prostatitis und Nebenhodenentzündung sowie der 
akute Blasenkatarrh mit terminaler Blutung zu erwähnen. Auch Herz¬ 
muskelentzündung und bleibende Klappenfehler können zuweilen infolge 
des Diplococcus Neisser entstehen. Der Neisser’sche Diplococcus 
lässt sich leicht durch verschiedene Färbemethoden dem Auge sichtbar 
machen, und E. Wertheim u. a. gelang die Herstellung seiner Reinkultur. 
Um neugeborene Kinder vor Erkrankung der Bindehaut zu schützen, übe 
man sofort nach der Geburt die Einträufelung einer 1 / 2 proz. Lapislösung 
nach Crede. Ausserdem sollen in Findelhäusem die an Ophthalmo¬ 
blennorrhoe erkrankten Kinder, welche eingebracht werden, von den 
anderen gesunden Findelkindern isoliert werden. 

Wenn auch die einst mit koncentrierten Höllensteinlösungen emp¬ 
fohlene Abortivbehandlung zum Heile der Harnröhrentripperkranken auf¬ 
gegeben' ist, so gibt es doch eine individuelle Prophylaxe. Man empfehle 
denen, die einen ausserehelichen Coitus üben, weil sie noch unverheiratet 
sind und noch selbst in höherem Alter nicht in der Lage sind, eine 
Familie zu gründen, als Schutz gegen den Tripper die Benutzung des 
Condoms und wenn dieser während der Kohabitation reisst, sofort nach 
Vollendung des Coitus gründliche Reinigung des Gliedes und Instillation 
mit Phallacos, Prophylactol oder Viro. Diese Apparate enthalten 
Protargolpräparate oder Albargin, und sind in jeder Apotheke erhältlich. 
Die praktische Erfahrung hat gelehrt, dass möglichst rasch nach dem 
möglicherweise infizierenden Coitus geübte Einträufelung von Protargol- 
glycerin oder einer auf kaltem Wege hergestellten Protargolgelatine 
vor der Tripperinfektion schützt. Wenn der Mann die Infektion be¬ 
merkt, suche er sofort ärztliche Hilfe. 

Die Tripperbehandlung der männlichen Harnröhre kann eine direkte 
sein, im Vordergründe stehen bei derselben die in neuerer Zeit her¬ 
gestellten Silberpräparate und für die indirekte Behandlung die Balsamioa, 
aus denen die abgeschiedene Harzsäure die Heilung des Tripperprozesses 
begünstigt. Da Gelenke, Sehnenscheiden, die Knochen, das Periost, 
selbst Nervencentren, Muskeln, das Herz durch den Tripperprozess 
erkranken können, ergibt sich, wie wichtig die Behandlung des Trippers 
ist. Bei der grossen Häufigkeit des Trippers wird die Frage, wann dürfen 
wir dem Manne, der mit einem Tripper behaftet war, die Ehe gestatten, 
ohne die Gesundheit seiner Frau oder Nachkommenschaft zu gefährden, 
häufig an uns herantreten. 

Da wir nun die Ursache des Trippers in dem Gonococcus Neisser’s 
kennen gelernt haben, ist unsere Verantwortung dem Patienten und 
der Gesellschaft gegenüber eine weit grössere geworden, und es wird 
uns obliegen, abgesehen von unserer Verpflichtung, unser Möglichstes 
zur Heilung des Einzelindividuums zu tun, durch unsere Ratschläge die 
Gesellschaft vor der Infektion durch ein tripperkrankes Individuum zu 
schützen. Es wird daher unsere Aufgabe sein, mit der grössten Rigorosität 
vorzugehen, wenn wir ein tripperkrankes Individuum für gesund er¬ 
klären und demselben die Wiederaufnahme des geschlechtlichen Ver¬ 
kehrs, insbesondere die Heirat gestatten. Nur dann, wenn klinische, 
bakteriologische und kulturelle Untersuchungen gleich negative Befunde 
ergeben, werden wir mit Sicherheit sagen können, dass eine vollständige 
Heilung erfolgt ist. Ist hingegen, wie dies leider so häufig vorkommt, 
nach langdauernder und saebgemässer Behandlung des Trippers noch 
immer ein Katarrh der Harnröhre des Mannes zurückgeblieben, der sich 
durch Urethralfäden und Schleimwolken im Harn zu erkennen gibt, dann 
werden wir, ehe wir den Kranken als infektionsunfähig, d. h. als von 
seiner Gonokokkeninfektion befreit erklären, mit der grössten Gewissen¬ 
haftigkeit die klinische und bakteriologische Untersuchung vornehmen 
müssen. 

Bei der hohen Wichtigkeit, welche die Tripperinfektion und die 
Infektion mit den beiden anderen venerischen Giften für die mensch¬ 
liche Gesellschaft besitzen, wird man immer energischer auf eine 
ausreichende individuelle und staatliche Prophylaxe gegen 
die venerischen Krankheiten dringen müssen. 

II. Das venerische Geschwür. 

Der Ausdruck venerisches Geschwür ist der Deutlichkeit wegen an 
Stelle der Bezeichnungen weicher Schanker, Ulcus molle, Gancroid usw. 
zu setzen. 

Der Erreger des venerischen Geschwürs ist der Ducrey’sche 
Streptobacillus. 

Ehe die Bakteriologie aufklärend auf dem Gebiete der venerischen 
Krankheiten wirkte, wurde die Impfbarkeit als wesentlichste Eigenschaft 
des venerischen Geschwürs hingestellt. Bald aber zeigte es sich, dass 
jedweder Eiter — überimpft — Pusteln und Geschwüre erzeugen kann, 
deren Eiter ebenfalls überimpf bar ist. Einzelne Autoren leugneten sogar, 
dass dem venerischen Geschwür ein spezifisches Contagium zukomme. 
1887 impfte Welander. so wie es später Ducrey tat, das venerische 
Geschwür in Generationen und fand in dem Sekret vieler auf diese 
Weise gewonnener Geschwüre — doch nicht in allen — dureh Färbung 
mit Methylenblau und Fuchsin den später zu beschreibenden Strepto¬ 
bacillus. Welander fand diesen Mikroorganismus stets in geringer 
Zahl und oft ohne Beimischung anderer Mikroben. In dem Gewebe aus¬ 
geschnittener venerischer Geschwüre vermochte Welander den von ihm 
beschriebenen Bacillus nicht nachzuweisen. Im Jahre 1889 berichtete 
Ducrey, dass er den Erreger des venerischen Geschwürs auf seinem 
natürlichen Kulturboden, nämlich der menschlichen Haut, gezüchtet habe, 
dass ihm aber die Erzeugung von Reinkulturen auf Nährgelatine miss- 
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lungen sei. Das Sekret zur Impfung entnahm Ducrey drei typischen 
venerischen Geschwüren der Geschlechtsteile. Er legte drei verschiedene 
Reihen von Impfpusteln an und verfolgte dieselben bis zur 25. Generation. 
In dem Eiter der drei natürlichen venerischen Geschwüre Hessen sich 
verschiedene Mikroorganismen nachweisen, die auf gewöhnlichen Nähr¬ 
böden kultivierbar waren, aber nicht konstant gefunden wurden, sondern 
bei den verschiedenen Arten variierten. In den Impfpusteln nahm die 
Zahl der Mikroorganismen allmählich ab, bis von der 5. oder 6. Generation 
an ein eitriges Produkt gewonnen wurde, das im höchsten Grade virulent 
war, aber auf Nährböden wirkungslos blieb. Das so erhaltene Virus 
zeigte konstant und ausschliesslich einen einzigen Mikroorganismus unter 
dem Mikroskop. Und zwar war es ein Stäbchen von 1,48 /i Länge und 
0,50 /jt Breite. Dasselbe war kurz und gedrungen, an den Enden schön 
abgerundet und zeigte meist seitliche Einschnürungen. Diese Stäbchen 
fanden sich gewöhnlich in Gruppen von 4 bis 8 Exemplaren, oder auch 
allein oder paarweise. Sie finden sich in den interzellulären Räumen, 
aber auch in das Protoplasma der Eiterzellen eingelagert. Am besten 
färbten sie sich mit Fuchsin, Methylviolett und Gentianaviolett. Die 
Färbungen nach Gram und Kühne waren erfolglos, ausserdem haftete 
der Eiter der Impfgeschwüre an Tiereu nicht. Krefting konnte den 
eben beschriebenen Bacillus im Sekret venerischer Geschwüre, im 
Buboneneiter und in Schnitten exzidierter venerischer Geschwüre, sowie 
in Stücken, welche vom Rande eines Bubos abgetragen waren, nach¬ 
weisen. Unna fand in Schnitten venerischer Geschwüre einen in Ketten 
angeordneten Bacillus. Diese Ketten durchziehen oft das ganze Gesichts¬ 
feld. Diesen Mikroorganismus nannte Unna den Streptobacillus des 
venerischen Geschwürs. 

Ich will hier nicht weiter auf die Schilderung des Ducrey’schen 
Bacillus und seiner Kulturen eingehen, sondern nur erwähnen, dass, 
während in dem originären venerischen Geschwür, sowie in den von ihm 
erzeugten Impfgeschwüren und in ausgeschnittenen venerischen Ge¬ 
schwüren konstant der in Rede stehende Bacillus gefunden wird, in den 
Lympbknotenabscessen der Bacillus nicht konstant vorkommt. Dies ist 
aber ganz natürlich, weil es ja bekannt ist, dass nicht alle Lymph- 
knotenabscesse, welche infolge eines venerischen Geschwürs entstehen, 
geschwürig (virulent, cancrös) werden. Es wurde von französischen 
Autoren schon lange hervorgehoben, dass man von einem Bubo, der 
nach einem venerischen Geschwür entstand, nur dann Impfgeschwüre 
erhält, wenn man Eiter aus den tieferen Buchten des Schankerbubo 
entnimmt. Strauss stellte die Behauptung auf, dass das Gift des 
venerischen Geschwürs nie durch die Lymphbahnen in die Lymphknoten 
gelange, sondern dass die Abscesshöhle erst immer nach der Spaltung 
des Lymphknotenabscesses infiziert werde. Nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen ist es festgestellt, dass das Gift des venerischen Geschwürs 
in die Lymphbahnen hineingelangt und sowohl in den Lympbgelässen 
des Penis (Bubonuli), als auch in den Lymphknoten Geschwürsprozesse 
hervorrufen kann. Nach Deutsch lässt sich resümieren, dass es Bubonen 
gibt, deren Eiter frei von Mikroorganismen ist, ferner solche, deren Eiter 
mikroskopisch und kulturell den Staphylococcus pyogenes aureus (oder 
albus) enthält, und drittens Bubonen, deren Eiter den Ducrey-Krefting- 
schen Bacillus führt und daher positive Impfergebnisse liefert, d. h. 
venerische Geschwüre erzeugt. Unversehrte Epidermis und unversehrtes 
Epithelium bilden eine Schutzwehr gegen das Virus des venerischen 
Geschwürs. Eine angeborene Rezeptibilität oder Disposition für die Ein¬ 
wirkung dieses Giftes oder eine absolute Unemppfindlichkeit gegen das 
venerische Gift besteht nicht. 

Wenn man auf irgendeine Weise den Eiter eines venerischen Ge¬ 
schwürs unter die Oberhaut oder das Epithel bringt, so entsteht nach 
12—24 Stunden an der verletzten Stelle ein hochrot gefärbter, linsen¬ 
grosser Fleck. Nach weiteren 24 Stunden erhebt sich der Fleck zu 
einem entsprechend grossen Knötchen, welches von einem Reaktionshof 
umgeben ist. Am 3. Tage verwandelt sich das Knötchen in eine Pustel, 
und je grösser dieselbe wird, um so mehr breitet sich die Reaktionsröte 
aus. Im Bereiche derselben fühlt sich die Haut hart an und wird gegen 
Berührung empfindlich und schmerzhaft. Am 5. oder 6. Tage sinkt die 
Pustel ein und vertrocknet an freiliegenden, der Maceration durch irgend¬ 
welche Sekrete nicht ausgesetzten Stellen zu einer Kruste, während der 
Reaktionshof kleiner wird und abblasst. Wenn man die Kruste entfernt, 
so findet man ein kreisrundes, von scharfen, unterminierten Rändern 
umsäumtes tieferes oder seichteres Geschwür, dessen Grund graulich 
speckig belegt ist. In gleicher Weise entwickelt sich das venerische 
Geschwür auf der Schleimhaut, nur platzen hier die Pustelchen rascher. 
Dringt das venerische Gift in einen Talgfollikel, so bildet sich eine acne- 
oder furunkelartige Pustel, die sich in 12—24 Stunden in ein follikuläres 
Geschwür umwandelt. Aus Abschürfungen, Risswunden, Stichkanälen usw. 
bilden sich, wenn Eiter des venerischen Geschwürs auf sie gebracht wird, 
ohne Dazwischenkunft einer Pustel Geschwüre. Die Form des Geschwürs 
richtet sich nach der früher vorhanden gewesenen Kontinuitätstrennung. 
Sie ist meist scbrundenartig. Längliche Geschwüre bilden sich besonders 
am Anus und an Einrissen des Vorhautbändchens. Die venerischen Ge¬ 
schwüre treten gewöhnlich in grösserer Anzahl auf. Ein einziges 
venerisches Geschwür ist selten. Mehrere ursprünglich kreisrunde Ge¬ 
schwüre können in ein einziges verschieden konturiertes zusammen- 
fliessen. Das venerische Geschwür vergrössert sich sowohl nach der 
Fläche als nach der Tiefe und wandelt sich endlich, wenn die Heilung 
beginnt, in eine granulierende Fläche um. Die Geschwürsgrenze ist nicht 
immer die Grenzmarke der Gifteinwirkung. Es kann daher geschehen, 
dass, wenn man ein solches Geschwür ausschneidet, sich die Schnitt¬ 


wunde wieder in ein Geschwür umwandelt, weil man nicht im gesunden 
Gewebe operiert hatte. Mit dem Beginn des Geschwürsprozesses bemerkt 
man in der Tiefe und Umgebung des Geschwürs einen aktiven, ent¬ 
zündlich plastischen Vorgang in Form einer härtlichen Schwellung, 
welche sich mikroskopisch als papilläre Zelleninfittration erweist und 
die Eindämmung des Geschwürs bewirkt. Das venerische Geschwür ist 
meist kreisrund, wie mit einem Locheisen ausgeschlagen, hat steil ab¬ 
fallende Ränder, die unterminiert sind, einen unebenen Geschwürsgrund, 
der wie zernagtes, wurmstichiges Holz aussieht. Mitunter zeigen diese 
Geschwüre einen weisslichgrünen Belag und haben eine Aehnlichkeit mit 
solchen, welche durch Diphtherie hervorgerufen werden. Die diphtherie¬ 
ähnliche Schicht ist nekrotisches Gewebe und es ist zu bemerken, dass 
diese diphtheroiden Geschwüre meist tiefere Zerstörungen hervorrufen. 
An bestimmten Stellen, wie am Bändchen und an den Schamlippen, 
kann der Geschwürsgrund herausfallen und ein den genannten Standort 
durchbohrendes Geschwür veranlassen. Der Verlauf des Geschwürs kann 
ein verschiedener sein, und ich will hier nur erwähnen, dass das Ge¬ 
schwür an einer Peripherie heilen kann, während es an der anderen 
fortschreitet. Dieses Weiterkrieehen des venerischen Geschwürs ist 
relativ selten, hängt mit der Lagerung des Kranken zusammen und be¬ 
deutet nichts als Autoinokulation. Wenn die Nekrosierung des Ge¬ 
schwürs mit ausserordentlicher Intensität und grosser Schnelligkeit vor 
sich geht, so nennt man es ein phagedänisches Geschwür. 

Das venerische Geschwür kommt in den letzten Jahrzehnten seltener 
als Tripper und Syphilis zur Beobachtung. An jeder Körperstelle, auf 
welche das Gift des venerischen Geschwürs eingeimpft wird, kann sieh 
ein solches entwickeln. So wurde z. B. ein venerisches Geschwür an 
den Tonsillen beobachtet, weil der Kranke die mit dem Eiter des 
venerischen Geschwürs beschmutzten Nägel mit diesen m Berührung 
gebracht hat. Ich sah das venerische Geschwür in der Harnröhre immer 
vom Orificium urethrae externum aus auf die Harnröhre weitergreifen. 
Auoh an der Vaginalportion und Vaginalschleimhaut wurden venerische 
Geschwüre beobachtet. Venerische Geschwüre der äusseren Harnröhren- 
münduDg sitzen entweder an einer der beiden Harnröhren lippen oder an 
beiden zugleich und können dann gegen die Harnröhre fortschreiten. 
Infolge der Vernarbung erhält das Ostium externum urethrae eine 
trichterförmige Gestalt, auch kann es durch die Narbe zu hartnäckigen 
und hochgradigen Verengerungen kommen. Bei zweckmässiger Behandlung, 
namentlich bei Schutz gegen Reibung klagen die Kranken über geringe 
Schmerzen. Bei unzweckmässiger Behandlung, raschem und ausgedehntem 
Zerfall des Geschwürs, können heftige Schmerzen und Fieber eintreten. 

Zur Prophylaxe gegen das venerische Geschwür besitzen wir nur 
das Condom, welches die Aufnahme des venerischen Giftes hindert. 
Auch sind wir imstande, unmittelbar nach dem Beischlaf durch sorg¬ 
fältige Reinigung und nachträgliche Aetzung der erodierten Stellen mit 
10 proz. Lapislösung oder 20 proz. Carbolwasser den an irgendeiner 
Körperstelle aufgenommenen Ducrey’schen Bacillus zu vernichten. Die 
Behandlung des schon entwickelten venerischen Geschwürs kann eine 
abortive oder curative sein, auf welche hier einzugehen nicht der 
richtige Platz ist. Es sei nur der vorzüglichen Wirkung des Jodoforms, 
Europhens usw. gedacht. 

III. Diagnose und Behandlung der Syphilis. 

Die Syphilis kommt dadurch zustande, dass von einem mit ihr be¬ 
hafteten Individuum auf einen gesunden Menschen entweder das Sekret 
des syphilitischen Primäraffektes oder das Sekret einer Folgeerscheinung 
oder das Blut eines Syphilitischen auf eine Kontinuitätstrennung des 
Gesunden übertragen wird. Die Uebertragung kann entweder mittelbar 
oder unmittelbar erfolgen, d. h. ein Syphilitischer hat ein Geschwür im 
Mund, küsst eine gesunde Person auf irgend eine offene Stelle der all¬ 
gemeinen Bedeckung oder Schleimhaut und infiziert sie auf diese Weise, 
oder ein derartig Kranker trinkt aus einer Teetasse, das Sekret des 
Mundgeschwüres bleibt an dem Rande derselben haften und wird durch 
die Teetasse auf die gesprungene Mundlippe eines Gesunden übertragen, 
und an diesem entsteht nun nach 8—12 Tagen ein syphilitischer Primär¬ 
affekt. 

Der syphilitische Primäraffekt, einst, wie schon in der Einleitung 
bemerkt, harter Schanker genannt, kann ein verschiedenes Aussehen 
haben, je nach dem Sekret, durch welches die Syphilis übertragen wird. 
Wird nur spärlicher Eiter oder gar nur Blut eines Syphilitischen über¬ 
tragen, so entwickelt sich nach 24 Stunden eine kleine Erosion, die nach 
8—10 Tagen vollständig geschwunden ist und sich zwischen dem 12. 
und 20. Tag in ein hartes Knötchen umwandelt, welches von kupferrot 
gefärbter Haut bedeckt ist und dessen benachbarte Lymphknoten multipel 
und schmerzlos geschwellt sind. Wurde von dem Geschwüre eines 
Syphilitischen Eiter oder Jauche übertragen, so bildet sich an der In¬ 
fektionsstelle eine Hyperämisierung und Schwellung, welche nach kürzerer 
oder längerer Zeit zur Vereiterung der betroffenen Textur führt. Wenn 
der syphilitische Primäraffekt in der Form eines Geschwüres auftritt, so 
hilft zu seiner Diagnose die Reihe der nachfolgend angegebenen Merk¬ 
male: 

Nach längerer Inkubation bildet sich ein Geschwür, dessen Ränder 
allmählich in die Geschwürsbasis übergehen; die Sekretion ist eine relativ 
spärliche, die benachbarten Lymphdrüsen sind multipel und schmerzlos 
geschwellt und nach mehreren Wochen, nach der sogenannten zweiten 
Inkubationszeit, treten an der allgemeinen Bedeckung oder Schleimhaut 
die Allgemeinerscheinungen der Syphilis auf. Die ersten Erscheinungen, 
welche an der allgemeinen Bedeckung oder Schleimhaut auftreten, pflegte 
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man früher als „sekundäre 0 zu bezeichnen, heute nennt man dieses 
Stadium nach Hermann Zeissl das Stadium der nässenden Papel oder 
papulöses Stadium. Effloreszenzen dieser Periode sind durch folgende 
Eigenschaften gekennzeichnet. Sie treten in der Regel unter massigen 
Fieberbewegungen und Kopfschmerzen auf, die Temperatur überschreitet 
selten 40° C, die Erscheinungen an der Haut sind scharf'umgrenzt, 
zeigen eine kupferrote Färbung und in seltenen Fällen tritt eine Blutung 
in die syphilitischen Papeln oder Flecken ein (Syphilis haemorrhagica). 
Die ersten Erscheinungen treten in der Regel und mit besonderer Vor¬ 
liebe in Form von Flecken oder oberflächlichen Knötchen zu beiden 
Seiten der Brust, in der Infraclaviculargegend, an den HohlhändeD, an 
der Fusssohle, an der Afterkerbe, in der Genitocruralfalte und am Skrotum 
auf. Die syphilitischen Effloreszenzen jucken nicht und schuppen meist 
nioht. Jucken, und zwar in sehr geringem Maasse, tritt nur bei stärkerer 
Schuppenbildung auf. Die Schuppen der syphilitischen Effloreszenzen 
sind schmutziggelb oder grauweiss, nie so weiss wie bei Psoriasis vulgaris. 
Papulöse Effloreszenzen, die sich in Pusteln umgewandelt haben, sind 
dadurch ausgezeichnet, dass deren Kruste gleichsam auf dem Eiter zu 
schwimmen scheint und duroh den von unten nachrückenden Eiter in 
ihrer Dicke erhöht wird. Die Krusten haften nicht so fest auf der Unter¬ 
lage wie die Krusten vulgärer Effloreszenzen. Zuweilen fällt die Kruste 
der syphilitischen Pustel ab, und man findet unter ihr die hypertrophische 
Papel wieder, aus welcher sich die Pustel gebildet hat. An bestimmten 
Stellen des Körpers pflegen die sogenannten Papeln schon bei der ersten 
Eruption, noch häufiger aber 10 Monate nach der Infektion, wenn ein 
Rezidiv auftritt, oberflächlich zu vereitern. Derartige Effloreszenzen 
finden sich mit besonderer Vorliebe an den Unterschenkeln, an der Stirn- 
und Haargrenze, an der Nasolabialfalte, an der behaarten Gesichtshaut. 
Solche pustulösen Effloreszenzen des Frühstadiums, die wir als Acne 
syphilitica, Impetigo syphilitica, Varicella syphilitica bezeichnen und die 
immer aus Papeln hervorgehen, rufen in der Regel eine so oberflächliche 
Eiterung hervor, dass sie keine Narben hinterlassen. Die längere Zeit 
nach der Infektion auftretenden, gleichsam einen Uebergang zu den 
Spätformen der Syphilis, den Gummen, bildenden, ebenfalls aus Papeln 
hervorgehenden Ekthyma- und Rupia-Effloreszenzen greifen tiefer in das 
Hautgewebe ein und hinterlassen intensiv pigmentierte Narben. Wenn 
das Pigment dieser Narben resorbiert ist, erscheint die Narbe dann hell- 
weiss; namentlich findet man bei Weibern in der Nackengegend, selbst 
dann, wenn keine zerfallenden Papeln vorausgegangen sind, Pigment¬ 
atrophie, welche mit dem Namen Leucoderma syphiliticum bezeichnet 
wird. Selten treten gleichzeitig mit den Frühformen der Lues Spät¬ 
formen, die sogenannten Gummata, auf. Dieselben nehmen ihren Aus* 
gangopunkt vom Gutisgewebe und bilden dann kleine, hirsekorn- bis 
wenig über hanfkorngrosse Knötchen, die in der Regel fettig einschmelzen 
und wie alle recidivierenden Syphilide in Gruppen angeordnet sind, und 
die man als kleingummöse Syphilide bezeichnet. Gehen diese syphiliti¬ 
schen Effloreszenzen•vom subcutanen Zellgewebe aus, so bilden sie 
grosse, in der Regel serpiginös werdende nierenförmige Geschwüre, welche 
ebenfalls in Gruppen angeordnet sind. Diese Form der Gummen be¬ 
zeichnet man als grossgummöse Syphilide. 

Heutzutage ist es sichergestellt, dass nicht nur der syphilitische 
Primäraffekt, sondern auoh die Effloreszenzen des sogenannten papulösen 
Stadiums und die Effloreszenzen des gummösen Stadiums, die man früher 
als „tertiäre Syphilis 0 bezeichnete, übertragbar sind. Für die Ueber- 
tragbarkeit ist nicht die Form, sondern die Zeit des Auftretens ent¬ 
scheidend. Eine Papel, welche 30 Jahre nach der Infektion an einem 
syphilitischen Individuum zum Vorschein kommt, dürfte, auf einen Ge¬ 
sunden übertragen, keine Syphilis mehr erzeugen, während ein Gumma, 
das sioh 5—6 Monate nach der Infektion gebildet hat, sicher seine 
Virulenz noch nicht eingebüsst hat. Auf diese Tatsache wurde zuerst 
von Max v. Zeissl aufmerksam gemacht und dieselbe durch Beobachtungen 
von Landouzy, Fournier, Mrazek, Riehl u. a. bestätigt. Diese Tat¬ 
sache lag übrigens nahe, da von ausgezeichneten klinischen Beobachtern 
wie Ricord, Hermann v. Zeissl, v. Sigmund u. a. gleichzeitig das 
Auftreten von Roseola, Papeln und Gummen beobachtet wurde und es 
wohl niemanden einfallen konnte, anzunehmen, dass ein Gift an einem 
und demselben Menschen gleichzeitig an verschiedenen Körperstellen 
virulente und nicht virulente Effloreszenzen erzeuge. Zu erwähnen ist 
noch, dass nioht nur die Lymphknoten in unmittelbarer Nähe des syphili¬ 
tischen Primäraffektes anschwellen, sondern dass auoh die von dem¬ 
selben wegziehenden Lympbgefässe unter Beeinflussung des Syphilis¬ 
giftes erkranken. Ueberhaupt gibt es kein Organ, dass nicht infolge der 
Syphilis erkranken könnte. Infolge der Erkrankung der Blutgefässe 
kann es zu Erkrankungen des Gehirns, der Leber, der Milz, des Darmes 
nsw. kommen. Bei acquirierter Lues kommen zuweilen schwere gummöse 
Erkrankungen des Dickdarmes vor; seltener ist die Erkrankung des 
Dünndarmes infolge von acquirierter Lues bei Erwachsenen, während 
dieselbe bei ererbter Syphilis häufiger zur Beobachtung kommt. 

Seit Sohaudinn und Hof mann als Erreger der Syphilis die 
Spirochaeta pallida fanden, sind die früher erwähnten aus klinischen 
Tatsachen gewonnenen Anschauungen sichergestellt. Es wurde die 
Spirochaeta pallida in Gummen gefunden, und es gelang, von diesen 
Tiere luetisch zu machen. Auch bei progressiver Paralyse wurden 
Spiroohaeta pallida gefunden. 

Die Diagnose der Syphilis wird sioh immer auf die Gesamtsumme 
der an dem einzelnen Individuum vorhandenen Erscheinungen aufbauen 
müssen. Aus einer einzelnen Effloreszenz wird wohl niemand die 
Diagnose Lues stellen. Für das reoidivierende Exanthem ist die An¬ 


ordnung der Effloreszenz in Gruppen als besonders charakteristisch 
hervorzuheben. Heftige Kopfschmerzen mit Schwellung der Lymph¬ 
knoten hinter dem Processus mastoideus wird, namentlich wenn es sich 
um Individuen unter 45 Jahren handelt, den Verdacht auf Lues er¬ 
wecken müssen. Und selbst dann, wenn die Anamnese und gewissen¬ 
hafteste Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte für Syphilis gibt, wird 
man doch versuchsweise eine antiluetisohe Behandlung einleiten müssen. 
Besonders auffallend ist es, dass an Gehirn- oder Rückenmarkssyphilis 
leidende Individuen eine hochgradige Empfindlichkeit der allgemeinen 
Bedeckung gegen Kälte zeigten. 

An gewissen Körperstellen erleiden die syphilitischen Effloressenzen 
durch die Lokalität eigentümliche Veränderungen. Infolge der Mazeration 
durch Speichel, Schweiss usw. können ebenfalls Veränderungen der 
Eifloreszenzen erfolgen. 

Was die Therapie der Syphilis anlangt, so ist der Primäraffekt 
nach den Regeln der Chirurgie zu hehandeln. Die Exzision des Primär¬ 
affektes vor Ausbruch der Allgemeinerscheinungen vermag ebensowenig 
diese zu verhindern wie eine Präventiv-Allgemein-Quecksilberbehandlung. 
Die Einleitung einer Präventivquecksilberbehandlung bringt dem Kranken 
nioht nur keinen Nutzen, sondern schädigt ihn direkt. Eine Schmier¬ 
oder lojektionskur zu einer Zeit, ehe noch Aligemeinerscheinungen an 
dem Kranken aufgetreten sind, bewirkt eine Verlängerung des Krank¬ 
heitsverlaufes und es kommt nioht gar so selten vor, dass bei derartig 
unvernünftig behandelten Kranken die ersten allgemeinen Erscheinungen 
an der Haut bereits in Gruppen angeordnet auftreten, also den Charakter 
eines Rezidivs an sich tragen. Solche präventiv Behandelte werden 
viel häufiger von Erkrankungen des Zentralnervensystems und der Ein¬ 
geweide befallen als solche Kranke, bei welchen erst nach Auftreten 
der Allgemeinerscheinungen die Allgemeinbehandlung eingeleitet wird. 
Nur dann, wenn während der Entwicklung der ersten Roseola oder des 
ersten papulösen Syphilides der Kranke von heftigen Kopfschmerzen ge¬ 
quält wird, ist es ratsam, 5 — 6 Einreibungen ä 3 g oder einige Injek¬ 
tionen eines löslichen Quecksilberpräparates vorzunehmen. Die In¬ 
korporierung des Merkurs beseitigt wie mit einem Zauberschlag den 
Kopfschmerz, während derselbe von Opium, Morphium, Brom, Chloral- 
bydrat usw. unbeeinflusst bleibt. Während des Eruptionsstadiums 
tritt nioht so selten Vergrösserung der Milz auf und machen sich zu¬ 
weilen ikterisohe Erscheinungen bemerkbar. 

Erst dann, wenn die allgemeinen Erscheinungen an Haut und 
Schleimhaut ihren Höhepunkt erreicht haben und eine Spontaninvolution 
zeigen, gehe man zur Allgemeinbehandlung über, und zwar verabreiche 
man gleichzeitig Quecksilber und Jod. Die energischste und sicherste 
Behandlung bleibt nach wie vor eine gewissenhaft und genau ausgeführte 
Inunktionskur. 

Zur Behandlung der Syphilis eignen sich das Salvarsan, das Queok- 
silber, das Jod und einzelne Pflanzendekokte. Ueber die Art, wie man 
behandeln soll, kann ich hier nicht eingehen. Die Syphilis ist heilbar, 
nur muss zur rechten Zeit und energisch vorgegangen werden. 

Salvarsan und Neosalvarsan beeinflussten die Heilung der Syphilis 
sehr günstig. Nervenerscheinung sah ich bei mehr als 1000 Salvarsan 
und Neosalvasaninfusionen und -Injektionen nie. Dieselben werden aber 
sehr häufig im Frühstadium der Syphilis beobachtet. loh glaube, dass die 
intramuskuläre SalvarsaniDjektion energischer als die Infusion in den 
Venen wirkt. Das Salvarsan erlaubt uns eine Präventivbehandlung und 
habe ich in 30 Fällen Allgemeinerscheinungen seit 5 Jahren nioht 
beobachtet. Ob wir bei gleichzeitiger Hg- und Salvarsanbehandlung 
die Gegnerschaft gegen die Hg-Präventivbehandlung werden aufgeben 
müssen, sei noch dahingestellt. Zu entscheidendem Urteil wird man 
nach längerer Uebung der Salvarsanbehandlung kommen. Sicher hat 
aber Ehrlich durch sein Mittel sich selbst unsterblich gemacht und 
der leidenden Menschheit einen grossen Dienst erwiesen. 

Aber nicht nur die Verabreichung der Medikamente genügt zur 
Heilung der Syphilis, sondern es ist auch die Diät der Kranken und 
ihre ganze Lebensweise zu regeln. Jedweder Genuss von Alkohol und 
Tabak ist strengstens zu untersagen, ausserdem muss man den Kranken 
auseinandersetzen, welche Schädlichkeit sie durch Benützung von Trink- 
gefässen, gemeinsamen Lagerstätten usw. für ihre Umgebung bereiten 
können. Der früher erwähnte Alkohol- und Tabakgebrauch ist deshalb 
zu verbieten, weil diese wie andere chemische und thermische Reize im 
Anspruohsstadium der Krankheit neue Erscheinungen an der Reizstelle 
erscheinen lassen können. Was die Zeit anlangt, wenn man jemandem 
den Coitus gestatten kann, sind dafür keine bestimmten Regeln anzu¬ 
geben. Naoh Möglichkeit ist darauf zu dringen, dass absolute Keusch¬ 
heit bis zur Vollendung des Körp erwachstu ms eingehalten werde. Schon 
in den höheren Klassen der Mittelschulen mögen die Schüler über das 
Geschlechtsleben von den Lehrern aufgeklärt werden. Am besten Hesse 
sich das beim Botanik- und Zoologieunterricht durchführen. 

Hier sei auch der Syphilisation gedacht. Dieselbe ist heute voll¬ 
ständig verlassen und war weiter nichts anderes, als eine Einimpfung 
des weichen Schankers. Dieselbe rief an den Impfstellen zuweilen eine 
lokale Immunität hervor. Heilung der Syphilis war naturgemäss nicht 
durch diese, nicht durch die Spirochaeta pallida hervorgerufene Er¬ 
krankung zu erwarten. Die sog. Syphilisation ist mit Recht vollständig 
aufgegeben. 

Das Quecksilber und alle seine Präparate, in welcher Form sie 
immer einverleibt werden, können Durchfall, Speichelfluss und Ent¬ 
zündung des Zahnfleisohes, ausgedehnte Geschwüre an der Zunge hervor- 
rufen. Deshalb ist bei Verabreichung der genannten Präparate genaue 


Digitized by 


Gck .gle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




442 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 17. 


Mundpflege usw. dringendst zu empfehlen, wenn diese nicht genügt, ist 
mit der Anwendung der Präparate auszusetzen. Irgendeine Erscheinung, 
welche Syphilis ähnlich ist, wird durch Quecksilber nie hervorgerufen. 
Hiermit ist das Wichtigste, was für Laien über diese Krankheit zu 
sagen ist, erledigt. 


Bücherbesprechungen. 

Höben Physikalische Chemie der Zelle and der Gewebe. 4. neu¬ 
bearbeitete Auflage. Leipzig und Berlin 1914, Wilhelm Engel¬ 
mann. XVII u. 808 S. Preis 20 M. 

Die schnelle Folge der Neuauflagen der physikalischen Chemie von 
Höher ist der beste Beweis, wie sehr das Interesse für dieses schwierige 
Gebiet im grossen naturwissenschaftlichen und ärztlichen Kreise ge¬ 
wachsen ist. Freilich kommt dieses Werk dem Verlangen, die physika¬ 
lisch chemischen Probleme in der Physiologie kennen zn lernen, in ganz 
vorzüglicher Weise entgegen. Zweifellos gehört das Höber’sohe Werk zu 
dem Besten, was wir in der deutschen naturwissenschaftlichen Handbuch- 
Literatur besitzen. Eine vollkommene Beherrschung des gewaltigen 
Materials, übersichtliche Darstellung des Stoffes mit einer hervorragenden 
Gabe, auch das Komplizierteste klar und fasslich darzustellen, dabei 
alles durchdrungen von einer Kritik, die erst befähigt, nicht nur viel 
Tatsachenmaterial, sondern ein Ganzes zu geben. Die neue Auf läge ist 
gegen die frühere bedeutend vergrössert. Namentlich die Kapitel Colloide, 
Adsorption, dann die Frage der Zellpermeabilität haben eine Umarbeitung 
erfahren, aber auch sonst blieben nur wenige Stellen ohne bedeutende 
Aenderungen und Zusätze. Die deutsche Wissenschaft kann auf dieses 
Werk stolz sein. Rona. 


Leo Kaplan: Grundzüge der Psychoanalyse. Leipzig und Wien 1914, 
Verlag von Franz Deuticke. 306 S. Preis 6 M. 

Nachdem schon seit mehreren Jahren das kleine Buch Hitsch- 
mann’s die Freud’sehe Neurosenlehre in kurzem Abriss zusammen¬ 
fassend propagierte, erscheint jetzt das hier angezeigte Büchlein 
Kaplan’s, welches ungefähr demselben Zwecke dient und als „Grund¬ 
züge der Psychoanalyse“ bezeichnet ist. ln geschickter, wenn auch 
nicht ganz systematischer Weise führt es an der Hand reichlicher Zitate 
und Kasuistik in die Freud’sehe Lehre ein. Der Lehrstoff ist in 
16 Kapitel eingeteilt. Die Darstellung ist klar, flüssig und verrät das 
didaktische Geschick kleiner Kompendien. Als solches will es wohl 
auch gelten, obwohl die vielen Zitate und Anmerkungen, welche auf 
Anfänger anregend und zugleich zerstreuend wirken, dem zu wider¬ 
sprechen scheinen. Aber sie müssen die oft nur skizzenhafte Schilde¬ 
rung der Lehre stützen und ergänzen. 


Psychologische Abhandlungen. Herausgegeben von Dr. C. 6. Jang. 

1. Bd. 211 S. Leipzig und Wien 1914, Verlag von B’ranz Deuticke. 

Preis 7 M. 

Nachdem Jung und Bleuler aus der Redaktion des Freud’schen 
Jahrbuches ausgetreten sind, gründet Jung in den „Psychologischen 
Abhandlungen“, deren 1. Band hier vorliegt, für seine psychologische 
Richtung, die Arbeiten seiner Freunde, Schüler und sonstiger Mitarbeiter 
auf dem Gebiete der Psychologie und Psychopathologie ein eigenes Publi¬ 
kationsorgan, um, wie er in wenigen Sätzen der Einführung sagt, in 
Anbetracht der gegenwärtigen Lage der Psychologie „die lästige Zer¬ 
streuung der Arbeiten in viele verschiedene Zeitschriften“ zu vermeiden, 
und „die Gemeinsamkeit der Anschauungsweise durch die Veröffent¬ 
lichung am gleichen Orte“ zum Ausdruck zu bringen. Dem Beobachter 
psychologischer Richtungen und ihrer Entwicklung in den letzten Jahren 
wird dies weder unerwartet, noch unberechtigt, noch unerfreulich er¬ 
scheinen. Im Gegenteil, es kann die Lage nur klären, die Entwicklung 
nur fördern. Der 1. Band enthält folgende 5 Arbeiten, von denen die 
2 ersten und die vierte besonders interessant erscheinen: 1. Lang, 
Zur Bestimmung des psychoanalytischen Widerstandes; 2. Lang, Eine 
Hypothese zur psychologischen Bedeutung der Verfolgungsidee; 3. Vodoz, 
Napoleons Novelle: Le masque prophete; 4. Schmidt, Zur Psychologie 
der Brandstifter; 5. Schneider, Archaische Elemente in den Wahn¬ 
ideen eines Paranoiden. 


Klinik für psychische nnd nervöse Krankheiten. Herausgegeben 
von Robert Sommer. IX. Band, 2. und 3. Heft. Halle a. S. 1914, 
Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. Preis pro Heft 3 M. 

Das angezeigte 2. Heft der Sommer’schen Klinik enthält eine 
Arbeit von Feilbach über Assoziationsuntersuchungen bei Dementia 
paralytica, einen Artikel von Frölich über Bewegungsformeln des 
Centralnervensystems und einen solchen von Bausch über den 
Ausfall der Ninhydrinreaktion bei Extrakten verschiedener Teile des 
Kaninchengehirns. 

Das 3. Heft des IX. Bandes der Sommer’schen Klinik bringt einen 
Aufsatz von Karl Gotthold: Vergleichende Untersuchungen über die 
Tätowierung bei Normalen, Geisteskranken und Kriminellen; sowie die 
erste Hälfte einer psychiatrischen Studie von F. J. Widmann: Gibt es 
bei Dementia praecox Schädeldeformitäten und welcher Art? 

W. Seiffer. 


A. Müller -München-Gladbach: Löhrbach der Massage. Bonn 1915. 

A. Marcus & Weber’s Verlag. Preis brosch. 18 M. 

Verf. spricht sich in ähnlicher Weise, wie dies schon Hoffa immer 
getan hat, dagegen aus, dass die Massage von Laien ausgeübt wird. Sie 
hat die Berechtigung einer vollkommen ausgebildeten medizinischen Spe¬ 
zialität und gehört als solche in die Hände des Arztes, und zwar des 
damit vertrauten Spezialisten. 

Verf. unterscheidet die verschiedenen Formen der Massage, erstens 
die sogenannte chirurgische oder Massage als Folge von Verletzungen 
und Verkrümmungen und zweitens die Nervenmassage. Der Angriffs¬ 
punkt der Massage soll immer der Bewegungsapparat sein, ganz gleich, 
worum es sich handelt; und nur der Beeinflussung ganz bestimmter, 
durch das Tastgefühl nachweisbarer krankhafter Veränderungen schreibt 
er eventuelle Erfolge zu. Die dadurch erforderliche Individualisierung 
und Lokalisierung dieser Art von Massage führt wieder zu einer ausser¬ 
ordentlich verfeinerten Technik. 

Von anderen Formen der Massage, wie Effleurage, Tapotement, 
Friktion usw. sieht Verf. ab, da er behauptet, dass alle Massage nur 
auf kunstgerechte Quetschung hinauskomme. 

Verf. bestreitet, dass ein wissenschaftlicher Grund vorhanden sei, 
nach dem man sich bei der Massage nach der Stromrichtung der Gefässe 
zu richten habe. Die einzige Grundlage für eine Methodik der Massage 
sei die Beobachtung am Kranken. Die unmittelbare Beeinflussbarkeit 
der Massage auf die verschiedenen Gewebsarten des Körpers ist ver¬ 
schieden. Am stärksten von allen beeinflussbar ist die Muskulatur. 

Verf. macht in den „Grundlagen“ seines Buches Angaben über die 
Art der Diagnosenstellung, über Massage als Untersuchungs- und Be¬ 
handlungsverfahren, über Reizwirkungen und Schmerzerscheinungen, vor 
allem über die Indikationen der Massage und die Grenzen ihrer Wirk¬ 
samkeit. 

In dem Kapitel, das die Technik behandelt, gibt er eine Ueber- 
sicht über die Bewegungseinheiten und Griffe und über den Gang der 
Massage, über die Stellung des Arztes zum Patienten usw. Zur Erläu¬ 
terung all dieser technischen Angaben hat er 341 Abbildungen bei¬ 
gegeben, die in ausgezeichneter Weise ohne weiteres klarlegen, wie er 
sich die einzelnen Griffe denkt, und an Hand deren man sich seine 
Technik ohne weiteres klar machen kann. 

Das Buch ist die Frucht jahrelanger Arbeit und in seiner Klarheit 
und Uebersichtlichkeit sehr zu empfehlen. Helbing. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

W. Neumann-Giessen: Experimentelles zur Wirkung des Benzols. 
(D.m.W., 1915, Nr. 14.) Versuche an Kaninchen, deren Resultate sich 
nicht mit denen Selling’s deckten, dessen Beobachtungen seinerzeit 
Koränyi veranlassten, Benzol bei Leukämie zu geben. Fest steht nur, 
dass Benzol ein starkes Leukotoxin ist. Dünner. 


Therapie. 

H. Rosentbal-Charlottenburg: Zur Behandlung des Schnupfens. 
(D.m.W., 1915, Nr. 13.) Man kann einen beginnenden Schnupfen cou- 
pieren mit 6 mal täglioh 1 Tablette Diplosal und 1—2 in der Zwischen¬ 
zeit verabreichten Dioninpulvern ä 0,03. Dünner. 

M. Levy-Berlin u. W.Wolff-Berlin-Wilmersdorf: Camphertherapie 
mit künstlichem Campher. (Ther. d. Gegenw., April 1915.) Aus den 
Untersuchungen der Verff. ergibt sich, dass der künstliche Campher ein 
Präparat darstellt, welches in den allermeisten Fällen den früher allein 
verwandten Japancampher ersetzen kann. Nur bei Verwendung von 
Dosen, die 1 g Campher p. dosi überschreiten, ist eine etwas grössere 
Vorsicht als beim natürlichen geboten. 

F. Klemperer: Ueber intravenöse Jodtherapie. (Ther. d. Gegenw., 
März 1915.) Verf. injizierte im allgemeinen 5—20 g Jodnatrium in 
lOproz. Lösung intravenös, meistens 2—3mal wöchentlich, in dringenden 
Fällen auch einige Tage hintereinander, ohne Nebenwirkungen. Beson¬ 
ders geeignet für die intravenöse Jodzufuhr scheint nach Ansicht des 
Verf. die Aortitis luetica zu sein. 

Wolff-Eisner: Ueber die kombinierte Bolig-alba Blat-Tierkohle- 
Behandlung diarrhoiseher Prozesse. (Ther. d. Gegenw., März 1915.) 
Verf. berichtet über günstige Erfahrungen aus dem Seuchenlazarett 
Rotbau i. E. Bolus und Tierkohle werden am besten in dünnem Hafer¬ 
schleim mit etwas Rotwein verabfolgt. R. Fabian. 

R. Koch-Frankfurt a. M.: Gibt es eine erfolgreiche Scharlach- 
behandlnig? (D.m.W., 1915, Nr. 13.) Bemerkungen zu der Arbeit von 
H. Barasch: Zehn Jahre Scharlachstatistik in D.m.W., 1915, Nr. 4. 
K. tritt warm für die Behandlung schwerer Scharlachfälle mit Recon- 
valescentenserum ein, das seine Statistik wesentlich verbessert. 

R. Steinbach-Dortmund: Die Gerebrospinalflüssigkeit und über 
die Wirkung der Lambalpanktioa heim Deliriam potatonim. (D.m.W., 
1915, Nr. 13.) Der Druck der Cerebrospinalflüssigkeit ist in den meisten 
Fällen von Delirium tremens absolut und in vielleicht allen Fällen re¬ 
lativ gesteigert. Der häufig vorhandene Alkoholgehalt des Liquor steht 
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in keiner Beziehung zum Delirium. Die Lumbalpunktion kürzt die Dauer 
des Deliriums bedeutend ab und gestaltet den Verlauf der Krankheit 
viel milder. Die günstige Wirkung der Lumbalpunktion ist zum Teil 
wohl die Folge der Druckentlastung; wahrscheinlich aber spielt die Ver¬ 
ringerung einer in der Cerebrospinalflüssigkeit enthaltenen Giftmenge die 
Hauptrolle. Dünner. 

H. Cursohmann: Ueber die Hormonalbehandliiag der Bleiobstipa¬ 
tion. (Ther. Mh., 1915, H. 3.) Verf. hat bessere Resultate bei Anwen¬ 
dung des Althormonals wie bei der des neuen (von Zuelzer eingeführten) 
albumosefreien Hormonais beobachtet. Die Zahl der von Obstipation 
Geheilten schätzt Verf. auf 50pCt. Die Einspritzung erfolgt intramuskulär 
und bei herzschwachen und senilen Personen mit Coffeineinspritzung 
verbunden. Die besten Resultate bei chronischer Bleiobstipation, wo die 
eigentlichen Koliken aufgehört haben und bei massigen Schmerzen die 
Obstipation bestehen blieb. 

F. Rein grub er-Göttingen: Deber die Behandlung des Tetanns mit 

suboutanen Injektionen von Magaesinm sulfarlenm. (Ther. Mb., 1915, 
H. 3.) Verf. beschreibt einen Fall, den er mit subcutanen Magnesium- 
sulfuricum-Injektionen behandelt hat, und auch gesammelte Fälle aus 
verschiedenen Kinderkliniken. Die Aufgabe der Magnesium-sulfuricum- 
Methode ist, mittelschwer und schwer protrahierte Fälle, jedoch nicht 
schwerste Fälle, die durch Behinderung der Atmung und der Nahrungs¬ 
aufnahme und durch Erschöpfung zugrunde zu gehen drohen, durch sym¬ 
ptomatische Linderung von Spasmus und Anfällen über die schwerste 
Zeit hinwegzuhelfen. G. Z. Tenenbaum. 

G. di Cristina-Palermo u. G. Caronia-Neapel: Die Behandlung 
der innneren Leishmaniosis. (D.m.W., 1915, Nr. 14.) Mit intravenösen 
Injektionen mit Tartarus stibiatus (alle 2 Tage mit 2 og beginnend bis 
zu 10 cg steigend) erzielten die Verff. zum Teil recht günstige Resultate. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

H. Stahr: Geschwalsttheoretische Parallelen. (Zbl. f. Path.’ 

H. 5.) Bei der Entwicklung bösartiger Geschwülste ist das Epithel stets 
das aktive Element, von welchem der Stoss ausgeht, während sich das 
Bindegewebe rein passiv, empfangend, verhält. Diese Anschauung wird 
mit Beispielen, sowohl aus der experimentellen Krebsforschung wie der 
Onkologie belegt. So ein. 

0. Gans-Hamburg: Zur Histologie der Arsenmelanose. (Beitr. z. 
path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Der Verf. gibt eine genaue histologische 
Beschreibung der Haut eines Falles von ArseDmelanose bei einem 
28jährigen Patienten. Der Prozess ist mikroskopisch charakterisiert 
durch leichte Hyperkeratose, Atrophie der Stachelschicht im Deckepithel 
und den Epithelleisten, Oedem des Papillarkörpers mit perivaskulären 
zeitigen Infiltraten, durch scharfe Begrenzung gegen die Cutis hin mit 
gleichzeitigem Schwund des collagenen und elastischen Gewebes und 
durch granuläre ockergelbe bis braungelbe Pigmentierung im Epithel 
und im Papillarkörper. Die Untersuchung deä Pigmentes ergab, dass 
hier ein Melanin vorliegt. Was die Pathogenese der Arsenmelanose 
betrifft, so kommt es bei chronischer Arsenzufuhr innerhalb des Orga¬ 
nismus zu einem gesteigerten Eiweissabbau und zwar neben anderen 
Organen namentlich in der Haut. Durch ein normalerweise in jeder 
Haut vorhandenes eiweissspaltendes Ferment — die Tyrosinase — einer¬ 
seits und ein zweites, an die Kerne der Basalzellen der Stachelschicht 
und die Mastzellen gebundenes Oxydationsferment — die Oxydase und 
Peroxydase — anderseits werden diese Eiweisszerfallsprodukte in Melanin 
umgewandelt. Hedinger. 

H. Ribbert-Bonn: Die fraktionelle Brauchbarkeit aekrotiseher 
Stfitsgewebe. (D.m.W., 1915, Nr. 12.) Nekrotische Partien des Knochens 
brauchen sich, wie Tierversuche lehren, nicht abzustossen, sie bleiben 
vielmehr im Verband des Gewebes, üben auf das Periost einen starken 
Reiz aus, so dass sie schliesslich, selbst tot, von lebenden Knochen um¬ 
geben sind und damit als Stützgewebe vollkommen brauchbar sind. 
Aehnliche Beobachtungen konnte Ribbert bei Experimenten am Knorpel, 
am gefässlosen Bindegewebe der Cornea usw. machen. Dünner. 

R. Thoma-Heidelberg: Untersuchungen über das Schfidelwachs- 
tan and seine Störungen. 3. Das postfötale Wachstum. (Virch. Arch., 
Bd. 219, H. 1. u. 2.) Der Schädelknochen lässt bei seinem Wachs¬ 
tum 3 Formationen von Knochensubstanz erkennen, das primäre, sekun¬ 
däre und tertiäre Knoohengewebe. Das tertiäre Knochengewebe, das in 
der Spongiosa liegt, entsteht teilweise in der Fötalzeit, zum grössten 
Teil aber nach der Geburt, indem es die durch lakunäre Resorption im 
primären und sekundären Knochengewebe entstandenen Hohlräume aus¬ 
kleidet. Wegen seines endostalen Ursprungs entbehrt es der Sharpey- 
schen Fasern. Bei weiterem Wachstum der Schädelknochen kommt es 
ausser dem appositionellen Wachstum noch zu einer Aufbiegung und 
Abflachung der Schädelknochen. Die Zunahme der Krümmungsradien 
wird zum kleinen Teil bedingt durch ungleichmässige Verteilung der 
Knochenlamellen im sekundären Knochengewebe der Eburnea externa 
und interna, hingegen sind Continuitätstrennungen der Lamellen, die 
eine Aufbiegung erklären würden, auszuschliessen. Der Hauptsache nach 
kann die Zunahme der Krümmungsradien des Schädeldaches nur erklärt 
werden durch ein interstitielles Wachstum des Knochengewebes, das so¬ 
wohl in der Fläche, als auch in der meridionalen Knochenrichtung vor 
sich geht. Die Verlaufsrichtung der Blutgefässe, die übrigens vor der 


Ausbildung der Knochenlamellen vorhanden waren^ sowie die Verlaufs¬ 
richtung der Sharpey’schen Fasern und der Knochenzellkanälchen lässt 
sich nur durch ein gleichzeitiges interstitielles Flächen- und Dicken¬ 
wachstum erklären. Ebenso wird durch Messungen der Dicke der 
Knochenlamellen, als auch durch Zählung der Zellen im Knochengewebe 
ein interstitielles Knochenwachstum festgestellt. Dieses interstitielle 
Wachstum ist verbunden mit einer Vermehrung der Zellen und beruht 
nicht ausschliesslich auf einer Volumzunahme der Intercellularsubstanz. 
Im Laufe des postiötalen Wachstums verschwindet der grösste Teil des 
primären und sekundären Knoohengewebes, das resorbiert und durch 
tertiäres Knochengewebe ersetzt wird. In den tiefen Schichten der Ebur- 
neae werden die gealterten Kuochenlamellen resorbiert, weil ihr inter¬ 
stitielles Wachstum so weit erschöpft ist, dass es dem interstitiellen 
Wachstum der jüngeren Knochenlamellen nicht mehr folgen kann. Die 
Knochenmarksräume der Spongiosa entstehen, indem die Resorptions¬ 
vorgänge in den tiefen Teilen des primären Knoohengewebes gegenüber 
der Neubildung des tertiären Knochengewebes stark überwiegen. Die 
Entwickelung der Spongiosa wird im wesentlichen veranlasst von den 
Biegungsspannungen der Schädelwand, die von der Gravitation, dem 
Muskelzug und von äusseren mechanischen Einwirkungen erzeugt werden, 
und die auch das Dickenwachstum an der inneren und äusseren Fläche 
der Schädelwand beschleunigen. Die Wachstumsvorgänge an den Neben¬ 
druckpolen (entsprechend den Gehirnimpressionen) des Schädels stimmen 
in allen wesentlichen Punkten mit denen an den Hauptdruckpolen über¬ 
ein. Hierbei sind die Vorgänge des appositionellen und interstitiellen 
Wachstums besonders maassgebend, während Resorptionsvorgänge nur 
ausnahmsweise mitwirken. Die Unterscheidung der appositionellen und 
interstitiellen Vorgänge ist schwierig. Die Formgestaltung der Druck¬ 
pole, Juga, Impressionen und Gefässfurchen lassen sich ebenso durch 
appositioneiles als durch interstitielles Wachstum erklären. Durch al¬ 
leiniges oppositionelles Wachstum an der äusseren und inneren Fläche 
des Schädeldaches kann die Grössenzunahme der Schädelhöhle nicht ohne 
interstitielle Wachstumsvorgänge erklärt werden. Das interstitielle Wachs¬ 
tum geschieht in den 3 Dimensionen des Raumes und ist in seiner Aus¬ 
bildung abhängig von der Wirkung der drei Materialspannungen auf die 
Knochenmoleküle. Die Unterscheidung zwischen appositionellem und 
interstitiellem Knoohenwachstum kann nur dann erfolgen, wenn man die 
erste Ausgestaltung einer Lamelle als Apposition nnd ihre weitere 
Grössenzunahme als interstitielles Wachstum bezeichnet. Die geweb- 
liohen Vorgänge bei der Bildung der Intercellularsubstanz dürften in 
beiden Fällen die gleichen sein. Die Untersuchung der Nahtränder lässt 
nennenswerte Knochenappositionen in den Nahtlinien aussohliessen und 
spricht ebenfalls für ein Vorhandensein eines interstitiellen Wachstums. 
Nach dem 3. Lebensjahre ist nahezu das gesamte Fläohenwachstum ein 
interstitielles, während das Diokenwachstum teils appositionell, teils 
interstitiell ist. Schönberg. 

Katzunuma Seizö-Tokio: Zur Frage der Naphtholblauoxydase- 
reaktion des Nervensystems. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Bei 
der Untersuchung von tierischem und menschlichem Material und bei 
Vermeidung der Berührung mit Wasser findet man im Gehirn reichlich 
Oxydasegranula, di© zu der labilen Oxydase gehören. In der Hirnrinde 
liegen sehr reichliche Oxydasegranula sowohl im Protoplasma der 
Ganglienzellen als auch in ihren direkten Ausläufern. Man findet ferner 
auch Oxydasereaktion in den Ganglienzellen des Nucleus lentiformis, 
Thalamus opticus, Nucleus caudatus, der Vierhügel, Kleinhirnrinde, des 
Nucleus dentatus, im Hirnschenkel, Pons, Medulla oblongata, Rücken¬ 
mark, Ganglion spinale, Ganglion sympathicum, Ganglion Gasseri, Retina, 
Plexus submucosus et myentericus des Darmes. Die Hypophyse zeigt 
im vordem wie im hintern Teil Oxydasereaktion. Oxydasegranula findet 
man auch in den Deckzellen des Plexus chorioideus und in den Ependym- 
zellen des Centralkanales des Rückenmarkes und der Ventrikel des 
Gehirns. In den Purkinje’schen Ganglienzellen sowie in spinalen und 
sympathischen Ganglienzellen findet man allerfeinste Oxydasegranula 
innerhalb des Kerns und zwar um die Kernkörperchen herum. Die 
Marksubstanz des centralen und peripheren Nervensystems zeigt keine 
Oxydasereaktion. Das Verhalten der Ganglienzellen und des Markes 
gegen Oxydasereaktion einerseits und Lipoidfärbung andererseits ist ganz 
umgekehrt. Hedinger. 

H. Chiari: Hypbomyeosis veitrienli. (W.m.W., 1915, Nr. 6.) 
Beschreibung eines Falles. Bei einem 10 tägigen Kinde mit Syphilis 
handelte es sich um eine Hyphomycosis ventriculi, welche mit einer 
recenten Peritonitis verbunden war, die augenscheinlich zum Tode geführt 
hatte. Leider konnte keine Züchtung der Schimmelpilze vorgenommen 
werden, da die Diagnose nicht gleich bei der Sektion gestellt war, sondern 
erst am Formalinpräparat. Die Schimmelpilze waren bis auf das Peri¬ 
toneum des Magens vorgedrungen. Daneben wurden auch Bakterien im 
peronitischen Exsudat gefunden. Eisner. 

D. Veszprömi-Kolozsvär: Einige Fälle von angeborenem Darm- 
verschlnss. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Der Verf. beschreibt 
drei Fälle von Darmverschluss bei Neugeborenen, bedingt durch schwere 
Veränderungen (Atresien z. T. durch Torsionen) des Dünndarmes. 

Best-Rostock: Zur Frage der Selbstverdarang lebenden Gewebes. 
(Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Durch eine Reihe von Versuchen 
an Hunden und Katzen (Einnähen von Harnblase in den Magen der Katze, 
Einnähen von Duodenal- und Dünndarmschlingen in den Magen usw.) 
kommt der Verf. zum Schluss, dass lebendes, gut ernährtes, sowohl 
körperfremdes wie körpereigenes Gewebe von Fermenten, die auf Eiweiss 
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eiDgestellt sind, verdaut wird. Die Verdauung tritt auch ein, wenn die 
Gewebe nicht vorher durch die Salzsäure des Magens abgetötet worden 
sind. Schlecht ernährte Gewebe verfallen schneller der verdauenden 
Wirkung des Magensaftes, weil die Zuführung von antiproteolytischen 
Fermenten mit dem Blut gehindert ist. Nur die Schleimhaut des Ver- 
dauungstractus vermag der verdauenden Wirkung des Magen- und Darm¬ 
saftes zu widerstehen, weil in ihren Zellen selbst Antifermente enthalten 
sind und sie nicht nur auf die Antifermente angewiesen sind, die mit 
dem Blute zugeführt werden. Deshalb bleibt die Magen- und Darm- 
sohleimhaut auch nach ausgedehnten Gefässunterbindungen gegen Magen¬ 
saft resistent. Muscularis und Serosa des Verdauung9kanales verhalten 
sioh dagegen wie alle andern Gewebe auch dem Magensaft gegenüber 
widerstandslos. Hedinger. 

K. Th. Dutsch-Heidelberg: PericholaBgitis gummosa und Paea- 
monia syphilitica bei einem fast zweijährigen Kinde. (Virch. Arch., 
Bd. 219, H. 2.) Bei einem 22 Monate alten Rinde mit kongenitaler 
Lues fand sich in den Lungen neben interstitiellen Prozessen auch eine 
Anfüllung der Alveolen mit Leukocyten, die Verf. als Ausdruck einer 
Miscbinfektion anzusehen geneigt ist. Die Alveolen, die zum Teil collabiert 
waren, zeigten ein hohes Epithel. In der Leber lag eine gummös schwielige 
Erkrankung der intrahepatischen Gallengänge mit geringer Beteiligung 
der Pfortader vor, sowie eine Stauungsatrophie im Centrum der Leber¬ 
läppchen. Die Milz war vergrössert, die Bronchiallymphdrüsen zeigten 
eine einwandsfreie Tuberkulose. Schönberg. 

A. Kubitz und M. Stämmler-Chemnitz: Ueber die Leherverände- 
rangea bei Psendosklerose (Westphal-Strümpell) und progressiver 
Linsenkerndegeneration (Wilson’scher Krankheit). (Beitr. z. path. Anat., 
Bd. 60, H. 1.) Die Verff. beschreiben genauer die Leberveränderungen 
in zwei Fällen; nach ihnen handelt es sich um eine chronisch-entzünd¬ 
liche Cirrhose. In einem Fall war die Wassermann’sche Reaktion positiv. 

K. Hel ly-Würzburg: Weitere Studien über den Fettstoffwcchscl 
der Leherzellen. II. Fettgehalt und Fettphanerose. (Beitr. z. path. 
Anat, Bd. 60, H. 1.) Zwischen quantitativem Fettgehalt und Fett¬ 
phanerose besteht in der Leber zwar in grossen Zügen Uebereinstimmung, 
jedoch gibt es einzelne Ausnahmen. Die quantitativen Zahlenwerte für 
das Leberfett zeigen zwischen Minimum und Maximum nicht einen regel¬ 
mässigen An- und Abstieg, sondern die deutliche Bevorzugung gewisser 
Vorstufen, was als Ausdruck bestimmter Aviditätswirkungen betrachtet 
werden kann. Dieses Moment, sowie vergleichende anatomische Er¬ 
wägungen rechtfertigen den Gedanken, die Leberverfettung nicht so sehr 
selbst als pathologischen Prozess zu betrachten, wie vielmehr als nor¬ 
malen Funktionsausdruck des unter verschiedenen auf pathologischen 
Bedingungen arbeitenden Organs, wobei eventuell auch die Wirkung 
centraler Regulationsmechanismen mit in Frage kommt. 

H. Sternberg-Freiburg i. Br.: Die Nebennieren bei physiologischer 
(Schwangerschaft«-) und artifizieller Hypercholesterinämie. (Beitr. z. 
path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Untersuchungen an Meerschweinchen und 
Kaninchen zeigen, dass die Nebennieren in der Schwangerschaft und bei 
Cholesterinfütterung eine Vergrösserung der Rinde zeigen, die auf einer 
Fettanreicherung beruht. Die Lipoidspeicherung findet sich namentlich 
in der Fasciculata. Diese Nebennierenveränderung ist auf eine primäre 
Hypercholesterinämie zurückzuführen, und ist aufzufassen als Ausdruck 
einer fettspeichernden Funktion der Nebennierenrindenzellen. Bei der 
Schwangerschaft kommt es auch zu einer Hyperplasie der Glomerulosa, 
die bei Cholesterinfütterung nicht nachweisbar ist. 

M. A. Rothschild-Freiburg i. Br.: Zur Physiologie des Cholesterin- 
stoffweehsels. III. Die Beziehungen der Nebenniere znm Cholesterin 
Stoffwechsel. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Der Verf. experi¬ 
mentierte mit Kaninchen. Nach vorsichtiger Nebennierenentfernung 
kommt es zu einer allmählioh ansteigenden Hypercholesterinämie. Bei 
beidseitiger Entfernung der Nebennieren tritt eine raschere und stärkere 
Hypercholesterinämie auf. Dann wird auch in der Galle mehr Cholesterin 
ausgeschieden. Die Nebennierenrinde kann nioht als Produzent des 
Blutoholesterins angesehen werden. Ihre vitale Bedeutung besteht nicht 
in der Beherrschung des Cholesterinstoffwechsels, sondern in ihrem Ge¬ 
halt an Cholesterin und Lipoiden. 

M. A. Rothschild-Freiburg i. Br.: Zur Physiologie des Cholesterin- 
Stoffwechsels. VI. Ueber die Beziehungen der Leber znm Cholesterin¬ 
stoffwechsel. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Bei Kaninchen kommt 
es nach einer doppelseitigen Entfernung der Nebennieren als Folge der 
Hypercholesterinämie zu einer Vermehrung des Gallen- und Leberchole¬ 
sterins. In der Leber sind es die Kupffer’schen Sternzellen, die mit 
Lipoiden infiltriert sind. Die Leber ist ein regulierendes Organ des 
Cholesterinstoffwechsels, indem sie durch die Gallenausscheidung das 
Cholesteringleicbgewicht aufrecht erhält. Das dabei in Betracht kommende 
intermediäre Organ sind wahrscheinlich die Kupffer’schen Sternzellen. 
In der mit Cholesterin gespeicherten Leber des hypercholesterinämischen 
Kaninchens, das grosse Cholesterinmengen in der Galle ausscheidet, 
lassen sich in den Gallengangsepithelien gar keine, in den Gallenblasen- 
epithelien nur zuweilen äusserst spärliche Lipoide nachweisen. Eine 
Sekretion des Cholesterins findet demnach in diesen Fällen nicht statt. 

R. Beckmann-Genf: Die Lnmina in den Zellkomplexen der 
Nebenniere und ihre Genese. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Bei 
der Untersuchung der Nebenniere eines an Diphtherie gestorbenen Kindes 
fand der Verf. aut Serienschnitten eine Reihe von drüsenartigen Lumina, 
die teils leer sind, teils Reste von Epithelzellen enthalten. Der Verf. 


bestätigt damit die Angabe Askanazys über das Vorhandensein von 
Hohlräumen in der normalen Nebenniere. Hedinger. 

A. v. Beust-Zürich: Beitrag zur Kasuistik der adenoaatfeei 
Pankreasgeschwiilste. (Virch. Arch., Bd. 219, H. 2.) Mitteilung eines 
Falles von Adenom eines Nebenpankreas in der Wand des Duodenums, 
das Verf. als eine Vorstufe eines Carcinoms ansiebt. 

M. Staemmler-Chemnitz: Ueber Strnma eongenita und ihre Be¬ 
ziehungen zu 8törangen der inneren Sekretion. (Virch. Arob., Bd, 219, 
H. 2.) Bei fünf Fällen von Struma congenita mit starker Vaskularisation, 
die Verf. als Ausdruck einer gesteigerten Drüsenfunktion ansieht, fand 
sich in der Hypophyse und im Pankreas eine mangelhafte Differenzierung 
der zeitigen Elemente und eine Herabsetzung der Funktion. Die Ver¬ 
änderungen waren teils miteinander vergesellschaftet, teils nur einzeln 
ausgesprochen und werden als Hemmungsbilduogen angesehen, wodurch 
es zu einer erhöhten Tätigkeit und Hyperämie der Schilddrüse kommt. 
Bei einem Fall von Struma parencbymatosa mit Zelldegeneration waren 
Hypophyse und Pankreas unverändert. Der durch die Zelldegeneration 
bedingte Ausfall ist kompensiert durch die Wucherung des Parenchyms. 
In zwei Fällen von Colloidstruma, die Verfasser als einen Zustand von 
herabgesetzter Funktion betrachtet, wurden Vergrösserung und Hyper¬ 
funktion von Hypophyse und Pankreas gefunden; hingegen in einem 
Fall eine Thymusatrophie. Schön borg- 

W. Ben thin-Königsberg i. Pr.: Zur Kenntnis des Carcinoaa sareo- 
matodes des Utens. (Beitr. z. path. Anat., Bd. 60, H. 1.) Bei einer 
56jährigen Frau fand sich auf einem fibromyomatösen Unterbau, den 
der Verf. als Ausdruck einer umschriebenen metritischen Veränderung 
auffasst, ein Mischtumor mit sarkomatösem Anteil und diüsenschlauch- 
artigen krebsigen Partien, die teilweise plattenepithelähnliche solide 
Herde mit stellenweise centraler Verhornung einsohlossen. 

Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

R. Kraus u. B. Barbara-Buenos-Aires: Adsorption dBKh Tier¬ 
kohle. (D.m.W., 1915, Nr. 14.) Die Verff. fanden, dass die Adsorption 
des filtrierbaren Virus durch Kohle und anorganische Adsorbantien 
möglich sei. Auch Diphtherietoxin wird durch Tierkohle entgiftet. Die 
gleichen Ergebnisse erhält man mit Tetanus- und Dysenterietoxin. Die 
Versuche mit Tetanustoxin dürften vielleicht Anlass sein, in Wunden 
sterilisierte Kohle zur Entgiftung zu bringen. Dünner. 

Schumkowa-Trubina-Petersburg: Die Ahderhaldon’sehe Reak- 
tioa beiai CarriBom. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 181, H. 5—6.) Die Abbau¬ 
fermente im Serum von Krebskranken scheinen nicht streng spezifisch 
zu sein, zumal unter 73 mit Placenta untersuchten Krebsfällen 50 po¬ 
sitiv reagierten. Die Abderhalden’sche Reaktion fällt bei der Krebs¬ 
krankheit in ca. 95 pCt. der Fälle positiv aus. Doch ist die Reaktion 
bis jetzt mit so viel Schwierigkeiten und Fehlerquellen verbunden, dass 
sie kaum zur alltäglichen Anwendung zu empfehlen ist. Frühdiagnose 
mittels der Abderhalden’schen Reaktion scheint möglich zu sein, die 
Frage bedarf jedoch weiteren Studiums. B. Valentin. 


Innere Medizin. 

F. Hamburger: Was verdankt die Lehre von der Taherkmiose 
der experimentellen Medizin? (Nach einem Referat, gehalten auf der 
Internationalen Tuberkulosekonferenz, Berlin 1913.) (Beitr. z. Klin. d. 
Tbc., Bd. 32, H. 1.) Uebersicht über die bisherigen Ergebnisse, zu 
kurzem Referat nicht geeignet. 

Blümel: Neuere Ansichten über Entstehang and Verhttnng der 
Taberkalose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 30, H. 8.) Eine übersicht¬ 
liche Zusammenfassung über neuere Arbeiten zur Aetiologie der Tuber¬ 
kulose, zur Frage des Typus humanus oder bovinus, der angeborenen 
Tuberkulose, der Disposition im allgemeinen, der Disposition der Lungen¬ 
spitzen, Infektion und Erkrankung, weiterhin der Prophylaxe, Maass¬ 
nahmen zur Verhütung der Tuberkulose, besondere Maassnahmen für 
Kinder, ferner zur Frage, wie sich die Umgebung, vor allem die An¬ 
gehörigen der Schwindsüchtigen, vor Ansteckung schützen, die bis¬ 
herigen und die neuen Leistungen von Staat und Gemeinde. 

F. Kayser: Röntgenologisohe Studien über die Beziehungen zwischen 
Rippeaknorpelverknochernng and Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. 
d. Tbc., Bd. 32, H. 1.) Die Verknöcherung des ersten Rippenknorpels 
nimmt mit dem Alter progredient zu; im jugendlichen Alter i9t sie in 
10 pCt. der Fälle einseitig, um später stets doppelseitig zu werden. Bei 
gesunden Individuen findet man alles in allem 10,5 pCt. weniger Ver¬ 
knöcherungen als bei solchen mit Lungentuberkulose. Die Verknöcherung 
verteilt sich entsprechend der Zahl der Fälle gleichmässig auf alle drei 
Stadien und nimmt nicht etwa mit dem Grade und der Dauer der Er¬ 
krankung zu oder wird häufiger, kann also kaum die Folge der Lungen¬ 
tuberkulose sein. Dagegen spricht auch, dass die Verknöcherung stets 
an den oberen Rippen am stärksten ist und nicht etwa an den unteren 
in den Fällen, wo die Unterlappen krank sind bei gesunden Oberlappen. 
Verf. neigt dann der Ansicht zu, dass von irgendeinem Herde in den 
unteren Lungenpartien zunächst die Hilusdrüsen infiziert werden und 
von den Hilusdrüsen aus erst die Spitzen nach der Knoohenknorpel- 
grenze der ersten Rippe zu. 
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Frehn: Ueber die Pirqnet’sebe Cutanreaktion und die Bedeutung 
der Sensibilisierung bei derselben. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, 
H. 1.) Die Pirquet’sche Cutanreaktion tritt an den verschiedenen Körper¬ 
partien mit ungleicher Stärke auf. Sie ist daher im Interesse der Genauig¬ 
keit und Gleichartigkeit der Resultate an derjenigen Stelle vorzunehmen, 
wo ein optimaler Ausfall verbürgt ist, das ist die Brusthaut. Die Sensi¬ 
bilisierung bei der Cutanreaktion zeigt nach der Methodik des Verf.’s bei 
Gesunden und manifest Tuberkulösen grosse Unterschiede, derart, dass 
sie bei ersteren in grossem Umfange, bei letzteren nur geringfügig oder 
gar nicht vorhanden ist. Es ist wahrscheinlich, dass die Methode des 
Verf.’s in diagnostischer Hinsicht wertvolle Winke geben kann. Bei den 
manifest Tuberkulösen tritt die Sensibilisierung am häufigsten und 
stärksten bei Kranken des ersten, weniger bei denen des zweiten und 
am geringsten bei denen des dritten Stadiums auf. Die Feststellung 
der Grösse der Sensibilisierung, weniger die einmalige als die öiter 
wiederholte, gibt auoh in prognostischer Hinsicht wertvolle Fingerzeige. 
Je besser die Sensibilisierung, desto grösser die Abwehrreservekräfte und 
damit desto günstiger der Gesamtzustand des Körpers. Sie dient endlich 
auch in therapeutischer Hinsicht als Grundlage für die Entscheidung der 
Frage, ob eine Tuberkulinbebandlung am Platze ist oder nicht, indem 
letztere in erster Linie dort Erfolg verspricht, wo eine ausreichende 
Sensibilisiernng vorhanden ist. 

Busch-Görbersdorf: 150 Tuberkniinfälle. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
Bd. 31, H. 3) Von 150 Kranken konnten 143, das sind 95,3 pCt., als 
klinisch gebessert entlassen werden. Der wirtschaftliche Erfolg war 
folgender: Zum grössten Teil arbeits- und erwerbsfähig wurden 40, das 
ist 26,7 pCt., nur teilweise arbeitsfähig und erwerbsfähig 103, das sind 
86,2 pCt. Im Anschluss hieran gibt der Verf. einen kurzen Ueberblick 
über das Resultat von 23 mit Friedmann’s Mittel behandelten Fällen. 
Gebessert wurden 7, ungebessert 16, darunter 6 verschlechtert. Einer 
starb 14 Tage nach der Einspritzung in der Anstalt an einer unstill¬ 
baren Lungenblutung, 2 starben kurze Zeit nach ihrer Entlassung zu 
Hause. Das Mittel findet nach diesen Erfolgen keine Anwendung mehr. 

Brinck. Taberkulosebehandlnng durch Einatmung ionisierter Lift 
und durch lokale Anwendnng konstanter Ströme. (Beitr. z. Klin. d. 
Tbc., Bd. 32, H. 1.) Der Verf. hat schon früher die Theorie aufgestellt, 
dass tuberkulöse und skrofulöse Krankheiten durch ionisierte Luft in¬ 
folge von ultravioletten Sonnenstrahlen günstig beeinflusst werden. Der 
durch Krankheit veränderte Körperstatus soll nach ihm durch elektro- 
klimatische Faktoren oder künstlich erzeugte Ströme günstig beeinflusst 
werden können. Io der vorliegenden Arbeit berichtet er über eine Reihe 
von Fällen von Drüsentuberkulose, Keklkopftuberkulose und auch Lungen¬ 
tuberkulose. Die letzteren zeigen keine Beeinflussung, während Verf. 
glaubt, bei den erstgenannten Krankheitsformon einen günstigen Einfluss 
seiner Behandlung festgestellt zu haben. Bei Drüsentuberkulose will er 
mit Erfolg die Durchleitung eines konstanten Stromes durch den Körper 
an gewendet haben. 

Sau gm an: Zar Technik des künstlichen Pneumothorax. (Beitr. 
z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 1.) Der Verf. hält noch immer an 
der Anlage des Pneumothorax durch eine Erstpunktion fest. Selbst¬ 
verständlich lässt er erst dann das Gas durch die Nadel fliessen, 
wenn erhebliche respiratorische Manometeraussohläge eintreten, welche 
bei der Erstpunktion um eine ausgesprochen negative Mittelstellung 
von wenigstens 5—6 cm Wasser schwanken. Io der Frage der Luft¬ 
embolie erkennt er die von Brauer und Spengler zuerst erwähnte 
Aspiration von Alveolarluft in eine lädierte Vene neuerdings an. 
Diese Entstehungsweise spielt sogar eine wahrscheinlich grössere Rolle, 
als bisher angenommen wurde und ist für die Mehrzahl der während 
des Suchens nach dem Pleuraspalt entstandenen plötzlichen Todesfälle 
verantwortlich. Von besonderer Wichtigkeit ist natürlich hierbei die 
Läsion einer Vene, da ja selbst in ganz kleinen Venen bei der In¬ 
spiration ein erheblich negativer Druck vorherrscht. Verf. hat eine 
Nadel konstruiert, bei welcher er glaubt, Zufälle der genannten Art 
ausschliessen zu können. Für die Frage der Entstehung der Exsudate 
nach Pneumothorax bat das Verfahren, ob Erstpunktion oder Schnitt¬ 
verfahren, keine Bedeutung. Den Vorschlag Holmgreen’s, in Fällen, 
wo die Nadelspitze keinen freien Pleuraraum findet, vor der Luft- 
insufflation eine Injektion von steriler physiologischer Kochsalzlösung zu 
machen, aoceptiert der Verf. nicht. Im Laufe der ersten 4—6 Nach¬ 
füllungen soll man bestrebt sein, den Mitteldruck am Ende der Naoh- 
füllungen auf kleine positive Werte bis etwa 4 cm zu bringen. Bei 
vollständigem oder fast vollständigem Pneumothorax betrachtet der Verf. 
einen Schlussmitteldruck von plus 10—15 cm schon als hooh. Jn der 
Frage der Exsudate steht er auf dem Standpunkt, dass die meisten 
tuberkulöser Natur sind. Bei hochfiebernden Exsudaten soll der Druck 
auf dem Nullpunkt gehalten werden. Nioht zu hoch stehende Exsudate 
sollen nicht angerührt werden, eine Entleerung des Exsudates gab nicht 
selten zu einer Verschlimmerung Anlass. Nur bei lange sich hinziehenden, 
hoch fieberhaften Exsudaten wird wiederholt die Flüssigkeit durch Stick¬ 
stoff ersetzt. Bei eitrigen Ergüssen soll man die Flüssigkeit nicht zu 
lange stehen lassen, da die Schwarten sich bei längerem Bestehen sehr 
zelienreicher Exsudate sehr verdicken können. Mit dem nachträglich 
doppelten Pneumothorax von Forlanini hat der Verf. keine guten 
Erfahrungen gemacht. J. W. Samson. 

J. Guszman: Polyarthritis syphilitica aenta. (W.m.W., 1915, 
Nr. 4.) Die selbständigen syphilitischen Gelenkerkrankungen sind selten, 
kommen aber zweifellos vor, nicht nur in den verschiedensten Stadien 


der Lues, sondern auch in den verschiedensten Formen und in mannig¬ 
facher Ausdehnung und Intensität. Es gibt einfache seröse Synovitiden 
sowie gummöse Verdickungen und Infiltrate der Gelenkmembran und 
der Gelenkkapsel. Verf. beschreibt an Hand von 3 Fällen die im Früh¬ 
stadium der Lues auftretende akute syphilitische Polyarthritis. Das 
wichtigste Symptom ist die auffallend rasche Rückbildung auf eine rasch 
eingeleitete antiluetische Kur. Die Krankheit ahmt das Bild des akuten 
Gelenkrheumatismus vollkommen nach. Es gibt fast kein einziges Symptom, 
welches für die syphilitische Natur pathognomonisch wäre. Nur die 
Schmerzen werden bei der gleichmässigen Bettwärme und der voll¬ 
kommenen Ruhe auffallend stärker, oft unerträglich. Häufig besteht 
neben den Gelenkerscheinungen auch eine Schmerzhaftigkeit der Knochen. 
Andere manifeste Symptome der Lues sichern die Diagnose. Therapeutisch 
ist ganz besonders Jod zu empfehlen. Grosse Dosen vermindern sehr 
schnell die Schmerzen und bewirken Fieberabfall. Eisner. 

H. Hirsch-Berlin: Ueber Ankylosierende trnnmatisehe Arthritis. 
(D.m.W., 1915, Nr. 12 u. 13.) 2 Fälle, die zeigen, dass es infolge 
alleiniger Einwirkung eines Traumas in verhältnismässig kurzer Zeit 
von wenigen Wochen zur Ausbildung knöcherner Gelenkankylosen kommen 
kann, die mit oder ohne Knochenatrophie verlaufen. K. hält solche Fälle 
für nicht so selten, wie es nach der Literatur scheint. Dünner. 

R. Kleissei: Die Erkrankungen des Magens bei Lnes. (W.m.W., 
1915, Nr. 3, 4 u. 5.) Syphilitische Magenerkrankungen sind selten. Oft 
handelt es sich hur um Magensymptome bei Luetikern ohne charakte¬ 
ristische spezifische Anhaltspunkte. Verf. stellt 7 Fälle zusammen, aus 
denen er die für spezifisch luetische Magenerkrankung sprechenden 
Symptome ableitet. Er findet folgende charakteristischen Zeichen: Ziem¬ 
lich hochgradige Sub- bzw. Anacidität, eine Vermehrung der organischen 
Säuren, abnorme Gasgärungen und Zersetzungsvorgänge im Magen, eine 
Verminderung der Chloride des Magens mit gleichzeitiger Vermehrung 
derselben im Haru, gestörte Amylolyse sowie mangelhafte, mitunter 
fehlende Pepsinverdauung, ferner alimentäre Galaktosurie, herabgesetzte 
Harnstoff- und dementsprechend vermehrte Ammoniakausscheidung und 
Herabsetzung der Resistenz der Erythrocyten. Eisner. 

M. Lauritzen-Kopenhagen: Blatznekerbestimmnngen (Ivar Bang’s 
Mikromethode) bei Diabetikern und ihre klinische Bedeutung. (Schluss.) 
(Ther. d. Gegenw., März 1915.) Nach den vorliegenden Resultaten ist 
Verf. der Ansicht, dass Ivar Bang’s neue Mikromethode eine grosse 
Bedeutung erlangen wird 1. bei der Differentialdiagnose Diabetes mit 
Hyperglykämie oder Diabetes ohne Hyperglykämie, 2. bei der Beurteilung 
der Prognose io den Fällen, wo die Acetonurie uns keine Aufklärung 
über die schlechte Prognose gibt, 3. zur Kontrolle der Resultate unserer 
therapeutischen Bestrebungen. Wir können jetzt die Diät feststellen, 
die keine Hyperglykämie nach den Mahlzeiten macht. R. Fabian. 

H. Sch au mann: Neuere, für die Physiologie und Pathologie der 
Ernährung wichtige Forschungsergebnisse und deren Bedeutung für 
die Praxis. (Ther. Mh., 1915, H. 3.) Artikel eignet sich nicht dazu, kurz 
zu referieren. Tenenbaum. 

Egon Raoh: Zur Diagnostik der Bronehialdrüseitiberknlose in 
Kindesalter. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 1.) Die im rechten 
Tracheobronchialraum Sukiennikow’s gelegenen Drüsen bilden, wenn 
sie tuberkulös erkranken, mitunter ein diesem Raum sich anpassendes 
dattel- oder kolbenförmiges verkästes Gebilde. Es kann gelingen, dieses 
radiologisch an einer entsprechenden, der Trachea parallelen, annähernd 
dattelförmigen Ausbuchtung des Mittelschattenhalses zu erkennen. Die 
Drüsen können durch Kompression bestimmte klinische Symptome, beim 
Säugling exspiratorischen Stridor, später Pertussis ähnlichen Reizhusten 
hervorbringen. Das Röntgenbild kann bei positiver Cutanreaktion die 
Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose gestatten. J. W. Samson. 


Kinderheilkunde. 

W. Knoepflmacher und G. Bien: Untersuchungen über die Nabel- 
kolikon älterer Kinder. (W.m.W., 1915, Nr. 5.) Es wird über Unter¬ 
suchungen berichtet, auf welche Ursachen die recidivierenden Kolik¬ 
schmerzen bei Kindern im Alter von 5—14 Jahren zurückzuführen wären 
und welche Krankheiten mit dem als Neurose bezeicbneten Symptomen- 
komplex verwechselt werden können. Resume: 1. Es werden 7 Kinder 
mit typischen Nabelkoliken auf Ulcussymptome ohne deutlich positives 
Resultat untersucht. 2. Unter 14 Kindern mit diffusen Magenschmerzen 
wurden 2 mit Hyperchlorhydrie, 2 andere mit verlängerter Austreibungs¬ 
periode und Druckempfindlichkeit am Bulbus duodeni gefunden. 3. Es 
wird die Abgrenzung der Nabel koliken gegen ähnliche Krankheitsbilder 
versucht. Eisner. 


Chirurgie. 

Hasse: Ein verbesserter Amputationsretraktor. (Zbl. f. Chir., 
1915, Nr. 10.) Technische Mitteilung mit Abbildung. Hayward. 

Meinshausen-Hamburg: Ueber Veränderungen an den Knackes- 
Stümpfen naeb Amputationen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 1.) 
Sehr interessante Uebersicht über das von Sick im Laufe der Jahre 
gewonnene Material an Amputationsstümpfen, die vor allem, mit der 
gesunden Seite verglichen, Atrophie und im Zusammenhang damit Ge¬ 
wichtsabnahme, bereits nach 1 Jahr, zeigen. Die Atrophie betrifft nicht 
immer allein den Stumpf, sondern auch proximalwärts gelegene und 
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indirekt mit ihm zusammenhängende Knochen, die an und für sich 
völlig funktionstüchtig sind. Auf Grund des vorliegenden Materiales 
kann als sicher hingestellt gelten, dass auch bei der besten Stumpf¬ 
bildung immer eine Atrophie, wenn auch nur geringen Grades, statthat. 
Als weitere Eigentümlichkeiten sind die Exostosen und die Formverände¬ 
rung des Schaftes zu erwähnen. Am Jennastumpf ist dies die Ver- 
grÖ9serung des Winkels zwisohen Hals und Schaft. B. Valentin* 

Riedel: Erfahrungen über die Benutzung des künstliche! Beins. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 12.) Aus eigener vierjähriger Erfahrung kann 
Verf. über Fragen der Prothese und über da9 Tragen derselben be¬ 
richten. Man soll nicht erst mit einem Stelzfusse anfangen, sondern 
sofort mit der denkbar günstigsten künstlichen Extremität, die natur- 
gemäss erst 3—6 Monate nach der Heilung der Wunde angelegt werden 
kann, d. h. wenn der Stumpf seine definitive Form angenommen hat. 
Das Kniegelenk soll von Anfang an beweglich gestellt werden, der 

vordere elastische Gurt ist zu vermeiden. Der obere Rand der Ober¬ 
schenkelhülse muss horizontal geschnitten werden, damit der Stumpf¬ 
strumpf gut befestigt werden kann. Der Stumpf stützt sich auf Gummi¬ 
schwamm, was sich besser bewährt hat als Faktismasse. Der obere 
mittlere Rand der Prothese muss gut gepolstert werden, da sich der 

Amputierte mit den Adduktoren und dem aufsteigenden Sitzbeinast, 

nur selten mit dem Tuber ischii stützt. Das Fussgelenk soll unter 

allen Umständen beweglich gehalten werden zum Gehen auf bergigem 
Terrain. Für die Rentenfestsetzung sind die dauernden, nicht geringen 
Kosten für Kleider, Strümpfe, Neupolsterung usw. zu berücksichtigen. 

Levy-Berlin: Extensionsverbund bei Verletzungen der Beeken¬ 
gegend. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 8.) Auf Grund seiner guten Er¬ 
fahrungen an zwei Fällen von Schussverletzungen der Beckengegend 
empfiehlt Verf. den Extensionsverband am Bein auch für solche Fälle, 
in denen nur eine Verletzung der Becken weich teile besteht. 

Tietze: Zar Extraktion von Granatsplittern durch den Elektro¬ 
magneten. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 9.) Verf. konnte aus einer Trepa¬ 
nationsöffnung am Hinterkopf einen Granatsplitter mit einem Elektro¬ 
magneten herausziehen. Der dazu notwendige Apparat wurde ihm von 
einer Feldtelegraphenabteilung geliefert. Die Einfachheit des Verfahrens 
rechtfertigt seine Anwendung in ähnlichen Fällen. 

Neugebauer: Seltene Gefttssverfindernngen nach Scbussver- 
letznng. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 10.) Bericht über drei Kriegs¬ 
verletzungen, denen gemeinsam ist, dass 9ich ausgedehnte Pulsation 
findet, ferner fühl- und hörbares Schwirren über der Stelle der Schuss¬ 
verletzung ohne jede Geschwulstbildung. Zweimal war der Sitz der 
Verletzung die Gegend des Scarpa’schen Dreiecks, einmal die seitliche 
Halspartie am Unterkieferwinkel. Bei der Operation wurden nur 
Schwielenbildungen in der Nähe der Gefässe gefunden. Von Aneurysma 
war nichts nachzuweisen. Die Unterbindung der Art. prof. fern, und 
der Carotis ext., an denen die stärksten Schwielenbildungen vorhanden 
waren, braohten nur vorübergehende Besserung. Eine Erklärung für 
das seltsame Krankheitsbild vermag Verf. nicht zu geben. 

Hayward. 

A. Jianu-Jassy: Ueber Oesopbugoplustik. (D. Zsohr. f. Chir., 
Bd. 131, H. 5 u. 6.) Zwei neue Fälle, die nach der von Jianu selbst 
angegebenen Methode der Oesophagoplastik operiert wurden. Aus diesen 
Fällen ist zu ersehen, dass die Operation auch ohne Gefahr bei jungen, 
sehr herabgekommenen Kindern vorgenommen werden kann, nnd dass 
man aus dem Magen solcher Kranken ohne Schwierigkeiten den neuen 
Oesophagus bilden kann, auch in den Fällen, wo der Magen mit der 
Bauchwand adbärent ist. Als Nachteil der Methode wurde — nament¬ 
lich von Sy ring — die Art der Peristaltik in dem neugebildeten 
Oesophagus hervorgehoben. Jianu zeigt, dass in den Fällen, wo ein 
Zurückstossen der Nahrung aus dem Magen durch den neugebildeten 
Oesophagus stattfindet, dasselbe nicht einer Peristaltik des Oesophagus, 
sondern einem technischen Fehler zuzuschreiben ist, und zwar dem, 
dass man die untere Oeffnung des neugebildeten Schlauches tiefer als 
normal (Cardia) angelegt hat. B. Valentin. 

F. Karl-Berlin: Magenearcinou bei einem 9 jährigen Jnngen. 
(D.m.W., 1915, Nr. 13.) K. hat den seltenen Fall operiert Nach der 
Exstirpation erholte sich der Knabe zusehends. Ueber das Endresultat 
lässt sich zur Zeit der Publikation, S Monate nach dem Eingriff, nichts 
sagen. Dünner. 

F. Kaspar-Wien: Zur Klinik und chirurgischen Behandlung des 
chronischen Ulcns daodeni. (D. Zsohr. f. Chir., Bd. 131, H. 5 u. 6.) In 
der vorliegenden Arbeit ist da9 gesamte, in den Jahren 1905 bis 1913 
an der Klinik Hochenegg behandelte Material, 45 Fälle, verwertet worden. 
Nebst den periodenweisen Attacken von Spätschmerz kommt eine be¬ 
sondere Bedeutung den objektiven Zeichen zu: dem duodenalen Druck¬ 
punkt, der klinischen oder ocoulten Blutung, sowie den sekretorischen 
Störungen. Das Röntgenverfahren half nur in 50pCt. der Fälle die 
Diagnose stützen. Von den operativen Methoden bewährte sich die 
Gastroenterostomia retrocolica posterior ev. mit Hinzufügung einer künst¬ 
lichen Pylorusverengerung am besten. Die Resultate der einfachen 
Gastroenterostomie sind zwar befriedigende, doch ist der Erfolg mit ihr 
allein nicht garantiert. B. Valentin. 

Heile-Wiesbaden: Zur Teohnik der Appendektomie. (Zbl. f. Chir., 
1915, Nr. 7.) Es werden am Uebergang der Basis der Appendix in das 
Coecum zwei einander gegenüberliegende Haltefäden angelegt, die einen 
möglichst grossen Teil der Wand zwischen sich lassen. Mit einer 


Mikulicz’schen Klemme wird dann der Wurm gequetscht und abgetragen. 
Liegen die Fäden richtig, dann verschwindet beim Anziehen derselben 
der Stumpf vollkommen in der Coecalwand, und es bedarf zur Sicherung 
.nur noch der Anlegung weniger Nähte. Hayward. 

Heinrich Harttung-Breslau: Hämorrhoidalknoten beim Neu¬ 
geborenen, gleichzeitig ein Beitrag zur Aetiologie der Hämorrhoiden. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 5 u. 6.) In dem Widerstreit der Meinungen 
zwischen Reinbach, der die Gesohwulsttheorie der Hämorrhoidalknoten 
verteidigt, und Silberberg auf der anderen Seite, der durch seine 
Untersuchungen zu dem Resultat kommt, dass die Hämorrhoiden ledig¬ 
lich ein durch Stauung bedingtes Leiden seien, nimmt Harttung einen 
vermittelnden Standpunkt ein: für manche Fälle werden die Hämor¬ 
rhoiden zweifellos als Endprodukt von Stauungen aufzufasseo sein, für 
andere dagegen wäre die Theorie der Neubildung heranzuziehen, nament¬ 
lich dann, wenn die Träger des Leidens jüngere Individuen sind, bei 
welchen wir jegliohe Druckwirkung ausschliessen können. Ein Beispiel 
dafür liefert der hier mitgeteilte, histologisch genau untersuchte Fall 
eines Hämorrhoidalknotens bei einem Neugeborenen. 

W. V. Simon-Breslau: Ueber den pnrnnopbritiBebon Abseess. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 131, H. 5 u. 6.) Das verarbeitete Material um¬ 
fasst die von 1888 bis 1911 in der Breslauer chirurgischen Klinik be¬ 
handelten 35 Fälle. Im Eiter konnte das bedeutende Ueberwiegen der 
Staphylokokkeninfektion festgestellt werden, in einem Falle fanden sich 
Pseudodiphtheriebacillen. Die Erkrankung beginnt gar nicht selten mit 
Schmerzen in der Hüftgelenksgegend, jedenfalls ist die Psoasbeteiligung 
sehr häufig. Mit aller Energie wird die Forderung möglichst frühzeitiger 
Operation aufgestellt. 

Frankenthal-Berlin: Ueber Cystinurie und Cystinsteine. (D.Zscbr. 
f. Chir., Bd. 131, H. 5 u. 6.) Die Fälle von Cystinsteinbildung sind äusserst 
selten, im ganzen 170 Fälle. Die Diagnose Cy9tinurie ist oft leicht, 
namentlich dann, wenn das charakteristische kristallinische Sediment 
sich mikroskopisch nachweisen lässt. Grössere Cystinsteioe werden meist 
nur bei Operationen gewonnen, und zwar unterscheidet sich da die 
Cystinurie insofern nicht von den anderen Steindiathesen, als hier 
wochenlang sichere Nieren- bzw. Blasensteinsymptome bestehen können, 
ohne dass es zur Abscheidung von charakteristischem Sediment, also 
hier Cystin, vorher gekommen wäre. Die Farbe, die Tagesmenge und 
das spezifische Gewicht sind meist normal, die Reaktion schwach sauer. 
Von ätiologischen Faktoren, die diese seltene Stoffweohselanomalie her- 
vorrufen, ist ziemlich wenig bekannt; eine interessante Erscheinung ist 
die Vererbbarkeit. Die Prognose ist mit Vorsicht zu stellen, da die 
Therapie ziemlich maohtlo9 ist. Krankengeschichten und Besprechung 
von zwei im Krankenhaus Friedrichshain von Prof. Neumann ope¬ 
rierten Fällen. B. Valentin. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Linck-Königsberg: Das Wesen und die Grundlagen des Ohren- 
kopfsekmerzes und seine Feststellung durch die ärztliche Untersuchung. 
(Schluss.) (Ther. d. Gegenw., März 1915.) R. Fabian. 


Militär-Sanitätswesen. 

A. Schmidt-Halle: Volksernäbrung und Diätetik in Kriegsieiten. 
(Ther. d. Gegenw-., März 1915.) Die Kriegsmaassnahmen in bezug auf 
die Ernährung laufen auf eine Rückkehr von der cellulosearmen und 
eiweissreichen, vorwiegenden Fleischkost zu der cellulosereichen und 
eiweissarmen, mehr vegetarischen Kost hinaus. Nach Ansicht des Verf.’s 
ist für den magendarmgesunden Menschen gegen eine solche Aenderung 
der Ernährungsweise vom wissenschaftlich - medizinischen Standpunkt 
nichts einzuwenden. Für den Magen-Darmkranken ist die Sorgfalt der 
Zubereitung in der Küche von grösserer Wichtigkeit, als die Nahrungs¬ 
mittel selbst. Besonders für Leute mit „schwachem“ Magen (Sekretions¬ 
schwäche, Ptose, Atonie) entsteht aus der gröberen Kost keine Gefahr, 
wenn durch die Küche und durch die Zähne für eine gute Zubereitung 
und Zerkleinerung gesorgt wird. Für den „schwachen Darm“ können 
durch die neue Ernährungsweise Schwierigkeiten entstehen; dieselbe kann 
zu Gärungen und Durchfällen führen. Aber auch hier köonen durch 
eine gute Zubereitung in der Küche die Unannehmlichkeiten sehr ge¬ 
mildert werden; im übrigen stehen für solche Fälle Milch, Eier, Butter, 
Kä9e, Fische in genügender Menge zur Verfügung. Für Kranke, die ein 
bestimmtes diätetisches Regime erhalten, bleibt im allgemeinen alles 
beim alten, soweit nicht der Preis einiger Nahrungsmittel eine Ein¬ 
schränkung erfordert. Zum Beispiel gibt man den Diabetikern anstatt 
des teuren Fleisches mehr Räucherwaren und Fische, an Stelle der Eier 
den Käse, an Stelle Butter die billigeren Fettsorten (Rinderfett und 
Schweineschmalz). R, Fabian. 

H. Bor ut tau-Berlin: Strohpulver als Nahrungsmittel und Futter¬ 
stoff. (D.m.W., 1915, Nr. 13.) Die Verwendung des Friedenthal- 
sehen Strohpulvers dürfte für die menschliche Ernährung während des 
Krieges wohl kaum in Frage kommen. Vielleicht aber wird es jetzt oder 
später als Futtermittel Verwendung finden, vorausgesetzt, dass die Mahl¬ 
kosten, die jetzt 2,50 M. pro Centner betragen, sich verringern lassen. 

Dünner. 

M. Soldin-Berlin-Wilmersdorf: Zur Behandlung der Kriegsruhr. 
(Ther. Mb., 1915, H. 3.) Verf. gibt diätetische Maassregeln, unter anderem 
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rühmt er den günstigen Einfluss von weissem Käse. Von stopfenden 
Medikamenten keinen grossen Erfolg; Yerf. empfiehlt Leibbinde und dann 
mit Watte gefüttertes Klosettpapier. Tenenbaum. 

G. Gärtner: Bemerkungen zar Pathologie und Therapie der Cholera 
asiatifl. (W.m.W., 1915, Nr. 4.) In den ersten 4 Tagen der Cholera 
ist die Sterblichkeit am grössten. Bei einem Krankenmaterial, welches 
die ersten Tage überlebt hat, scheint daher die Mortalität viel geringer, 
als sie wirklich ist. Die schweren Fälle verlaufen oft mit Anurie. Eine 
der wichtigsten therapeutischen Maassnahmen ist die Verwendung hyper¬ 
tonischer Kochsalzinfusionen. Hierdurch wird die Mortalität auf die 
Hälfte, ja bis auf ein Drittel herabgedrückt. Jodtinktur, heisse Bäder 
und Excitantien sollen daneben gegeben werden. Yerf. empfiehlt 0,6 g 
Kochsalz auf 1 kg Körpergewicht. Je koncentrierter die Lösung, um so 
weniger Flüssigkeit ist nötig. Ein Zusatz von Dextrose ist wünschens¬ 
wert. Zur Stillung des Durstes ist Wasser oder Tee per os oder per 
rectum zu geben. Eisner. 

K. Kisskalt-Königsberg: Eine Modifikation des Typhastapfstoffes. 
(D.m.W., 1015, Nr. 14.) Verf. hat gefunden, dass zur Abtötuüg der 
Typhusbacillen eine Erhitzung überhaupt nicht notwendig ist, es genügt 
der Zusatz von 0,5 proz. Carbol zur Aufschwemmung. Der Vorteil dieses 
Verfahrens liegt darin, dass der Impfstoff um so mehr immunisiert, bei 
je niedrigerer Temperatur die Bacillen abgetötet worden sind. Verf. gebt 
so vor, dass er eine stärkere Aufschwemmung der Bacillen in Kochsalz¬ 
lösung mit 0,5 proz. Carbol macht, dann nach 24 Stunden mit ent¬ 
sprechend starken Verdünnungen, um Entwicklungshemmung zu ver¬ 
meiden, untersucht, ob Abtötung eingetreten ist, und dann weiter mit 
0,5 proz. Carbol-Koohsalzlösung verdünnt. 

F. Schn ei der-Berlin: Leakopenie und Aneosiaophilie nach Typkns- 
sehltzinipfangen. (D.m.W., 1915, Nr. 13.) Verf. fand, dass nach Typhus¬ 
schutzimpfung nicht nur positiver Widal auftritt, sondern auoh Leuko¬ 
penie und Aneosinophilie. Man kann ihnen deshalb bei Schutsgeimpften 
für die Typhusdiagnose keinen diagnostischen Wert beimessen. 

Goldscheider und Aust: Die spezifische Behandlung des Typhis 
mhdoaiialis mit abgetöteten Kulturen von Typhusbacillen. (D.m.W., 
1915, Nr. 18.) Die Verff. beuteten den Marx’schen Impfstoff bei 57 Typhus¬ 
kranken in Dosen von 0,5—1,5; je grösser die Dosis, um so intensiver 
zeigte sioh die Wirkung. Besonders Typhen mit besonders labilem Fieber 
reagieren erfolgreich auf die Vaccineinjektion. Fälle mit hoher Continua 
zeigen einen geringen Einfluss. Eine vorübergehende antipyretische 
Wirkung, die 1—4 Tage lang dauerte, war sehr häufig zu beobachten. 
Die Methode äussert, um zu resümieren, einen günstigen Einfluss auf 
das Fieber. — Die Vaccineinjektionen erzeugen aber auch neben der 
Remission eine Exacerbation, die als primäre Wirkung der Remission 
▼orangeht und sogar allein ohne nachfolgende Remission auftreteu 
kann. — Ein Einfluss der prophylaktischen auf die therapeutische Impfung 
wurde nicht konstatiert. — Was die Beeinflussung des sonstigen Krank¬ 
heitsverlaufes anlangt, so besserte sich das Allgemeinbefinden dort, wo 
m zur Remission kam. Die Zahl der Komplikationen, Recidive und 
Todesfälle wurde nicht verringert. Die Erfahrungen zeigen, dass bei 
schweren Fällen nur kleinere Dosen verwandt werden dürfen, während 
grössere bei Kranken im remittierenden Stadium und bei leichteren 
Fällen in Frage kommen. Vorsicht bei Komplikationen. 

G. Maase und H. Zondek-Berlin: Herzbefnade bei Kriegsteil- 
aehnera. (D.m.W., 1915, Nr. 13.) Genaue Untersuchung des Herzens 
an Infanteristen, die grosse Märsche machen mussten, ergab Vergrösserung 
der verschiedenen Herzhöhlen. Besonders war der rechte Ventrikel ver¬ 
breitert; bei anderen wieder war auch der liuke Ventrikel oder sogar 
der linke Vorhof betroffen. Für diese Veränderungen kommen nur die 
grossen Anstrengungen ätiologisch in Frage. Nach einiger Zeit der Ruhe 
treten die Erscheinungen zurück, so dass fast alle wieder felddienst¬ 
tauglich werden. 

P. Jottkowitz: Zur Teohnik der Gipsverb&nde ii Felde. (D.m.W., 
1915, Nr. 14.) 

E. Glass: Zur Diagnose komplizierter Seh iss verletz tagen. (D.m.W., 
1915, Nr. 14.) Zwei interessante Fälle, deren wahre Natur (Leberschuss 
und Kopfschuss) erst durch die Sektion aufgedeckt wurde. 

A. Fisch er-Darmstadt: Ein Beitrag zur Explosiv wirkaag des 
Mantelgeschosses. (D.m.W., 1915, Nr. 13.) Mitteilung eines Falles, 
der zuerst vollkommen dhn Eindruck einer Dum-Dum-Verletzung machte, 
bei dem man mit Sicherheit die Verwendung eines solchen ausschliessen 
konnte; es handelte sich vielmehr um die Explosionswirkung eines 
Mantelgeschosses. Der Verwundete hatte den Schuss aus der eigenen 
Linie erhalten. 

Hönck: Die Bekämpfung der Kleiderläuse. (D.m.W., 1915, Nr. 13.) 
Schilderung der Apparatur, die Verf. im Felde verwendet 

K. Kisskalt und A. Friedmann-Königsberg: Die Bekämpfung 
der Läaseplage. (D.m.W., 1915, Nr. 14.) Die Verff. teilen kurz Er¬ 
fahrungen mit verschiedenen Methoden mit. 

Th. Axenfeid-Freiburg: Ist die Naphtbaliaabwehr der Läaseplage 
für das Sehorgan bedenklich? (D.m.W., 1915, Nr. 14.) Verf. hält eine 
Schädigung der Augen (Katarakt, Retinalveränderungen) durch die 
Naphthalintherapie für nicht wahrscheinlich. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Herr Fischer, den wir zu seinem 60jährigen 
Doktorjubiläum im Namen der Gesellschaft beglückwünscht haben, spricht 
ihr seinen Dank aus. 

Herr Sanders nimmt leider die Wahl zur Aufnahmekommission 
wegen seines geschwächten Gesundheitszustandes nicht an, er dankt für 
das ihm gezeigte ehrenvolle Vertrauen und bittet, einen anderen zu 
wählen. Wir werden die Wahl für die näohste Sitzung festsetzen. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Karl Gersou-Schlachtensee: 

Eiie msziehbtre Gebgipshose mit Exteusion bei Fraktnr des Beines. 

Sie werden gleich einen Invaliden aus dem Lazarett Nikolassee sehen, 
der am 9. September eine Schussfraktur des rechten Oberschenkels be¬ 
kommen hat, die trotz Streckverband in einem stumpfen Winkel mit 
5 cm Verkürzung heilte. Dieser Patient konnte schon ganz gut an 
einem Stook gehen, als er durch eine ungeschickte Drehbewegung am 
10. Dezember eine zweitp Fraktur desselben Oberschenkels unterhalb 
der ersten Bruchstelle davontrug. Um den Patienten nun möglichst 
sohnell wieder auf die Beine zu bringen, schlug ich folgendes Ver¬ 
fahren ein. 

Ich nahm eine feuchte Papprolle mittlerer Dicke, in der Länge vom 
Knöchel aufwärts bis zur Hüfte und rollte sie so weit, dass der Patient 
bei mässiger Plantar-Flexion den Fuss durchziehen konnte. 
Also, in grossem Umfang wurde die Pappschicht umgelegt, darüber 
wurden Gipsbinden gewickelt, oben in der Gegend des Tuber ischii 
wurden die Gipsbinden durch Longuetten verstärkt, auch durch Filz- 
und Watteeinlagen eine bequeme Gehfläohe am Tuber isohii geschaffen. 
(Erläutert am Patienten.) Am nächsten Tage wurde mittels Wasserglas¬ 
gazebinden ein eiserner Gehbügel an der Gipshose befestigt. Ausserdem 
wurde eine Fuss lasche angelegt, wie man sie bei Extensionsverbänden 
anzulegen pflegt. Diese Fusslaschen wurden nun mit zwei Seitenbändern 
versehen und die Seitenbänder wurden am Gehbügel so festgemacht, 
dass eine Extension des Beines stattfindet. Die Stützpunkte sind also 
oben am Tuber ischii, unten an den Filzlaschen, an denen das Bein 
durch den Bügel naoh unten gezogen wird. Es findet also eine perma¬ 
nente Extension statt. Es kam mir nun darauf an, den Patienten 
gehend zu maohen, ohne der permanenten Extension verlustig zu gehen. 
Um die Schwere der Gipshose beim Gehen des Patienten überwinden zu 
können, musste ich etwas ersinnen, was die Gipshose tragen könne. 
Dazu zog ich über die Gipshose eine Tuchhose, die unten mittels 
Bändern an dem Gehbügel befestigt und oben an Hosenträgern getragen 
wird. So konnte der Patient nach drei Tagen schmerzlos an einem 
Stuhl sioh fortbewegen. Ich habe also erreicht, was ich wollte: den 
Patienten in kürzester Zeit gehfähig zu machen. Durch die permanente 
Extension ist eine Ruhigstellung des Beines gewährleistet, obwohl die 
Hüfte, wie Sie sehen, vollständig frei beweglich ist Eine grosse Er¬ 
leichterung für den Kranken, besonders der Reinhaltung bei der De- 
fäkation. 

Jetzt wollen wir einmal die Tuchhose ausziehen. Die Gipshose 
kann beliebig oft an- und abgelegt werden, zum Zwecke der Massage, 
der Waschung, der Gelenkbewegung. Vor dem Abziehen der Hose muss 
ich die Fusslasche lösen, also die Extension aufheben. Dann muss die 
Hose von 2 Assistenten abgenommen werden, wobei der eine den Fuss 
extendiert hält, während der andere die Hose abstreift. Der Verband 
ist natürlich durch langes Tragen etwas ramponiert. Die Wirkung war 
sehr gut, obwohl ich die ursprüngliche Verkürzung von 5 cm nur durch 
erhöhte Sohle habe ausgleichen können, da die zweite Fraktur von der 
ersten etwa handbreit entfernt war. Der Verband ist von jedem prak¬ 
tischen Arzt leicht herzustellen. Wir brauchen dazu nur eine Papprolle 
von mittlerer Dicke, die nötigen Gipsbinden, etwas Watte oder Filz zur 
Polsterung des Tuber ischii, einen Gehbügel und eine Fusslasche, durch 
deren Verbindung die Extension des Beines hergestellt wird. Das ist 
der ganze Bedarf. Man kann daher den Verband ganz gut im Felde 
anwenden. Ich habe die ausziehbare Gebgipshose Herrn Geheimrat 
Trendelenburg gezeigt, der leider heute verhindert ist, und er fand sie 
recht zweckmässig. Auch etwaige Wunden — hier zum Beispiel ist 
eine Fistel, die von einem zurückgebliebenen Geschossteil herrührt — 
kann man bei diesem Verband besser reinhalten, als in einem ge¬ 
fensterten, eng anmodellierten Gipsverband. Vorteile meiner Gipshose 
sind also: Einfachheit der Herstellung, daher auch im Felde von jedem 
Arzte ausführbar, Billigkeit, schnelle Gehfähigkeit bei steter Extension 
des Beines, frühe Massage und Gelenkbewegung infolge leichten An- und 
Ausziehens der Hose. 

2. Hr. L. Pulvermacher: 

Demonstration eines Falles von Orientbenlen. 

(Ist in Nr. 16 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. Hr. Blaschko: Es würde sich vielleicht empfehlen, 
zuerst die Salvarsaninjektion zu machen, da man sonst ja gar kein Ur- 
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teil darüber gewinnt, ob — was prinzipiell sehr wichtig — das Sal- 
varsan einen Einfluss auf den lokalen Prozess hat; erst dann, wenn das 
Salvarsan versagt hat, sollte man örtlioh behandeln. 

Tagesordnung. 

1. Hr. H. Stratus: Ueber Urämie. 

(Ist in Nr. 15 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Max Rosenberg macht einige Bemerkungen über klinische 
und funktionelle Studien an 49 urämisohen Patienten. 

Vorsitzender: Es tut mir leid, dass ich Sie unterbrechen muss. 
Sie sprechen nicht zur Diskussion, sondern halten einen Vortrag. Ich 
möchte Sie doch bitten, ihn besonders anzukündigen, dann können wir 
Ihren Vortrag auf die Tagesordnung setzen. 

Hr. Max Rosenberg demonstriert eine Kurve, die den Einfluss der 
stickstoffhaltigen Nahrung auf den Retentionsstickstoff im Blut bei einer 
urämischen Patientin klar erkennen lässt. Ausführliche Mitteilung an 
anderer Stelle. 

Hr. Erich Leschke: Die Unterscheidung der verschiedenen 
Formen der Urämie ist von praktisch grösster Bedeutung 
für Prognose und Therapie. Sie wird aber bisher wegen der Um¬ 
ständlichkeit der Untersuchungsmethoden in der Praxis meist vernach¬ 
lässigt und nur in den Kliniken genauer durcbgeführt. Mit Hilfe 
einiger moderner Methoden der Reststickstoffbestimmung 
im Blute und Liquor und der Nierenfunktionsprüfung lässt 
sioh jedooh die Differentialdiagnose der Urämien mit Leichtig¬ 
keit auch in der allgemeinen Praxis durchführen. Für die 
Rest-N-Bestimmung genügen einige Tropfen Serum, die man mit 
Wasser auf das 10 fache verdünnt und enteiweisst und mit Hilfe eines 
von Bunge-Bonn angegebenen Apparates, den die Glaswarenfabrik 
Geissler-Bonn anfertigt, durch Bromlauge zersetzt. Die sinnreiche 
Konstruktion des Apparates (Möglichkeit des Umschüttelns) ermöglicht 
eine unmittelbare Ablesung des Stickstoffgehaltes in wenigen Minuten, 
die für die Praxis hinreichend genaue Werte gibt, wie Kontrollunter- 
suchungen nach Kjeldahl ergeben haben. Auch im Liquor cerebro¬ 
spinalis lässt sich bei der echten Retentionsurämie der erhöhte Wert 
des Rest-N mit diesem Verfahren in wenigen Minuten feststellen, wobei 
überdies das Enteiweissen fortfällt. Die Bestimmung des erhöhten 
Rest-N ist in der Praxis von grösstem Wert, da bei den mässigen 
Erhöhungen durch N-freie Diät der Wert des Rest-N herab¬ 
gesetzt werden kann. Sehr wichtig ist ferner die Prüfung der 
Nierenfunktion, die sich am einfachsten mit der Ferrocyan- 
methode von Bunge und Vortr. ausführen lässt. 2 ccm 20proz. Ferro- 
cyannatriumlösung, intramuskulär injiziert, werden normalerweise inner¬ 
halb 8 Stunden ausgeschieden (Nachweis im Urin mit Eisenchlorid, 
Berlinerblaureaktion). Bei tubulärer Insuffizienz wird die Ausscheidungs- 
zeit erheblich erhöht, bei den schwersten Retentionsurämien 
wird sohliesslich nur noch eine Spur oder gar nichts von 
dem injizierten Ferrocyan ausgeschieden. Diese Fälle mit so 
starker Hemmung oder Aufhebung der Ferrocyanausscheidung sind 
bisher immer in wenigen Tagen zugrunde gegangen, so dass die 
Ferrocyanmethode hierbei wichtige prognostische Anhaltspunkte geben 
kann. Für die Abgrenzung der vasculären Urämie bei Arterio¬ 
sklerose und roter Granularniere empfiehlt Vortr. die Verabreichung von 
3 mal 0,3 g Theocin. Bei normalen Nierengefässen tritt hierdurch 
eine vermehrte Harnabsonderung ein, die bei vasoulärer 
Insuffizienz ausbleibt. Da die Theocinmedikation zugleich thera¬ 
peutisch wirksam ist, kann auch dieses einfache Verfahren neben den 
beiden erstgenannten in der Praxis leicht angewandt werden, um 
die Differentialdiagnose der verschiedenen Urämie- und 
Nephroseformen zu fördern. 

Hr. H. Strauss: Ich möchte hier zunächst auf die Beeinflussung 
des Reststickstoffgehaltes des Blutserums durch die Nahrung eingehen. 
Selbstverständlich habe ich in der langen Zeit, in der ich meine Unter¬ 
suchungen ausgeführt habe — ich habe mich mit ihnen seit dem Jahre 
1896 beschäftigt, kurz nachdem ich in die Senator’sche Klinik der 
Charite eingetreteu war, begann ioh mit ihnen —, diese Frage auch in 
den Kreis meiner Untersuchungen einbezogen. Sie beschäftigte mich 
namentlich auch deshalb, weil das Ergebnis dieser Untersuchungen von 
entscheidender Bedeutung für die Ernährung von Patienten mit Nieren¬ 
insuffizienz sein musste. Ich habe aber nicht gefunden, dass der Rest¬ 
stickstoffgehalt von Patienten mit hochgradigen N-Retentionen durch das 
alimentäre Moment in nennenswerter Weise beeinflusst worden ist. Diese 
Erfahrung habe ich auf doppeltem Wege machen können, einmal durch 
Hungerbeobachtungen, sodann aber auch durch ad hoc angestellte 
Alimentirversuche. In bezug auf die ersteren erinnere ioh mich u. a. 
noch sehr genau eines Falles von Urämie mit sehr hohen Werten für 
Reststickstoff, den ioh über 14 Tage lang in dem Zustand beobachten 
konnte, den ioh vorhin als dyspeptisch-kachektische oder dyspeptisch- 
asthenische Urämie bezeichnet habe. Der Patient erbrach immer, be¬ 
hielt absolut nichts bei sich und konnte nur mit Tropfklystieren von 
Wasser'erhalten werden. Trotzdem der betreffende Patient 10—12 Tage 
so gut wie nichts von Nahrung bekommen hatte, zeigte er am Schluss 
der Beobachtung den gleichen, ja sogar einen noch etwas höheren Rest¬ 
stickstoffgehalt, als zu Beginn der betreffenden Untersuchung. Aehn- 
liche Beobachtungen konnte ich wiederholt machen. Was die Alimentär¬ 


versuche betrifft, so habe ioh in einer Reihe von Fällen mit nur massiger 
Retention, d. h. mit ca. 60—70 mg Reststiokstoff, tatsächlich einen Ein¬ 
fluss der Ernährung, d. h. des Stickstoffgehaltes der Nahrung auf den 
Reststickstoffgehalt des Blutserums, feststellen können. Ich habe dies 
sowohl bei Steigerung als bei Verminderung des Eiweissgehaltes der 
Nahrung wahrnebmen können. Es ist also ein Unterschied zwischen 
den Fällen mit hochgradiger und nur mittelstarker Retention derart, 
dass bei hochgradiger Retention das renale Moment das entscheidende 
ist, und dass das alimentäre Moment keinen deutlichen Einfluss mehr 
äussert, während bei mindergradigen Retentionsproxessen die Ernährung 
einen beachtenswerten Einfluss erkennen lässt. Es ist demnach auch 
für die Behandlung der ausgesprochenen Urämie die Diät meist leider 
von nur geringer Bedeutung. 

Was nun die zweite Frage betrifft, wie man diagnostisch Vorgehen 
soll, ob man Blutuntersuchungen oder Urinuntersuchungen ausfübren 
soll, so mussich folgendes erwidern: Seitdem man den Wassermann macht, 
ist die Angst, die früher in zahlreichen ärztlichen Kreisen vor einer 
Venenpunktion herrschte, erheblich geringer geworden. So gut man 
aber einem Patienten zum Zwecke der Differentialdiagnose einer Lues 
eine Venenpunktion zumutet, kann man auch von einem Patienten, der 
auf Urämie verdächtig ist, ein Gleiches verlangen. Eine Venenpunktion 
liegt praktisch hier in vielen Fällen sogar noch näher als bei Lues¬ 
verdacht. Oft weiss man gar nicht, dass der Patient eine Pseudo¬ 
urämie hat, und macht unter der Annahme, dass eine echte Urämie 
vorliegt, einen therapeutischen Aderlass. Hierdurch gewinnt man ein 
Quantum von Blut, von dem man nur einen kleinen Bruchteil braucht, 
da, wie ich bereits erwähnt habe, schon wenige Kubikzentimeter Blut 
serum zu einer Reststickstoffbestimmung genügen. In der Tat hat mir 
auch kein Patient, der urämisch oder pseudourämisch war, sei es, dass 
er in der Lage war, eine richtige Antwort zu geben oder nicht — ein 
grosser Teil dieser Patienten ist ja mehr oder weniger benommen — 
eine Venenpunktion abgelehnt. Im übrigen bleibt ja immer noch der 
Schröpf köpf zur Verfügung. Die Untersuchung des Blutes stelle ich 
aber weit höher als eine Urinuntersuchung, da sie mir als die exaktere 
Methode weit vertrauensvoller erscheint als eine Methode, bei der zu¬ 
weilen unübersichtliche Momente eine Rolle spielen. Für den Nachweis 
des Reststickstoffes bzw. Harnstoffes neige ich dabei denjenigen Methoden 
nicht sehr zu, die mit Bromlauge operieren. Diese Methoden sind ja 
früher bei der Urinuntersuchung für die Zwecke der Harnstoffbestimmung 
vielfach in Gebrauch gewesen, aber von der Mehrzahl der Kliniker ver¬ 
lassen worden. Wenn man dazu noch ganz kleine Blutmengen benutzt, 
so können auch hierdurch noch besondere Fehler entstehen. Wenn ich 
schon Blut in ausreichender Menge zur Verfügung habe, sehe ich überhaupt 
keinen Grund ein, eine Mikromethode an die Stelle einer Methode zu setzen, 
die exaktere und sicherere Werte gibt. Im übrigen möchte ich die 
Frage, inwieweit man durch die Untersuchung des Urins für unseren 
speziellen Zweck bestimmte differential diagnostische Gesichtspunkte ge¬ 
winnen muss, hier nicht des Breiten erörtern, da ioh, wie gesagt, 
prinzipiell auf dem Standpunkt stehe, dass die Blutuntersuchung er¬ 
heblich mehr Wert hat, als eine Untersuchung der Ausscheidungen. Auch 
ich habe bei maximaler Niereninsuffizienz starke Hemmungen der Aus¬ 
scheidungen gesehen. Auch das Phenolsulfophthalein sah ich in einem 
solchen Falle völlig im Körper Zurückbleiben (siehe Frenkel und 
Uhl mann) und auch bei dem von mir benutzten Fluorescein konnte 
ioh Aehnliches beobachten. Trotzdem ist aber der Reststickstoffspiegel 
des Blutes etwas Stabileres, das sich auch durch mehrtägige Sprünge 
der Ausscheidungen nicht so leicht in merklicher Form beeinflussen 
lässt. Eben aus diesem Grunde ist mir die BlutuntersuchuDg beweis¬ 
kräftiger als die Untersuchung der Ausscheidungen. Inwieweit auch das 
Theocin für den vorliegenden Zweck verlässlich ist, kann ich nicht selbst 
beurteilen. Man sieht aber doch nicht ganz selten, dass die Theobromin¬ 
präparate nicht so unbedingt zur Vermehrung der Diurese in Fällen 
führen, in welchen man dies nach allgemeinen Erfahrungen erwartet 
Da ich aber Theocin nioht praktisch für den vorliegenden speziellen 
Zweck benutzt habe, so möchte ich mir über diesen Punkt vorerst 
auch kein eigenes Urteil erlauben. 

2. Hr. Tranke: Ueber das Wesen der Narkose. 

(Ist in Nr. 14 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde tu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom II. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Ho eftmann. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

1. Hr. Kafemann: Kriegsverletzungen der oberen Luftwege. 

Vortr. hat im Festungshilfslazarett Nr. 1, das die Universitäts¬ 
kliniken umfasst, ein überaus grosses Material von Kriegsverletzungen 
der oberen Luftwege zu beobachten Gelegenheit gehabt. Die Literatur 
über diese sei spärlich und summarisch, und es sei eine zusammen¬ 
hängende Betrachtung nirgends zu finden. Wolle man zu einer Er¬ 
kenntnis der Eigentümlichkeiten der Verletzungen der verschiedenen 
Regionen gelangen, so sei eine Trennung der Teile notwendig. Deshalb 
lasse Redner auch alle jene meist durch Granatsplitter hervorgerufene 
Verletzungen ausser Betracht, welche derart verheerend auf die Weich¬ 
teilumhüllung sowie auf das Knochen- bzw. Knorpelgerüst wirkten, dass 
von einer topographischen Differenzierung nicht mehr die Rede sein könne. 
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Redner demonstriert auf besonders angefertigten Tafeln die besonders 
häufig beobachteten Sohusskanäle, so dass man in der Lage ist, sofort 
die durch jene in Mitleidenschaften anatomischen Bezirke zu erkennen. 
Im Anfang fanden vir uns vor einen grossen Haufen von Tatsachen ge¬ 
stellt, und es erschien uns alles zufällig und blind. Unternehme man 
dann aber einen methodischen Gang durch die Einzelheiten, so gewinne 
man den Eindruck einer gewissen Gesetzmässigkeit, der Bevorzugung 
bestimmter Wege, einer gewissen Notwendigkeit. Die wichtigsten Rich¬ 
tungen werden darauf an der Hand der Tafeln erörtert. Von besonderer 
Wichtigkeit sind jene transversalen Schüsse, welche beide Augenhöhlen 
und das Siebbein durchqueren und den Verlust beider Bulbi bedingen. 
Der verticale Schusskanal, welcher den Margo supraorbitalis oft unter 
gleichzeitiger Eröffnung der Stirnhöhle durchschlägt, die Augenhöhle 
unter Zertrümmerung des Bulbus durcheilt und in der Mundhöhle oder 
in der Kieferhöhle endigt, ist ziemlich häufig. In der letzteren depo¬ 
nierte Geschosse rät Vortr. wegen der Beziehungen des Nervus infra- 
orbitalis zur inneren Wand der Höhle zu entfernen. Besonders häufig 
sei die sohräge Durchquerung der Nase; sie trete so häufig auf, dass 
man fast von einer Prädilektionsstelle für den Eintritt der Kugel reden 
könne. Sie befinde sich einige Millimeter oberhalb des Lig. palpebrale 
mediale und des Tränensacks, die beide häufig nicht verletzt gefunden 
würden. Der Weg endige entweder in der Muskulatur der Rachen- 
sohleimhaut — je nach der Richtung des Epi-, Meso- oder Hypopharynx —, 
wo das Geschoss unterhalb der Schleimhaut als Hügel sich markiere, 
und von wo es sich entweder spontan entleere (Versohlucken!) oder 
durch Inzision entfernt werden könne, oder in der Mundhöhle nach 
Durchschlagen des Proc. alveolaris oder in einer der Nebenhöhlen 
(hintere Siebbeinzellen, Keilbeinhöhle). Häufig seien auch die von 
Bergmann so genannten Tunnelscbüsse, welche den beweglichen Anteil 
der Nase in transversaler Richtung durchsetzen. Erstaunlich sei bei 
allen die Nasenhöhle durchquerenden Schüssen die grosse Toleranz der¬ 
selben; nach einer 1—2 Wochen dauernden Periode entzündlicher 
Reaktion erfolge immer prompte Heilung ohne nachteilige Komplikationen. 
Die Tunnelschüsse seien keineswegs so harmlos, wie man annebme. 
Redner habe sehr unangenehme zur völligen Obstruktion und hässlichen 
entstellenden Narbenbildung führende Fälle gesehen. Therapeutisch 
vermeide man jede Vielgeschäftigkeit. Der verticale Schuss, der die 
Ossa nasalia zertrümmere, erfordere sorgfältige Tamponade zur Gerad- 
richtung der Teile und zur Blutstillung. Wie in der Chirurgie ist auch 
hier die Vermeidung überflüssigen Sondiereos strengstes Gebot. Redner 
verwendet zur Nachbehandlung ein Boluscycloform-argent.-Pulvergemiscb, 
das sich sehr bewährt hat. Auch die Verletzungen des Pharynx seien, 
wenn die gefährlichen Regionen der Fossa carotica, submaxillaris, supra- 
clavicularis und scaleno-trachealis ohne Verletzung edler Teile durch¬ 
laufen seien, nur von geringer Bedeutung. Der Sitz der Kugel werde 
in der Regel durch die Spiegelbetrachtung in unzweideutiger Weise 
nachgewiesen, dagegen nicht in so unzweideutiger Weise durch das 
Röntgenbild enthüllt. Bezüglich aller eigentlichen Kehlkopfschüsse 
betont Redner ihre grosse Gefährlichkeit sowohl quoad vitam als 
quoad funotionem. Es sei in der modernen Kriegsliteratur die Neigung 
vorhanden, die eigentlichen Kehlkopfschüsse als leicht darzustellen. Vor 
dieser Auffassung warnt der Verf. auf das Eindringlichste. Von welcher 
Richtung auch die Gewehr- oder Schrapnellkugel den Kehlkopf durch¬ 
dringe, überall träfe sie auf funktionell hochwertige Organe von feinster 
Architektur, überall müsse es weittragende Veränderungen hervorrufen. 
Die entzündliche Reaktion sei das erste, die ohne Tracheotomie durch 
das Oedem fast stets zum Tode führen müsse. Sei diese Gefahr be¬ 
seitigt, so lauerten im Hintergründe die funktionellen, eventuell lebens¬ 
länglichen Störungen, eine Folge von Verengerungen, bedingt durch 
Verschiebungen und Verzerrungen der Teile, durch Neubildungen fibrösen 
Gewebes, von Verdickungen der Weichteile, Ankylosierung eines oder 
beider Cricoarytaenoidalgelenke in einer falschen Stellung und consecutive 
Adduktionsstellung eines oder beider Stimmbänder, callöse Verdickung 
der Knorpelwand infolge von Perichondritis, Bildung von Spornen, Gra¬ 
nulationsgewebe, Totalverschluss des Lumens durch Collaps der Wände 
nach Eliminierung von Knorpelteilen, Verengerungen durch Nerveneinfluss, 
durch Verletzung des Recurrens und Postiouslähmung — alles Krank¬ 
heitszustände, die in der Folge nur durch äusserst langwierige operative 
Eingriffe zu heilen seien. 

Redner führt eine Reihe von Beobachtüngen an, die diese pessi¬ 
mistische Auffassung bestätigen. 

2. Hr. Solbrig: 

Organisatioi aid Leistaagen des „Roten Kreuzes“ im jetzigen Kriege, 
besonders in Ostprenssen. 

Das Rote Kreuz im weissen Felde (roter Halbmond in der Türkei) 
ist das durch die „Genfer Konvention“ vor 50 Jahren angenommene Neu¬ 
tralitätszeichen für Sanitätspersonal und -material. Die Abmachungen 
zur Neutralitätserklärung, für besondere Vergünstigungen für die den 
Verwundeten zu Hilfe kommenden Landesbewohner und für internationale 
Verpflegung verwundeter und kranker Soldaten, sind jetzt von 82 Gross¬ 
und Kleinmächten angenommen, aber leider auch im jetzigen Kriege von 
unseren Feinden oft nicht befolgt. 

Das „Rote Kreuz“ fasst die freiwillige Hilfe bei der Fürsorge für 
die verwundeten und kranken Krieger in sich. Die freiwillige Pflege ist 
dem staatlichen Organismus eingefügt zur Unterstützung des Heeres¬ 
sanitätsdienstes. In Deutschland sind berechtigt dazu: die deutschen 
Landesvereine vom Roten Kreuz, die Ritterorden und besonders vom 


Kriegsministerium zugelassene Vereine. Die freiwilligen Kräfte finden 
ausschliesslich im Heimat- und Etappengebiet, nur ganz ausnahmsweise 
auf dem Kriegsschauplatz Verwendung. 

Im „Centralkomitee“ werden alle Rote-Kreuz-Organisationen geleitet. 
Die Hauptaufgaben desselben sind: Zuwendungen an die Zweigorgani¬ 
sationen, Ausbildung von Pflegern, Einrichtung von Vereinslazarett¬ 
zügen, Versorgung der Verwundeten und Kranken, auch der Truppen 
mit Liebesgaben u. a. Die Opferfreudigkeit des deutschen Volkes hat 
die grossen Mittel aufgebracht und wird noch weitere aufbringen müssen. 
An der Spitze des Roten Kreuzes steht der Kaiserliche Kommissar und 
Militärinspekteur der freiwilligen Krankenpflege, ihm zur Seite „Dele¬ 
gierte“ verschiedener Art. 

Die besonderen Organisationen des Roten Kreuzes sind: die Lan¬ 
desvereine, die Genossenschaft freiwilliger Krankenpflege im Kriege, 
die Frauenvereine. Landes vereine, meist aus Männern bestehend, 
gibt es in Deutschland 26 mit 1000 Zweigvereinen und insgesamt 
180000 Mitgliedern. Ihnen unterstehen die Sanitätskolonnen, die 
im Kriege Träger und Pfleger für Lazarette, Verwundetenzüge u. dgl. 
zu stellen haben und auch in Friedenszeiten bei Unglücksfällen vielfach 
Verwendung finden. In Deutschland gibt es 2000 Sanitätskolonnen mit 
einer Mitgliederzahl von 65000. Die Genossenschaft freiwilliger 
Krankenpflege stellt gleichfalls Pfleger für Lazarette des Heimat- und 
Etappengebiets. Ihre Mitgliederzahl beträgt in Deutschland 12000. Die 
Frauen vereine sind nach Zahl und Umfang der Tätigkeit die bedeut¬ 
samste Organisation. An der Spitze marschiert der Vaterländische 
Frauenverein mit 500000 Mitgliedern. Seine Aufgaben sind in Kriegs¬ 
zeiten „die gesamte Fürsorge für die im Felde Verwundeten und 
Kranken“, wozu besonders die Ausbildung von Schwestern, Hilfs¬ 
schwestern und Helferinnen, die Herstellung und Verteilung von Liebes¬ 
gaben für Soldaten, die Einrichtung von Vereinslazaretten, die Kriegs¬ 
wohlfahrtpflege (Sorge für die durch Einberufung ihres Ernährers ins 
Feld unterstützungsbedürftig gewordenen Familien u. a ) gehört. 

Die Vorbereitung zur Losung der gestellten Kriegsaufgaben geschieht 
pianmässig nach Anweisung der Centralstellen, in jeder Provinz durch 
den Territorialdelegierten der freiwilligen Krankenpflege (Oberpräsident) 
im Verein mit dem Provinzialverein vom Roten Kreuz und den „Mobil- 
macbungsausschüssen“ jedes Kreises, wobei alle Organisationen gemein¬ 
sam arbeiten. Die Provinz Ostpreussen hatte 2300 männliche und weib¬ 
liche Hilfskräfte (Aerzte, Zahnärzte, Krankenpfleger, Pflegerinnen, Kran¬ 
kenträger, Aufsichtspersonal usw.) zu stellen. Ferner sind 16 grössere 
Verband- und Erfrischungsstellen für Verwundete, 5 Erfrischungsstellen 
für Truppen, viele Sanitätswachen, 9 Vereinslazarette (mit 1500 Betten), 
3 Genesungsheime (mit 170 Betten), eine Auskunftsstelle für Adressen 
Verwundeter und mancher anderer, worüber Einzelheiten mitgeteilt 
werden, geschaffen. Besonders hervorzuheben ist für die schwer heim¬ 
gesuchte Provinz Ostpreussen die Sorge für die „Flüchtlinge“. In Kö¬ 
nigsberg wurde die besonders dazu errichtete Auskunfts- und Nach¬ 
richtenstelle für ostpreussische Flüchtlinge in den Monaten September 
und Oktober von etwa 200000 Personen in Anspruch genommen. 

Alles in allem hat das Rote Kreuz, namentlich auch in Ostpreussen 
sich als unentbehrlich zur Linderung der Not des Volkes und zur Für¬ 
sorge für die Verwundeten und Kranken erwiesen. M. Kästner. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 23. März 1915. 

1. Hr. Ringel demonstriert: 1. einen Fall von Streifsehass des 
rechten Scheitellappens mit linksseitiger Hemiplegie und grossem 
Knochendefekt, bei welchem er nach Rückgang eines anfänglich 
bestehenden starken Hirnprolapses wegen schwerer linksseitiger 
Jackson-Anfälle die Trepanation ausführte und dabei die Dura 
durch ein Stück implantiertes Oberschenkelfett plastisch er¬ 
setzte. Darüber Anlegung eines Periostknochenlappens. Unmittelbar 
nach der Operation trat nooh ein heftiger Anfall auf, seither nicht wieder; 

2. zeigt er einen Verwundeten mit starker Zerschmetterung des 
rechten Unterkiefers and der rechten Lippe uBd Backe. Es wurde 
zunächst eine Gesichtsplastik ausgeführt und danach der Unterkiefer¬ 
defekt durch ein Rippenstück mit Periost ersetzt. Obwohl eine Ver¬ 
letzung der Mundhöhlenschleimhaut nicht zu vermeiden war, war der 
Wundverlauf durch Flachlagerung des Pat. und äusserste Vorsicht bei 
der Ernährung aseptisch zu gestalten. Das Rippenstück ist bereits 
fast eingeheilt. 

II. Hr. Thost zeigt mehrere Fälle von Kriegsverletzungen von 
Mase, Ohr and Kehlkopf: 1. Komplette rechtsseitige Rekurrens¬ 
lähmung, die bei vollkommener Intaktheit des Kehlkopfes wahrschein¬ 
lich durch Verletzung des Nerven in der Gegend der Lungenspitze zu¬ 
stande gekommen war. 2. Als Beispiel mehrerer ähnlicher einen Fall, 
bei dem trotz kompletter Durchsohiessung des Larynx die Be¬ 
schwerden auffallend gering und die Tracheotomie vermeidbar war. 
Eine Granulationsgeschwulst am Ringknorpel, von der aus die Sonde in 
den Larynx gelangte, wurde durch Höhensonne geheilt. Zurück blieb 
nur totale Heiserkeit. 3. Fall von Schuss durch die Nase aus 
grösster Nähe. Exzision einer starken callösen Narbe. 4. Sobwere Ver¬ 
letzung des äusseren Ohrs durch Ueberfahrung. Heilung durch Zu¬ 
sammenziehung mit Heftpflaster ohne Naht. 5. Verletzung des reohten 
Facialis; (dabei Klagen über Sohwindel und Schwerhörigkeit. Keine 
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objektive Gleichgewichtsstörung. Galorisoh Uebererregbarkeit. Wahr¬ 
scheinlich geringe Schädigung des inneren Ohrs. 

III. Hr. Seefeld demonstriert die therapeutischen Vaassnahmen in 
einem Fall, bei dem der Oberkiefer mit fast allen Zähnen zer¬ 
trümmert war. Starke Verengerung des Mundhöhlenraumes. Deshalb 
zunächst Anlegung eines Expansionsbogens erforderlich. Erst später 
plastische Operation. Anlegung einer Prothese. 

IV. Hr. Fahr demonstriert zwei Fälle von Birnembolie nach Herz¬ 
affektion hei Diphtherie. Bei beiden Fällen handelt es sich um eine 
klinisch und anatomisch starke Dilatation des Herzens mit Thromben¬ 
bildung. Im ersten Fall war es von hier aus zu einer Verstopfung der 
A. basilaris gekommen. Im zweiten Fall fand sich ein Erweichungsherd 
in der linken inneren Kapsel. Offenbar handelte es sich hier um die 
Verlegung kleinerer Gefässe. 

V. Hr. Reiche: 

Ueber die hei Soldaten beobachteten Herzaffektionen. 

R. bespricht drei Gruppen von Herzerscheinuügen bei Kriegsteil¬ 
nehmern, nämlich: 1. Herzbeschwerden bei schon früher bestehenden 
organischen Herzerkrankungen; 2. organische Herzveränderungen, 
die mit Wahrscheinlichkeit auf den Krieg bezogen werden müssen; 
3. auf das Herz bezogene subjektive Beschwerden ohne objektiven 
Befund. Ausgeschlossen wurden die nach Infektionskrankheiten aufge¬ 
tretenen Herzerkrankungen. 

Die Fälle der ersten Gruppe boten gegenüber den im Frieden zu 
beobachtenden wenig Besonderes. Als besonders günstig erwies sich 
auch hier die Mitralinsuffizienz. Auch die Aorteninsuffizienz auf 
rheumatischer Basis besserte sich, während die syphilitisch bedingte in 
einem Fall ad exitura führte. Mehrere dieser Patienten hatten trotz 
ihres Herzleidens sehr Erhebliches geleistet. Auf manche wirkte die 
Mitteilung des ihnen vorher nicht bekannten Bestehens eines Herzfehlers 
recht ungünstig. 

In der zweiten Gruppe sind zwei verschiedene Veränderungen zu 
unterscheiden: 1. Fälle mit Zunahme des Transversaldurch¬ 
messers des Herzens. Hier bestehen meistens gar keine Beschwerden 
oder nur solohe, die auf eine allgemeine Erschöpfung zu beziehen waren. 
Diese Veränderung kam nur im Anfang des Krieges nach den grossen 
Märschen zur Beobachtung. Es handelt sich wahrscheinlich um eine 
gutartige symptomlose Hypertrophie. Es war früher nur nicht 
bekannt, dass eine solche auch schon so schnell eintreten kann. — Bei 
der zweiten Art von Veränderungen bestehen im Gegensatz hierzu 
sehr starke subjektive Beschwerden in Gestalt von Kurzluftigkeit 
und Herzklopfen. Es findet sich eine Verbreiterung nach links oder 
rechts, oder nach beiden Seiten, die immer in geringen Grenzen bleibt. 
Der Puls ist klein, weich, bisweilen unregelmässig, der Blutdruck meist 
innerhalb der Grenzen der Norm. Die auskultatorischen Phänomene 
entsprechen meist denen der Mitralinsuffizienz, bisweilen auch denen der 
Triouspidalinsuffizienz. Das Röntgenbild zeigt entweder uncharakte¬ 
ristische Verbreiterung oder den Mitral typ des Herzens. Röntgen¬ 
bilder zeigen oft gut die Zunahme der Verbreiterung und der Kugelform 
des Herzens nach Anstrengungen. Wenn die neueren Untersuchungen, 
die sich meistens auf Sportleistungen beziehen, ergeben haben, dass 
Dilatationen nach körperlichen Anstrengungen selten oder nie Vor¬ 
kommen, wohl aber bisweilen Verkleinerung des Herzens, so zeigen die 
Erfahrungen des Krieges, dass hier, wo es sich nicht um einmalige 
grosse Leistungen handelt, sondern um fortdauernde Strapazen, 
wozu noch als ätiologisch wirksam Alkohol-^ und Nikotinabusus ge¬ 
kommen sein mag, die Entstehung einer Dilatation nichts Seltenes ist. 
Die Störungen der Herzfunktion hielten sich meistens in geringen 
Grenzen. Die meisten dieser Patienten kommen wieder in den Stand, 
leichten Dienst zu tun. Nur in einem Falle, bei dem es sich um einen 
50 jährigen Pat. handelte, konnte das überdehnte Herz sich nicht wieder 
anpassen. Dieser Pat. kam ad exitum. Die Untersuchung des Herz¬ 
muskels batte ein negatives Resultat. 

In der-dritten Gruppe, d. h. in Fällen ohne objektiven Befund, 
sind einige Fälle von Kropfherz, Basedow, leichter Lungen- oder Drüsen¬ 
tuberkulose, von jugendlichem Emphysem u. dgl. enthalten. In den 
meisten Fällen handelt es sich jedoch um rein neurasthenisch be¬ 
dingte Beschwerden, die auch bei frisch Eingestellten, ohne dass sie 
wesentliche Strapazen hinter sich gehabt hätten, zur Beobachtung kamen. 
Aber auch wo starke Anstrengungen vorangegangen waren, trat die ver¬ 
minderte Leistungsfähigkeit des Herzens gegenüber der erhöhten Reiz¬ 
barkeit in den Hintergrund. R. betont die Schwierigkeit der 
Differentialdiagnose gegenüber den Fällen der zweiten Gruppe, 
zumal auch bei letzterer im Anfang nur subjektive Symptome vorhanden 
sein können. R. erörtert eingehend die differentialdiagnostisch in Be¬ 
tracht kommenden Momente. Er betont u. a., dass von den Herz¬ 
geräuschen ein systolisches Geräusch über der Pulmonalregion 
nicht auf organischen Veränderungen beruhe. Es kommt auch bei ganz 
Gesunden vor, ist an Intensität und Charakter sehr wechselnd, nimmt 
bei Inspiration stark ab, was dafür spricht, dass das Geräusch zwischen 
Herz und Brustwand zustandekomrot. Von den verschiedenen Methoden 
der Funktionsprüfung des Herzens hat nur die einfache Beobachtung 
des Pulses im Liegen, Gehen, Stehen, Treppensteigen usw. Wert. Bei 
Herzneurosen kann die Anpassung sowohl vollkommen ausbleiben 
oder aber einen stark erhöhten Ausschlag zeigen. Im allgemeinen 
ist der Einfluss der Anstrengung auf nervöse Herzen gering. Die 
Pulserhöhung nach Körperarbeit geht schnell zurüok. Unregelmässig¬ 


keiten können sogar danach verschwinden. Auch die subjektiven Be¬ 
schwerden sind in weitem Maasse unabhängig von den Anstrengungen. 
Endlich kommt noch der Erfolg der Therapie in Frage. Digitalis 
und Ruhe wirken nur bei organischen Herzleiden gut, ersteres bei 
nervösen sogar olt unangenehm. Nervina dagegen wiederum sind nur 
bei nervösen Störungen wirksam. Trotz alledem bleiben Fälle übrig, 
wo die Differentialdiagnose äusserst schwierig ist, zumal gerade bei Kriegs¬ 
teilnehmern körperliche und seelisohe Einflüsse ätiologisch Zu¬ 
sammenwirken. Die Frage der Dienstfähigkeit ist von Fall zu Fall 
zu beurteilen. Zweifellos gibt es Fälle, wo auch rein nervöse Störungen 
vollkommen dienstunbrauchbar machen können. Im übrigen kommen 
Stammes- und individuelle Verschiedenheiten in Frage. Auch lassen 
sich Gebildete meist leichter als andere davon überzeugen, dass kein 
Herzfehler vorliegt. 

Diskussion. 

Hr. Weis beobachtete Dilatationen des Herzens nur zu Beginn des 
Krieges. Im Gegensatz zu den in Oesterreioh gemachten Erfahrungen 
war Aortitis sehr selten (das Material entstammt vorwiegend der 
Landbevölkerung). W. betont die ätiologische Rolle des Nikotins. 

Hr. Fahr bespricht den absolut negativen histologischen Befund 
am Myokard in dem von Reiche erwähnten Fall von Herzdilatation bei 
einem 50 jährigen. F. fand des weiteren unter 60 zur Sektion ge¬ 
kommenen Kriegsteilnehmern in der Hälfte der Fälle leichte Herz¬ 
hypertrophie, ferner in der Hälfte der Fälle beginnende Arterio¬ 
sklerose. Meist kamen für die Entstehung der letzteren Erkrankung 
neben den Strapazen Infektionskrankheiten in Betracht. Am wesent¬ 
lichsten ist jedenfalls aber die Disposition. 

Hr. Schottmüller hat 350 Soldaten vor dem Ausrücken ins Feld 
wegen Verdachts auf Herzleiden untersucht. 102 von diesen Fällen 
erwiesen sich als vollkommen gesund. In 143 Fällen fand sich ein 
typisches Cor nervosum. Nur 11 batten einen Klappenfehler. Im übrigen 
handelte es sich um Hysterie, Adipositas, bei der Fuoktionsprüfung sich 
als minderwertig erweisende Herzen u. a. Ausser dem von Reiche er¬ 
wähnten Pulmonalgeräusch kommen auch bei Herzneurosen Geräusche 
an der Spitze, seltener an der Aorta vor. In der Deutung dieser Ge¬ 
räusche stimmt Sch. mit Reiche überein. Was die Frage der Dienst¬ 
fähigkeit betrifft, so sollte man diese Kranken, wenn nicht ganz schwere 
Störungen vorliegen, zwar für dienstfähig erklären, aber mit der 
Maassgabe, dass sie extreme Strapazen zu vermeiden hätten. Es müsste 
ein Mittelding zwischen Garnison- und absoluter Felddienstfähigkeit 
geben, denn es sei richtig, dass ein nervöses Herz leichter ermüde als 
ein gesundes. Fr. Wo hl will-Hamburg. 


Naturwissenschaftlich-medizinische Gesellschaft za Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 25. März 1915. 

Hr. Stromeyer stellt einen Soldaten vor, dem durch Granatsplitter 
die Trochuntereu des linken Oberschenkels gesplittert und dieser selbst 
unterhalb des Trochanter frakturiert war. Die Wunde war jauchig, es 
bestand Markphlegmone. Als Resultat der Resektion des oberen Drittels 
etwa des Oberschenkels zeigt sieb, wie demonstriert wird, eine fast völlig 
uneingeschränkte Funktion des Beins im Hüftgelenk infolge sehr starker 
Callusmassen, die den resecierten Teil funktionell ersetzen. 

Diskussion. 

Hr. Riedel weist auf die Wahrscheinlichkeit einer späteren Anky¬ 
lose des Hüftgelenks durch den Callus hin. 

Hr. Zange spricht über organische Schädigungen des Ohrappa¬ 
rates im Kriege. Es wird sehr detailliert die Anatomie und Physio¬ 
logie des gesamten Obrapparates, durch Projectionen illustriert, vorge¬ 
tragen. Es werden histologische Präparate aus der menschlichen Patho¬ 
logie und durch das Tierexperiment gewonnen projiciert, die bei organischer 
Schädigung der Schnecke oder der Bogengänge ein Schwinden der be¬ 
treffenden Sinnesepithelien erkennen lassen. An einer Tabelle werden 
eine Reihe von Fällen aufgeführt,- bei denen die organische Schädigung 
des Ohrapparates durch Knall, Stoss, Fall oder direkt durch Schussver¬ 
letzung geschehen ist, und die klinisch durch Empfindlichkeit gegenüber 
dem oalorischen Schwindel andererseits nachgewiesen ist. 

Hr. Seidel spricht über Verletzung und Erkrankungen der Nase 
und ihrer Nebenböhlen im Kriege. Er betont, dass bei Erkrankung 
der Kieferhöhle ein abwartendes Verhalten unbedenklich sei, dagegen 
bei Erkrankung oder Verletzung von Stirn-, Sieb- oder Keilbeinhöhlen 
wegen der Nähe des Gehirns früh nachgesehen werden müsse. Es werden 
einige Patienten demonstriert. Kankeleit. 


Aerztlicher Verein zu Frankfurt &. M. 

Sitzung vom 29. März 1915. 

1. Hr. Dreyfus demonstrierte einen Bergkristalldestillator zur 
Selbstbereitung chemisch reinen Wassers und besprach daran anschliessend 
die Technik der koncentrierten Salvarsannatriuminjektion. 

Die unangenehmen Nebenwirkungen der intravenösen Salvarsan- 
applikation sind auch nach Ausmerzung des Wasserfehlers nicht ganz 
geschwunden. Vortr. ist daher dazu übergegangen, den Destillations- 
apparat ganz aus Jenaer Glas herstellen zu lassen unter Vermeidung 
aller Metallteile, da Kupfer und Zinn möglicherweise durch den Dampf 
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angegriffen werden können. Danach wurden die Reaktionen an Zahl 
geringer, aber ganz verschwanden sie nicht. Hier bewährte sich nun 
ein aus Bergkristall gefertigter Apparat, der ein chemisch völlig reines 
Wasser liefert. Der Apparat ist ganz aus einem Stück, völlig geschlossen, 
braucht daher nicht gereinigt zu werden und kann dauernd in Betrieb 
gehalten werden. Yortr. verwendet nur noch Salvarsannatrium, das sich 
ohne weiteres auflösen lässt. Die Injektion selbst erfolgt mittels Rekord¬ 
spritze, und zwar tropft das destillierte Wasser unmittelbar aus dem 
Apparat in den Spritzencylinder, das pulverförmige Präparat wird in der 
Spritze selbst gelöst und ein Filtrieren erübrigt sich auch, da man beim 
Injizieren eiaen etwa ungelösten Rest in der Spritze behalten kann. 
Dadurch und durch den Verzicht auf Kochsalzlösung verkürzt sich das 
ganze Verfahren, so dass man für Sterilisation und Injektion nicht mehr 
als 20 Minuten benötigt. Die Auflösung des Salvarsannatriums un¬ 
mittelbar vor der Applikation ist nötig, weil das Präparat sonst leicht 
Veränderungen erleidet, die toxische Wirkungen bedingen können. Die 
Einzeldosis des Salvarsannatriums beträgt 0,15—0,75, die in 30 ccm 
doppelt destillierten Wassers aufgelöst werden. Bei dieser Methodik 
sind unangenehme Nebenwirkungen ganz ausgeblieben, so dass Vortr. 
kein Bedenken trägt, die ambulante Behandlung zu empfehlen. Er ist 
auch dazu übergegangen, den Indikationskreis zu erweitern, indem er 
Fälle der Salvarsanbehandlung unterzogen hat, die früher als noli me 
tangere galten. Er hat dabei durchaus ermutigende Erfolge erzielt. 

2. Hr. Etnanuel: 

Was muss der Arzt von der Kriegsküche wissen, und wie kann er 
ihre Einführung fördern® 

E. wies darauf hin, dass der Arzt gegenwärtig die Pflicht habe, 
sich über die in Betracht kommenden Fragen an der Hand des Eltz- 
bach’schen Buches, der Kriegskochbücher und der mannigfachen sonstigen 
Veröffentlichungen zu informieren, um in Privat- und Kassenpraxis auf¬ 
klärend und reformierend zu wirken. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Woohenschr.) 

Sitzung vom 13. April 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Tagesordnung. 

Hr. Friedenthal: (Jeher Strohsehl nnd seine Verwendung. 

Das Thema klingt etwas paradox; auch Vortr. zweifelte zunächst, 
ob jemals die Nährstoffe in Heu und Stroh für den Menschen nutzbar 
gemacht werden könnten. Viele Physiologen sprechen dem Stroh jeden 
Nährwert ab. Aber ein schlichter Landwirt aus dem Böhmerwald schrieb 
ihm, es fänden sich immer Leute, die alles Neue zunichte maohen wollen; 
seine Kühe werden im Winter fast ganz von Haferstroh gefüttert; dabei 
ist die Milch gleich gut wie im Sommer. Das Stroh liefert also eine 
Substanz, welche den Kühen nicht nur das Leben fristet, sondern sie 
auch zur Milchlieferung befähigt. Es ist also ausgeschlossen, dass Stroh 
keinen Nährwert hat. Nun soll die Kieselsäure in Heu und Stroh nicht 
harmlos sein; aber die Magenärzte benutzen gerade sie als bestes Mittel 
nur Abgrenzung des Kotes ohne jedes Bedenken. Wasserglas erzeugt 
freilich Polyurie, Mattigkeit und Tremor; daran ist aber die Kalilauge, 
nicht die Kieselsäure, schuld. Andere giftige Stoffe sind in Heu und 
Stroh nicht nachgewiesen. Zu denken ist an die spitzen Splitter von 
gemahlenem Stroh und Heu; sie sehen allerdings unter dem Mikroskop bei 
lOOfacher Vergrösserung für den Darm sehr gefährlich aus. Aber eine 
Stachelbeere hat nicht geringere Spitzen und ist doch harmlos. Das 
Mehl ist für Hände und Zunge unfühlbar. Die Därme vermögen ganz 
andere Spitzen gefahrlos zu bewältigen. 

Schon immer haben die Menschen in der Hungersnot gemahlene 
Baum- und Wurzelrinde sowie Sägespäne ins Brot gebacken, um den 
Magen zu füllen und den Hunger zu stillen. Das Hungergefühl nahm 
ab. Ein Zusatz von Unverdaulichem zu Verdauliohem kann bei Pflanzen* 
fressern lebensrettend wirken. S. Graham berichtet: Ein Kapitän Hess 
in der Not die Maulesel und Kühe mit Kartoffeln und Getreide füttern; 
aber ein Teil der Tiere starb. Er gab nun geraspeltes Holz den Tieren 
bei; die Maulesel, aber auch die Kühe nahmen es; seitdem genasen alle 
die Tiere, die es nahmen; füttert man Kaninchen mit gutem Zwieback, 
so sterben sie sämtlich; Zugabe von geraspelten Hornspänen rettet die 
Tiere. Es fehlt eben ein Zusatz von Unverdaulichem, weloher die zu 
gut ausgenutzte Nahrung zu einer wirklichen, lebenserhaltenden ge¬ 
staltet. Aehnliches gilt auch für den Menschen. Kinder verschlucken, 
ohne Schaden zu nehmeo, Stachelbeerschalen und Kirschkerne. Erfahrene 
Aerzte führen viele Krankheiten darauf zurück, dass wir nicht mehr un- 
gebeuteltes Mehl gemessen; besonders würde jeder Mehlnährsohaden ver¬ 
mieden werden, wenn man das Mehl nicht künstlich von Stoffen aus der 
Rinde des Samens befreite. Auch vom Kommissbrot wird ein grosser Teil 
nicht ausgenutzt; gerade die wenig verdaute Kleie füllt den Darm, er¬ 
zwingt die Peristaltik und vermeidet so die Verstopfung, die z.B. Kaninchen 
zu töten vermag. Besser ist noch das Schlüterbrot, in dem die Mehl- 
bestandteile nochmals durch Nassmahlung aufgeschlossen werden. Trotz¬ 
dem ist das Kommissbrot eine gut bekömmliche Nahrung; es sättigt und 
nährt. Rubner meint nun, wenn Heumehl Nährwert habe, müsse man 
den Menschen damit allein füttern können. Aber das kann man weder 
mit dem in der Säuglingsnahrung unentbehrlichen Milchzucker, der, allein 


gegeben, Durchfälle bedingen würde, noch mit Fett, noch mit irgendeinem 
anderen Nährstoff allein ausführen. Zuntz sah bei Verfütterung von 
grossen Mengen Sägespäne Darmverschlingung; fütterte er Schweine tage¬ 
lang mit Strohpulver, so nahmen sie nicht zu, sondern ab, blieben aber 
munter. 

Vortr. probierte das Strohmehl an sioh; er liess es mahlen und 
backen; er bekam keine blutigen Durohfälle; aber er nahm es nicht rein. 
Er wollte die Zellen nicht so weit zerreissen, dass die Nährstoffe in 
ihnen zugänglich sind. Die Zellen der Gemüsearten werden durch 
Mahlen so zerrieben, dass sie selbst für den Darm der Säuglinge und 
Kranken gänzlich unschädlich sind. Als ihm Semmel und anderes Ge¬ 
bäck der Art gut mundete, gab er es auch anderen Menschen; niemals 
zeigte sich ein Schaden. 

Es hat freilich nicht grossen Nährwert; aber diese Präparate 
schmecken sogar besser als gewöhnliches Kriegsgebäck; das Haferstroh 
gibt einen pfefferkuchenartigen Geschmack. Nur die physiologischen 
Ordinarien klagten über Kratzen im Halse, andere Aerzte nicht. Dabei 
wurde das Kriegsinehl mit 33V8pUt. Haferstroh gestreckt. 

Unsere Kartoffelvorräte sind durch die Streckung des Roggenmehles 
mit Kartoffeln vermindert. Auf Brot ist ein grosser Teil des Volkes 
eingestellt; wird es vermindert, so erleidet es Einbusse an seinem Wohl¬ 
behagen. Reicht das Brot aus, so ist das Volk zufrieden. Heu- und 
Strohmehl würden, als Streckungsmitlel für menschliche und tierische 
Nahrung gewonnen, eine Nahrung darstellen, die vorher nicht vorhanden 
und verfügbar war. Kartoffeln kann man auch sonst essen. 

Guter Geschmack, Bekömmlichkeit, gutes Aussehen und hinreichende 
Menge müssen für das neue Nährmittel gegeben sein; sie sind es. Es ist 
sogar möglich, die Hälfte des Brotes durch Strobpulver zu decken, ohne 
dass es an Geniessbarkeit verliert. Sind doch einst und werden noch in 
Lappland in Hungerszeiten Sägespäne, Hobelspäne, Papiersohnitzel und 
Baumrinde von Hunderttausenden gegessen, ohne Schaden zu nehmen. 

Dabei ist 69 unerheblich, wieviel Nahrungsstoffe aus dem Stroh¬ 
pulver uns zugute kommen. Denn im Kommissbrot setzen wir ebenso 
viel unverdauliche Substanzen zu, und doch schmeckt es gut. 

Die Vorräte an Strohmehl sind riesig; die Frage ihrer Heranscbaffung 
ist nicht von einem einzelnen zu lösen. Die Centrifugalmühlen sind jetzt 
mit Versuchen befasst worden, wie weit sich die Vermahlung durchführen 
lässt; je besser es ausgemahlen wird, um so mehr sinkt die Leistung jeder 
Mühle. Daher sollen die 30 000 Windmühlen da9 Mehl mahlen. So 
werden Millionen Zentner von Kartoffeln frei. Die Frage nach dem 
Nährstoffgehalt ist gleichgültig. Es fragt sich nur*. Welche Substanz 
kann besser den Magen füllen? Die Kosten des Verfahrens und die 
Schwierigkeit der Lieferung sind von anderen Instanzen zu prüfen. 

Stroh ist der Pflanzenrest ohne Wurzel und Körner, der bei Trock¬ 
nung und Ausdrusch übrig bleibt. Der Halm ist sehr wenig nahrhaft; 
seine Zellen sind sehr kieselsäurereicb. Das Blatt des Haferstrobs ent¬ 
hält aber fast so viel Nährstoffe wie die grüne Pflanze in der Nähe der 
Körner. Die Aehre enthält das 30 —40fache des Stengels. Vortr. ver¬ 
suchte die Nährstoffe: Fett, Eiweiss, Extraktivstoffe, Aminosäuren und 
Salze in Blättern dadurch frei zu machen, dass die Zellen durch Mahlen 
und Backen zerrissen werden, so dass die Verdauungsflüssigkeit an die 
Nährstoffe berankommt. Die Cellulose vergärt tatsächlich im Darm und 
trägt beträchtlich zur Ernährung bei- Hunde, die mit gewöhnlicher 
Nahrung unter Zusatz von Strohpulver gefüttert wurden, nutzten letzteres, 
aber auch die Gesamtnahrung besser aus. Die Stoffe, die nicht Eiweiss 
sind, werden im Tierkörper zu Körpereiweiss synthetisiert. Die Kuh 
beschränkt sich nicht bloss auf das vorhandene Eiweiss im Stroh, sondern 
sie benutzt die Bausteine im Stroh zum Aufbau von Kuheiweiss; die 
biologische Wertigkeit der Ernährung wird gesteigert. Genauere Stoff¬ 
wechseluntersuchungen anzustellen bleibt Besitzern geeigneter Labora¬ 
torien Vorbehalten. 

Das von Kühle, Dippe u. a. hergestellte „Strohmehl“ ist nur 
Häcksel, der ein bisschen kleiner geschlagen ist. Man muss mit einem 
groben Sieb arbeiten, das feinste herausnehmen und den Rest nochmals 
mahlen, sonst ist die Arbeit zweoklos. Denn wenn man feines und 
grobes zusammen mahlt, geben die Mühlen keine Leistung, weil es sieb 
verstopft. Die Leistung einer Mühle, die Stroh ausmahlt, ist grösser als 
bei Erz in gleichen Mengen, weil das Volumen zu gross ist. Eine 
Körnergrösse unter 0,1 mm genügt z. B. bei Gemüsepulvern, mit denen 
man Kinder ernährt. Die Schafe fressen die nährstoffreichen Teile aus 
dem Stroh heraus, während die langen Halme der Kuh zufallen; auch 
die Mühle muss sichten und das Stroh in nährstoffreiche und -arme 
Teile trennen. 

Hr. Dosqnet: 

Uober offene nnd klimatische Behandlung von eiternden Wunden 
nnd Frostschäden. 

Die früher bei Amputationsstümpfen angewendete offene Wund¬ 
behandlung wurde durch Lister’s Verfahren völlig beseitigt. Jetzt im 
Kriege nahmen sie Schede in München und Springer in Breisach 
wieder auf. Sch. sprach von verblüffender Wirkung, ln der Zwischen¬ 
zeit arbeiteten mit diesem Verfahren nur Bernhard in St. Moritz und 
Vortragender. Ersterer sah als Ursache der Wirkung die Sonnen¬ 
strahlen an; er sprach von Heliotherapie. Er benutzt im Gegensatz zu 
Finsen sämtliche Komponenten des Sonnenlichts. Vortr. kann nach 
lOjähriger Beobachtung an Hunderten von Kranken der Sonne nur einen 
Teil an der Heilung zusprechen. Die Sonne kann sogar schaden. Dieser 
Schaden wird im Hochgebirge durch die niedrige Temperatur von etwa 
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10° im Juli und August ausgeglichen. Gleiche Erfolge erzielt in der 
Tiefebene die Klimatotherapie; wir setzen den Körper neben der Be¬ 
lichtung den gesamten Schwankungen des Klimas aus; dahin gehört der 
Feuchtigkeitsgehalt, die Bewegung und Temperatur der Luft; die Wirkung 
zeigte sich auch bei nach Norden gehenden Räumen, wo von Sonne keine 
Rede ist. Die Räume sind Tag und Nacht geöffnet, selbst bei —8". 
Schutz vor Kälte ist überflüssig und zweckwidrig. 

Behandelt wurden ohne Verband eiternde Wunden; der Vorteil be¬ 
steht in Ersparnis von Verbandmaterial und an Schmerzen, Schonung 
der Granulationen und Verhütung der Sekretverhaltung. Dazu kam die 
klimatisohe Behandlung; die freie Atmosphäre wirkt durch die Winde 
selbstreinigend; Licht, Kälte, Feuchtigkeit und noch unbekannte Faktoren 
kommen hinzu. Denn wir müssen auch den allgemein infizierten 
Menschen behandeln. Dazu gehören Räume, die gegen die Exzesse der 
Kälte schützen; sie haben ein Dach, ihnen fehlt die ganze vordere 
Wand. Ein Vorteil ist — der Patient ist durch Seitenwände isoliert — 
die akustische Gemeinsamkeit und die optische Trennung. Die übliche 
Ventilation hat versagt; denn die Riechstoffe gehen von einem Raum in 
den andern. Die Oeffnung der Fenster — zu der man im Kaiser- 
Friedrich-Krankenhaus wieder greift — belästigt wegen des Zuges. Es 
fehlt besser die ganze Vorderwand. Die Liegehallen sind geheizt. 
Während der Mahlzeit wird ein Vorhang vorgezogen. Es wird dann 
wärmer. So hat Moritz in Köln mit grossem Erfolge Infektionskranke, 
insbesondere Pneumoniker, behandelt. Es gilt den Kranken jetzt als 
Strafe, wenn sie nicht in diesen Pavillon kommen. Der bisher 
herrschende Krankensaal vermehrt die Temperatur und die relative 
Feuchtigkeit; so wird die Entwärmung des Fiebernden immer mehr ge¬ 
hindert. Der Dosquet’sche Bau kostet nur den 9. bis 10. Teil des 
herrschenden Typus. Auch im Felde lässt sich bei Infektionskrankheiten 
wie Verwundung hiervon ausgiebig Gebrauch raaohen. Der gewöhnliche 
Schuppen, die Laube genügt, wenn man die Vorderwand fortnimmt; vorn 
genügt ein Nesselvorhang. Eine jauchende Wunde am Bein verlor in 
wenigen Stunden ihren Gestank. Die Rötung geht zurück; das gilt 
auch von der Tiefe; trotz —7° war die Extremität warm. Von In¬ 
fektion durch die Luft ist keine Rede. Nur einmal sah Vortr. eine 
Phlegmone; aber hier war ein Verband gelegt worden. Auch erfrorene 
Glieder Hess Vortr. frei in der Kälte liegen; dasselbe geschah bei einem 
Falle von schwerer Verbrennung des ganzen Gesichtes und der Hände; 
schon nach 4 Tagen öffnete Pat. die Augen. 

Nur die erkrankte Stelle wird der Kälte ausgesetzt; der übrige 
Teil des Gliedes wird mit Flanell umwickelt; nekrotische Fetzen werden 
entfernt, die Fibrinhaut weggenommen. Wind, Sonne und Feuchtigkeit 
müssen kontrolliert werden. Die Wunde darf nicht zu trocken werden. 
Besonders bei Frakturen muss ständig an die Fixation gedacht werden. 
Auch andere Aerzte, z. B. Bier, waren von dem Erfolge der Behand¬ 
lungsart überrascht. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) demonstrierte vor der Tages¬ 
ordnung 1. Herr Lehfeldt einen fibrinösen Bronchialausguss (Diskussion 
Herr C. Benda), 2. Herr Lesohke ein neues Verfahren zur Behandlung 
von Pleuraempyem (Diskussion die Herren Ewald und Israel). In der 
Tagesordnung hielt Herr Axhausen den angekündigten Vortrag: Zur 
Versorgung der Schussverletzungen der Extremitäten (Diskussion die 
Herren Israel und Katzenstein); Herr Schütze sprach über die 
röntgenologische Darstellung der normalen und pathologischen Speise¬ 
röhre nach dem Verfahren von Hessel (Diskussion die Herren Levy- 
Dorn, Ewald, Fuld und Schütze). 

— Prof. Röntgen wurde zu seinem 70. Geburtstag eine besonders 
schöne Auszeichnung zuteil. In Anerkennung der grossen Dienste, die 
das nach ihm genannte Verfahren bei der Verwundetenbehandlung leistet, 
wurde ihm das Eiserne Kreuz II. Klasse verliehen. 

— 48. Schlesischer Bädertag. Die am 7. April in Breslau 
unter Vorsitz von Geb. Rat Adam-Flinsberg abgehaltene Kriegstagung 
des Schlesischen Bädertages schloss sich unmittelbar an eine umfassende 
Erörterung über Bäderfürsorge für Kriegsteilnehmer durch das Rote Kreuz 
an. Auch die Verhandlungen des Bädertages, die zum ersten Male in 
diesem Jahre auf ihr sonst so reiches wissenschaftliches Programm ver¬ 
zichten mussten, galten im wesentlichen der Stellungnahme der Bade¬ 
verwaltungen zu der durch den Krieg geschaffenen Lage, u. a. wurde 
die Frage der Brotversorgung in den Bädern erörtert und dem Wunsche 
Ausdruck gegeben, dass das deutsche Publikum in diesem Jahre aus¬ 
schliesslich deutsche Bäder besuche. 

— Zu unserer Notiz in Nr. 16 über den ältesten Arzt in Kriegs¬ 
diensten wird uns mitgeteilt, dass Herr Stabsarzt Dr. Hertwig (Berlin- 
Halensee) seit dem Herbst bei einem Landsturmbataillon den Feldzug 
als berittener Arzt mitmachte und im Oktober v. J. seinen 80. Geburts¬ 
tag im Felde feiern konnte. Momentan ist er in einem hiesigen Vereins¬ 
lazarett selbst als Patient, hofft aber demnächst seiner Truppe nach 
Polen wieder folgen zu können. 

— Uns wird geschrieben: Zu dem inhaltschweren Begriff »wirt¬ 
schaftliche Mobilmachung“, welche der militärischen so rasch folgte, 


gehört auch die »Kriegsrüstung im kleinen“. Auf dem Gebiete der 
Arzneimittel zeigt sich diese Rüstung in dem Bestreben seitens der 
Industrie, diejenigen Medikamente, an welche wir im Frieden gewöhnt 
waren, in haltbarer komprimierter und handlich zweckmässiger Form 
herzustellen, sie dadurch dem Feldgebrauch anzupassen und zugleich 
das Fehlen von Ein- und Ausfuhr durch gesteigerte Leistungen im In¬ 
land zu ersetzen. Dazu kommt der Wunsch, uns auch auf diesem Ge¬ 
biete vom Ausland unabhängig zu machen. Diesen Zielen dienen die 
M B K- Präparate, d. h. gebrauchsfertige Arzneiformen deutscher Her¬ 
stellung, welche von den Firmen E. Merck-Darmstadt, C. F. Boehringer 
& Söhne-Mannheim und Knoll & Co.-Ludwigsbafen a. Rb. seit karzem 
in den Handel gebracht werden; diese MBK-Präparate umfassen: ad I 
ärztlich viel gebrauchte einfache und zusammengesetzte Mittel in Form 
von Tabletten zur innerlichen Anwendung bzw. zur Herstellung von 
lojektionsflüssigkeiten (sog. Kompretten, komprimierte Tabletten), 
ad II sterile Lösungen in Ampullen (sog. Amphiolen). Für die Zuverlässig¬ 
keit dieser Sondererzeugnisse bürgen die obigen Firmen. Vorschläge von 
ärztlicher Seite für Herstellung weiterer wünschenswerter Präparate nehmen 
die 8 Firmen laut Aussage des Einführungsprospektes gern entgegen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Dr. H. Deetjen (Heidel¬ 
berg). Feldunterarzt Karl Eggerding (Bückeburg). Stabsarzt d. R. 
Karl Gminder (Essen). Stabsarzt Dr. G. A. Lehmann (München). 
Stud. med. Gerhardt Reichmann (Glogau). Assistenzarzt Dr. Salz- 
mann (Breslau). Assistenzarzt Dr. Max Schneider (Görlitz). Feld¬ 
unterarzt Hans Strebei. Feldunterarzt Fritz von Werder. — II. Ver¬ 
wundet: Unterarzt Brinkmann (Bergkirohen). Oberarzt d. L. Dr. Hase 
(Baden-Baden). Stabsarzt Dr. Mayerhof (Rothenfels). Oberstabsarzt 
Dr. Reiter (Bodenrode). Assistenzarzt Dr. Sohütber (Dresden). Stabs¬ 
arzt Dr. Streitberger (Pirna). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Oesterreich (28. III. bis 
3. IV.) 1. Ungarn (8.-14. III.) 7 und 5 +, (15.-21. III.) 3 und 2 f. 
Bosnien und Herzegowina (21.—27.111.) 5 und 2 f. — Pocken. 
Deutsches Reich (11.—17. IV.) 2. Oesterreich (28. III.—3. IV.) 153. 
— Fleokfieber. Deutsches Reich (11.—17. IV.) 21, ferner unter 
russischen Gefangenen in den Regierungsbezirken Danzig, Marienwerder, 
Potsdam, Frankfurt, Posen, Bromberg, Magdeburg, Merseburg, Erfurt, 
Cassel, ferner im Königreich Sachsen und in Sachsen-Coburg-Gotba. 
Oesterreich (28. 111. bis 3. IV.) 431. — Genickstarre. Preussen 
(4.—10. IV.) 36 und 16 +. Schweiz (28. III. bis 3. IV.) 1. — Spinale 
Kinderlähmung. Preussen (4.—10. IV.) 2 und 1 f. — Ruhr. 
Preussen (4.—10. IV.) 45 und 3 f- — Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen starb an Masern und Röteln in Gladbeck, Diphtherie 
und Croup in Coblenz, Osnabrück, ReckUnghausen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Kreisarzt a. D., 
Geh. Med.-Rat Dr. Bein hau er in Frankfurt a. M. 

Niederlassungen: Dr. Charlotte Eisner geb. Behrendt und Arthur 
Klein in Berlin, Dr. Alfred Herrmann und Prof. Dr. Hermann 
Krause in Charlottenburg, Dr. Gottfried König in Greifswald, 
Dr. 0. Butzengeiger und Dr. R. Goldbarth in Elberfeld. 

Verzogen: Dr. R. Binz und M. Köhler von Freiburg i. B., Dr. Käthe 
Frankenthal von Hamburg, Dr. 0. Greither von Donndorf, Dr. Erich 
Guttmann von Berlin-Wilmersdorf, Liselotte Menadier von Rheins¬ 
berg, Dr. H. Popp und Dr. Arthur Wolff von Charlottenburg, 
Dr. Emil Rosenberg von Oldenburg, H. Steinbook von Nortorf, 
sowie Dr. Irene Winzendorf von Wiesloch nach Berlin, Dr. W. Hanow 
von Berlin-Wilmersdorf, Felix Moses von Berlin-Schöneberg und 
Dr. A. Rothschild von Berlin nach Charlottenburg, Bruno üold- 
schmidt von Charlottenburg, Dr. Siegmund Hirschfeld von Berlin- 
Wilmersdorf, J. Koller und Dr. M. Lewitt von Berlin nach Berlin- 
Schöneberg, H. Lessing, Dr. Arthur Mayer und Dr. W. Mettin 
von Berlin nach Berlin-Wilmersdorf, Geh. San.-Rat Dr. H. Taenzer 
von Charlottenburg nach Bremen, Toni Jacobs geb. Cohn von 
Adlershof bei Berlin nach Frankfurt a. 0., Arnim Tiliss von Jüterbog 
naoh Greifswald, Dr. F. Struok von Duisburg nach Lüben, Dr. Gertrud 
Bry von Stettin und Gertrud Tiegel von Greifswald nach Breslau, 
Walter Keller von Mahlsdorf bei Berlin, S. Kaplan von Leipzig 
und Luise Stark von Stuttgart nach Harburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. H. Hay ward, 
W. Klett, Dr. Benno Pohl und Herrn. Springer von Berlin. 

Praxis aufgegeben: Dr. J. Merkert in Breslau. 

Gestorben: Geh. Med. Rat Prof. Dr. M. Bernhardt und San.-Rat 
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Kriegsaphorismen 

VIII. Pyodermie. — Impetigo Bockhart. 

Von Kollegen im Felde werde ich auf die Schwierigkeit 
aufmerksam gemacht, der follikulären Eiterbläschen und -blasen 
(Pyodermie) bei universeller Ausbreitung derselben Herr zu 
werden; auch aus wohlorganisierten, heimischen Lazaretten kommt 
dieselbe Klage. Die Sache ist einfach, wenn zwei allgemein ver¬ 
breitete, aber irrtümliche Anschauungen vorher als solche erkannt 
und berichtigt werden. 

Zunächt ein klinisches Dogma, welches durch die Autorität 
des älteren Hebra Mitte des vorigen Jahrhunderts grossgezogen 
wurde, bis 1887 unbestrittene Geltung hatte und auch jetzt noch 
in dem zu vermeidenden, weil irreführenden Bequemlichkeits¬ 
begriff: „impetiginöses“ Ekzem (für borkiges oder krustöses 
Ekzem) deutlich nacbklingt. Hebra rechnete alle eitrigen 
Bläschen und Borken auf eiterigem Grunde zum Ekzem; primäre 
Eiterblasen gab es — abgesehen von seiner Impetigo herpeti- 
formis — für ihn nicht und damit auch keine vom Ekzem trenn¬ 
bare Eiterblasenkrankheit: Impetigo (Willan, Ray er). 

Im Jahre 1887 aber zeigte Bock hart anf Grund von Impf¬ 
experimenten am eigenen Körper mit Reinkulturen von Eiter¬ 
kokken, dass diese, ausser Furunkeln, eine selbständige, von 
vornherein eitrige Pustelerkrankung erzeugen, die wir jetzt: 
Impetigo staphylogeues oder Impetigo Bockhart nennen. 

Zweitens ein bakteriologisches Dogma. In den 60er 
Jahren des vorigen Jahrhunderts lehrte der englische Dermatologe 
Tilbury Fox die „Impetigo contagiosa“ kennen, einen ständigen 
Gast aller heutigen Kinderpolikliniken, die sich durch honiggelbe 
Krusten und Gruppen solcher auszeichnet; diese sind serofibri- 
nöser Natur und entstehen nicht aus primären Eiterblasen, wie 
die Bockhart’sche Impetigo. Fox wählte den Namen Impetigo 
contagiosa, um seine Krankheit vom „nicht contagiösen“ Ekzem 
abzugrensen und ohne zu ahnen, dass viele andere inokulable 
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eines Dermatologen. 

Blasenerkrankungen der Haut sich zu der seinigen hinzugesellen 
würden. Diese unterscheiden sich alle vom Ekzem durch die 
umschriebene Blasen- und Krustenbildung ohne diffuse Aus¬ 
breitung, sowie durch leichtere Inokulabilität, sind unter sich 
aber wieder histologisch und bakteriologisch sehr verschieden. 
Da mithin die Contagiosität als ein Gattungscharakter der ganzen 
Gruppe angesehen werden muss, nennen wir die Fox’sche Im¬ 
petigo als die allerhäufigste jetzt lieber: Impetigo vulgaris. 
Das bakteriologische Dogma nun, welches sich der ganzen Im¬ 
petigogruppe (wie übrigens auch der Ekzemgruppe) an die Fersen 
geheftet hat, ist das Bequemlichkeitsdogma: Alle diese Impeti- 
gines seien durch dieselben gelben und weissen Eiterkokken oder 
durch Streptokokken (Sabouraud) bedingt, obwohl Klinik and 
Histologie das Gegenteil beweisen. Unwillkürlich überträgt nun 
der heutige praktische Arzt, dem bisher die Impetigo vulgaris 
(Impetigo contagiosa Fox) allein ein geläufiges Krankheitsbild 
geworden ist, Diagnose, Prognose und Therapie dieser Affektion 
auch auf die ihm weniger bekannten, aber ätiologisch für gleich¬ 
wertig gehaltenen anderen Impetigoarten. Daher die weitgehende 
Unbekanntschaft mit der ernsten Bockhart’schen Eiter-Impetigo 
und ihre häufige Verwechslung mit der harmlosen Fox sehen 
Impetigo. 

Die letztere aber ist eine stets oberflächlich bleibende, un¬ 
schuldige Affektion, die Bockhart’sche Impetigo beherbergt die 
echten Eiterkokken nnd führt daher leicht zur Furunkulose und 
leider auch hin und wieder zur Sepsis Bei jener sieht man 
anfangs nur selten ein seröses Bläschen, sondern meist einen 
roten Fleck und dann bald eine dicke, fibrinöse, honiggelbe 
Kruste, bei dieser hebt ein reiner Eitertropfen rasch die Horn¬ 
schicht halbkuglig zu einer einkämmerigen, nicht gedellten, gelben 
oder gelbgrünen Blase hervor, die einige Tage stehen bleibt and 
dann zu einer braunen Kruste eiutrocknet. Bei jener platzen die 
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Blasen rasch and das gerinnende Sekret verklebt die Haare (an 
Kinderköpfen) za dicken, harten Borken. Bei dieser ziehen sich 
die Blasen an den grösseren Haaren (der Extremitäteu Erwachsener) 
zeltartig in die Höhe, ohne zu platzen and Gerinnungsprodukte 
auf die Haut za setzen. Jene besitzt eine typische Lokalisation 
an der feachtgehaltenen Haut der Kinder (am Nase, Mund and 
Aagen). Diese hat keine typische Lokalisation, aber als gewöhn¬ 
lichen Ausgangspunkt einen vernachlässigten Furunkel, eine 
eiternde Wunde oder ein Geschwür. Von diesen Eiterkokken¬ 
herden aus wird die Bockhart’sche Impetigo entweder langsam 
durch den kratzenden Nagel oder rasch durch feuchte Verbände, 
Breiumschläge, durch Einpackungen und Abreibungen der Haut, 
durch reibende Verbandstöcke, ja selbst schon durch unvor¬ 
sichtiges Trockenreiben nach dem Bade über den Körper ver¬ 
breitet. Das ist die Entstehungsweise der meisten echten Pyo¬ 
dermien (= generalisierten Fällen von Bockhart’s Impetigo). 

Im Gegensatz zur Impetigo vulgaris ist die Bockhart’sche 
Impetigo in Friedenszeiten ein seltenes Ereignis, selbst für den 
Dermatologen. Die eben geschilderte Art der Entstehung macht 
es aber begreiflich, dass sie jetzt plötzlich im Kriege sehr häufig 
vorkommt und unter den langdauernden, unreinlichen Verhält¬ 
nissen des Stellungskrieges geradezu gezöchtet wird. Dazu kommt, 
dass die meisten Aerzte im Frieden ihre Bekanntschaft nicht ge¬ 
macht haben und daher die leicht zu beseitigenden Anfänge nach 
Analogie der Impetigo vulgaris för harmloser halten, als sie es 
in Wirklichkeit sind, und eine Behandlung daher meist unterbleibt. 

Das Wichtigste aber ist gerade die Prophylaxe. 
Keine echte Eitererkrankung der Haut, kein isolierter Furunkel, 
kein Panaritium usf. ist leicht zu nehmen. Haben solche Affek- 
tionen einige Zeit bestanden, so sind die benachbarten, anschei¬ 
nend gesunden Haarbälge stets mit echten Eiterkokken versorgt, 
die bei geeigneter Gelegenheit staphylogene Impetigines oder 
Furunkel liefern. Diese müssen also mit kokkentötenden Deck¬ 
mitteln von der übrigen Haut isoliert werden. Wo die gebräuch¬ 
lichen Friedensmittel (Quecksilbercarbolguttaplast, Ichthyolgutta- 
plast, Ichthyol pur) nicht zur Hand sind, ist die Zink-Schwefel- 
Kreide-TerpentinÖl-Paste (Aphorismus II) empfehlenswert, besonders 
wenn die Eiterstellen und die Ausgänge der umliegenden Haare 
vorher mit konzentrierter Carbolsäure leicht betupft werden. Ein 
Kollege im Felde rühmt mir für denselben Zweck die einfache 
Bepinselung mit Mastisol. Dieses sind vorläufige Maassnahmen 
auf dem Marsche und der Front. 

Kommt eine ausgebreitete Pyodermie in das Lazarett, so 
muss sofort radikal verfahren werden. Nachdem sämtliche Eiter¬ 
blasen geöffnet siod, wird der ganze Körper lange und gründlich 
abgeseift, wozu jede Seife, besonders jede Schmierseife sich eignet. 
Von medikamentösen Seifen würden, falls sie erreichbar sind, 
Ichthyolseife, Afridolseife und Schwefelseife zu empfehlen sein, 
nur nicht die Follikulitiden erzeugende und hier am wenigsten 
geeignete Teerseife. Diese gründlichen Abseifungen würden bei 
den Blasen der eitrigen Impetigo nicht so vorteilhaft und über¬ 
haupt nicht ratsam sein, wenn dieselben ekzematöser Natur wären. 
Im Gegensatz zum Ekzem ist aber bei allen Impetigines die sie 
umgebende Haut normal. Alle durch das Abseifen ihrer Horn¬ 
schicht beraubten Impetigines werden sodann samt ihrer Umgebung 
mit einer Zink-Schwefel-Kreide-Paste 1 ) bedeckt. Wo die sonst 
weich und schmerzlos anzufühlenden Impetigopusteln aber einen 
grösseren Entzündungshof und beim Druck Härte und Schmerzen 
erkennen lassen,* ist es bereits durch Hinabsteigen der Kokken 
ln den Lanugohaarbalg zur Entstehung einer Folliculitis staphy- 
logenes gekommen. Dann macht man am besten den heissen 

1) Der empfohlene Zusatz von Terpentinöl ist gut, schmerzt aber 
unter diesen Umständen. 


Einstich (Aphorismus I); ebenso dort, wo schon richtige Furunkel 
entstanden sind. 

Bleibt der Patient im Bett, so genügt die Bedeckung mit 
der hart werdenden Kreidepaste. Ist die Behandlung ambulatorisch, 
so ist es ratsam, unmittelbar nach Aufträgen der noch weichen 
Paste die Arme und Beioe wenigstens mit Mullbinden einzubinden; 
denn es muss bei der Bockhart’schen Impetigo die Reibung 
zwischen Haut und Zeug durchaus vermieden werden, wenn man 
Rezidive verhindern will. Wird nach mehreren Tagen der Ver¬ 
band unter Abbaden und -seifen erneuert, so ist aus demselben 
Grunde da9 Abtrocknen vorsichtig und nicht etwa durch Reiben 
mit dem Handtuch zu bewerkstelligen. Länger dauernde feuchte 
Umschläge, welche die Hornschicht macerieren, sind ebenso zu 
vermeiden wie alle mechanischen Schädigungen der Hornschicht 
(anhaltender Druck, Reiben, Kratzen). 

IX. Erysipel. 

1884 führte ich das Ichthyol in die innere Medizin und 
Dermatologie ein, und schon im nächsten Jahre empfahl Nuss* 
bäum es gegen Erysipel. In diesen ÖO Jahren ist das Ichthyol 
das wichtigste, ja wohl das allein sichere, äussere Mittel gegen 
Erysipel geblieben und tausendfältig erprobt worden. Aber io 
der Feldapotheke gibt es dieses uralte deutsche Volksmittel, 
diesen Extrakt deutscher Erde nicht. 

Es muss deshalb der Vergessenheit entrissen werden, dass 
wir im kaustischen und kohlensauren Ammoniak noch ein 
nahezu ebenso sicheres inneres Mittel gegen Erysipel besitzen, 
welche Vorschrift ursprünglich von Wilkinson herrübrt und 
von Roth (Eutin) etwa zur Zeit, als Fehleisen den Strepto¬ 
coccus des Erysipels entdeckte, sehr warm empfohlen wurde. 
Am besten gibt man: 

Ammoo. carbonici 5,0 
Liq. ammon. auisati 5,0 x ) 

Aquae ad 200,0 

Syr. simpl. 20,0 

M.S. Esslöffelweise stündlich bis zweistündlich. 

Dieses Mittel sollte also stets sofort gegeben werden, bis 
im Kriegs- oder Reservelazarett Ichthyol aus einer Apotheke 
requiriert werden kann. Für die äusserlicbe Anwendung des 
Ichthyols (auch dieses ist ein Ammoniaksalz!) ist die Auftragung 
des reinen Mittels auf die Haut und die Bedeckung mit Watte 
die beliebteste Form; aber sie ist wenig sparsam und etwas um¬ 
ständlich. Ebenso wirksam und weniger kostspielig ist die eines 
wasserlöslichen Ichthyol firnisses (Ichthyolalbumosenfirnis oder 
lchthyolgelanth) und dessen Bedeckung mit irgend einem Puder 
ohne Binden. Aber diese letztgenannten praktischeren Formen 
sind wohl nur in den heimischen Lazaretten von der Schwan¬ 
apotheke (Hamburg) zu erhalten. 

Stets muss die Ichthyoldecke eine Handbreit über die äusserste 
Grenze des Erysipels hinüber auf die gesunde Haut reichen, und 
wo die Grenze vom wandernden Erysipel dennoch irgendwo über¬ 
schritten wird, sofort ergänzt werden. Auch das Gesicht kann 
so bedeckt werden und der vorher rasierte Kopf. Sehr rasch 
sinkt nach der Einpinselung das Fieber, das Allgemeinbefinden hebt 
sich und das schrankenlose Fortschreiten der Rötung hört auf. 

Wo die Ichtbyoldecke hart und unbequem wird, wischt man 
mit einem in warmes Wasser getauchten Wattebausch darüber 
und pudert die erweichte Decke von neuem ein. Man lässt nicht 
eher baden, als bis da9 Fieber geschwunden ist und das Fort- 
kriecben der Rose vollständig aufgehört hat. P. G. Unna. 


1) Ersteres Mittel bei den Reagentien, letzteres bei den Arzneien 
(Beilage 26, 1905, F.S.O.). 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

Die essentielle Thrombopenie. 1 ) 

(Konstitutionelle Purpura — Pseudo-Hämophilie.) 

Von 

E. Frank. 

I. Klinisches Bild. 

Diejenigen Krankheitsformen, die als Purpura haemorrhagica 
oder Morbus maculosus bezeichnet werden, haben seit dem Tage, 
an welchem vor 140 Jahren der Göttinger Kliniker Werlhof 

1) Naoh einem in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Cultur am 12. März gehaltenen Vortrage. 


1 sie mit vorahnendem Blick als Kraokheitseinheit aus einer grossen 
Zahl hämorrhagischer Erkrankungen beraushob, an Rätselhaftig¬ 
keit nichts eingebüsst. Wie wenig man über das grob gezimmerte 
klinische Bild hinausgelangt ist, zeigt schon der Umstand, dass 
man die Purpura haemorrhagica immer noch mit dem Skorbut 
und der Hämophilie in dem Kapitel „Hämorrhagische Diathesen“ 
zusammen fasst, ja sogar Uebergänge zwischen diesen wesens¬ 
verschiedenen Krankheitsbildern, die rein äusserlich in der Neigung 
zu Blutextravasationen übereinstimmen, glaubt erkennen zu können. 
Diese Uebergänge halten aber einer näheren Betrachtung in keiner 
Weise Stich. Gewiss sind Zahnfleischblutungen bei der Purpura 
häufig, aber daram liegt doch noch keine skorbutische Gingivitis 
vor, selbst wenn — was aber fast niemals der Fall ist — dis 
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Zabnfleischränder sich entzünden sollten. Gewiss kommen bei 
Purpura abundante, laogdauernde Blutungen vor, die gelegentlich 
den Tod nach sich ziehen können; aber dadurch lässt sich doch 
eine Verwandtschaft mit der Hämophilie noch nicht begründen, 
höchstens eine klinische Verwechslung begehen, wenn man die 
modernen, differential-diagnostischen Hilfsmittel, die in jedem 
Falle die Unterscheidung gestatten, nicht kennt oder nicht in An¬ 
wendung zieht. 

Der Skorbut, schon lange auf einen Defekt in der Nahrung 
zurückgeführt, ist uns nicht mehr so unverständlich, seitdem wir 
jene Imponderabilien im wahren Sinne des Wortes, die Vitamine, 
kennen gelernt haben, die ausser -den Kalorienträgern in jeder 
physiologischen Nahrung enthalten sein müssen. Eine künftige 
Klassifikation wird den Skorbut zur Gruppe der Avitaminosen 
stellen, als deren beststudiertes Beispiel 1 ) er neben der Beriberi- 
Krankheit gelten kann, und ihm dadurch jede Beziehung zu den 
von der Art der Ernährung völlig unabhängigen Krankheitsformen 
der Hämophilie und der Purpura nehmen. 

Die Hämophilie ist eine exquisit erbliche Erkrankung; die 
Purpura befällt wohl stets nur ein einzelnes Individuum; sonst 
aber können die Symptome beider Krankheiten weitgehende 
Aehnlichkeit besitzen, ln beiden Fällen kann eine geringe Kon¬ 
tusion zu einer erheblichen Sugillation oder Blutbeule führen. 
Eine kleine Verletzung, eine unmerkliche Läsion der Schleimhaut 
kann Veranlassung zu erschöpfendem Blutverlust geben. Die 
Aehnlichkeit der beiden Leiden kann so gross sein, dass ohne 
die neuerdings festgestellten Eigentümlichkeiten des Gerinnungs¬ 
vorganges und des morphologischen Blutbildes die Unterscheidung 
auf Schwierigkeiten stösst; und sicherlich sind viele Fälle von 
sporadischer Hämophilie, die in der Literatur beschrieben sind, 
in Wirklichkeit Purpuraformen: bei einigen gut untersuchten 
lässt sich noch nachträglich der Beweis für diese Behauptung 
erbringen. Man könnte mit vollem Recht eine Reihe dieser 
schweren Purpurafälle, bei denen Schleimhautblutungen ganz im 
Vordergründe stehen, als Pseudohämophilie bezeichnen. Rein 
klinisch ist ein Unterschied darin gegeben, dass ein universelles, 
aus Ecchymosen und Petechien sich zusammensetzendes Exanthem 
doch wohl bei der echten Hämophilie kaum vorkommt, während 
andererseits die Gelenkaffektion, die für die Bluterkrankheit so 
charakteristisch ist, beim echten Morbus maculosus keine Rolle 
spielt. 

Die Blutfleckenkraokheit selbst umfasst nun noch eine ganze 
Reihe ätiologisch sehr verschiedenartiger Zustände, und es hat 
sich hier, wie auf 'vielen anderen Gebieten der Pathologie mit 
dem Fortschreiten unserer Kenntnis immer mehr das Bestreben 
geltend gemacht, diese Krankheitsgruppe abzubauen und aus dem 
Geröll der „symptomatischen“ Formen den „idiopathischen“ Kern 
herauszuschälen. Diejenigen Purpuraexantheme und inoeren Blu¬ 
tungen, die auf dem Boden einer Sepsis, einer akuten oder chro¬ 
nischen Leukämie oder Aleukämie, einer apiastischen Anämie, 
einer Benzolvergiftung, einer Leber- oder Nierenerkrankung auf- 
treten, sind unzweifelhaft zunächst von dem eigentlichen Bilde ab¬ 
zutrennen, wenn auch die Pathogenese der Blutungen bei mehreren 
dieser Zustände, wie wir noch sehen werden, ähnlich ist wie bei 
dem Morbus maculosus sensu strictiori. 

Die Werlhof’sche Krankheit wird von vielen Autoren nur 
als eine Steigerung der sog. Purpura simplex und rheumatica 
aufgefasst, und besonders Litten 2 * ) hat r sich für diese Be¬ 
trachtungsweise eingesetzt. Es würde sich also nur um graduelle 
Unterschiede handeln: werden die cutanen und subcutanen Blut¬ 
austritte umfänglicher, treten vor allem Blutungen aus Mund, 
Nase usw. hinzu, zieht sich die Krankheit unter immer neuen 
Schüben längere Zeit hin, dann hat man das Bild der Purpura 
haemorrhagica. Auf Grund der klinischen Erfahrungen glaubt 
Litten die alte Lehre Schönlein’s, dass die harmlose Purpura 
rheumatica — also die meist mit Fieber, Gliederschmerzen und 
Gelenkschwellungen einhergehende Eruption hirsekorngrosser Blut¬ 
flecken— durchaus von der Werlbofsehen Krankheit so trennen 
sei, strikte leugnen zu dürfen. Und doch wird wohl der alte 
Kliniker recht behalten: die Purpura rheumatica, die häufig von 
Urticaria und ödematösen Schwellungen begleitet ist, gehört 
wahrscheinlich ins Gebiet der anaphylaktoiden Erkrankungen und 
hat jedenfalls, wie sich heraosstellen wird, mit den essentiellen 


1) Siehe Holst und Fröhlich, Ueber experimentellen Skorbut. 
Zsohr. f. Hyg., 1912, Bd. 72, H. 1. 

2) Nothnagel’* Handb. d. speo.Path. u. Ther., 1898, Bd. VIII, Teil III.— 

Deutsche Klin., 1903, Bd. TH, 


Fällen von Purpura, mit denen sich diese Arbeit beschäftigt, 
kaum Berührungspunkte. Es ist schon erwähnt worden, dass 
Gelenkerkrankungen nicht zum Bilde der Purpura haemorrhagica 
gehören (sie wurden in vier eigenen und sämtlichen aus der 
Literatur herangezogenen Fällen, die meiner Studie zu gründe 
liegen, stets vermisst), und auch Litten gibt zu, dass sie bei 
den schwereren Formen des Morbus maculosus selten seien. 

Die Purpura haemorrhagica wird in der Literatur im allge¬ 
meinen als eine erworbene transitorische Krankheit bezeichnet. 
Es wird wohl erwähnt, dass sie in mehreren Schüben verlaufen 
und dadurch über Monate sich hinziehen könne; aber dass sie 
von einem bestimmten Zeitpunkte ab den Befallenen, wie etwa 
ein Diabetes melitus, durch sein ganzes ferneres Leben begleiten 
kann, nicht selten diesem Leben schliesslich das Ziel setzend, 
das wird in der älteren und neueren deutschen Literatur fast 
ganz ignoriert und selbst in der neuesten Darstellung von 
Morawitz 1 ) nur flüchtig gestreift und als recht selten be¬ 
zeichnet. Henoch freilich, der auf diesem Gebiet besonders 
Erfahrene, beschreibt in seinem Lehrbuch der Kinderkrankheiten 
bereits typische Fälle; das Verdienst aber, die chronische 
Form der Purpura, die gewiss nicht alltäglich ist, aber auch 
nichts geradezu Singuläres darstellt, in ihrer Bedeutung ge¬ 
würdigt, das klinische Bild und den Krankheitsverlauf festgestellt 
zu babeD, gebührt dem bekannten französischen Kliniker Hayem 2 ^ 
und seinen Schülern Bensaude und Rivet 8 ). Die Lektüre der 
Originalarbeiten zeigt, wie wichtig es ist, zu den Quellen zu 
steigen; wer die klassische Schilderung in Hayem’s Vorlesungen 
über Blutkrankheiten und die sechs sorgfältig beschriebenen per¬ 
sönlichen Beobachtungen der beiden letzgenannten Autoren liest, 
denen sie noch acht eigene kürzer gefasste und 20 Fälle aus 
der Literatur hinzugesellen, wird sich des Eindrucks nicht er¬ 
wehren, dass wir es hier mit einem ausserordentlich gut charak¬ 
terisierten Krankheitsbilde zu tun haben, und ein wenig ver¬ 
wundert sein, dass, trotzdem diese Arbeiten aus den Jahren 1900 
und 1905 stammen, das Krankbeitsbild in Deutschland so gut 
wie unbekannt geblieben ist. Ich selbst habe in den letzten drei 
Jahren vier Fälle dieser Krankheit, welche zweifellos den Morbus 
maculosus xar i£o%i)v darstellt, genau verfolgen können. Ferner 
sind bei Türk 4 ), Fonio 8 ), Gaisböck 6 ) und Duke 7 ) neuerdings 
hierher gehörige Fälle beschrieben. Einen Fall von Purpura 
haemorrhagica, der nach Abklingen der Krankheitserscheinungen 
in dauernde Heilung ausgegangen wäre, habe ich in der gleichen 
Zeit überhaupt nicht zu Gesicht bekommen. Ich habe den Ein¬ 
druck, dass viele solcher Fälle eine nur einmal beobachtete 
Attacke im Verlauf der chronischen Krankheit darstellen, die, 
wie wir sehen werden, mit langen Intervallen von scheinbarer 
Genesung verlaufen kann. Man hatte vielleicht Gelegenheit, den 
ersten Anfall zu beobachten, bat aber dann den Kranken aus 
dem Auge verloren, oder man bat zu wenig auf frühere Neigungen 
zu Kontusionsbämorrhagien, Nasenblutungen, übermässige Men¬ 
struationen u. dergl. gefahndet. Mitunter tritt auch die Krank¬ 
heit von vornherein ausserordentlich schwer auf: die ständig sich 
wiederholenden Blutungen, die gleichzeitig aus Nase, Magen darm- 
kanal, Nieren und Genitale erfolgen können, rufen im Verlaufe 
weniger Wochen, höchstens Monate, extremste Grade von Anämie 
hervor, so dass durch den tödlichen Ausgang die chronisch inter¬ 
mittierende Natur des Leidens verborgen bleibt. Ich möchte vor¬ 
läufig nicht behaupten, dass alle nicht als konstitutionell zu er¬ 
weisenden Formen der Purpura haemorrhagica nur Symptom einer 
anderen Grundkrankbeit seien, aber daran, dass die chronische Form 
die Mehrzahl der Fälle umfasst, ist mir bereits heute kein Zweifel. 

Die Krankengeschichten der von mir selbst beobachteten Fälle 
sind folgende: 

I. Guido Soh., 12 Jahre alt, tritt am 27. II. 1914 zum ersten Male 
in die Klinik ein. Eltern und Geschwister sind gesund. Pat. selbst 
hat ausser Masern keine Krankheit durohgemaoht. Er litt öfter an 
Nasenbluten. 14 Tage vor Eintritt in die Klinik zeigten sich erst 
kleine, dann grössere Blutaustritte an den Beinen und am Unterloib 
bei etwas erhöhter Körpertemperatur. Gleichzeitig trat leichtes Nasen¬ 
bluten ein, das sich allmählich zum Blutsturz steigerte, so dass im 
Laufe weniger Tage mehrfaoh starke Blutverluste eintraten. In der 


1) Handb. d. inn. Med. v. Mohr-Staehelin, Bd. IV. 

2) Le<jons sur les maladies du sang, Paris 1900, Masson & Cie. 

3) Archives gönerales de medecine, 1905, 195, T. I. 

4) Vorlesungen über klinische Hämatologie, Bd. 2, H. 2, S. 910ff. 

5) Mitt. Grenzgeb., Bd. 27 u. 28. 

6) D. Arch. f. klin. Med., Bd. 110. 

7) American Journal of the Medical Association, 1910, Vol. 55. 
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Klinik wurde das Nasenbluten durch Tamponade gestillt. Das Exanthem 
bestand noch. Man fand an der Brust und den unteren Extremitäten 
mehrere fünfmarkstück- bis handtellergrosse Hautblutungen. Temperatur 
37,0°. Hämoglobingehalt 50 pCt. Sch. wird am 6. III. geheilt entlassen. 

Bis zum 10. I. 1915 soll Pat. völlig wohl gewesen sein. An diesem 
Tage erkrankte er mit so heftigem Nasenbluten, dass er schleunigst in 
die Klinik verbracht wurde. Die diffuse Blutung aus Muscheln und 
Septum wird durch Coagulenspray und Tamponade zum Stehen gebracht. 
Etwa gleichzeitig mit der Blutung entwickelt sich ein diffuses Purpura¬ 
exanthem über dem ganzen Körper: zum Teil dicht beieinander liegende, 
linsengrosse Blutfleckchen, am stärksten an der Brust, nahe den Achsel¬ 
falten, spärlicher an den Armen, vereinzelt auch an der Wangen- und 
Gaumenschleimhaut; zum Teil grössere flächenhafte Blutextravasate, 
z. B. im Gesicht unter einem Augenlide. Ferner blutete es aus den 
Zahnfleischrändern und aus dem Lippenrot. Im Harn finden sich ver¬ 
einzelte rote Blutkörperchen. 

Am 17. I. klagt Pat. gegen Abend über heftige Leibschmerzen, die 
nach einer halben Stunde wieder nachlassen. Bereits vorher hatte er 
etwas geronnenes Blut erbrochen. Während der Nacht erbricht er noch 
mehrmals dunkelrote, zum Teil geronnene Blutmassen und ist am anderen 
Morgen sehr blass (der Hämoglobingehalt, bei der Aufnahme 85 pCt., ist 
plötzlich auf 40 pCt. herabgesunken). 

Durch Coagulen-Kochsalzinfusion, intravenöse Injektion von 5 ccm 
10 proz. Kochsalzlösung wird die Magenblutung zum Stillstand gebracht. 
Pat. scheint sich zunächst zu erholen, doch wird nach etwa 6 Tagen der 
immer frequente Puls sehr klein und der Pat. verfällt. Er stirbt am 
25. I. Der Hämoglobingehalt war noch weiter bis auf 16 pCt. herabge¬ 
sunken (offenbar durch Auffüllung des Gefässsystems mit Gewebs¬ 
flüssigkeit). 

Bis zum Eintritt der Magenblutung war die Körpertemperatur leicht 
erhöht, zwischen 37,5 und 38; dann stieg sie höher und erreichte zwei¬ 
mal 39,5. 

Blutbefund: 15.1. Zahl der roten Blutkörperchen 3 230 000, Hä¬ 
moglobingehalt 85 pCt. (korrigiert), Zahl der weissen Blutkörperchen 
18 200, ganz vorwiegend polynucleäre Formen. In einem kurz vor dem 
Tode angefertigten Blutpräparat ist die Zahl der weissen Blutkörperchen 
ganz enorm angestiegen, schätzungsweise auf etwa 40 000. (Auch hier 
sind fast alle Zellen polynucleäre: maximale posthämorrhagische Leuko- 
cytose.) 

Bei der Autopsie fanden sich in der Magenschleimhaut an 5 bis 
6 Stellen kleine Hämorrhagien. 

Spezielle Untersuchung des Blutes. 

1. Bestimmung der Gerinnungszeit des aus der Vene 

entnommenen Blutes (Methode Sahli-Fonio) 1 ). 

20 Tropfen des mit kleiner Luer’scher Spritze entnommenen 
Blutes werden in ein mit Alkohol und Aether gereinigtes, stäubchen¬ 
freies Uhrschälchen gebracht, und nun wird in einer feuchten 
Kammer der Verlauf des Gerinnungsvorganges beobachtet. Als 
Beginn der Gerinnung wird der Moment bezeichnet, an welchem 
ein durch das Blut hindurchgeführter, am Ende mit einem 
Knöpfchen versehener Glasfaden ein feinstes Fibrinfädchen nach 
sich zieht, als Ende der Gerinnung derjenige Augenblick, in 
welchem man das Uhrschälchen um 90° drehen kann, ohne dass 
noch Blut herunterffiesst. 

Beginn der Gerinnung nach wenigen Minuten, Ende 
der Gerinnung nach 12 Minuten. 

Auch nach 24 Stunden ist in dem Schälchen kein Serum 
ausgepresst: der Blutkuchen retrahiert sich also nicht. 

2. Salzplasmaversuch nach Wooldridge-Nolf. 

Gleiche Teile Venenblutes und lOproz. Kochsalzlösung werden 
gemischt, dann wird zentrifugiert, das Plasma mit dem vierfachen 
Volumen destillierten Wassers verdünnt und auf je 5 ccm dieses 
verdünnten Salzplasmas aus einer Pipette mit weiter Oeffnung ein 
Tropfen Eidotter zugesetzt. Normalerweise pflegt dann innerhalb 
kurzer Zeit, höchstens nach Ablauf von 2 Stunden, das Plasma 
geronnen zu sein. Im vorliegenden Falle gerann das Plasma 
etwas verspätet, doch war die Gerinnung nach 3 Stunden beendet. 

3. Magnesiumsulfat-Blutpräparat nach Fonio 2 ) zur Zäh¬ 
lung der Blutplättchen. 

Man bringt einen Tropfen einer 14proz. Magnesiumsulfatlösung 
auf die sorgsam gereinigte Haut der Fingerbeere und sticht durch 
diesen Tropfen hindurch, mischt mit dem Objektträger rasch Blut 
und Magnesiumsulfatlösung und streicht in gewohnter Weise aus. 
Man färbt nach Giemsa, lässt die Präparate V/ 2 Stunden oder 
länger in der Farblösung liegen. Die Blutplättchen sind dann 
ausnahmslos gut conserviert, tadellos gefärbt und bei gelungenen 
Präparaten gleichmässig verteilt, nicht, wie oft im gewöhnlichen 


1) 1. c., Bd. 28, S. 822. 

2) D. Zschr. f. Chir., Bd. 117, S. 176. 


Blutpräparat, zu Häufchen verbacken oder am Rande des Aus¬ 
strichs. Man zählt mit quadratischer Okularblende nach Ehrlich 
1000—3000 Erythrocyten und die darauf entfallende Zahl von 
Blutplättchen. Durch gleichzeitige Feststellung der Zahl der 
roten Blutkörperchen in der Zählkammer lässt sich dann leicht 
berechnen, wieviel Blutplättchen im Kubikmillimeter ent¬ 
halten sind. 

Im vorliegenden Falle fanden sich bei genauester 
Durchmusterung des Präparates höchstens 1—2 auf¬ 
fallend grosse Blutplättchen, so dass man von einem 
fast völligen Fehlen dieser Formelemente sprechen 
kann. 

II. Ida G., 15 Jahre alt. Patientin soll bis zu ihrem 11. Lebens¬ 
jahre gesund gewesen sein. Weder ihre Eltern, noch ihre Geschwister 
bieten ähnliche Krankheitserscheinungen dar wie die Patientin. 

Seit dem 12. Lebensjahre treten bei dem Mädchen 3—4 mal im 
Jahre kleine linsenförmige Blutflecken in grosser Zahl, hauptsächlich an 
den beiden Unterschenkeln, auf. Das erste Mal sollen sich grosse, 
dunkelblaue Beulen an den Knöcheln gebildet haben, die dann auf¬ 
gingen und aus denen sich dunkles Blut entleerte. Solche Beulen sind 
nicht wieder aufgetreten. Ganz geschwunden sind die kleinen Blut¬ 
flecken eigentlich nie, einige waren stets vorhanden. Bei geringen 
Schlägen auf Arme oder Beine traten regelmässig grosse dunkelblaue 
Flecke auf. 

Seit 2 Jahren ist die Menstruation aufgetreten, die von Anfang an 
ausserordentlich stark war und mehr als 8 Tage anzuhalten pflegte. 
Sie suchte wegen dieser jedesmal so erheblichen Menstrualblutung die 
Frauenklinik auf. Dort wurde rechterseits ein Adnextumor von Hühnerei- 
grosse festgestellt (Hämatosalpinx?). 

Bei der Untersuchung fanden sich an beiden Beinen dicht aneinander¬ 
gereihte, linsenförmige Blutflecken, besonders um die Haarfollikel, sonst 
nur vereinzelte, kleine Blutaustritte am Hals und an der Brustapertur. 
Aus dem Zahnfleisch blutet es fast stets ein wenig, ebenso ist um die 
Mundwinkel oft etwas verschmiertes Blut. Der Zahnfleischrand ist nicht 
entzündet. 

Die in der Klinik beobachtete Menstruation dauert 9 Tage; die 
dabei verlorene Blutmenge beträgt etwa 175 ccm. Nach Angabe der 
Pat. war der Blutverlust bei etwa gleicher Dauer früher oft viel stärker. 
Etwa 3—4 mal tritt während der Beobachtung in der Klinik spontanes 
Nasenbluten auf, das niemals grössere Dimensionen annimmt. 

Eines Tages wird unterhalb des rechten Leistenbandes eine bläulich¬ 
rote Sugillation von fast 10 cm Durchmesser festgestellt. 


Artetizielles Purpuraexanthem nach Anlegen der elastischen Binde (und 
Erzeugung arterieller Hyperämie im Heissluftkasten). 

Schon der Schlag mit dem Perkussionshammer auf die Haut über 
dem Vorderarmknochen ruft blaue Flecke hervor. Durch Anlegung der 
Stauungsbinde für etwa 10 Minuten am linken Oberarm wird unter¬ 
halb der Abklemmungsstelle ein aus zahlreichen linsenförmigen 
Blutflecken bestehendes Exanthem erzeugt. Bei längerer Dauer 
der Stauung und gleichzeitiger aktiver Hyperämie im Heissluftapparat 
werden die Blutaustritte so zahlreich, dass zwischen den massenhaften 
runden und länglichen Blutflecken kaum mehr kleine, weisse Inselchen 
zu sehen sind. Vereinzelte Blutpünktchen werden selbst an den Fingern 
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festgestellt (confer, die beigegebene Abbildung 1). Dieser Stauungs¬ 
versuch lässt sich jedesmal mit dem gleichen Effekt wiederholen. 

Nach Einstich in den Finger tritt zunächst ein kleines Bluttröpfchen 
aus, allmählich vergrössert sich dann der Tropfen, und es blutet sehr 
lange nach. So wurde einmal nach 7 Minuten, während grosse Tropfen 
aus dem Finger hervorquollen, die Blutung unterbrochen. Trotzdem es 
nämlich spontan so lange blutet, wird durch Aufpressen eines Watte¬ 
bausches oder wenn man nur eine Anzahl von Wattefasern an der Ein¬ 
stichstelle hängen lässt, die Blutung fast momentan gestillt. 

Blutbefund: Bei der Aufnahme Zahl der roten Blutkörperchen 
4000000, Hämoglobingehalt korrigiert 60 %, Färbeindex 0,75. Im ge¬ 
färbten Präparat besteht Anisocytose, aber keine Makrocytose, kern¬ 
haltige rote Blutkörperchen werden nicht gefunden. 

Bei der Entlassung Zahl der roten Blutkörperchen 3800000, Hämo¬ 
globingehalt korrigiert 57 %• Zahl der weissen Blutkörperchen 5100, 
daruter 63% Polynucleäre, 29% Lymphocythen, 7% grosse Mono- 
nucleäre, 1 % Eosinophile. 

Spezielle Untersuchung des Blutes. 

1. Bestimmung der Gerinnungszeit. 22.11. 1915: Beginn der 
Gerinnung nach 9 Minuten, Ende der Gerinnung nach 15 Minuten. 

12. III. Beginn der Gerinnung nach 9 Minuten, Ende der Gerinnung 
nach 27 Minuten. 

Der Blutkuchen presst auch nach 24 Stunden kein Serum aus. 

2. Salzplasmaversuch. Die Geriunung des Plasmas tritt im 
Verlauf einer Stunde ein. 

3. Im gewöhnlichen Giemsa-Präparat und im Magnesiumsulfat¬ 
präparat wurden auch nach längerem Suchen höchstens 2—4 Riesenblut¬ 
plättchen gefunden. Ihr Innenkörper erschien so kompakt, dass sie wie 
oval gestaltete freie Kerne aussahen. Dieser Befund wurde zu wieder¬ 
holten Malen bestätigt. Auch im Plasmatropfen auf Paraffinblock nach 
Bürker konnten Blutplättchen mit Sicherheit nicht festgestellt werden. 

III. Hans S., 18 Jahre alt. Pat. ist das einzige Mitglied seiner 
Familie, das an Purpura und Blutungen leidet. Erste Attaque vor 
6 Jahren: Blutflecken an beiden Extremitäten, Nasenbluten, Blutungen 
ins Auge. Nach 3 Wochen wurde Pat. geheilt entlassen. 

Vor 5 Jahren ähnliche Attaque von 4 Wochen Dauer. 

Vor 4 Jahren 3. Anfall. Damals traten Blutungen in beiden Augen 
auf: eins musste enucleiert werden, an dem anderen wurde eine Iridektomie 
vorgenommen. 

Vor 3 Jahren 4. Anfall: Beginn mit heftigem Nasenbluten. Sehr 
bald ist die Haut des ganzen Körpers mit petechialen Blutungen besät. 
Ferner treten Blutungen am Zahnfleisch und aus dem äusseren Gehör¬ 
gange auf. Der Stuhl ist von pechschwarzer Farbe und enthält reichlich 
Blut. Im Harn kein Blut. 

Nach 14 Tagen sind alle Erscheinungen abgeklungen. 

Vor 1 Jahre wurde Pat. von einer 5. Attaque befallen, die milde 
verlief (Nasenbluten, Zahnfleischblutungen, kleinfleckiges Exanthem, ver¬ 
einzelte flächenhafte Hautblutungen). 

Zurzeit ist er beschwerdefrei. 

Spezielle Untersuchung des Blutes am 5. III. 1915: Zahl der 
Erythrooyten 5050000, Hämoglobingehalt 66 pCt., Zahl der Leuko- 
cyten 6300. 

1. Bestimmung der Gerinnungszeit: Beginn der Gerinnung 
nach 16 Minuten, Ende der Gerinnung nach 30 Minuten (Zimmertempe¬ 
ratur 21,5°). 

Der Blutkuchen retrahiert sich ziemlich rasch und presst reichlich 
Serum aus. 

2. Salzplasmaversuch: Das Plasma gerinnt im Verlauf von 
l 1 /»—2 Stunden. 

3. Zahl der Blutplättchen: Im frischen Plasmatropfen nach 
Bürker sieht man eine Anzahl von Blutplättchen; doch scheinen sie 
nicht so reichlich zu sein wie im normalen Kontrollpräparate. Im 
Magnesiumsulfatpräparat werden auf 3000 Erythrocyten 72 Blutplättchen 
gezählt, d. h. bei einer Zahl von roten Blutkörperchen von 5000000 
findet man im Kubikmillimeter 120000 Blutplättchen. 

Durch Anlegung der Stauungsbinde lassen sich am Ober- und Unter¬ 
arm flohstich artige Blutpunkte erzeugen. 

Konstruieren wir nun mit Hilfe dieser 3 lehrreichen Fälle 1 ) 
die Erscheinungsweisen der Krankheit: sie tritt nicht erblich oder 
bei mehreren Familienmitgliedern auf. Unsere 3 Patienten stehen 
sämtlich beim Ausbruch der Erkrankung im 12. Lebensjahre; die 
Krankheit scheint denn auch mit Vorliebe beim älteren Kinde 
einzusetzen, doch kann sie auch viel später, selbst im höheren 
Alter beginnen. Sie verläuft entweder in einzelnen mehrwöchigen 
Attaquen, die durch lange Zwischenräume scheinbar völliger Ge¬ 
nesung getrennt sind (in unseren Fällen etwa 1 Jahr, doch sind 

1) Einen vierten sehr schweren Fall wird Herr Pyszkowski in 
seiner Dissertation beschreiben; hier sei nur erwähnt, dass die aus voller 
Gesundheit mit unaufhörlichem Nasenbluten erkrankende 26jährige Frau 
auf Befragen angab, schon seit 3 Jahren seien nach dem geringsten 
Stoss blaue Flecke in der Haut aufgetreten. Die Gerinnungszeit in vitro 
war auch in diesem Falle normal, Blutplättchen konnten bei fast täglich 
vorgenommener Untersuchung im gefärbten Präparat niemals entdeckt 
werden. 


Pausen von 7—18 Jahren beobachtet) oder in einer mehr konti¬ 
nuierlichen Form mit dauernder Neigung zu Blutungen, die nur 
zeitweilig sich stärker manifestiert. Ganz gewöhnlich sind von 
Anfang an Epistaxis, Blutungen aus Zahnfleisch und Lippen¬ 
rhagaden vorhanden. Bei weiblichen Kranken treten überaus 
starke und langdauernde Menorrhagien in den Vordergrund. 
Nicht selten sind endlich Blutungen aus dem Magendarmkanal 
(Blutbrechen, Teerstühle) und Hämaturien. Die Schleimhaut- 
blutuögen beherrschen meist durch ihre Heftigkeit und häufige 
Wiederholung so sehr das Bild, dass das kleinfleckige, vielfach 
nur an den unteren Extremitäten deutlich ausgeprägte, ge¬ 
legentlich wohl gar auch in einer kritischen Zeitperiode fehlende 
Purpuraexanthem fast wie ein Anhängsel erscheint. Nicht zu den 
Blutflecken auf der Haut gesellen sich, wie die Beschreibung 
meist lautet, noch Blutungen aus der Schleimhaut, sondern neben 
den starken Blutverlusten aus Nase, Magen, Genitalien usw. blutet 
es auch ins cutane und subcutane Gewebe. 

Bei der kontinuierlichen Form findet man fast ständig hier 
und da Petechien oder auch grosse Blutunterlaufungen. Schon 
die geringste Kontusion, etwa das Beklopfen mit dem Perkussions- 
bammer, ruft blaue Flecke hervor, ein heftigerer Stoss grössere, 
flächenhafte Sugillationen. Zahnfleischrand und Mundwinkel zeigen 
dauernd kleine Blutkrüstchen. Sehr interessant ist, dass man 
jederzeit durch venöse Stauung ein Purpuraexanthem beliebigen 
Grades hervorrufen kann. Nach Einstich in den Finger oder bei 
der Venenpunktion blutet es stark und sehr lange, wenn man die 
kleine Wunde sich selbst überlässt, aber — merkwürdig — schon 
ein paar Wattefäserchen können genügen, um das eben noch 
reichlich quellende Blut fast momentan versiegen zu lassen. Die 
abgebildete Bluttropfenreihe, die bei Fall II so gewonnen ist, dass 
immer nach einer halben Minute das Blut aus einem kleinen 
Einstich in Filtrierpapier aufgesogen wurde, zeigt, dass in einem 
solchen Falle die kleine Blutung nicht, wie gewöhnlich, in 1 bis 
3 Minuten steht, sondern (und dabei noch durch das Betupfen 
sicherlich beschleunigt) erst nach 13% Minute. Würde man es 


Abbildung 2. 



spontan weiterbluten lassen, so können, wie Duke gezeigt hat, 
60—90 Minuten bis zum endgültigen Stillstand vergehen. Bei 
der intermittierenden Form fehlt im Intervall diese Neigung zur 
Nachblutung, doch kann man auch hier mit Hilfe der Stauungs¬ 
binde schon rein klinisch nachweisen, dass eine latente Dis¬ 
position zu Blutungen dauernd vorhanden ist. Freilich lassen 
sich nur feine flohstichartige Pünktchen, nicht jenes grossartige 
Exanthem wie bei den Dauerformen erzeugen. 

Eine Rückwirkung auf den Gesamtorganismus kommt bei 
diesen Zuständen in mehrfacher Weise zustande. Die Blutung 
kann einmal während einer Attacke so abundant sein, dass der 
Organismus an den Folgen des akuten Blutverlustes zugrunde 
geht. Bei den kontinuierlichen Formen bildet sich meist eine 
chronische Blutarmut vom Typus der Chloroanämien aus (Färbe¬ 
index 0,75—0,5). Endlich kann die Blutung in funktionell hoch¬ 
wertige Organe erfolgen (Verlust des Augenlichtes bei Fall III.) 

Gelangt aus den Extravasaten eine grössere Menge Blutes 
zur Resorption, so tritt Fieber auf, im allgemeinen unter 38°. 
Es ist naturgemäss bei den akuten Zuständen häufiger als bei den 
Dauerforraen. Wahrscheinlich unter dem Einfluss hochgradiger 
Anämie kann die Temperatur gelegentlich auch erheblich an- 
steigen. 

Der Verlauf des einzelnen Falles gestaltet sich recht ver¬ 
schieden; eine Prognose ist daher schwer zu stellen. Mitunter 
treten schon bei der ersten oder zweiten Attacke erschöpfende 
Blutverluste auf. Der an erster Stelle beschriebene Fall kann 
als Beispiel dienen. Auch eine Beobachtung Gaisböck’s 1 ), die 

1 ) 1. o. 
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dieser merkwürdigerweise wegen der verminderten osmotischen 
Resistenz der roten Blutkörperchen als hämolytische Anämie 
rubriziert, während es sich nach der ausführlichen Beschreibung 
and dem eine Blutkrankheit ausschliessenden Sektionsbefunde um 
nichts anderes handelt als eine schwere konstitutionelle Purpura, 
zeigt, wie durch gehäuftes Nasenbluten im Laufe eines Monats 
eine schwerste, vom Organismus nicht mehr zu überwindende 
Anämie eintreten kann. Die verminderte Resistenz der roten 
Blutkörperchen erscheint in diesem Falle als nebensächliches 
Symptom, jedenfalls sinkt nicht dadurch, sondern durch die hoch¬ 
gradigen Blutverluste der Blutfarbstoffgehalt auf 10 pCt., und der 
Patient erliegt schliesslich dieser schwersten posthämorrhagischen 
Anämie. Auf die herabgesetzte osmotische Resistenz, die ja auch 
zum Bilde der Krankheit gehören könnte, wird in Zukunft zu 
achten sein. Bei unserem zweiten Falle wurde sie untersucht 
und normal befunden. (Beginn der Hämolyse bei 0,46 pCt., kom¬ 
plette Hämolyse bei 0,28 pCt.) 

Die einzelnen Attacken können aber viel milder verlaufen 
als in den eben besprochenen Fällen. Der Patient kann Jahr 
für Jahr einen neuen Anfall erleben, ohne wesentlich geschwächt 
daraus hervorzugehen. Es lässt sich aber nie Vorhersagen, ob 
es nicht doch einmal bei einem dieser Anfälle zu heftigsten, 
schwer anämisierenden Blutungen kommen kann. Die Fälle mit 
kontinuierlicher Purpura scheinen, wie erwähnt, von den besonders 
schweren Blutverlusten meist verschont zu bleiben; doch sind 
diese Menschen, wenn auch die brüske Verkürzung des Lebens 
fehlt, infolge der chronischen Blutarmut dauernd schwächlich 
und wenig leistungsfähig; manche gehen wohl auch unter dem 
Bilde der sog. „apiastischen“ Anämie zugrunde. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem physiologisch-chemischen Institut der 
tierärztlichen Hochschule zu Stockholm. 

Der Acetonnachweis nach Frommer. 

Von 

N. 0. Engfeldt, Laborator. 

Eine der empfindlichsten und am einfachsten auszuführenden 
Proben für den Nachweis von Aceton im Harn ist unzweifelhaft 
die von Frommer 1 ) und Emilewipz eingeführte und nach dem 
ersteren benannte Salicylaldehydprobe. Dieselbe stützt sich auf 
die Fähigkeit des Acetons, mit Salicylaldebyd in Anwesenheit 
von Alkalihydrat ein rotfarbiges Kondensationsprodukt, Bis-o- 


oxydibenzalaceton, zu 

bilden. 
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Nach Frommer’s Angabe ist dies in folgender Weise aus¬ 
zuführen: „10ccm Harn werden mit lg festem Kaliumhydrat 
versetzt und — ohne die Auflösung abzuwarten — mit etwa 
10—12 Tropfen Salicylaldehydlösung (1-f-10 Alcohol. absol.) auf 
70° erwärmt. Beim Vorhandensein von Aceton bildet sich am 
Boden an der BerübruDgsstelle der beiden Substanzen ein ausge¬ 
sprochener purpurroter Ring, der nur bei Anwesenheit von Aceton 
zutage tritt. Wird die Probe mit Salicylaldehyd versetzt, nach¬ 
dem bereits das Kaliumhydrat vollständig in Lösung gegangen 
ist, so nimmt die Flüssigkeit zuerst eine gelbe, nachdem rötliche, 
später purpurrote und beim längeren Stehen eine dunkelrote, 
karmoisinartige Farbe an. Beim Erwärmen treten die Farben¬ 
veränderungen rascher auf. Bei Abwesenheit von Aceton bleibt 
die Farbe des Urins fast unverändert.“ Der Verf. gibt an, dass 
noch 0,001 mg Aceton auf 8 ccm dest. Wasser mit aller Sicher¬ 
heit nachgewiesen war. 

1) Frommer, B.kl.W., 1905, Nr. 42, S. 1008. 


Bohr iS ch 1 ) ist bei seiner vergleichenden Untersuchung über 
die Empfindlichkeit und Brauchbarkeit der üblichen Acetonnach- 
weismethoden zu dem Ergebnis gekommen, dass die Frommer- 
sehe Probe „unzweifelhaft die schönste und schärfste auf Aceton 
ist“. Er gibt an, dass die Probe noch tadellos und sehr deutlich 
bei einer Lösung, welche 0,001 pCt. Aceton enthielt, gelang, und 
wahrscheinlich auch bei einer zehnfach grösseren Verdünnung 
positiv ausgefallen sein würde. Im Harn direkt angestellt, gibt 
die Salicylaldehydreaktion sehr gute Resultate, allerdings rät der 
Verf. an, nur dann einen Harn auf Grund der direkt ausgeführten 
Reaktion als acetonhaltig zu bezeichnen, wenn er mit Salicyl¬ 
aldebyd einen tiefroten Ring gibt, da man auch bei einem er¬ 
wiesen acetonfreien Harn einen rosafarbenen Ring erhalten kann. 
In letzterem Falle bekommt man im Harndestillat mit Salicyl¬ 
aldehyd keinen gefärbten Ring, ein Zeichen, dass der fragliche 
Harn doch eine Substanz erhalten hat, welche mit der Fromm er¬ 
sehen Probe positiv, wenn auch nur schwach, reagiert und mit 
Wasserdämpfen nicht flüchtig ist. 

ln einer kürzlich abgeschlossenen Arbeit 2 ): „Die Acetonbe¬ 
stimmung im Harn beim Pferd, Rind und Hund" habe ich eine 
von mir gefundene Modifikation der Fromm ergeben Probe an¬ 
gewendet, welche die Empfindlichkeit und Deutlichkeit derselben 
in hohem Grade erhöht. Diese Modifikation, sowie auch die Er¬ 
fahrungen, die ich bei einer späteren Untersuchung der Empfind¬ 
lichkeit und Eindeutigkeit der Probe gewonnen habe, dürften von 
so allgemeinem Interesse sein, dass ich nicht zögere, dieselben 
in dieser Zeitschrift vorzulegen. Die Modifikation ist eine 
ganz unbedeutende und besteht nur in einem vermehrten 
Alkaligehalt. Auf 10 ccm Harndestillat werden 6g festes 
Kaliumhydrat sowie 5 Tropfen konz. Salicylaldehyd ge¬ 
nommen, und die Mischung dann in ein auf 60° G. er¬ 
wärmtes Wasserbad gesetzt, das allmählich bis zum 
Kochen erhitzt wird. Während der Auflösung des 
Kaliumhydrats tritt bald eine um dasselbe sich häufende 
Kristallmasse auf, die bei Anwesenheit von Aceton 
orange- bis stark rotfarbig wird. Nachdem das Kalium- 
bydrat sich gelöst hat, lässt man die Mischung erkalten, 
wobei, je nach dem Acetongehalt, eine orange- bis rot¬ 
farbige Kristallmass© durch die ganze Lösung entsteht. 
Auf diese Weise ausgeführt, ist die Frommer’sche Probe von 
einer ausserordentlichen Empfindlichkeit. Die durch den Aceton¬ 
gehalt verursachten Farbenschattierungen zwischen orange und 
dunkelrot gewähren auch die Möglichkeit einer ziemlich genauen 
Schätzung des Acetongehaltes. Sammelt man die Kristalle auf 
dem Filtrum auf und befreit sie durch Pressen zwischen Filtrier¬ 
papier von der Mutterlauge, so erhält man rote, fettglänzende 
KristallschuppeD, welche sich mit gelbroter Farbe in Wasser lösen. 
Mit Schwefelsäure versetzt, wird die Lösung milchweiss und sondert 
in kurzer Zeit, oder beim Filtrieren, gelbe Oeltropfen vom Aus¬ 
sehen und Geruch des Salicylaldehyds ab. Die Kristalle bestehen 
somit unzweifelhaft aus dem Kaliumsalz des Salicylaldehyds, 

C 6 H 4 <^q^, das bei der Auskristallisierung die Fähigkeit zu be¬ 
sitzen scheint, den aus dem Aceton gebildeten roten Farbstoff mit 
sich zu reissen. 

Was die Empfindlichkeit der Frommer’schen Probe betrifft, 
so ist dieselbe selbst bei ihrer Ausführung nach den ursprünglichen 
Bestimmungen unleugbar eine grosse. Frommers Angabe, dass 
noch 0,001 mg Aceton auf 8 ccm Wasser nachzuweisen sei, scheint 
indessen bedeutend übertrieben zu sein. Wie aus der Tabelle 
hervorgeht, erhält man nach der Original Vorschrift Fromm er’s 
erst bei 0,05 mg auf 10 ccm Wasser eine äusserst schwache und 
undeutliche Reaktion. Bemerkenswert dürfte jedoch sein, dass 
die Empfindlichkeit der Probe in einem nicht unwesentlichen 
Grade erhöht wird, wenn bei der Ausführung eine grössere Menge 
Salicylaldehyd als die vorgeschriebene angewendet wird. Nimmt 
man die Probe dagegen nach meinem oben angefübren Vorschlag 
vor, so erhöht sich sowohl die Empfindlichkeit wie die Deutlich¬ 
keit in einem hohen Grade, und man erhält mit so kleinen Quanti¬ 
täten wie 0,001 mg auf 10 ccm Wasser ein positives Resultat. Die 
orangegelbe Farbe tritt bei diesem Acetongehalt am deutlichsten 
nach einiger Zeit und in der oberen Kristallschicht hervor. Die 
Farbe lässt sich bei diesen minimalen Mengen am besten durch 
einen Vergleich mit der bei einer ausgeführten Blindprobe erhaltenen- 
unterscheiden. 


1) Pharm. Zbl., 1907, Nr. 48, S. 181-184, 206—210 u. 220—226. 

2) Erscheint demnächst in dem „Monatsblatt für Tierheilkunde“. 
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Ausser der Empfindlichkeit der Probe wird auch als besonders 
bemerkenswert die Eindeutigkeit der Probe hervorgehoben, 
da kein anderer Körper als der Aceton der Ursprung der roten 
Farbe sei, ja, Frommer hebt hervor, dass sogar die Acetessig¬ 
säure inaktiv sei. Um die Richtigkeit dieser Angaben zu kontrollieren, 
habe ich mit einigen Körpern, welche in der einen oder andern 
Form im Harn oder im Harndestillat Vorkommen können, und 
deren Verhältnis zum Salicylaldehyd bei der Beurteilung des 
Wertes der Frommer’schen Probe von Bedeutung ist, Versuche 
angestellt. Von den untersuchten, Körpern haben Formaldehyd, 
Acetaldehyd, Ameisensäure, Milchsäure, Phenole und Alkohol ein 
negatives Resultat gegeben, dagegen haben sowohl Acetessigsäure 
wie /J-Oxybuttersäure mit Salicylaldehyd unter Entstehung rot¬ 
farbiger Produkte reagiert. 

Bei den Versuchen mit Acetessigsäure habe ich als Material 
den Etylester angewendet. Durch unmittelbar vor der Probe aus- 
geffihrte Umdestillation des Esters und erneuerte Umdestillation 
des Destillates bis zur Hälfte des Volumens habe ich mich davon 
fiberzeugt, dass der Rückstand im Destillationskolben vollständig 
von Verunreinigungen von Aceton befreit war 1 ). Bei der Prüfung 
des so erhaltenen Produktes mit Salicylaldehyd und Alkali erhielt 
ich eine rote Farbe bzw. eine rote Kristallmasse. Bemerkenswert 
durfte sein, dass die Rotfärbung bei der Anwendung einer grösseren 
Menge Alkali am schärfsten und raschsten auftrat, während die 
rote Farbe bei einem kleineren Alkaligehalt nur allmählich auftrat. 

Zur Prüfung des Verhältnisses des Salicylaldehyds zur ß-Oxy- 
buttersäure habe ich teils eine synthetische, von der Firma 
Kahlbaum, Berlin, hergestellte und teils eine aus dem Harn durch 
Ausschütteln mit Aether isolierte Säure benutzt. Was die syn¬ 
thetische Säure betrifft, so gab eine verdünnte Lösung derselben 
eine deutliche und scharfe Reaktion mit Salicylaldehyd und 
Alkali. Der anmerkungswert ausgeprägte aromatische Geruch 
der Säure erweckte indessen den Verdacht, dass dieselbe, obschon 
von der der Reinheit ihrer Präparate wegen bekannten Firma 
Kahlbanm hergestellt, gleichwohl Verunreinigungen von Acetessig- 
ester 2 ) und sekundär gebildetem Aceton enthalten könne, und 
dass die Reaktion mit Salicylaldehyd somit nicht durch die ß-Oxy- 
buttersäure selbst, sondern durch jene Verunreinigungen bedingt 
sei. Zur Entfernung dieser möglicherweise vorkommenden Ver¬ 
unreinigungen wurde 1 g des Präparates nach Verdünung mit 
200 ccm destillierten Wassers und Ansäuerung mit 1 ccm konz. 
Schwefelsäure mehrere Stunden lang einer Destillation unterzogen. 
Hierbei wurde das abgehende Wasser durch Hinzutröpfeln von 
Wasser von einem Hahntrichter ersetzt, so dass das Volumen der 
Mischung während der ganzen Destillation konstant erhalten 
wurde. Das Destillat, das zu Anfang sowohl mit Lieben’s 
Jodoformprobe, wie mit Frommer’s Salicylaldehydprobe eine 
starke Acetonreaktion gab, wurde allmählich reaktionsfrei. Zu 
diesem Zeitpunkt wurde die Destillation abgebrochen, da der ge¬ 
wünschte Zweck — die Entfernung sowohl des präformierten wie 
des bei der Hydrolyse des Acetessigesters gebildeten Acetons — 
offenbar erreicht war. 

Bei der Prüfung der auf obige Weise behandelten j8-0xybutter¬ 
säure nach Frommer’s von mir modifizierter Probe erhielt ich 
fortdauernd eine deutlich orangerote Kristallmasse. Dasselbe 
Resultat erhielt ich mit einer aus Harn durch Extraktion mit 
Aether hergestellten und durch Destillation in verdünnter Wasser¬ 
lösung von Acetessigsäure und Aceton vollständig befreiten jff-Oxy- 
bnttersäure. 

Die Fähigkeit sowohl der jff-Oxybuttersäure wie der Acetessig¬ 
säure, mit Salicylaldehyd und Alkali rotfarbige Reaktionsprodukte 
zu bilden, darf zweifellos nicht als eine , direkte Reaktion zwischen 
den Säuren und dem Salicylaldehyd aufgefasst werden, sondern 
ist ganz sicher dem bei der Ausführung der Probe aus denselben 
gebildeten Aceton zuzuschreiben. Im Verhältnis zu der bei der 
Probe angewendeten Menge /l-Oxybuttersäure war die Reaktion 
mit Salicylaldehyd recht schwach, was ja beweist, dass nur ein 
geringerer Teil der l-Oxybuttersäure zur Acetonbildung beigetragen 
hat. Aebnlich verhält es sich mit der Acetessigsäure, obschon 
hier, der Farbenstärke nach zu urteilen, offenbar verhältnismässig 
grössere Mengen Aceton bei der Ausführung der Probe gebildet 
werden. 

Die obige Untersuchung bat somit teils erwiesen, dass die 
Empfindlichkeit der Frommer’schen Probe durch eine kleine Modi¬ 


1) Der Kocbpunkt des Acetessigesters liegt bei 180° C, der des 
Acetons bei 56—57 °C. 

2) Ausgangsmaterial für die Darstellung von /J-Qxybuttersäure, 


fikation bei der Ausführung in einem hohen Grade erhöht werden 
kann, teils dass auch Acetessigsäure und l-Oxybuttersäure für 
die Frommer’sche Probe einen positiven Ausschlag geben. 

Der letztere Umstaod dürfte indessen vom klinischen Stand¬ 
punkt aus kaum den Wert der Probe verringern, da /f-Oxybutter- 
säure, Acetessigsäure und Aceton diagnostisch gleichwertig sind, 
und der Nachweis eines dieser Körper im allgemeinen für die 
Annahme der Anwesenheit sämtlicher genügend ist. Hierzu kommt 
auch der Umstand, dass die Acetessigsäure bei der Destillation 
in Aceton gespalten wird und als solcher in das Destillat über¬ 
geht, während die ^-Oxybuttersäure als nicht flüchtig dableibt. 
Als eine Folge hiervon dürfte hervorgehen, dass es für den 
Nachweis von Aceton und Acetessigsäure — Totalaceton — im 
Ham oder in anderen Körperflüssigkeiten angemessener ist, diesen 
nach vorhergegangener Destillation und nicht direkt auszuführen. 

Eine andere Frage von Interesse ist auch die, ob die 
Frommer’sche Probe und besonders ihre modifizierte Form als 
für klinische Zwecke geeignet angesehen werden kann. Bei der 
Beantwortung dieser Frage haben wir zu berücksichtigen, dass 
alle Körperflüssigkeiten Spuren von Aceton enthalten, und dass 
daher nur ein über das Normale erhöhter Acetongehalt von 
klinischem Standpunkt aus eine Bedeutung hat. Da der normal 
vorkommende Acetongehalt in sämtlichen Körperflüssigkeiten gross 
genug ist, um mit der modifizierten Frommer’schen Probe einen 
positiven Ausschlag zu geben, dürfte dieselbe infolge ihrer hoch¬ 
gradigen Empfindlichkeit für den Acetonnachweis für klinische 
Zwecke nicht als geeignet zu betrachten sein. 

Vom physiologischen Gesichtspunkt aus dürfte da¬ 
gegen die Anwendbarkeit der Probe nicht überschätzt werden 
können, um so mehr, da sie auch die Möglichkeit einer approxi¬ 
mativen Schätzung sehr kleiner Mengen Aceton anf 
kolorimetrischem Wege gewährt. 



Aceton- 

Acetonnachweis nach 
Frommer 

Acetonnachweis nach 
Fromm er-Engfel dt 

Nr. 

menge 

mg 

auf 

10 ccm 
Wasser 

Reaktion: 
positiv (+) 
negativ (0) 

Die Farbe 
der Lösung 
bei durch¬ 
fallendem 
Licht 

Die Farbe 
der Lösung 
bei auf¬ 
fallendem 
Licht 

Reaktion: 
positiv (-f) 
negativ (0) 

Die Farbe der 
Kristallmasse 

1 

0,001 

0 

gelb 

gelb 

+ 

sehr schwache, aber 
sichtbar partielle 
Orangefärbung 

2 

0,002 

0 

gelb 

gelb 

+ 

schwach, aber deut¬ 
lich orange 

3 

0,005 

0 

gelb 

gelb 

+ 

orange 

4 

0,010 

0 

gelb 

gelb 

+ 

stark orange-rot 

5 

0,025 

0 

gelb 

gelb 

+ 

rot 

6 

0,050 

+ 

gelb 

orange 

+ 

dunkelrot 

7 

0,100 

+ 

orange 

rot 

+ 

dunkelrot 


Aus dem Kriegsseuchenlazarett Bartenstein (Ostpr.) 
(Abt.: Prof. Dr. Fritz Meyer). 

Ueber Typhusabscesse. 

Von 

Unterarzt Max Willimeiik, 

s. Z. in einem Feldlasarett 

Die Abscessbildung der äusseren Haut ist eine der seltensten 
Komplikationen, die im Verlauf des Typhus abdominalis auftreten. 
Trotzdem der Typbus zu einem der bestgekannten Krankheits¬ 
bilder gehört und jährlich tausende von Fällen zur Beobachtung 
in den Infektionsabteilungen aller Krankenhäuser gelangen, sind 
bis jetzt doch nur wenige Fälle publiziert worden, bei denen 
sicher der Typhusbacillus als Erreger äusserer Hautabscesse nach¬ 
gewiesen werden konnte. Zur Feststellung derartig seltener Kom¬ 
plikationen gehört ein so reichliches Material, wie es im Frieden 
kaum zu finden ist, wie es dagegen aber alle grossen kriegerischen 
Ereignisse — ich erinnere nur an den Krieg 1870/71 — in nie 
wiederkehrender Fülle bieten. 

So fanden sich in dem mit allen modernen Hilfsmitteln in 
Bartenstein (Ostpr.) für diesen Krieg eingerichteten Lazarett eine 
ganze Anzahl für den Arzt interessanter Fälle, so dass hier auch 
die selteneren Komplikationen des Typhus abdominalis, z. B. bä- 
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morrhagische Formen, Gelenkentzündungen, Herzkomplikationen 
mannigfacher Art, Embolien und Lungenabscesse beobachtet 
wurden. Viel auffallender als diese hin und wieder auch im 
Frieden beobachteten Teilerscbeinungen dünkte uns die Tatsache, 
dass unter den Typhuskranken eine verhältnismässig grosse Zahl 
an Abscessen der äusseren Haut litten. Wenn auch schlechte 
Hautpflege, Unsauberkeit und unhygienische Lebensweise im Kriege 
diese Erscheinung bis zu gewissem Grade erklärte, so verblüffte 
doch auf den ersten Blick die von der Norm wesentlich abwei¬ 
chende Form dieser Hauterkrankungen. Auf Wunsch des Leiters 
meiner Abteilung, Prof. Dr. Fritz Meyer aus Berlin, schenkte 
ich von Anfang an diesen Symptomen meine besondere Aufmerk¬ 
samkeit und versuchte vor allem, auf bakteriologischem Wege 
ihre Natur und Entstehung aufzuklären. So haben sich im Laufe 
der Zeit eine Zahl differenter, recht interessanter Krankheitsbilder 
ergeben, die den Inhalt dieser Arbeit bilden sollen. 

Die Literatur über die Pathologie des Abdominaltyphus weist reich¬ 
liche Angaben über Abscessbildung durch Staphylokokken und Strepto¬ 
kokken und andere Eitererreger auf. Wie jeder kaohektische Kranke, 
dessen Widerstandsfähigkeit gegen bakterielle Infektionen herabgesetzt 
ist, neigt auoh der Typhuspatient zu Furunkeln, Abscessbildung und 
schweren decubitalen Infektionen. Dagegen sind bei den bisher beob¬ 
achteten Fällen ganz auffallend selten die durch Typhusbaoillen 
hervorgerufenen Abscessbildungen der äusseren Haut beobachtet und be¬ 
schrieben worden. 

So weist Curschmann, einer der besten Kenner des Abdominal¬ 
typhus, ausdrücklich darauf hin, dass er in seiner langjährigen Praxis 
nur einen einzigen Fall gesehen hat, der multiple Abscesse an denjenigen 
Stellen aufwies, die durch Campher- und Coffeininjektionen zwar nicht 
infiziert, aber doch nach Art eines Traumas beschädigt worden waren. 
In einer interessanten Arbeit über den gleichen Gegenstand kamen 
Dmochowski und Janowski zu dem Resultat, dass nur lokale Trau¬ 
men imstande seien, bei bestehendem Typhusinfekt eine lokale Ansie¬ 
delung von Typhusbacillen hervorzurufen. Weitere Angaben über solche 
durch Typhusbacillen verursachte Abscessbildungen in der äusseren 
Haut waren in der Literatur nicht aufzufinden, soweit sie für diese im 
Felde geschriebene Arbeit zugänglich war. 

Es ist uns nun gelungen, neben einer unverhältnismässig 
grossen Anzahl von Staphylokokken- und Streptokokkenabscessen 
8 Fälle bakteriologisch einwandsfrei festzustellen, die sich als 
reine Typhusbacilleninfektionen erwiesen und somit ein Analogon 
zu dem von Curschmann beschriebenen seltenen Fall meta- 
statischer Hautabscesserkrankungen beim Abdominaltyphus und 
den Experimenten von Dmochowski und Janowski darstellten. 
Ihre Krankengeschichten im einzelnen waren folgende. 

Fall 1. Sch. Status bei der Aufnahme: Mittelgrosser Mann von 
verhältnismässig feinknoohigem Körperbau, 24 Jahre alt, erkrankte am 
10. X. Grösse 169,5 cm. Starke Abmagerung, die Rippen treten deut¬ 
lich sichtbar hervor, das Fettpolster der Bauchdecke ist sehr reduziert, 
Arme und Beine zeigen starke Verringerung des Muskelumfanges, die 
darüberliegende Haut ist ausgetrooknet und lässt sich in Falten weit 
abziehen. Keine Oedeme, keine Exantheme. Behaarung normal. Am 
Rücken eine alte Narbe von 13 zu 8 cm. 

Am Kreuzbein ein handtellergrosser Decubitus mit brandig nekro¬ 
tischer Mitte, an der Peripherie ein Ring von Vs cm Breite frei von ne¬ 
krotischem Gewebe, ein gut aussehender Granulationswall herum. 

Kopf nirgends druckempfindlich, Trigeminus und Faoialis o. B., 
Gonjunotiven blass. Augen und Ohren beiderseits o. B. Keine Schmerzen 
auf Druck vor der äusseren Gehörgangsöffnung und auf den Warzen¬ 
fortsatz. Kein Ausfluss, Trommelfell spiegelnd und glatt, links etwas 
eingezogen. 

Mundschleimhaut blass, sonst o. B. Ebenso die Rachenorgane. 
Insbesondere keine Rötung oder Schwellung der Tonsillen. Zunge rot 
und rissig, etwas belegt. Keine Drüsensohwellungen am Halse. 

Der Thorax ist flaob, wird bei der Atmung ausgiebig bewegt, rechts 
ebenso wie links. Die Atmung ist nicht beschleunigt, 20 Züge in der 
Minute. Intercostalräume normal weit, epigastrischer Winkel etwa 85°. 
Die Perkussion ergibt überall normalen Schall. Lungengrenzen sind 
reohts schlecht verschieblich, sonst normal beweglich, rechts vorn 5. Inter- 
costalraum, links 4. Intercostalraum in der Mamillarlinie. Rechts hinten 
unten 10., links 11. Intercostalraum. Die Lungenspitzen stehen gleich 
hoch, 4 cm über der Clavicula. Die Auskultation ergibt: Rechts hinten 
oben vereinzelte kleinblasige Rasselgeräusche, unten hin und wieder 
etwas Giemen und Pfeifen, aber nicht constant. 

Die relative Herzdämpfung ist nach rechts und nach links etwas 
verbreitert: rechts bis zum rechten Rande des Sternums, links einen 
Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie. An der Spitze hört man ein 
postdiastoliscbes Geräusch. Der zweite Pulmonalton ist deutlich ac- 
oentuiert. Der Pul9 ist mittelmässig gefüllt, unregelmässig und wenig 
kräftig. 

Abdomen eingesunken, die Hautdeoken schlaff, nirgends auf Druck 
empfindlich. An der Leber keine Besonderheiten, kein Icterus. Die 
Milzdämpfung reicht nach oben bis zur 5. Rippe, nach unten überragt 
sie den Bippenbogen in Mamillarlinie um 1 Vz Querfinger. Bei der Pal¬ 


pation fühlt man die Milz 1 Querfinger unterhalb des Rippenbogens, 
mit hartem, an einer Stelle eingekerbtem Rande. Die Lymphdrüsen in 
der Achselhöhle, Cubital- und Inguinaldrülen sind nicht vergrössert. 

Patellarreflex, Bauchdecken-Cremasterreflex ohne Besonderheiten. 
Kein Babinski, kein Fussclonus. 

Sexuelle Infektion und Alkohol-Abusus negiert. 

Stuhl: Fest, einmal täglich. 

Urin: Kein Eiweiss, kein Zucker, Diazoreaktion schwach positiv. 
Im Sediment keine pathologischen Bestandteile. 

Blut: Rote Blutkörperchen 4 000 000, weisse Blutkörperchen 10 500. 

Die procentuale Leukooytenauszählung ergibt folgendes Resultat: 
Polynucleäre 69pCt., Lymphocytben 16pCt., Uebergangsformen 15pCt., 
Eosinophile 2pCt. 

Abscessbesohreibung. Am 8. XI., am 25. Krankheistage ent¬ 
stand am reohten Unterarm ein Abscess; dessen oberer Rand war 
9 Vz om vom Olecranon, der untere 9 cm vom distalen Ende des Os 
radiale entfernt. Er lag auf dem Muskelbündel der Extensoren und 
breitete sich zu einem geringen Teil auch auf die Flexorenseite aus. 

Der Abscess hatte eine ovale Form mit der grösseren Achse in der 
Richtung des Unterarms. Der längste Durchmesser betrug 8,5 cm. Die 
Breite, d. b. der Durchmesser quer zur Richtung des Unterarmknochens 
war in der Mitte des Abscesses 5 cm lang. Ueber die Durchschnitts¬ 
peripherie des Unterarms an jener Stelle ragte er etwa 2—2 Vz cm hervor. 

Der Abscess sah ganz eigenartig aus: Die Haut wölbte sich an allen 
Seiten gleichmässig vor, ohne dass sie besonders gespannt aussah. Die 
feine Aenderung der Cutis war sogar zum Teil, wenn auch etwas ver¬ 
waschen, immerhin noch sichtbar. Von einer Rötung der Haut über dem 
Abscess oder in seiner Umgebung war nicht eine Spur zu entdecken, 
Capillaren und Blutgefässe nicht ungewöhnlich stark injiziert. Auf der 
Höhe des Eiterherdes trat eine eigentümlich bläuliche, livide Verfärbung 
von etwa Markstückgrösse zutage, die ohne deutlichen Rand alllmählich 
in die gewöhnliche Hautfarbe überging. Im übrigen unterschied sioh 
die Farbe der Cutis über dem Abscess in nichts von deijenigen des 
übrigen Armes, der im ganzen etwas gelbbräunlich aussah. Von einer 
Hautverletzung irgend welcher Art, einem Kratzeffekt oder einem Stich- 
kanal, wie ihn eine Kanüle verursacht, war nichts vorhanden. Auch 
Narben, die auf frühere Verletzungen an dieser Stelle hätten sohliessen 
lassen, waren nicht zu entdecken. 

Die Palpation des Abscesses ergab eine weiohe Konsistenz und 
deutliche Fluctuation. Die Haut war mit Leichtigkeit einzudrucken. 
Prüfte man durch Auflegen der Hand die Temperatur, so zeigte sioh 
der Abscess nicht wärmer als die umliegende Haut. Besonders auf¬ 
fallend war auch die gänzliohe Schmerzlosigkeit des Abscesses. Das 
scharfe brennende Gefühl, wie es z. B. Karbunkel verursachen, oder 
irgend weiohe Wärmeempfindung waren hier nicht vorhanden. In klaren 
Augenblicken ohne jede Benommenheit gab der Pat. selbst an, dass er 
den Abscess nicht spüre und keine Schmerzen habe. 

Bei der Untersuchung am Morgen des 4. XI. stellte es sich heraus, 
dass der Pat. nicht mehr diesen einen Abscess allein hatte, sondern dass 
sich am linken Oberarm, sowie an beiden Ober- und Unterschenkeln die 
gleichen Gebilde entwickelt hatten. Kopf, Rumpf, Oberarm und Füsse 
waren nicht befallen. Der Pat. selbst hatte von alledem nichts bemerkt, 
trotzdem er mitunter verhältnismässig klar war, ein Beweis, dass er 
keine allzu grossen Schmerzen verspürte. 

Dicht neben dem ersten* zeigte sich am selben Arm ein zweiter 
Abscess, der vom älteren etwa 8 om entfernt lag, etwas mehr distalwärts. 
Er zeigte die gleichen Eigenschaften wie der friihere, nur dass er nicht 
dessen Grösse erreichte. Die darüber gelagerte Haut war intakt, Fluc¬ 
tuation deutlich, keine Hitze, keine Rötung. Am linken Arm waren zur 
selben Zeit ebenfalls zwei Abscesse entstanden mit genau den gleiohen 
Eigenschaften. Der grössere von beiden lag mit dem oberen Rande 
6 cm weit vom Olecranon entfernt und hatte einen Durchmesser von 
6,5 cm. Der andere war 4 cm lang und ziemlich rund. Am rechten 
Oberschenkel befand sich der grösste Abscess. Er war an der Aussen- 
seite vom Trochanter major 18 cm, vom Condyl. lateralis fern. 19 cm 
entfernt Sein Längsdurchmesser lag wieder in der Richtung des Femur 
und betrug 9 cm, die Breite 6 cm. Nicht viel geringer an Grösse war 
der linke Abscess am Obersohenkel, der 8,5 cm lang und 6 om breit 
war. Er lag vom Trochanter 15 om abwärts ebenfalls an der Aussen- 
seite des Beines. 3 cm unter ihm, noch mehr lateral befand sich ein 
kleiner Abscess, der den übrigen vollkommen glich. Sein Durchmesser 
war 5 cm lang. Auf dem Muse, gastroenemius des rechten Unterschenkels, 
14 cm vom oberen Köpfchen der Fibula entfernt, bildete sich ein 
4 cm grosser Abscess, der sich durch pralle Füllung auszeichnete. 

Anatomische Lage der Abscesse. Die Inzision ermöglichte es, 
die anatomische Lage der Abscesse zu den einzelnen Gewebsschichten 
festzustellen. Sie lagen sämtlich ganz gleiobmässig zwischen der intakten, 
normal aussehenden Fascie des in seiner Funktion nicht gestörten Muskels 
und dem Unterhautfettgewebe. Cutis und Suboutis waren als Ganzes 
durch den Eiter von der darunter liegenden Fasoie abgehoben. Eine 
gröbere anatomische Veränderung der Cntis war nicht nachzuweisen. 

Behandlung der Abscesse. Von der Behandlung des Abdominal¬ 
typhus bei dem Patienten will ioh hier vollständig absehen. Der Patient 
erhielt am 3. XI. wegen seiner schlechten Herztätigkeit Coffeininjektionen 
und Inf. fol. digitalis 1,0 : 200 g viermal täglich einen Esslöffel. Das 
Allgemeinbefinden war schlecht; er delirierte, Temperatur 39,0°. 

Es lag in der Natur der Sache, dass man die Absoesse nur chir¬ 
urgisch behandeln konnte. Die riesigen Eitermengen mit ihrem Bacillen- 
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reichtum bildeten neben der lokalen auch eine allgemeine Gefahr und 
mussten so schnell wie möglich entfernt werden. Diese Bacillenherde 
verursachten ein beständiges Resorptionsfieber und sandten eine der¬ 
artige Menge von Toxin ins Blut, dass der Patient dauernd delirierte, 
obgleich der Unterleibstyphus bereits im Abklingen war. Das Allgemein¬ 
befinden verschlechterte sich sehr. Auch konnten von den Abscessen 
aus immer neue hochvirulente Blutstäbohen in die Blutbahn gelangen 
und an disponierten Körperstellen frische Abscesse erzeugen. Man durfte 
daher eine spontane Oeffnung der Abscesse nicht abwarten, wenngleich 
es wissenschaftlich interessant gewesen wäre, zu erfahren, ob analog den 
typhösen Knochenabscessen eine Spontanheilung auch hier möglich wäre. 

Am 7. XL wurden daher sämtliche Abscesse incidiert, nachdem mit 
einer grossen 5 ccm-Spritze mit breiter Kanüle steril Eiter zur bakterio¬ 
logischen Untersuchung entnommen worden war. Die besonders grossen 
Abscesse an der Aussenseite des rechten Oberarms und des Unter¬ 
schenkels wurden anfangs durch gefensterte Gummischläuche drainiert, 
die übrigen wurden mit Jodoform- oder öfter mit steriler Gaze tamponiert. 
Pat. war häufig stark benommen und lag vor allem nachts sehr unruhig, 
ln solchen Zeiten versuchte er mehrmals die Verbände herunterzureissen. 

Bei jedem Verbandwechsel, der anfangs der starken Absonderung 
wegen täglich, später alle 2 Tage vorgenommen wurde, wurden Wund¬ 
ränder und Wunde sorgfältig durch Wasserstoffsuperoxydspülungen an¬ 
gefrischt und die Granulationsbildung durch Jodtinkturpinselungen an¬ 
geregt. Die Granulationen waren spärlich, glasig und grau verfärbt und 
gewannen erst unter energischer Jodwasserstoffbehandlung ein normales 
Aussehen. Nach 3—4 Tagen zeigten die Wundränder frische Granu¬ 
lationen, im Eiter fanden sich immer weniger Bacillen, bis schliesslich 
die Wunde steril war. 

Am 14. XI. trat eine linksseitige Otitis ein, die vorübergehend zu 
einer Temperatursteigerung bis zu 39,5° führte. Am 15. XL kam es zu 
einer spontanen Perforation des Trommelfells, worauf sich grünlicher 
Eiter entleerte. Bei der vorgenommenen Spiegeluntersuchung zeigte es 
sich, dass die Perforation im linken unteren Quadranten erfolgt sei. Die 
bakteriologische Untersuchung des Ohreiters ergab Typhusbacillen neben 
Staphylokokken. 

Pat. wurde geheilt entlassen. 


Abbildung 1. 



Bakteriologische Untersuchung. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung des steril aufgefangenen Eiters ergab bei jedem Abscess das 
gleiche Bild: Reichlich polynucleäre Eiterzellen, um diese herum bei 
Pappenheim’scher Färbung Stäbchen in Form von Typhusbacillen, in ge¬ 
ringen Mengen extracellulär. Zur Identifizierung dieser Stäbchen wurden 
Kulturen auf Drigalski-Konradi-PIatten, in Bouillon und in Agarröhrchen 
angelegt, letzteres hauptsächlich, um zu erkennen, ob ausser den Bacillen 
noch andere Mikroorganismen bei der Eiterbildung beteiligt waren. Die 
Kulturen zeigten ausschliesslich das charakteristische Wachstum der 
Typhusbacillen, ohne jede andere bakterielle Beimischung. Aus den 
Kulturen entnommene Bacillen wurden mit Typhusimmunserum versetzt 
und bei Verdünnungen (1 : 1000) bis zur Titergrenze zur Agglutination 
gebracht. Hierdurch war der Beweis geliefert, dass es sich tatsächlich um 
Typhusbacillen bandelte, die allein zur Eiter- und Abscessbildung führten. 

Die Blutuntersuchung mittels Widal’scher Reaktion ergab eine deut¬ 
liche Agglutination bei einer Serumverdünnung von 1 : 500. Das auf 
Drigalski-Platten ausgestrichene Blut liess charakteristisch blaue Typhus¬ 
bacillen entstehen, die mikroskopisch und durch Agglutinationsversuch 
als solche nachgewiesen werden konnten. Der Patient hatte die Typhus¬ 
infektion bereits 25 Tage lang. Dass zu dieser Zeit noch Bacillen im 
Blutstrom cirkulieren, ist verhältnismässig selten; im allgemeinen ver¬ 
schwinden die Typhusbacillen am Ende der zweiten Woche aus dem Blute. 

Im Stuhl und Urin gelang es mit Leichtigkeit, Bacillen mikro¬ 
skopisch und kulturell nachzuweisen. 

Fall 2. N. Der am 2. XI. mit allen Zeichen des Typhus auf¬ 
genommene Patient zeigte bald darauf Symptome, welche an den eben¬ 
beschriebenen Fall erinnerten. 
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Abscessbeschreibung. Am 7. XI. begann sich die Umgebung 
des linken Ohres, hauptsächlich in der Gegend der Parotis vor dem 
Ohre, aber auch dicht hinter ihm, zu infiltrieren. Die Haut wölbte sich 
vor, rötete sich und fühlte sich wärmer an als die normale. Es stellten 
sich starke ziehende Schmerzen ringsherum ein, die auf Druck grösser 
wurden. Der Warzenfortsatz war nicht empfindlich. In den nächsten 
Tagen schritt die Schwellung vor dem Ohre fort. Da hier einige Male 
eine leichte Fluctuation zu fühlen war, wurde am 17. XI., dem 17. Krank¬ 
heitstage, vor der Ausmündung des Gehörganges ein 1,5 cm langer 
Schnitt angelegt, der sehr wenig seröse Flüssigkeit, aber keinen Eiter 
zur Entleerung brachte. Daraufhin bildete sich die Infiltration zurück. 

Einen Tag später kam aus dem linken Gehörgang plötzlich eine 
Masse dicken, stinkenden Eiters heraus. Zwei Tage darauf wurde die 
Schwellung dicht hinter der Ohrmuschel zwischen dieser und dem Proc. 
mastoideus stärker. Es entstand eine buckelige Vorwölbung von der 
Grösse einer Haselnuss. Die Oberfläohe der Haut war schmerzhaft ge¬ 
spannt, die ganze Umgebung gerötet. 

Die Hörfähigkeit ist beiderseits herabgesetzt, links ganz besonders 
stark, eine bekannte Erscheinung bei Typhus abdominalis. Funktionelle 
Hörprüfung: rechts Flüstersprache auf 5 m Entfernung, links auf */, m 
Entfernung, Konservationssprache rechts 10 m, links 3 m. 

Beim Spiegeln ergibt sich nach sorgfältiger Entfernung des Eiters, 
der den Gang ausfüllt, folgendes Bild: am äusseren Gehörgang Ulcerationen, 
Borken und Hautabschürfungen; etwa in der Mitte des entzündlich ge¬ 
röteten und geschwollenen Gehörganges zeigt sich rechts unten am 
Boden eine kleine ungefähr stecknadelkopfgrosse Oeffnung, aus der Eiter 
quillt. Das Trommelfell und der hintere angrenzende Teil des Gehör- 
ganges sind nicht gerötet. Ersteres ist spiegelnd und glatt, insbesondere 
ist eine Perforation nicht zu bemerken, die Oberfläche zeigt eine ver¬ 
mehrte Flüssigkeitsabsonderung. 

Behandlung der Abscesse. Am 12. XL, dem 19. Krankheits¬ 
tag, wurde eine Incision in die Vorwölbung hinter dem Ohre gemacht, 
Jodanstrich, Chloräthyl. Der etwa 1,5 cm lange Schnitt führte zwischen 
äusserem Ansatz der Ohrmuschel und Proc. mastoideus in der Richtung 
auf den Gehörgang 1 cm tief in das nekrotische Gewebe hinein. Der 
Abscess nahm eine Höhle von dem Durchmesser eines Pfennigstückes in 
dieser aufgetriebenen gesohwollenen Gegend ein. Es entleerte sich 
reichlich dickflüssiger Eiter von grünlich-gelber Farbe mit rötlicher Bei¬ 
mischung, der etwas hämorrhagischen Charakter hatte. Die Höhle wurde 
mit Jodoformgaze tamponiert und in das eiternde Ohr ebenfalls ein 
Gazesstreifen eingelegt. Ein Verband schloss beide sorgfältig nach aussen 
hin ab. 

Bei Gelegenheit des nächsten Verbandwechsels wurde eine Ausspritzung 
der Abscesshöhle mit Wasserstoffsuperoxyd gemacht. Diese ergab ebenso 
wie eine vorsichtige Sondierung keine Kommunikation mit dem Gehörgang. 

Jeden zweiten Tag Verbandwechsel. Die Absonderung ist stark, 
sowohl aus dem Sohnitt wie aus dem Ohre. 

25. XL Die Eiterung hat fast ganz aufgehört, die Wuude zeigt 
frische Granulationen. Die Hörfähigkeit hat sich etwas gebessert, das 
Allgemeinbefinden ist gut, nach der Entleerung des Eiters ist die 
Temperatur etwas heruntergegangen. Der Abdominaltyphus ist noch 
nicht abgelaufen, Pat. hat aber nicht mehr so viel Stühle, wie in der 
ersten Zeit, als 7—8 auftraten. 

Bakteriologischer Befund. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab folgendes Resultat: 

Der Eiter aus der Ohröffnung und der aus dem Abscess hinter dem 
Ohre wurden gesondert und steril aufgefangen. Die mikroskopische 
Untersuchung de.s ersteren zeigte reichlich polynucleäre Eiterzellen, da¬ 
zwischen Staphylokokken in charakteristischer Traubenform. Der andere 
Eiter ersohien bei dem ersten Anblick frei von allen Mikroorganismen, 
erst bei längerer Untersuchung der Präparate wurden Stäbchen entdeckt, 
die nach ihrer Form Typhusbacillen sein konnten. Besonders erleichterte 
die Anwendung der Pappenheim’schen Färbung den Nachweis der Bak¬ 
terien. Sie lagen im Eiter extracellulär. Die auf Agar und Drigalski- 
Konradi aus dem Eiter gezüchteten Kulturen zeigten ein ausserordentlich 
langsames Wachstum, ergaben aber die charakteristischen Kolonien des 
Typhusbacillus in geringer Anzahl und ermöglichten den Agglutinations¬ 
nachweis. Wir sind also berechtigt, diesen von anderen Bakterien voll¬ 
ständig freien Eiter als durch Typhusbacillen bedingt anzusprechen. 

Die Blutuntersucbung ergab einen positiven Widal bei einer Serum- 
verdünnung von 1:50 bis 1 :500. 

In Stuhl und Urin konnten ebenfalls Typhusbacillen mikroskopisch 
und kulturell nachgewiesen werden. 

Klinischer Befund. Der klinische Vorgang würde also folgender- 
maassen zu denken sein: Es entwickelte sich am Boden des linken 
Gehörganges ein Furunkel, der zur Entzündung des umliegenden Ge¬ 
webes führte und eine Parotitis erzeugte. Am 11. XL kam dieser 
Furunkel spontan zur Entleerung durch eine Perforationsöffnung in den 
Gehörgang hinein. In dem abgesonderten Eiter konnten Staphylokokken 
nacbgewiesen werden. Die Toxinwirkung dieser Kokken hatte das um¬ 
liegende Gewebe schwer geschädigt und stellte somit in diesem Falle 
das auslösende Trauma für die Ansiedlung der im Blute kreisenden 
Typhusbacillen dar. Diese führten dann zur Abscessbildung im peri- 
aurikulären Gewebe. 

Fall 3. G. Der am 18. X. erkrankte Pat. wies bei der Aufnahme 
alle charakteristischen Zeichen eines Typhus auf, welche hier, mit Aus¬ 
nahme des Urin- und Blutbefundes, nicht aufgezählt werden sollen. 
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Die Widal’sche Reaktion zeigte eine deutliche Agglutination bei 
einer Serumverdünnung von 1 :50 bis 1 :300. 

Am 17. XI. bildete sich an der Utnarseite des Unterarms ein 
etwa gänseeigrosser Abscess von 7 cm Länge und 4 cm Breite. Seine 
Umgebung war nicht gerötet, die Blutgefässe und Capillaren gering in¬ 
jiziert. Die Haut über dem Abscess war etwas gerötet und gespannt. 
Bei der Eröffnung entleerte sioh eine Menge gelblichen, rahmig-dick¬ 
flüssigen Eiters. Man sah auf dem gesäuberten Grunde des Schnittes 
die Muskelfascie gänzlich unversehrt Sie bildete den Boden des Abscesses 
in seiner ganzen Ausdehnung. 

Die Behandlung war die gleiche wie bei den übrigen Fällen: Jodo¬ 
formgazetamponade, Wasserstoffsuperoxydspülungen, Jodtinktur. 

Nach einigen Tagen entstand am Fuss eine neue Eiterung, und 
zwar an der linken Hacke. Hier war die Haut infolge grösserer Märsche, 
die der Patient nach seinen Angaben im Krieg hat machen müssen, 
ziemlich verhornt. Pat. klagte zuerst über Schmerzen beim Aufliegen 
dieser Haoke im Bett. Er legte sioh auf die Seite, damit die Hacke 
sich nicht eingrob. Eine Fluctuation war zunäobst nicht nachzuweisen. 
Am nächsten Tage verfärbte sich die verhornte Oberhaut an dieser 
Stelle in Grösse eines Fünfmarkstüokes blaurot, umrandet von einer 
gelblichen Zone. Hier fühlte man trotz der Dicke der darüber liegenden 
Hautschicht eine Fluctuation. Unter Chloräthyl wurde 5 cm lang 
incidiert. Es entleerte sich eine Masse nicht allzu dickflüssigen Eiters. 
Unter der blaurot verfärbten Stelle lag zersetztes, geronnenes Blut. 

Am 2. XII. bildete sioh trotz Wattekranz auch an der rechten Ferse 
eine Blutblase von blaurotem Aussehen von 4: 3 cm Grösse. Fluctuation 
war nicht zu fühlen und bei der sofort vorgenommenen Eröffnung Eiter 
oder zersetztes Blut nioht nachzuweisen. 

Bakteriologische Untersuchung. Als Resultat der bakterio¬ 
logischen Untersuchung zeigte der Eiter aus dem zuerst geöffneten 
Abscess am Arm reichlich polynucleäre Leukocythen, zwischen denen 
Staphylokokken in charakteristischen Formen lagen. Eine Mischinfektion 
mit anderen Bakterien, insbesondere mit stäbchenförmigen Mikroorga¬ 
nismen, war weder mikroskopisch noch kulturell nachzuweisen. Dagegen 
unterschied sich der aus dem Abscess aus der linken Ferse entnommene 
Eiter schon makroskopisch von dem ersteren durch eine weniger rahmige 
Konsistenz und die gelbgrünliche Färbung. Mikroskopisch waren neben 
reichlichen polynucleären Eiterzellen auch wenige mononucleäre festzu¬ 
stellen. Zwisohen diesen fanden sich plumpe, an den Enden abgerundete 
Bacillen von mittlerer Länge, die Typhusbaoillen sein konnten, davon 
lagen einige bereits intracellulär — ein Beweis für die lange Dauer des 
Eiterbildungsprozesses. Zum Unterschied von anderen Bacillen wurden 
Kulturen auch auf Drigalski-Konradi, Agar und Bouillon angelegt, sie 
zeigten sämtlich ein den Typhusbacillen charakteristisches Wachstum, 
und zwar entwickelten sich alle zu Reinkulturen, so dass eine Misch¬ 
infektion mit Kokken und anderen Mikroorganismen auszusohliessen war. 
Ausserdem wurden die gezüchteten Bacillen durch das Serum des Pat. 
agglutiniert. Auch dieser Fall zeigt uns demnach den Typhusbacillus 
als alleinigen Erreger eiteriger subcutaner Abscesse. 

Abbildung 2. 
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Fall 4. N. Pat. war als Kind immer gesund, hat seiner Militär¬ 
pflicht genügt und den Feldzug 1914 in Ostpreussen und Russland mit 
den üblichen Anstrengungen und Entbehrungen durcbgemacht. Er er¬ 
krankte Mitte Oktober an einem klinisch und bakteriologisch nach¬ 
gewiesenen Typhus abdominalis. 

Am 4. XI. 1914 entstand an der Brust des Patienten 2 Querfinger 
innerhalb der Mamillarlinie, 3 fingerbreit oberhalb der Mamilla ein 
Abscess von der Grösse eines Hühnereies, der sich heiss anfühlte, ge¬ 
rötet und schmerzhaft war. 

Bakteriologische Diagnose: Mikroskopisch und kulturell 
Staphylokokken, keine Stäbchen. 

Fall 5. H. Ausser einem Fall von Tuberkulose der Lungen keine 
belastenden Krankheiten in der Familie. Keine Neigung zu Abscessen, 


Angina usw. Pat. hat 1908—1910 aktiv gedient und den Krieg 1914 mit 
seinen Beschwerden und Gefahren mitgemacht. 

Mitte Oktober zog er sich eine Erkältung mit Husten und geringem 
Auswurf zu; es trat Durchfall und Fieber ein. Er wurde ins Seuchen¬ 
lazarett G. und von dort nach B. gebracht, wo klinisch und bakterio¬ 
logisch Typhus abdominalis festgestellt wurde. 

Am 12. XI. zeigten sich am rechten Ober- und Unterarm Abscesse 
von ähnlichem Charakter wie tuberkulöse Hautabsoesse: kalt, ohne 
Rötung und Schmerzhaftigkeit. Am nächsten Tage trat jedoch Rötung 
und Hitze, verbunden mit Schmerzhaftigkeit, auf. Die vorgenommene 
Incision ergab einen makroskopisch gelben, dickflüssigen Eiter, der 
mikroskopisch reichlich polynucleäre Zellen und Staphylokokken auf¬ 
wies, die leicht auf Bouillon gezüchtet werden konnten. 

Fall 6. Sch. Pat. war tagelang nioht aus den Kleidern gekommen. 
Die Hautdecke war durch das Tragen von Wollwäsohe, ohne Möglichkeit, 
die Kleidung zu verändern, lädiert, gerötet und überempfindlich. Klinisch 
und bakteriologisch ergab sich ein Typhus abdominalis. 

An der linken Seite des Rumpfes entwickelte sich auf der 8. Rippe 
ein Abscess, der Rötung und Fluctuation zeigte. Die Umgebung mit 
Einsohluss der ganzen Brust war gerötet und von erysipelartigem Aus¬ 
sehen. Auf den Glutäen beiderseits und unterm Kreuzbein stellten sich 
ähnliche Abscessbildungen ein. 

Die vorgenoromene Punktion des Absoesses ergab mikroskopisch 
und kulturell eine Reinkultur von Streptokokken. 

Fall 7. B. Pat. war bis zum Ausbruch der jetzigen Krankheit 
gesund und hat den Feldzug 1914 von Anfang an mitgemacht. 

Mitte Oktober erkrankte er an Typhus abdominalis, der durch 
Widal’sche Reaktion bestätigt wurde. Anfang November traten mul¬ 
tiple Abscesse auf, deren Eiter steril aufgefangen und untersucht wurde. 
Es stellte sioh eine Staphylokokkeninfektion heraus. Ausserdem hatte 
Pat. einen grossen Decubitus in der Kreuzbeingegend. 

Fall 8. Sch. Pat. erkrankte Anfang Oktober an einem schweren 
Unterleibstyphus, der bakteriologisch nacbgewiesen werden konnte. In 
der vierten Woche seiner Krankheit entwickelten sich Abscesse, deren 
Eiter als reiner Staphylokokkeneiter erkannt wurde. 

Schlussfolgerung. 

Aus den oben angeführten Krankengeschichten ergeben sich 
zwei vollständig voneinander zu trennende Abteilungen: 

1. Abscesse, die durch Verunreinigungen usw. verursacht 
werden und gewöhnliche Eitererreger enthalten. 

2. Abscesse, welche auf metastatischem Wege durch die 
Blutbahn entstehen und spezifisch durch Typhusbazillen erzeugt 
werden. 

Zu der ersten Groppe zählen die Fälle 4—8. Hier kommen 
als Ursache für die Abscessbildung die mangelhafte Hautpflege, 
schlechte Verpflegung und mehr oder weniger verunreinigte Ver¬ 
letzungen in Betracht. Ausserdem treten bei der Mehrzahl der 
Kranken Symptome ziemlich ausgedehnter Kachexie hinzu, die 
dann zu der auffallenden Häufigkeit von Abscessbildungen führt, 
wie man sie im Kriege zu sehen bekommt. Die Anzahl der in 
B. beobachteten Fälle mit grossen Abscessen ist bedeutend höher 
als hier angegeben; wegen der Gleichheit der Befunde hätte es 
aber keinen Zweck, alle aufzuführen. 

Die Erzeuger der Bakterienabscesse können alle uns be¬ 
kannten Eitererreger sein. Hauptsächlich kommen Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken in Frage, daneben aber wohl auch 
Bacterium coli u. a. m. 

Die zweite Gruppe, zu der die Fälle 1—3 gehören, stellen 
eine ganz andere Art von Abscessen dar: diese blanden, voll¬ 
kommen reizlosen Gebilde, die den tuberkulösen Abscessen so 
ähnlich sind, heben sich mit ihrem rein spezifischem Typbus¬ 
stäbchenbefund deutlich aus der Gruppe der übrigen heraus. 

Als Ursachen der Ansiedlung der Bacillen im subcutanen 
Gewebe auf der Fascie kommen hauptsächlich 2 Möglichkeiten in 
Betracht: 1. Bildung eines Locus minoris resistentiae, 2. Embolie. 

Forscht man nach den Gründen, die in den einzelnen Fällen 
eine lokal begrenzte Stelle von verminderter Widerstandskraft 
entstehen Hessen, so ergibt sich: 

Die Schädigungen können 1. chemischer, 2. mechanisch¬ 
traumatischer, 3. bakteriell toxischer, 4. thermischer Natur sein. 
Selbstverständlich können alle diese Möglichkeiten sich mit¬ 
einander kombinieren. 

Dass in den Fällen 1—3 Gewebsschädigungen lokaler Art 
vorhanden gewesen sind, steht fest. 

Im ersten Fall sind es hauptsächlich chemische und trauma¬ 
tische Einflüsse, die zur Bildung der Loci minoris resistentiae 
geführt haben. Aus der Krankengeschichte ergibt sich, dass er 
reichlich subcutane Injektionen von Campher und Coffein er¬ 
halten hat, die auf zweierlei Art schädigend eingewirkt haben: 
1. mechanisch, — indem die eingespritzte Flüssigkeit die Zellen 
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in ihrer Ernährung schädigt, 2. chemisch, — indem chemisch 
differente Flüssigkeiten von beträchtlicher Reisstärke eingeführt 
worden. 

Ausserdem erlitt der Patient nach seinen eigenen Angaben 
weitere traumatische Schädigungen während der Zeit bei der 
Trappe durch Anschlägen des Gewehrkolbens sowie durch Stoss 
und Druck auf die Haut. 

Selbstverständlich muss neben diesen lokalen Einflüssen die 
starke Kachexie berücksichtigt werden. 

Im zweiten Fall haben toxisch-bakterielle Einflüsse den 
Locus minoris resistentiae geschaffen. Die im Abscess des Meatus 
acu8ticus internus gefundenen Kokken veränderten das umliegende 
Gewebe durch ihre Toxine derart, dass hier eine Ansiedlung von 
Typhusbacillen möglich wurde. Es ist anzunehmen, dass ohne 
diesen Locos minoris resistentiae eine Bacilleninvasion hier nicht 
hätte stattfinden können. 

Im dritten Fall kommen die traumatischen Momente voll 
zur Geltung. Hier wurde die Haut über den Fersen durch die 
vielen im Kriege notwendigen Märsche erheblich geschädigt. 
Durch Stiefeldruck und Aufschlagen der Hacke beim Marschieren 
entstanden jene Blutaustritte, die einen durch traumatische Ursache 
bedingten Locus minoris resistentiae darstellten. 

Die zweite Möglichkeit zur Entstehung der Abscesse — die 
durch embolische Vorgänge — kommt in allen 3 Fällen nicht in 
Frage, da anderweitige Typhuseiterungen nirgends nachzuweisen 
waren. Selbst wenn metastatische Eiterungen innerer Organe vor¬ 
handen gewesen sein sollten, die klinisch keine Erscheinungen 
hervorgerufen hätten und daher nicht entdeckt worden wären, so 
spricht doch die anatomische Lage der Abscesse ganz und gar nicht 
für die Entstehung durch Embolie. Es wäre nicht erklärlich, wie 
Embolien gerade subcutan, im Unterhautfettgewebe zustande ge¬ 
kommen und alle anderen Organe frei geblieben sein sollten. 
Vielmehr zwingt uns alles zu der Annahme, dass die primäre 
Bildung eines Locus minoris resistentiae das ausschlaggebende 
Moment ist. Die Ansicht Curschmann’s, der die Hautabscesse 
nur als Begleiterscheinung komplizierter Pyämie mit Gelenk¬ 
vereiterungen und eitrigen Metastasen in inneren Organen be¬ 
trachtet wissen will, trifft also hier nicht zu. 

Io Erwägung zu ziehen ist auch die Möglichkeit, ob die 
primäre Schädigung eine Blutung nach Analogie der Muskel- 
abscesse beim Typbus ist. Dort ist die Blutung das ausschlag¬ 
gebende Moment. Der Fall G. zeigt eine gewisse Aehnlichkeit 
damit, insofern hier ein subcutaner Bluterguss vorhanden war. 

An den Locus minoris resistentiae sind die Typhusstäbchen 
auf dem Wege der Blutbahn gelangt. Ein anderer Infektions¬ 
modus, etwa durch äussere Verletzung der Hautdecke, erscheint 
ausgeschlossen. Dass keine äusserlich sichtbare Läsion vorhanden 
war, würde zwar nicht dagegen sprechen, wohl aber die Tatsache, 
dass man bei Typhuskranken im Decubitus nie den Bacillus 
als Eitererreger feststellen kann, sondern stets andere Mikro¬ 
organismen. 

Der Abdominaltyphus ist eben keine lokale Affektion des 
Darmes, sondern eine Sepsis mit Typhnsbacillen im kreisenden 
Blute, wie in fast allen unseren Fällen (90 pCt.) aus dem Blute 
Bacillen gezüchtet werden konnten. 

Erwähnen möchte ich noch, dass unsere damaligen Typhus¬ 
kranken nicht gebadet wurden, da das forcierte Baden nach An¬ 
sicht vieler Autoren eine Neigung der Haut zur Furunkulose 
hervorruft. In unseren Fällen sind die reichlichen Abscess- 
bildungen somit nicht hierauf zurückzuführen. Ueberhaupt sind 
die Patienten mit reiner Furunkulose bei der Abfassung dieser 
Arbeit nicht berücksichtigt worden. 

Legt man sich die Frage vor, warum gerade jetzt so viele 
Abscesse bei Typhuskranken auftreten, so kann man dies damit 
erklären, dass im Kriege viele Traumen Vorkommen. Das Scheuern 
des Uniformkragens am Halse, die Stoss- und Druckstellen beim 
Gewehranschlag, beim Knien im Schützengraben oder beim Reiten, 
die Traumen durch Druck der Stiefel, durch Anstossen von Gegen¬ 
ständen im Dunkeln — kurz, die ganze Masse der traumatischen, 
mechanischen und anderen Schädlichkeiten lokaler Art, die der 
Krieg mit sich bringt, erklärt sehr wohl die Häufung der Fälle 
von Hautabscessen. 

Zusammenfassend möchte ich behaupten, dass spezifische 
subcutane Typhusabscesse kalte, blande Abscesse sind mit 
glasigen, blassen, graurötlichen Granulationen. Zu ihrer 
Entstehung ist ein Locus minoris resistentiae erforderlich, da es 
sich um innere Metastasen und nicht um äussere Infektionen 


handelt. Im Kriege ist die Möglichkeit zur Entstehung solcher 
Abscesse am grössten. 

Zum Schluss möchte ich nicht verfehlen, auch an dieser 
Stelle Herrn Prof. Dr. Fritz Meyer-Berlin, zurzeit im Felde, 
meinen herzlichsten Dank für seine freundliche Unterstützung 
bei der Abfassung dieser Arbeit und für die Ueberlassung des 
Materials auszusprechen. 


Welche Erfolge hat die operative Behandlung 
der Tangentialschüsse des Schädels? 

Von 

Stabsarzt Dr. Franz Saner, 

e. Z. Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Vor dem Ausbruch des Krieges besassen die Chirurgen, welche 
die deutschen Heere ins Feld begleiteten, nur in verschwindender 
Zahl persönliche Kriegserfahrung. Sie waren deshalb darauf an¬ 
gewiesen, im allgemeinen die in der Friedenspraxis gewonnenen 
Lehren den Feldverhältnissen anzupassen, im einzelnen die Rat¬ 
schläge zu befolgen, die von den in früheren Kriegen tätig ge¬ 
wesenen Aerzten gegeben worden waren. 

Die in den Balkankriegen gesammelten Erfahrungen haben 
zumeist durch unsere Feldärzte ihre Bestätigung gefunden; auf 
einzelnen Gebieten werden sie jedoch durch die bei den deutschen 
Feldsanitätsanstalten gemachten Beobachtungen eine teilweise 
Richtigstellung erfahren müssen. 

Es hat sich im bisherigen Verlauf des Feldzuges als richtig 
erwiesen, dass Durchschüsse des Brustraumes bei exspektativer 
Behandlung zumeist einen günstigen Verlauf nehmen; es hat sich 
aber auch gezeigt, dass entgegen den früheren Berichten die per¬ 
forierenden Bauchschüsse mit und ohne Operation zameist letal 
enden. Wohl die meisten in den Feldlazaretten operierenden 
Chirurgen haben daraus die Lehre gezogen, die Brustschüsse ab¬ 
wartend and die Bauchschüsse nur unter besonders günstigen 
Umständen operativ zu behandeln. 

Eine gleiche Klärung ist für die Frage der Behandlung der 
Schädelscbüsse noch nicht erreicht. Da aber nur ein Zu¬ 
sammentragen der in den verschiedensten Lazaretten gemachten 
Feststellungen dem auf dem Kriegsschauplatz tätigen Arzt die 
erwünschten festen Richtlinien für sein Handeln geben kann, 
mag auch die Bekanntgabe der in einem einzelnen Feldlazarett 
gemachten Beobachtungen berechtigt und nützlich erscheinen. 

Der grösste Teil der durch Kopfschuss Verletzten bleibt ohne 
Zweifel sofort tot auf dem Kampfplatz. Aber auch diejenigen 
dieser Verwundeten, welche noch in die Feldlazarette gelangen, 
sind sowohl bei Durchschüssen wie bei Steckschüssen des Schädels 
häufig in einem Zustand völliger Bewusstlosigkeit, aus dem sie 
nicht mehr erwachen. Bei relativ gutem Puls vegetieren sie zu¬ 
meist unter schrecklichem Röcheln noch mehrere Tage dahin, bis 
sie endlich der Tod erlöst. Selbst grosse Zerstörungen des 
Gehirnes nehmen oft diesen Verlauf. So sah ich einen Major, 
dem ein Granatsplitter ein handtellergrosses Stück des Schädel¬ 
daches mit einem guten Teil der linken Hirnhemisphäre weg¬ 
gerissen hatte, noch drei Tage leben, obwohl das erweichte Gehirn 
als schmierige Masse aus der mehr als gänseeigrossen Wund¬ 
höhle quoll. 

Im lebhaften Gegensatz zu diesen desolaten Fällen ist man 
verwundert, eine nicht geringe Anzahl von Verwundeten mit Kopf¬ 
schüssen ankommen zu sehen, die durch ihr verhältnismässig 
gering gestörtes Allgemeinbefinden auffallen. Häufig geben sie 
an, sie seien nach dem Schuss gar nicht oder nur vorübergehend 
bewusstlos gewesen. Häufig sind sie vollkommen klar und zeigen 
entweder keine oder nur lokale Lähmungserscheinungen. Nimmt 
man den Verband ab, so sieht man zwei nicht allzuweit von¬ 
einander liegende Schussöffnungen (Ein- und Ausschuss) oder 
überhaupt nur eine in die Weichteile und den darunter liegenden 
Knochen gerissene Rinne, ln den Schussöffnungen oder im Grunde 
der meist durch abgerissene Haare verunreinigten Wunden zeigt 
sich häufig etwas breiige Gehirnmasse. Ist Ein- und Ausschuss 
vorhanden, so hat man manchmal beim Betasten der zwischen 
den Schussöffnungen bestehenden Weichteilbrücke ein knirschendes 
Gefühl, als ob Steinchen sich unter der Kopfschwarte befänden. 

Der ganze Befund dieser tangentialen Schüsse fordert dazu 
heraus, eine so unübersichtliche und sicherlich infizierte Wunde 
nach chirurgischen Grundsätzen freizulegen. Die notwendig 
werdende Operation entspricht ja auch allen Anforderungen, die 
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man an einen Eingriff nnter Feldverhältnissen stellen muss. Sie 
ist einfach, erfordert wenig Assistenz, kann in Lokalanästhesie 
vorgenommen werden und ist nicht so zeitraubend, dass sie den 
übrigen Betrieb im Feldlazarett wesentlich stören könnte. Den 
Namen Trepanation verdient sie in den wenigsten Fällen mit 
Recht, denn die Eröffnung der Schädelhöhle ist von dem Geschoss 
zumeist schon in ausgiebiger Weise besorgt worden. 

Wir haben bisher 24 Tangentialschüsse des Schädels operativ 
behandelt. 

In den ersten Fällen haben wir, wenn Ein- und Ausschuss 
nebeneinander lagen, nach ausgiebiger Rasur und Jodierung des 
Operationsfeldes einen halbkreisförmigen Lappen mit der Basis 
nach unten gebildet, in dessen Rand die Schussöffnungen fielen. 
Später haben wir auch einfach die zwischen Ein- und Ausschuss 
liegende Hautbrücke durchtrennt. Bei Rinnenschüssen wurde die 
Wunde in ihrer Längsrichtung erweitert. Besondere Maassnahmen 
für die Blutstillung sind nie notwendig geworden. War die 
lädierte Stelle dem Auge vollkommen zugänglich gemacht, so 
zeigte sich nun häufig, dass das knöcherne Schädeldach in viel 
grösserer Ausdehnung zerstört war, als es von aussen den An¬ 
schein hatte. Grössere und kleinere Knochenstücke waren oft 
ziemlich tief in die zertrümmerte Gehirnmasse eingetrieben. Wir 
beschränkten uns darauf, alle losen Knochenstücke zu entfernen, 
die vorstehenden Zacken und Kanten zu glätten. Zerstörte 
Gehimsubstanz wurde sorgfältig ausgetupft und die Wundhöble 
lose tamponiert. Der Hautlappen wurde mit einigen Nähten 
fixiert bzw. die gesetzte Incision etwas verkleinert. 

Der primäre Effekt dieser Operationen war sehr zufrieden¬ 
stellend. Wir haben keinen der Operierten im Anschluss an den 
Eingriff verloren und haben wiederholt gesehen, dass vorher vor¬ 
handene Lähmungserscheinungen rasch zurückgingen. 

Die günstigen Erfahrungen, die inzwischen auch von anderen 
Chirurgen bestätigt wurden, haben dazu geführt, dass wir auch 
solche Tangentialschüsse, bei denen nach dem Verlauf des Wund- 
kanales eine schwere Gehirnläsion zweifelhaft erschien, grund¬ 
sätzlich einer eingehenden Revision unterzogen. 

Schüsse, die zunächst als einfache Streifschüsse der Weich¬ 
teile angesehen wurden, zeigten bei der Freilegung tiefe Im¬ 
pressionen des Schädeldaches oder tiefgehende Furchung des 
KnochenB mit seitlicher Splitterung. Wurde dann die Knochen¬ 
wunde erweitert, so war es eine häufige Erscheinung, dass be¬ 
trächtliche Scheiben der Tabula interna, die oft erheblich grösser 
waren als die äussere Knocbenlücke, tief eingedrückt waren, 
manchmal ohne, häufiger mit Zerreissung der harten Hirnhaut 
und Beschädigung des darunter liegenden Gehirnes. Obwohl es 
als Grundsatz galt, die Knochenlücke möglichst klein zu halten, 
war es oft bei der Ausdehnung der Absprengungen in der Tabula 
interna nicht immer zu umgehen, die Oeffnung im Schädel wesent¬ 
lich zu erweitern, um die Entfernung der auf und im Gehirn 
liegenden Knochenstücke zu ermöglichen. Auch bei diesen Ver¬ 
letzungen des Schädels waren die primären Ergebnisse recht gut, 
so dass im Feldlazarett die Ausführung dieser Operation als ein 
besonders aussichtsreicher Eingriff galt. 

Leider bringt es der sanitäre Dienst namentlich während des 
Bewegungskrieges mit sich, dass ein Feldlazarett oft nur wenige 
Tage an dem ursprünglichen Ort seiner Tätigkeit bleiben kann, 
oder dass die Neuzugäoge einen im Interesse des Verwundeten 
und des Arztes unerwünschten baldigen Abtransport erzwingen. 
Infolgedessen besteht für den Operateur häufig nur eine geringe 
Möglichkeit, über das spätere Schicksal der Operierten Näheres 
zu erfahren. Sind diese einmal auf der Etappe in Bewegung 
gesetzt, so zerstreuen sie sich nach allen Richtungen in die 
Reservelazarette, und ihr späterer Aufenthalt ist vom Felde aus 
kaum mehr festzustellen. Erst die Aenderung der Kriegslage und 
das damit verbundene längere Stehenbleiben der Feldlazarette an 
einem Ort ergab uns die Möglichkeit, diese Art der Operierten 
2—3 Wochen selbst zu beobachten. 

Diese Beobachtung hat leider ergeben, dass die absolut 
günstige Beurteilung der Prognose der ausgeführten Schädel¬ 
operationen einer nicht unwesentlichen Einschränkung bedarf. 
Freilich zeigte die grössere Anzahl der Operierten eine relativ 
ungestörte Wundheilung. Es traten bei ihnen zwar vorüber¬ 
gehende Temperatursteigerungen, aber keine meningitischen Er¬ 
scheinungen auf. Die Wunden verkleinerten sich zusehends, 
Lähmungen zeigten fortschreitende Besserung. Das Allgemein¬ 
befinden blieb ungestört. 

Aber in einigen Fällen war der Heilungsverlauf nicht so er¬ 
freulich. Namentlich, wenn grössere Knochenlücken vorhanden 


waren, trat unter sich stetig steigernden, unerträglichen Kopf¬ 
schmerzen oft erst nach Ablauf von 8—10 Tagen ein ständig 
zunehmender Hirnprolaps zutage. Pilzförmig drang das ge¬ 
schwollene Gehirn weit über das Wundniveau aus der Knochen¬ 
lücke vor, und bei jedem Verbandwechsel konnte man kaffee¬ 
löffelweise zerfallene und erweichte Gehirnsubstanz abheben. Es 
war ein wenig erfreulicher Anblick, zu sehen, wie sich Tag für 
Tag mehr von der lebenswichtigen Substanz aus der Knochen¬ 
lücke zwängte und der allmähliche Verfall des Kranken unauf¬ 
haltsame Fortschritte machte. 

Es sind mir noch 2 besonders charakteristische Fälle vor 
Augen, die wir mehrere Wochen beobachten konnten. In einem 
Fall lag der Prolaps am rechten Scheitelbein, im anderen Fall 
an der rechten Schläfe. Das Vordrängen des Gehirnes trat nach 
vorausgehender Temperatursteigerung nach 7 bzw. erst nach 
15 Tagen auf. Leider konnte ich diese Fälle wegen Ablösung 
des Feldlazarettes nicht selbst bis zuletzt beobachten und auch 
nicht den Gehirnbefund durch Obduktion feststellen. Nach später 
erhaltener Mitteilung ist der eine nach 85, der andere nach 
24 Tagen unter zunehmender Entkräftung zugrunde gegangen. 
Auch in einigen anderen Fällen, die wir noch rascher aus den 
Augen verloren, und über die wir nichts mehr erfahren konnten, 
wird der Ausgang kaum ein anderer gewesen sein. 

Es wird durch die gemachten Erfahrungen die Frage nahe¬ 
gelegt: Wie lässt sich das Entstehen eines Gehirnprolapses ver¬ 
meiden? 

Es liegt ja zunächst der Gedanke nabe, dass schon der 
Ausfall des normalen Gegendruckes infolge des teilweisen Fehlens 
der Schädelkapsel das Vordrängen des Gehirnes begünstige. Allein 
mancher Fall der Friedens- und Kriegspraxis lehrt, dass ganz er¬ 
hebliche Defekte des Schädels sich schliessen, ohne dass das 
Gehirn die geringste Neigung zur Prolapsbildung zeigte. Ohne 
Zweifel ist für diese ausserordentliche Schwellung und Druck¬ 
steigerung im Gehirn in erster Linie die schon bei der Verletzung 
oder während der Nachbehandlung erfolgte Infektion verantwortlich 
zu machen. Nicht so sehr aus Rücksicht auf die mechanischen 
Verhältnisse als auf die Gefahr einer nachträglichen Infektion 
wird es sich empfehlen, die Knochenlücke nicht grösser zu 
machen, als e9 absolut notwendig ist. Ebenso wird die An¬ 
wendung der Mikulicz’schen Beuteltamponade der einfachen 
Tamponade vorzuziehen sein 1 ). Auch die sofortige Deckung des 
Defektes durch Haut oder Periostknochenlappen 2 ) wird sich in 
vielen Fällen nützlich erweisen und eine sekundäre Infektion 
verhindern. Ist diese allerdings schon vorher erfolgt, so kann 
auch, wie mir ein Fall der Friedenspraxis bewiesen hat, selbst 
ein breitbasiger, den Scbädelknochen in seiner ganzen Dicke 
enthaltender Lappen das Auftreten de9 Hirnprolapses nicht mehr 
verhindern. 

Ueber die Behandlung des einmal vorhandenen Hirnprolapses 
ist wenig zu sagen, sie muss wohl exspektativ sein. In einzelnen 
Fällen mag es ja nach Abstossung der vorgequollenen Hirn¬ 
partien zur HeiluDg kommen. Eine Reposition und Retention 
des Prolapses, wie sie von Eber har dt 3 ) in einem Fall an¬ 
gegeben wird, wäre bei der Ausdehnung der von uns beob¬ 
achteten Prolapse unausführbar gewesen. Rosig wird ja auch 
das weitere Los der Genesenen nicht sein. Dauernde Lähmungen, 
psychische Defekte, epileptische Zustände, Spätmeningitis werden 
ihnen nicht immer erspart bleiben. 

Diese Erwägungen legen die Frage nahe, ob es nicht im 
Interesse der Verwundeten zweckmässig wäre, bei der operativen 
Behandlung dieser Verletzungen im Feldlazarett eine bestimmte 
Auswahl zu treffen. 

Dass diejenigen Tangentialschüsse, bei denen eine breite 
Kommunikation des Gehirnes mit der äusseren Luft schon be¬ 
steht, bei denen Gebirnmasse vorgequollen ist, bei denen aus¬ 
gedehnte Knochenzerstörungen vorliegen, am besten primär zu 
operieren sind, halte ich für vollkommen richtig. Anders würde 
auf Grund der gemachten Beobachtungen die Beantwortung der 
Frage lauten, wenn nur eine mehr oder minder tiefe Impression 
des Schädelknochens mit seitlichen Sprüngen vorliegt, die ver¬ 
muten lässt, dass ein grösseres Stück der Tabula interna auf 
das Gehirn drückt oder in dieses Organ eingedrungen ist. Soll 
ein solches Stück entfernt werden, so ist eine weite Eröffnung 
der Schädelhöble und damit unter den Verhältnissen des Krieges 


1) Hanken, Feldärztl. Beil. d. M.m.W., 1914, Nr. 51. 

2) Orth, M.K1., 1915, Nr. 1. 

3) D.m.W., 1914, Nr. 52. 
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eine Infektion nicht mit Sicherheit zu vermeiden. Bleibt jedoch 
nach einer gründlichen Revision die Scbädelkapsel geschlossen, 
so droht auch auf dem Transport in die rückwärtigen Lazarette 
wohl keine besondere Infektionsgefahr. Der Verletzte kann ge¬ 
nauer beobachtet werden, es kann eine Röntgenaufnahme über 
die Lage von Splittern unterrichten, und wenn es sich dann 
herausstellt, dass wegen der Folgen der Impression eine Trepa¬ 
nation ansgeführt werden muss, so kann sie unter den weitaus 
günstigeren Verhältnissen unter absoluter Wahrung der Asepsis 
ausgeführt werden und bietet wohl sicherlich bessere Aussichten 
als der primäre Eingriff im Felde. Eine zuwartende Behandlung 
dieser Fälle dürfte namentlich bei ungünstigen äusseren Ver¬ 
hältnissen gerechtfertigt sein. 

Eine Klärung dieser Fragen ist nur dann möglich, wenn die 
im Etappengebiet und in der Heimat tätigen Chirurgen ausführ¬ 
licher als bisher über das Schicksal der in den Feldlazaretten 
wegen Tangentialschüssen des Schädels primär Operierten und 
über ihre eigenen Erfolge bei späterer Operation berichten 
würden. In der Chirurgie ist der Erfolg der Beweis des 
richtigen Handels und der beste Lohn für die anfgewandte 
Mühe. Dem Feldarzt, der auf dem Kriegsschauplatz tätig ist, 
bleibt diese Entschädigung für seine Arbeit meist versagt. Er 
muss wie im Dunkeln tastend sich an Grundsätze halten, deren 
Richtigkeit er nicht mit eigenen Augen nachprüfen kann. Darum 
wird es Aufgabe der Kollegen in der Heimat sein, ihm durch 
Berichte über das weitere Schicksal der an der Front Operierten 
Licht auf seinen Weg zu bringen und ihm festere Grundlagen 
für künftiges therapeutisches Handeln zu geben. 


Aus der Sammelstelle II zu Berlin (Chefarzt: Stabs¬ 
arzt Dr. Max Cohn). 

Ueber Nachbehandlung von Kriegsverletzungen 
mit Ortizon, 

Von 

Dr. Erich Siegel, 

ordinierendem Arzt an der Sammelstolle. 

Die Ueberlegenheit der seit einigen Jahren im Handel befindlichen 
trockenen Wasserstoffsuperoxyd-Präparate gegenüber den offizineilen 
H 2 0 2 ‘Lösungen hat naturgemäss zur Folge gehabt, dass diese Präparate 
auch bei der Behandlung der Kriegsverletzungen ausgedehnte Verwendung 
finden. Insbesondere über das von den Farbenfabriken vorm. Friedr. 
Bayer & Co. hergestellte Ortizon sind in letzter Zeit mehrere Arbeiten 
erschienen, die sich sehr günstig über dieses Präparat ausspreohen. 
Wir haben deshalb Veranlassung genommen, in der Sammelstelie II zu 
Berlin Versuche mit Ortizon anzustellen, zumal die bisherigen Beobachter 
ausschliessslich frische Verletzungen damit behandelten, während wir 
die Verwundeten erst in Behandlung bekommen, wenn sie schon lange 
Zeit in den Berliner Lazaretten behandelt worden sind und dann von 
einem gewissen Zeitpunkt an der LazarettbehandluDg nicht mehr bedürfen. 
Viele von diesen Verwundeten leiden bei ihrem Eintritt in die Sammel¬ 
stelle noch an Folgezuständen ihrer Verletzungen, insbesondere an Fisteln 
und schlecht heilenden Wunden, die wir dann im Revier bis zur völligen 
Heilung weiterzubehandeln haben. Es erschien uns deshalb wichtig, 
festzustellen, ob die Vorzüge des Ortizon sich auch bei der Nach¬ 
behandlung der Verletzungen geltend machen. 

Wir verwandten das Ortizon sowohl in Form von Stiften wie auch 
als Streupulver. Das Ortizon stellt bekanntlich eine Verbindung von 
Wasserstoffsuperoxyd und Carbamid in trockener Form dar. Die Ortizon- 
stifte ähneln den Argentum-Stiften in ihrem Aussehen; das Streupulver 
besteht aus Ortizon und Amylose und wird in feinster Pulverform eben¬ 
falls von den Bayer’schen Farbenfabriken hergestellt. 

Der Vorzug der Ortizonstifte liegt in der durch ihre handliche 
Form bedingten Möglichkeit, das Ortizon in die tieferliegenden Teile von 
Fisteln und aasgedehnten Wundhöhlen za bringen, damit es dort eine 
möglichst andauernde und intensive Wirkung entfalten kann. Auch wir 
konnten uns bei einer Anzahl von Fisteln von der prompten Wirkung 
der Ortizonstifte überzeugen; es handelte sich hierbei meist um Fisteln, 
die schon längere Zeit mit den verschiedensten Methoden behandelt 
waren, ohne sich zu schliessen. So gelang es uns insbesondere, Fisteln, 
die nach operativer Entfernung von Knochen- und Geschosssplittern 
zurückgeblieben waren, zum Verschluss zu bringen; die vorher reichliche 
Sekretion liess rasch nach, die Reizung in der Umgebung der Fisteln 
ging zurück, niemals klagten die Patienten über Beschwerden. Im all¬ 
gemeinen war die Wirkung der Stifte stärker in den Fällen, wo das 
Röntgenbild als Ursache der Fistelbildung das Vorhandensein von Ge- 
schossresten ergab, als in denjenigen, wo noch Knochensplitter in der 
Tiefe sassen. Aber selbst in den Fällen, wo wegen starker Knochen¬ 
splitterung die Heilungsaussichten von vornherein sehr gering waren 


(z. B. bei einer Fistel nach Zertrümmerung der Beokensobaufel), liess 
sich doch wenigstens eine wesentliche Verkleinerung der Fistel und ein 
Nachlassen der Sekretion feststellen. Gering war — wie nicht anders 
zu erwarten — der Erfolg des Ortizon in den Fällen, wo nach Abschuss 
der Fingerkuppe Fistelbildung bestand, die durch zahlreiche, in den 
Weiohteilen liegende Knochensplitter unterhalten wurde. 

Mit dem Ortizon-Streupulver sind bisher nur vereinzelte Ver¬ 
suchsreihen angestellt worden; in allen Veröffentlichungen wird jedoch 
die rasche Reinigung der Wunden und die Anregung der Granulations¬ 
bildung hervorgehoben. Gerade anf diese letztere Komponente der 
Ortizon-Wirkung richteten wir besonders unser Angenmerk. Wir be¬ 
handelten so eine Reihe von flächenhaften, z. T. recht grossen Wunden, 
die sämtlich im Lazarett mit den mannigfachsten Methoden behandelt 
waren, aber nur geringe Heilungstendenz zeigten, und wir konnten uns 
überzeugen, dass in der Tat auch bei diesen veralteten Wanden das 
Ortizonpulver ein starkes Stimulans für die Granulationsbildung darstellt. 
Die Wunden, die vorher stark sezernierten, und deren Grundfläche 
schmierig graurot erschien, gewannen schon nach 2—3 Tagen ein frisch¬ 
rotes Aussehen durch das Aufschiessen frisoher Granulationen, und die 
Sekretion liess sehr bald nach. So gelang es uns, Wunden, die sich 
monatelang nicht überbautet hatten, znr Heilung zu bringen. Allerdings 
muss man dabei einen Punkt beachten. Die Wirkung des Ortizonpnlvers 
kommt dadurch zustande, dass dasselbe einen ziemlich starken Reit auf 
die Gewebe ausübt; dies führte namentlich in unseren ersten Versuchen 
in der Umgebung der Wunden zn einer Reiznng der Hant, die sich in 
einer ziemlich starken Rötung und znm Teil in kleinblasiger Abhebung 
der Epidermis zeigte; bei einer Unterschenkelwunde nach Schrapnell¬ 
schuss kam es sogar im Anschluss an die Ortizonpuder-Bebandluog zu 
einer Lymphangitis in der Kniekehle. Wir haben deshalb späterhin das 
Ortizonpulver stets so angewandt, dass wir die Wunde damit bestreuten, 
sie dann aber nicht mit trocknem Mull, sondern mit einer Borsalben- 
Kompresse bedeckten. Seitdem haben wir diese Reizungen nicht mehr 
beobachtet, und die Patienten klagten nicht mehr über das brennende 
Gefühl, das bei der ursprünglichen Methode stets aufgetreten war. 

Auch bei der Behandlung von engen und oberflächlichen Fisteln, 
die deshalb das Einführen der Ortizonstifte nicht gestatteten, hat uns 
das Pulver gate Dienste geleistet, wenn wir die Fistelöffnung mit einem 
Ortizonpader-Borsalbe-Verband bedeckten; dabei stiessen sich nach 
kurzer Zeit Knochensplitter spontan ab (z. B. ans einer nach Ueber- 
fahrung entstandenen, lange fistelnden Stirnwände), so dass die bisher 
nicht erzielte Heilung bald eintreten konnte. Auch eine Speichelfistel 
naoh Wangenschuss, die früher stark sezerniert hatte, hat sich unter 
dieser Behandlung so zurückgebildet, dass sie oft tagelang trocken bleibt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich also, dass man die Heilungsdauer 
schlecht heilender Wunden und alter Fisteln durch die Behandlung mit 
Ortizon wesentlich abkürzen kann, so dass wir seine Anwendung bei 
der Nachbehandlung von Kriegsverletzungen nur empfehlen können. 


Aus dem Radiuminstitut der Kgl. Charite (Geh.-Rat His). 

Ueber die Radiumbehandlung: von Narben. 

Voa 

Dr. Kaminer, 

stellvertretendem Leiter des Instituts. 

Erste Mitteilung. 

Während über die günstige Beeinflussung von Keloiden durch 
Radium sehr häufig in der Literatur berichtet wurde, ist die Be¬ 
strahlung von Narben ausserordentlich selten versucht worden; 
in Deutschland gar nicht; in Frankreich haben zuerst Wickbam 
und Degrais und später Bayet über günstige Beeinflussung von 
entstellenden Narben berichtet. Es bandelte sich zumeist, wie 
das im Frieden auch nicht anders zu erwarten ist, um entstellende 
Narben nach Operationen oder um solche anf Grund zerstörender 
Krankheiten wie Lupus. Die Autoren geben an, dass in einzelnen 
Fällen die Bestrahlung unerwartet günstige Erfolge ergeben bat, 
und sie glauben diesen Erfolg darauf zurückführen zu müssen, 
dass durch die Bestrahlung der Keloidkern der Narben vernichtet 
wird. Auch haben sie vereinzelt Narben nach Automobilunfällen 
behandelt und zum Teil ebenfalls sehr günstige Erfolge erzielt. 

Der Krieg hat nun für die Radiambestrahlung von Narben 
ein ungeheures Material gegeben. Ich habe seit Kriegsbeginn im 
Radiuminstitut im ganzen 81 Soldaten mit den verschiedensten 
Narben mit Radium bestrahlt. Bei 14 musste bedauerlicherweise 
aus dienstlichen Gründen die Bestrahlung vorzeitig abgebrochen 
werden; 49 sind noch in Behandlung; über den Erfolg wird 
später berichtet werden. Ich gebe im folgenden einen Ueberblick 
über die Soldaten, deren Behandlung abgeschlossen wurde. 

1. R. M., Wehrmann, 30 Jahre alt. 5 cm hinter dem rechten Ohr 
entfernt zieht sich von oben naoh unten, in halber Höhe des Ohres be¬ 
ginnend, eine 10 cm lange, 0,5 cm breite, harte, unbewegliche, in die 
Haut eingesunkene Narbe, die den Patienten hindert, den Kopf bequem 
zu bewegen, namentlich beim Rechtsdrehen des Kopfes. 
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Bestrahlung an drei Stellen im ganzen 19V 2 Stunden, 15 Stunden 
25 mg, 0,3 Blei und 472 Stunden 50 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungsdauer vom 9. I. bis 25. II. 

Bebandlungserfolg bei Vonstellung am 26. III.: Narbe 
weich und beweglich geworden; Patient kann den Kopf ohne Be¬ 
schwerden drehen. 

2. V. B. An der Aussenseite des linken Knies 15 cm lange, 0,5 cm 
breite, nach Phlegmonenoperation entstandene, harte, unbewegliche, nicht 
eingesunkene Narbe. Das Knie steht in Beugestellung im Winkel von 
ungefähr 150°. 

Bestrahlung an drei Stellen im ganzen 18 Stunden, davon 3 Stunden 
25 mg, 0,3 Blei und 15 Stunden 30 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungsdauer 5. II. bis 16. II. 

Behandlungserfolg am 2. III.: Narbe weich und beweg¬ 
lich geworden, Patient kann das Bein beinahe vollständig durch¬ 
drucken. 

3. 0. H. Keloidartige Narbe auf der linken Bauchseite, etwas unter¬ 
halb des Nabels, von demselben ungefähr 5 cm entfernt, 5 om lang, 
1 l 2 cm breit, entstanden durch Bauchoperation infolge von Schussverletzung. 
Bei Druck auf die harte und schwer bewegliche Narbe Schmerzen in 
derselben, Beschwerden beim Gehen und Essen. 

Bestrahlung an drei Stellen 16 Stunden lang mit je 30 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungsdauer vom 20. II. bis zum 15. III. 

Behandlungserfolg am 18. III.: Narbe weich und beweg¬ 
lich geworden, Beschwerden beim Gehen und Essen verschwunden. 

4. A. R. Vom linken innern Augenwinkel zieht sich entlang der 
Nasenaugenfalte durch den Ansatz des linken Nasenflügels, entlang des 
ferneren der Nasenlippenfalte und durch den linken Mundwinkel, sowohl 
die Oberlippe als auch die Unterlippe durchsetzend, bis hinunter zum 
Kinnrand eine Narbe, die diesen an der Grenze des ersten und zweiten 
Drittels erreicht. Diese Narbe ist zum Teil im Bereich der Nase ge- 
wulstet, im Bereich des Kinns ist dieselbe eingezogen; in dieser Gegend 
ist dieselbe auf der Unterlippe verschieblich, während sie im Bereich 
der Nase fest verwachsen ist. In der Gegend des linken Tränensackes 
befindet sich eine besonders tiefe Einziehung der Narbe. Die Narbe 
hat im Bereich der Oberlippe drei nach dem linken Ohr zu verlaufende 
eingezogene Ausläufer, die auf der Unterlage verschieblich sind. Auch 
unter dem linken Auge befindet sich ein solcher seitlicher Ausläufer. 
Die Gegend unterhalb des linken Auges scheint leicht geschwollen. 
Der Mund kann kaum einen Querfinger geöffnet werden. Mundschuss. 

Bestrahlung an sechs Stellen, Bestrahlungsdauer 43 Stunden, davon 
12 Stunden 50 mg und 31 Stunden 25 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungaerfolg: 15. II. Narbe weich, sehr geschmeidig 
geworden, Mundöffnung von 1% Querfingern möglich, grosse Er¬ 
leichterung beim Mondöffnen in der Operationsgegend; Pat. bekommt 
gut Luft durch die Nase. 

5. E. R. Harte, eingezogene, sternförmige Narbe zwischen Daumen 
und Zeigefinger der rechten Hand, Beweglichkeit des Daumens und des 
Zeigefingers behindert, Unmöglichkeit die Hand zusammenzudrücken. 

Behandlungsdauer vom 9. II. bis 8. III., 1072 Stunden 25 mg, 
0,3 Blei. 

Am 9. III. leichtes Erythem der Narbe, Beweglichkeit erheblich 
gebessert. 

Bebandlungserfolg: 20. III. Erythem abgebeilt; die Narbe 
vollkommen weich geworden, überragt nicht mehr das Hand¬ 
niveau, vollkommen weiss geworden. 

6. A. L. Ungefähr 8 cm lange, 1 cm breite, glatte Narbe nach 
Nabelbrucboperation. Grosse Schmerzen bei Bewegung und beim Essen. 
Narbe hart und wenig verschieblich. Behandlung an drei Stellen im 
ganzen 207z Stunden mit 30 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungsdauer vom 9. II. bis 27. II. 

Behandlungserfolg: Am 18. III. Narbe weich und beweg¬ 
lich geworden. Es bestehen keine Schmerzen mehr bei Bewegung 
und beim Essen. 

7. St. D. 3 cm harte, unregelmässige Narbe nach Gewehrschuss an 
der Innenseite des Unterarms im unteren Drittel. Bewegungshemmung 
des linken Armes und der linken Hand bei Beugung. 

Behandlungsdauer 127: Stunden, davon 6 Stunden mit 30 mg und 
G 7a Stunden mit 25 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungszeit vom 4. III. bis 16. III. 

Behandlongserfolg: Am 26. III. Narbe weich und be¬ 
weglich geworden, Bewegungsmöglichkeit der Hand wesentlich 
gebessert. 

S. G. L. Sternförmige Narbe zwischen Daumen und Zeigefinger 
auf der Palmarseite der rechten Hand, auf die Volarseite übergreifend. 
Narbe hart und unbeweglich, der Daumen und der Zeigefinger in der 
Beweglichkeit stark gehemmt. 

Bestrahlung an 4 Stellen im ganzen 22 V 2 Stunden mit 25 mg, 
0,3 Blei. 

Behandlungsdauer vom 30. I. bis 25. II. 

Am 25. II. leichtes Erythem der Narbe. 


Behandlungserfolg: Am 25. III. Erythem abgeheilt Narbe 
weich und beweglich geworden, fast völlig weiss, ohne Niveau¬ 
unterschied, Schmerzhaftigkeit völlig geschwunden, Beweglichkeit 
fast vollkommen wieder vorhanden. 

9. B. U. Vom rechten Mundwinkel zieht sich eine harte, ein¬ 
gezogene, unbewegliche Narbe 7 cm nach rechts, zum Teil 1 cm, zum 
Teil 172 cm breit, mit strahlenförmigen Ausbuchtungen nach oben und 
unten. Weiterbehandlung znm Zweck des Kiefer- und Zahnersatzes un¬ 
möglich. Radiumbestrahlung an 4 Stellen 14 Stunden lang, davon 
3 Stunden 0,50 mg, 11 Stunden 0,25 mg, 0,3 Blei. 

Behandlungsdauer vom 28. I. bis 15. II. 

Behandluugserfolg: 18. II. Narbe weicher und beweglich 
geworden, Mundöffoung leichter, Kiefer- und Zahnersatz möglich. 

10. A. R. Auf der rechten Rückenseite, vom Ang. scap. nach 
oben ziehend, ungefähr 15 cm lange, 2 1 l i cm breite, eingezogene, un¬ 
bewegliche Narbe nach Lungen Operation infolge Gewehrschusses. Be¬ 
schwerden beim Atmen und starke Schmerzhaftigkeit der Narbe. Be¬ 
strahlung an 8 Stellen 33 Stunden, davon 16 Stunden mit 30 mg, 
17 Stunden mit 25 mg. 

Behandlungsdauer vom 26. I. bis 10. II. 

Behandlungserfolg: 6. III. Spannung in der Narbe bat 
völlig nachgelassen, dieselbe ist verschieblich, Atembesch werden 
geschwunden. 

Ausser bei diesen Soldaten sind noch bei 8 anderen, die 
teils mit Extremitäten-, teils mit Kiefernarben behaftet waren, 
ähnlich günstige Resultate erzielt worden. Die Anführung dieser 
Krankengeschichten würde zu weit führen. 

Es wurde fünfmal nach der Bestrahlung ein leichtes Erythem 
beobachtet, das nach entsprechenden Maassnahmen schnell heilte. 
Nach der Abheilung zeigten die narbigen Stellen bei einigen ein 
verändertes Aussehen; sie waren weiss geworden. Bei zwei 
Soldaten war auch der vor der Bestrahlung bestehende Niveau¬ 
unterschied zwischen Körperoberfiäche und Narbe völlig ge¬ 
schwunden. 

Schädliche Wirkungen sind sonst nicht beobachtet worden. 

Im besonderen bat es den Anschein, als ob die Radium- 
bestrablung der Kiefernarben günstige Erfolge bezüglich der 
Möglichkeit der Mundöffnung zeitigt. Es sind noch eine ganze 
Reihe von Kieforschüssen in Beobachtung, über deren Ergebnis 
später berichtet werden wird. 

Die Radiumbestrahlung der Narben scheint mir 
eine höchst aussichtsreiche Therapie; besonders gut 
scheint der Einfluss auf die Härte, die Verschieblichkeit 
und die Schmerzhaftigkeit der Narben zu sein. Auch 
kosmetisch günstige Resultate werden sich möglicherweise erzielen 
lassen; dazu geben die Beobachtungen Berechtigung, die bei den 
Soldaten gemacht wurden, welche ein Erythem durchgemacht 
hatten. Wahrscheinlich wird aber dazu die Anwendung noch 
grösserer Dosen nötig sein. Auch werden in dieser Hinsicht 
Versuche mit schwächeren Filterungen vorgenommen. 

Bezüglich der Behandlung von Extremitätennarben ist ein 
Erfolg für die Herstellung der Funktion nur dann zu erwarten, 
wenn ein grösserer Substanz Verlust der Sehnen, Muskeln und 
Knochen unterhalb der Narben nicht vorhanden ist. 


Aus Dr. med. Oeder’s Diätkuranstalt in Niederlössnitz 
bei Dresden. 

281 erwachsene Menschen mit „centralnor¬ 
malem“ Ernährungszustand. 

Von 

Dr. med. Gustav Oeder. 

(Schluss.) 

Zur Prüfung der Genauigkeit im Einzelfall habe ich nun 
5 Gruppen unterschieden: 

Die Groppe I enthält die Fälle, bei denen das vorausberech¬ 
nete centralnormale Körpergewicht mit dem bei ihnen gewogenen 
auf ± i } o kg stimmt; diese Gruppe umfasst 79 Personen. 

Die Gruppe II enthält die Fälle, welche auf ± 2,0 kg stimmen; 
sie umfasst 30 Personen. 

Die Gruppe III enthält die Fälle, welche auf =*= 3,0 kg stimmen; 
sie umfasst 16 Personen. 

Die Gruppe IV enthält die Fälle, welche auf =*= 4,0 kg stimmen; 
sie umfasst 4 Personen. 

Die Gruppe V enthält die Fälle, welche auf =*= 5,0 kg oder mehr 
stimmen; sie umfasst 3 Personen. 


Digitized b) 


Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



3. Mai 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


467 


Als „gute Treffer“ können die Vorausberechnungs¬ 
zahlen bezeichnet werden, bei denen die Differenz gegenüber den 
gewogenen nicht höher ist, als den zufälligen täglichen 
Körpergewichtsschwankungen entspricht. Diese zufälligen täg¬ 
lichen Gewichtsschwankungen, die eine Aenderung oder Schwan¬ 
kung im Ernährungszustand überhaupt nicht anzeigen, 
sind bedingt durch Schwankungen in der Zeit und Menge der 
Kot- und Drinentleerungen, der Schweissabsonderung und der Ge¬ 
tränke- bzw. Nahrungszufuhr. Sie können bei einer und derselben 
Person zusammen, selbst auf die gleiche Wägestunde bezogen, 
ungefähr =*= 1 kg und mehr ausmachen. Diese täglichen Körper- 
gewicbtschwankungen sind nicht allgemein bekannt. Die Fest¬ 
stellung der Ursache dieser Schwankungen ist häufig bei den 
gewöhnlichen Wägungen dem Untersucher unmöglich; die vom 
Ernährungszustand nicht abhängigen Gewichtsteile sind im Ge¬ 
samtgewicht verborgen 1 ). Aus diesem Grunde können die Er¬ 
gebnisse der Gruppe I (79 Personen) ohne weiteres als „gute 
Treffer“ bezeichnet werden. 

Da die Wägungen in der Regel wöchentlich 2 mal erfolgten, 
also 3—4tägige Pausen zwischen den einzelnen Wägungen waren, 
können die durch die täglichen Zufälligkeitsschwankungen der 
Körperfüllung und des Wassergehalts des Körpers veranlassten 
Schwankungen im Normalgewicht aoch noch grösser, als 1,0 kg 
sein. Hinzukommt, dass die Besichtigung nur in 8—14tägigen 
Zwischenräumen durchführbar, und dass von einer zur anderen Be¬ 
sichtigung unversehens auch der „centrale“ Normalernährungs- 
zustand schon etwas überschritten, ein andermal noch nicht ganz 
erreicht war. Ferner sind die Inspektionsmerkmale, nach denen 
die Feststellung des centralen Normalernährungszustands erfolgen 
musste, selbst für einen geübten Beobachter nicht so scharfe, dass 
in jedem Fall eine genau centrale Feststellung bei der Besichtigung 
erfolgen konnte. Diese Unsicherheit drückt sich naturgemäss 
auch im centralen Normalgewicht aus. Ich schätze diese Um¬ 
stände gewichtsmässig auf weitere ± 2,0 kg ein und komme so 
zu einer unvermeidlichen und für die Prüfung der Genauigkeit 
meiner Vorausberechnungsformeln unwesentlichen Schwankungs¬ 
breite von =±= 3,0 kg als zulässiger Differenz zwischen dem be¬ 
rechneten und gewogenen centralnormalen Gewicht. Diese Schwan¬ 
kungen kommen nicht bloss bei dem Einzelfall in Betracht, sie 
kommen auch zum Ausdruck in dem Gewichtsunterschied gleich¬ 
grosser verschiedener Leute, die nach meiner Normalgewichts¬ 
formel eigentlich alle das gleiche centrale Normalgewicht haben 
sollten, ln der Tat sehen wir da, dass auch die gewogenen 
centralen Normalgewichte Gleichgrosser um ±3,0 kg (also bis 
6 kg) verschieden sind. Aus der Zusammenstellung greife ich 
nur die Gruppen, in denen 5 oder mehr Personen mit gleicher 
„proportioneller“ Körperlänge vorhanden sind, heraus (s. Tabelle 3). 


Tabelle 3. 


Personen 

Länge 

cm 

Gewogene Normalgewichte 
kg 

Gewichtsunterschied 

1 k « 

6 

164 

Zwisohen 67,7—69,8 

2,1 

7 

166 


68,7—72,2 

3,5 

13 

168 


71,9—74,8 

2,9 

6 

169 

r 

71,0—76,0 

5,0 

15 

170 


71,4-76,5 ! 

5,1 

9 

174 


77,5—82,7 1 

5,2 

5* 

175 


77,9—81,7 

1 3,8 

11 * 

176 


78,9—85,0 

6,1 

9 

178 


82,1—85,6 

3,5 

8 

180 

» 

83,2-88,7 

5,5 


* Als »Versager“ sind hier je 1 Person weggelassen! 


Man könnte für diese Gewichtsunterschiede Gleichgrosser 
ausser den angeführten Ursachen auch noch Unterschiede im 
Knochenbau, in der Muskelmasse u. a. verantwortlich machen; 
doch sind dieselben schwer nach ihrem Gewicht schätzbar. Wenn 
ich aber alles zusammen erwäge, so komme ich zu dem Schluss, 
dass man für die Schwankungsbreite im Einzel fall, oder 
für verschiedene Personen gleicher „proportioneller“ Körper¬ 
länge, Unterschiede zwischen dem berechneten und gewogenen 
centralen Normalgewicht bis zu 3,0 kg noch als „gute Treffer“ 
gelten lassen darf. Alsdann können alle Personen der Gruppe I 


1) Oed er, Körperwägung und Fettpolstermessung. Fortscbr. d. 
Med., 1913, Nr. 47. 


bis III als „gute Treffer“ bezeichnet werden; das sind 125 von 132 

= 94,7 pCt. 


Als „annähernde Treffer“ können noch die Per¬ 
sonen der Gruppe IV gelten; das wären 4 Fälle 

= weitere... 3,03 „ 

Zusammen männliche „Treffer“ (129 Personen) = 97,73 pCt. 
Nur die 8 Fälle der Gruppe V (± 5,0 kg oder 

mehr) wären absolute „Versager“.= 2,27 „ 


An diesem guten Resultat ist die von mir herangezogene 
„proportionelle“ Körperlänge am meisten beteiligt. Das ergibt 
sich schon aus einem Vergleich der Durchschnittszahlen. Die 
durchschnittliche „proportionelle“ Körperlänge beträgt 172,485 cm, 
das durchschnittliche gewogene centrale Normalgewicht 77,359 kg 
oder nach Abzug von 5,0 kg Kleidung 72,359 kg, d. h. fast 
soviel Kilogramm, als die Körperlänge in Centimetern minus 100 
beträgt. 

Wenn ich statt der „proportioneilen“ aber die „natürliche“ Körper¬ 
länge heranziehen wollte, die im Durchschnitt 170,015 cm beträgt, so 
würde ich nach der alten (Broca’schen) Formel nur 70,015 kg als 
Normalgewicbt berechnen, also 2,344 kg zu wenig. Um soviel stimmt 
meine Berechnung nach der „proportionellen“ Körperlänge im Durchschnitt 
besser. Noch viel deutlicher, als bei dem Vergleich der Durchschnitts¬ 
gewichte, tritt das bei dem Vergleich der Einzelgewichte hervor. Ich 
habe das ebenfalls geprüft, wenn ich die Zahlen in meiner Tabelle auch 
nicht angeführt habe; ich will wenigstens nebenbei hier bemerken, dass 
die Berechnung nach der „natürlichen“ Länge nur etwa 68 V 2 pCt. 
„Treffer“ und 3 IV 2 pCt. völlige „Versager“ gebracht hat. 

Die 3 „Versager“ der V. Gruppe bedürfen noch einer be¬ 
sonderen Erklärung. Es sind die Fälle Nr. 86, 91, 124. 

Der Fall Nr. 124 zeigt eine Versteifung im linken Knie 
mit veralteter Luxation infolge einer Verletzung in der Jugend; 
die Muskulatur des ganzen Beins ist sehr stark atrophiert, auch 
die Knochen sind dünn. Durch diese Atrophie erscheint das 
Mindergewicht von etwa 13 kg hinreichend erklärt, zumal man 
annehmen kann, dass ein ganzes Bein eines Mannes von 87 kg 
etwa 20 kg wiegen würde. 

Eigentlich müsste dieser Fall für die Prüfung der Zuver¬ 
lässigkeit der Berechnung des centralen Normalgewichts ganz 
ausscheiden. Ich habe ihn jedoch mit berücksichtigt, um auch 
jeden Anschein zu vermeiden, als ob ich den Prozentsatz der 
„Treffer“ durch Ausscheiden von „Versagern“ künstlich steigern 
wollte. 

Unklarer, als der vorige, liegt der Fall 86. Es handelt 
sich dabei um einen Tabiker mit enterischen Krisen. Seine 
Muskulatur war „sehr dünn“; das Fettpolster ungewöhnlich derb, 
am Leib sehr reichlich und nur unvollkommen io Falten abhebbar. 
An der Schilddrüse war nichts Abnormes zu fühlen. Der ganze 
Mann machte einen „ausgetrockneten“ Eindruck. Näher lässt sich 
dieser Eindruck nicht beschreiben. Ich vermute aber, dass nicht 
nur die schwache Muskulatur, sondern auch eine Verminderung 
im Wassergehalt seines ganzen Körpers das Mindergewicht von 
10 kg bedingt hat. 

Auch der Fall 91 ist nicht ganz sicher zu klären. Es war 
ein Arteriosklerotiker mit mässiger Struma. Das Fettpolster am 
Bauch war auffällig reichlich und derb, dagegen am übrigen 
Körper gering entwickelt; die Muskulatur dünn und schlaff; der 
Brnstkorb relativ schmal. Ob durch diese Momente das Unter¬ 
gewicht von 7 kg genügend erklärt ist, lasse ich dahin gestellt. 

Eines ist aus diesen Erörterungen über die „Versager“ im 
Gewicht zu erkennen, dass nämlich das erhebliche Untergewicht, 
welches trotz des im ganzen normalen Ernährungszustandes dabei 
vorhanden ist, auffallen und zur Beachtung mancher Verhältnisse 
führen musste, die sonst der Würdigung vielleicht entgangen 
wären, wie z. B. Verhalten der Muskelmasse, Wassergehalt des 
Körpers, eigentümliche Verteilung des Fettpolsters, Derbheit des 
Unterhautfettes u. a. m. 

Das Fettpolster an der Indexstelle ergab ein Durchschnitts- 
maass von 2,482 cm. Das entspricht nicht genau meinen früheren 1 ) 
Angaben über die Index-Fettpolsterdicke bei normalgeuäbrten 
Männern (2,65). Soweit eine Differenz besteht, kommt sie daher, 
dass meine früheren Angaben auf ein Material sich stützten, das 
die Uebergang8fälle von „Magerkeit“ und „Fettleibigkeit“ zur 
„centralen Normalität“ mit enthalten hat. 

Die centrale Indexfettpolsterdicke der verschiedenen Normal - 
genährten schwankt zwischen 1,0 und 3,0 cm, also relativ nicht 
unerheblich (um 2,6 cm Breite). 


1 ) Med. Klin., 1910, Nr. 17. 
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In 18 Fällen betrug sie 1,0—1,9 cm; in 99 Fällen betrag sie 
2,0—3,0 cm; in 13 Fällen betrag sie 3,1—3,6 cm; in 2 Fällen 
konnte sie nicht gemessen werden, weil in einem Fall keine 
ordentliche Falte sich erheben liess wegen „Derbheit“ des Fett¬ 
polsters; es ist das ein Fall mit Tabes dorsalis (Nr. 86), bei dem 
auch die Berechnung des centralen Normalgewichts „versagte“; 
im 2. Fall (Nr. 66) war ein sehr grosser irreponibler Nabelbruch 
vorhanden, der natürlich auch die Erhebung einer Hautfettfalte 
neben dem Nabel unmöglich machte. 

Mit der kritischen Besprechung der Befunde beim central¬ 
normalen Ernährungszustand meiner weiblichen Erwachsenen 
kann ich mich kürzer fassen, weil ein grosser Teil der bei den 
männlichen gemachten Bemerkungen auch entsprechend auf die 
weiblichen Personen zutrifft. 

Unter den 149 Fällen waren 1 Armenierin aus Kleinasien 
(deren Vater Germane war), 3 Slawinnen, 14 Semitinnen, 131 Ger¬ 
maninnen. 33 waren unverheiratet, 116 verheiratet oder verheiratet 
gewesen. 

Ihr Lebensalter schwankte zwischen dem 23.—87. Lebens¬ 
jahr und betrug im rechnerischen Durchschnitt 43% Jahre. Im 
3. Jahrzehnt standen 26, im 4. 46, im 5. 83, im 6. 27, im 7. 13, 
im 8. 2, im 9. 2. Es sind also auch hier alle Altersklassen 
und fast alle Jahresstufen Erwachsener bis ins höchste Greisen- 
alter vertreten. Die überwiegende Mehrzahl fällt in das 3. bis 
6. Jahrzehnt, und zwar 132 Personen; nur 17 fallen in das 7. bis 
9. Jahrzehnt. 

Die „proportionelle“ Körperlänge betrug 146—178 cm, 
die „natürliche“ 142—174 cm. ln 118 Fällen war die „pro- 
portionelle“ Körperlänge grösser, in II kleiner als die 
natürliche und in 20 Fällen waren beide gleich. 

135, also die grosse Mehrzahl, hatte eine „proportionelle“ 
Länge von 152—170 cm, 3 Fälle hatten weniger und 11 Fälle 
mehr. Aehnlich lag es auch mit der „natürlichen“ Scheitel- 
sohlenläoge. Nur 9 waren unter 150 cm, nur 3 über 170 cm 
und 137 waren zwischen 150—170 cm. 

Die „proportioneile“ Durchschnittslänge betrug 162,725 cm, 
die „natürliche“ Durchschnittslänge 158,685 cm. Die letztere Zahl 
stimmt ziemlich gut mit den weiblichen Durchschnittszahlen der 
Anthropologen überein. Quetelet gibt 158 cm (für 30—50jährige 
Belgierinnen), Krause 162,6 cm für Norddeutsche, Hoffmann 
156,6 cm an. Durchschnittszahlen für wohlproportionierte 
weibliche Körper fand ich in Vierordts Tabellen nicht. 

Der Brustumfang meiner erwachsenen weiblichen Per¬ 
sonen war im Durchschnitt 82,168 cm und schwankte zwischen 
72—92 cm. Im allgemeinen entspricht auch bei den weiblichen 
Personen der grösseren Körperlänge der grössere Brustumfang; 
doch ist ein bestimmtes und gleichbleibendes Verhältnis zwischen 
beiden Maassen im Einzelfall ebensowenig, wie bei den Männern, 
festzustellen; jedoch darf darauf hingewiesen werden, dass der 
durchschnittliche Brustumfang nur wenig über der Hälfte 
der „proportioneilen“ Körperlänge liegt, so dass der Berechnungs¬ 
fehler, der durch Einsetzen der Hälfte der „proportionellen“ 
Körperlänge -f* 1,0 cm als durchschnittliches „normales Brust- 
umfangmaass“ in meine Berechnungsformel des weiblichen Normal¬ 
gewichts entstehen würde, nicht gross wäre. 

Das „centralnormale“ Körpergewicht beträgt bei der 
Vorausberechnung aus dem „geschätzten“ Brustumfang und 
„proportionellen“ Körperlänge bei allen 149 Personen zusammen 
9349,0 kg und im Durchschnitt für eine Person 62,745 kg, 
bei der tatsächlichen Wägung zusammen 9365,1 kg und 
im Durchschnitt für eine Person 62,853 kg (einschliesslich 
3,5 kg Kleidergewicht). Der Unterschied zwischen beiden ist 
für alle 149 Personen zusammen 16,1 kg und für eine Person 
im Durchschnitt nur 108 Gramm, um die das gewogene Normal¬ 
gewicht höher ist. Wir sehen auch hierbei, wie genau diese 
Vorausberechnung im allgemeinen mit der Wirklichkeit überein¬ 
stimmt. Würde ich zur Berechnung des Gewichts die halbe 
„proportioneile“ Körperlänge -f- 1 = 81,363 -f- 1 = 82,363 
statt des gemessenen Brustumfangs (82,168 cm) als Brustumfaog- 
maass nehmen, so bekäme ich für eine Person 62,789 kg als 
Durchschnittsgewicht, das sich von dem wirklichen nur um 64 g 
unterscheiden würde. Dieser Fehler wäre — wie oben schon ge¬ 
sagt — gewiss nicht gross. Im einzelnen allerdings treten 
zwischen dem berechneten und dem beim gleichen Fall gewogenen 
Normalgewicht grössere Unterschiede auf, als in den Durchschnitts¬ 
zahlen. Zur Prüfung der Genauigkeit meiner Vorausberechnung 
teile ich die Einzelfälle wiederum in 5 Gruppen: 


Gruppe I mit einer Differenz von ±1,0 kg 

• II „ „ , * =*=*0 * 

. III , . * , ±3,0 „ 

n IV „ „ „ * ±4,0 „ 

n V „ „ n j» ± 5,0 „ 


. umfasst 66 Personen 
. 48 „ 

. „ 27 * 

• „ 7 „ 


oder mehr 


Als „gute Treffer“ kämen die Gruppen l—111 

mit 136 unter 149 Personen.= 91,28%, 

als „annähernde Treffer“ noch Groppe IV mit 7 Per¬ 
sonen .= weitere 4,70 .. 


io Betracht; zusammen also „weibliche Treffer“ . . 95,98 °/o. 

Gruppe V mit 6 Personen enthält die „Ver¬ 


sager“ .= ca. 4 %. 

Bei den verschiedenen weiblichen Personen der gleichen 
„proportioneilen“ Längengruppen stellt sich das Ergebnis folgender- 
maassen: 


Tabelle 4. 


Personen 

Lange 

cm 

Gewogene Normalgewichte 
kg 

Unterschied 

kg 

5 

152 

Zwischen 

52,2—56,7 

4,5 

9* 

156 


53,9—61,5 

7,6 

8* 

158 

n 

58,0—63,4 

5,4 

7 

159 


55,0—63,7 

8,7 

7 

160 


57,3—63,8 

6,5 

12 

162 


57,0-67,9 

10,9 

7 

163 


59,0—66,6 

7,6 

18 

164 


58,8—63,6 

9,8 

9* 

165 

Ji 

61,0—66,3 

5,3 

12 

166 

» 

60,5-68,2 

7,7 

8 

167 


62,5—69,1 

6,6 

8 

168 

V 

68,3-69,0 

5,7 

5* 

170 

V 

66,5—70,9 

! 4,4 


* Als * Versager“ sind hier je 1 bzw. 2 Personen weggelassen! 


Aus dieser Zusammenstellung ist — ebenso wie bei den 
Männern — zu ersehen, dass auch bei den weiblichen Erwachsenen 
die Personen gleicher „proportioneller“ Körperlänge keines¬ 
wegs genau das gleiche zentrale Normalgewicht haben. Die 
Unterschiede sind nicht unerheblich (bis zu 10,9 kg). Die Er¬ 
klärung dafür ist im ganzen dieselbe, wie bei den Männern; aber 
unbestreitbar kommen hierbei noch die grossen Unterschiede des 
Brustumfangs innerhalb der einzelnen Längengruppe hinzu. 
Wir sehen Schwankungen bis 17 cm bei der gleichen proportio¬ 
nellen Körperlänge. Die Schwankungen des mittleren Brust¬ 
umfangs sind sehr viel grösser, als bei den Männern, und müssen 
um so stärker auch im gewogenen Gewicht sich ausdrücken, als 
die weiblichen Personen ja viel kleiner als die Männer sind. 
Diese erheblichen Schwankungen des Brustumfangs gleich grosser 
weiblicher Personen zeigt sieb nicht nur bei der Gruppierung 
derselben nach ihrer „proportionellen“, sondern noch deutlicher 
bei der Gruppierung nach der natürlichen Körperlänge. Nicht 
selten finden wir sogar den grössten Brustumfang bei der 
kleinsten natürlichen Scheitelsohlenlänge, und kleine bei den 
grössten Personen, z. B. 87 cm bei 144 cm natürlicher Körper¬ 
länge (Nr. 15) und 81 cm bei 173 cm (Nr. 145). Diese Beobachtung 
ist mir schon lange aufgefallen und bat mich auch veranlasst, 
bei der Vorausberechnung des weiblichen Normalgewicbts (im 
Gegensatz zum männlichen) neben der „proportioneilen“ Körper¬ 
länge stets den Brustumfang mit heranzuziehen, obgleich ich 
die Unzuträglichkeit erkannte, die gerade für die Voraus¬ 
berechnung des Normalgewichts in der Heranziehung eines mit 
dem Ernährungszustand so schwankenden Faktors liegt, wie es 
der Brustumfang ist, der — wenn man ihn beim Zustand der 
„Magerkeit“ oder „Fettleibigkeit“ vorausmessen muss — natür¬ 
lich ein anderes Maass zeigt, als im „normalen“ Ernährungs¬ 
zustand, dessen Gewicht ich vorausbereebnen will. 

Es ist unbestreitbar, dass gerade die Heranziehung des Brust¬ 
umfangs zur Vorausberechnung des weiblichen „Normalgewicbts“ 
die Genauigkeit des vorausberechneten Gewichts etwas beein¬ 
trächtigen muss. Die Hauptsache bleibt aber, dass trotzdem die 
vorausberechneten weiblichen „Normalgewichte“ in ca. 96% 
brauchbare Treffer für den Einzelfall aufweisen, und dass man 
häufig imstande ist, das vorausgemessene bezw. vorausgeschätzte 
Brustumfangmaass nach Erreichung des „normalen“ Ernährungs¬ 
zustandes noch durch Nachmessung zu kontrollieren und gegebenen¬ 
falls das dabei gemessene Maass dann in die Formel zur end¬ 
gültigen Normalgewichtsberechnung einzusetzen. 
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Wichtig ist auch die Feststellung, dass die Zahl der ab¬ 
soluten „Versager“ bei Anwendung meiner Formel nur 4 pCt. 
beträgt, also die praktische Brauchbarkeit meiner weiblichen 
Formel nicht in Frage stellt. 

Diese „Versager“ bedürfen noch einer besonderen Besprechung. 
Es sind die Personen Nr. 28, 29, 31, 85, 101 und 135. 

Nr. 23 batte infolge einer Kinderkrankheit (Polioencephalitis 
acuta?) zahlreiche Muskelatrophien an den oberen und unteren 
Gliedmaassen, welche das Untergewicht von 4,6 kg vollkommen 
erklären. 

Nr. 29 hatte eine sehr starke Kyphoskoliose seit ihrem achten 
Lebensjahre. Die Messung der Oberlänge (Scheitel-Symphysen¬ 
mitte) war deshalb eigentlich zur Findung einer „proportioneilen“ 
Körperlänge unbrauchbar. Ich habe in diesem Fall probeweise 
die Unterlänge (Symphysenmitte— Fusssohlen) genommen. Die 
durch Verdoppelung dieser Länge konstruierte „proportionelle“ 
Körperlänge war offenbar nicht geeignet zur Berechnung des 
centralen „Normalgewichts“; ebenso unbrauchbar ist in diesem 
Fall das Brustumfangmaass. Ich kann nur feststellen, dass so 
starke Kyphoskoliosen die Berechnung eines „Normalgewichts“ 
überhaupt unmöglich machen. Zur Prüfung der Genauigkeit meiner 
Normalgewichtsformel ist dieser Fall eben ganz ungeeignet. 

Nr. 31. War im Leben nie menstruiert, hat mehrere Ope¬ 
rationen an den Genitalien (Kastration?) durcbgemacht und zeigte 
einen aussergewöhnlich zarten Knochenbau und sehr dünne Muskeln. 
Gewisse Anzeichen, wie z. B. die Sichtbarkeit der Zwischensehnen¬ 
räume am Handrücken, sprechen auch dafür, dass der Ernährungs¬ 
zustand bei der entscheidenden Besichtigung noch nicht „central¬ 
normal“ war, dass also ein Fehler im Inspektionsurteil, 
das auf „normal“ lautete, vorliegen könnte. Tatsächlich erzählte 
Patientin auch, dass sie zwei Jahre vor der Beobachtung etwa 
55,5 kg (einschl. Kleidung) gewogen habe, ohne „fettleibig“ 
ausgesehen zu haben. Der Fall gehört wohl eigentlich nicht in 
die Tabelle der „Centralnormalen“; ich habe ihn aber stehen 
lassen, weil er zeigt, wie schwierig und unzuverlässig in manchen 
Fällen die Beurteilung allein nach lnspektionsmerkmalen sein 
kann. Bei einem gewogenen Normalgewicht von 55,5 kg (das 
ich allerdings selber nicht beobachtet habe), würde die Voraus¬ 
berechnung von 58,0 kg noch ein guter Treffer gewesen sein; 
die von mir beobachtete Gewichtsdifferenz von 5,9 Kilo zwischen 
dem gewogenen und berechneten Normalgewicht bedingt nun, dass 
ich diesen Fall zu den „Versagern“ zu rechnen habe. 

Nr. 85 und Nr. 135 zeigen nur Unterschiede von 4,1 bzw. 
4,2 kg zwischen berechnetem und gewogenem Normalgewicht. 
Diese Differenzen sind so nahe an der noch zulässigen Grenze, 
dass die beiden Fälle fast noch zu den „Treffern“ gehören. 
Da in beiden Fällen ausserdem das wirkliche Kleidergewicht 
nicht festgestellt worden ist, so halte ich es gar nicht für 
ausgeschlossen, dass im gewogenen Gesamtgewicht nicht 3,5 kg 
Kleidergewicht, sondern z. B. 4,5 kg enthalten sein könnten. 
Würde eine solche Kleidergewichtsdifferenz von 1,0 kg vom ge¬ 
wogenen Gewicht in Abzug gebracht und dasselbe Kleidergewicht, 
wie bei der Vorausberechnung zugrunde gelegt werden, so wären 
auch diese zwei Fälle noch „annähernde Treffer“. 

Bei Nr. 101, die eine Differenz von 5,5 kg aufweist, habe ich 
nur ein einziges Mal die Oberlänge messen können; vielleicht 
war diese Messung und deshalb auch die Feststellung der „pro- 
portionellen“ Körperlänge nicht ganz zuverlässig. Dafür spricht 
auch der Umstand, dass die „natürliche“ Körperlänge in diesem 
Fall völlig gleich der „proportionellen“ ist, während man doch 
in der Regel annehmen kann, dass die „proportionelle“ grösser 
ist, als die „natürliche“, weil bekanntlich die meisten Frauen 
„kurze Beine“ haben. Da nur eine Vermutung ausgesprochen 
werden kann, muss ich den wirklichen Sachverhalt dahingestellt 
sein lassen und den Fall zu den „Versagern“ rechnen. 

Eines ist auch aus dieser Erörterung der „Versager“ gewiss 
zu ersehen, nämlich, dass ich bemüht war, meine Statistik in 
keiner Weise zu „frisieren“. 

Nebenbei will ich hier noch bemerken, dass auch bei den weiblichen 
Personen die Vorausberechnung des „Normalgewichts“ unter Zuhilfe¬ 
nahme der „proportioneilen“ Körperlänge weit bessere „Treffer“ ergab, 
als bei Einsetzung der „natürlichen“ in meine Formel. Das Durch¬ 
schnittsnormalgewicht bei Berechnung nach der „natürlichen“ Länge 
ergab 60,006 kg, gegenüber dem gewogenen „Normalgewioht“ von durch¬ 
schnittlich 62,853 kg also 2,847 kg zu wenig. 

Auch bei den Einzelfällen sind nur 

95 „Treffer“ . . . . = 63,75 pCt. 
und 54 völlige „Versager“ . = 36,25 „ 

Nur in 10 Fällen sind die Treffer etwas besser, als bei der „pro- 


portionelleu“ Länge. In weiteren 10 Fällen, die gleiche „proportionelle“ 
und „natürliche“ Körperlänge haben, gibt die Normalgewichtsberechnung 
selbstverständlich mit beiden Körperlängen das gleiche Resultat. Da¬ 
gegen weisen die „Versager“ bei der „natürlichen“ Körperlänge noch 
viel grössere Differenzen im Normalgewioht auf, als bei der „proportio¬ 
neilen“. Die grösste Differenz beträgt 11,1 kg (Nr. 185). 

Die Indexfettpolsterdicke betrug im Durchschnitt 
2,692 cm. ln einer früheren Zusammenstellung 1 ), die auch die 
Uebergangsfälle mit enthielt, habe ich 2,87 cm gefunden. 

Die „centralnormale“ Indexfettpolsterdicke schwankt bei den 
verschiedenen weiblichen Personen zwischen 1,5 und 4,0 cm. Die 
SchwankuDgsbreite ist also 2,5 cm. 

Io 5 Fällen lag die Fettpolsterdicke zwischen 1,5—1,9 cm; 

” n n n 2,0 3,0 „ ; 

in 25 Fällen lag die Fettpolsterdicke zwischen 3,1—4,0 cm. 

Wenn ich nunmehr noch die Ergebnisse der Körpergewichte 
und Indexfettpolsterdicken des centralnormalen Ernährungs¬ 
zustandes bei den männlichen und weiblichen Personen mit¬ 
einander vergleiche, so Kode ich, dass die Normalgewichte 
bei den männlichen sowohl absolut, wie in ihrem relativen Ver¬ 
hältnis zur „proportionellen“ Körperlänge meist erheblich und 
zwar bis um 14% kg höher sind. 

Dieser grosse Gewichtsunterschied zwischen dem durch¬ 
schnittlichen männlichen und weiblichen Normalgewicbt hängt 
ja sicher damit zusammen, dass in meiner männlichen Tabelle 
Personen bis 192 cm „proportioneller“ und 191 cm „natür¬ 
licher“ Körperlänge enthalten sind, während die weiblichen 
nur bis 178 cm „proportioneller“ bzw. 174 cm „natürlicher“ 
Körperlänge gehen. Das Vorkommen der grösseren Längen 
in der männlichen Tabelle ist nicht reiner Zufall; denn auch die 
durchschnittliche männliche Länge ist allgemein grösser, wie 
die durchschnittliche weibliche. 

Aber nicht nur wegen der verschiedenen Körperlänge ist 
der Gewichtsunterschied beider Geschlechter gross, sondern auch 
bei ganz gleicher „proportioneller“ (und „natürlicher“ Körper¬ 
länge) ist in der Regel das männliche Normalgewicht nicht un¬ 
erheblich grösser, als das weibliche nur in wenigen Fällen sind 
beide gleich, oder das weibliche ist etwas grösser. 

Weil es keineswegs so allgemein bekannt ist, wie es 
wünschenswert wäre, lege ich Wert darauf, die Tatsache be¬ 
sonders hervorzuheben, dass selbst bei gleicher Körperlänge (und 
gleichem Brustumfang) das männliche Normalgewicht in der 
Regel grösser ist, als das weibliche. Ich habe, um das zu zeigen, 
einige kleine Auszüge aus meinen Tabellen gemacht, die ich hier 
bringe (Tabelle 5). 


I. Brustumfang 


Tabelle 5„ 
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158,0 158,087 
158,0 158,0 ( 86 
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162,0 155,0,88 
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85 68,6 
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160,0 158,0 85,5 
160,0'156,5 82 
162,0 155,5, 
162,0^57,0] 
164,0 166,0 
164,0466,5 
166,0 159,5 
166,0 160,0] 
168,0 163,0 
168,0 163,0 83 


170,0 163,2 
170,0 164,0 
176,0 172,0 
176,0^173,0 


65.6 
60,1 

65.7 

57.7 

69.4 

59.8 
[72,2 

60.5 

71.9 
63,3 

76.5 
69,0 
81,7 
70,0 


2,25! 

|s,25 

2,2 

2,25] 

2,2 

3.4 

3.5 
2,75 
1,85| 
3,2 
2,751 

2.6 
2,0 
2,45! 


}+ 5,5 
\}-\ 8,0 
}+ 9,6 
|+11,7 
}+ 8,6 
}+ 7,5 

}+ll,7 


Bei den kleinen Personen sind nach den Zahlen in Tabelle 5 
die Normalgewichtsunterschiede beider Geschlechter offenbar oft 
minimal; gross werden sie meist bei grossen Personen; auch sind 
bei den letzteren gleiche Brustumfangmaasse selten zu finden; 
der männliche ist fast regelmässig erheblich grösser, als der 


1) Med. Klio., 1910, Nr. 17. 
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weibliche. Ob allerdings durch den grösseren Brustumfang allein 
das grössere Normalgewicht der Männer mit grösserem Brust¬ 
umfang bei gleicher Körperlänge genügend erklärt ist, ist frag¬ 
lich; es spricht einiges dafür, dass der grössere Fettreichtum des 
weiblichen Körpers, wie er auch in der Indexfettpolsterdicke zum 
Ausdruck kommt, die kleinere Muskelmasse und der zartere 
Knochenbau (Momente, die ein niedrigeres spezifisches Gewicht 
des weiblichen Körpers bedingen) das „normale“ Körpergewicht 
der weiblichen Personen herabdrücken. 

Die centralnormale Indexfettpolsterdicke der weiblichen 
Personen beträgt durchschnittlich 2,692 cm, die der männlichen 
Personen nur 2,482 cm; die weibliche ist also im Durchschnitt 
um 0,21 cm grösser. Gross ist diese Differenz nicht; doch tritt 
sie auch bei den Einzelfällen dadurch zutage, dass die niedrigste 
männliche Zahl 1,0, die höchste 8,6; die niedrigste weibliche 
Zahl 1,6, die höchste 4,0 ist. Dieser Unterschied der normalen 
Indexfettpolsterdicke ist bei beiden Geschlechtern unabhängig 
vom Alter, Rasse, Körpergrösse, Brustumfang. 

Die Unterschiede des Normalgewichts sind ebenfalls un¬ 
abhängig von Alter, Rasse, wenig abhängig vom Brustumfang, 
dagegen stark abhängig von der Körperlänge. 

Bei diesen Feststellungen wird mancher Leser vielleicht am 
meisten überrascht sein von der Tatsache, dass der'„normale“ 
Ernährungszustand (wie ich ihn verstehe) bei Erwachsenen 
unabhängig vom Alter ist. Diese Unabhängigkeit vom 
Alter zeigt sich besonders deutlich darin, dass für die Be¬ 
rechnung des „Normalgewichts“ kein Unterschied in der Be¬ 
rechnungsformel nach dem Alter nötig ist, sondern dass für alle 
erwachsenen Personen bis ins höchste Greisenalter eine 
und stets dieselbe Formel genügt, und dass eine Unterscheidung 
nur nach dem Geschlecht nötig ist, so dass man einzig und 
allein für die 2 Geschlechter 2 verschiedene Rechnungsformeln 
braucht. 

Diese Feststellung wird von mancher Seite vielleicht ab¬ 
gelehnt werden, die sich von der Vorstellung nicht losmachen 
kann, dass jedem Lebensalter ein besonderes „Normalgewicht“ 
zukomme. Wer allerdings unter Normalgewicht nur einen vom 
Ernährungszustand unabhängigen, einfachen Mehrheitsbegriff ver¬ 
steht, der kann natürlich auch für jedes Lebensjahr ein anderes 
„Normalgewicht“ annehmen; es dürfte ihm aber, wie ich fürchte, 
sehr schwer fallen, einen auch nur einigermaassen hinreichenden 
oder gar überzeugenden statistischen Nachweis über das Körper¬ 
gewicht zu erbringen, das für jede der 80—90 Jahresklassen 
einer „Mehrheit“ von Personen oder auch nur einem „Durch¬ 
schnitt“ zukommt. Eine solche Statistik ist zurzeit noch nicht 
vorhanden, und ob sie je aqfgestellt werden kann, ist mir fraglich; 
denn sie erforderte ein ungeheures, weltumfassendes Zahlenmaterial, 
das noch in unzählige Gruppen abgestuft werden müsste. Bis 
dieses Material beschafft ist, muss es schon gestattet sein, den 
Begriff „Normalgewicht“ enger zu umschreiben, und zwar so, wie 
ich es oben getan habe: als das Gewicht, welches bei „normalem“ 
Ernährungszustand vorhanden ist, und von diesem „Normal¬ 
gewicht“ dabei in demselben Sinne zu sprechen, wie von einer 
„Normallösung“, „Normalzeit 11 und ähnlichen Begriffen, die man 
damit als Maassstab kennzeichnen will, an dem „Abweichungen“ 
von der Norm gemessen werden können. So ist für mich das 
menschliche „Normalgewicht“ ein vom Alter unabhängiger Maass- 
stab für den „Ernährungszustand“ geworden und damit ein 
„Merkmal“, das alle Vorzüge — allerdings auch die Schatten¬ 
seiten — der nackten Zahl an sich hat, namentlich die Sicher¬ 
heit und Deutlichkeit für Vergleiche mit anderen, das aber leider 
auch scharfe Grenzen setzt, wo scharfe Grenzen nicht sind. 

Nur in einer Beziehung kann ich vorläufig das Lebensalter 
auch für die Beurteilung des Ernährungszustandes nicht aus¬ 
schalten, nämlich für die Periode des Wachstums. Ich kann es 
für diese Periode deshalb nicht ganz ausschalten, weil man auch 
die Unterschiede im Wachstum selbst nach dem Lebensalter 
praktisch zu kennzeichnen sich gewöhnt hat. Für die „Er¬ 
wachsenen“ schalte ich das Lebensalter aber als ein für die Be¬ 
urteilung des Ernährungszustandes unwesentliches Moment aus. 

Ich sehe es als ein praktisch besonders gut brauchbares Er¬ 
gebnis meiner Untersuchungen an, dass man danach das „Normal- 
gewicbt“ in bestimmte zahlenmässige Beziehungen zur Körper¬ 
länge, und zwar zur „proportioneilen“ Körperlänge setzen 
kann. Der praktische Vorteil liegt darin, dass die Körperlänge, 
auch die „proportioneile“, so gut wie völlig unabhängig vom 
Ernährungszustand ist, so dass wir in der Lage sind, sie 
jederzeit und auch bei jeder Abweichung vom „normalen“ 


Ernährungszustand zu messen und aus ihr alsdann das zutreffende 
„Normalgewicht“ annähernd vorauszuberechnen, als das 
Gewicht, das bei „normalem“ Ernährungszustand erwartet werden 
darf, gegebenenfalls sogar verlangt werden muss. 

Wie gross diese „annähernde“ Uebereinstimmung zwischen 
den Ergebnissen meiner Berechnung und denen der wirklichen 
Wägung der centralen Normalgewichte ist, kann man besonders 
drastisch erkennen, wenn man sämtliche berechneten und sämt¬ 
liche gewogenen Normalgewichte bei den 281 männlichen und 
weiblichen Personen zusammen zählt und diese Summen vergleicht. 

Die Berechnung ergibt: 19577,0 kg, 
die Wägung: 19576,5 „ 

Der ganze Unterschied: 0,5 kg = 1 Pfund! 

Man könnte dabei von einer Brutalität dieser Zahlen 
sprechen; doch lege ich auf diese Genauigkeit der Ueberein¬ 
stimmung keinen allzu grossen Wert, weil der Zufall dabei 

immerhin eine — wenn auch kleine — Rolle noch spielen 

könnte. Auch wenn die Genauigkeit weniger gross wäre, be¬ 
wiese sie die Richtigkeit meiner Berechnungsformeln und ihre 
Brauchbarkeit für unsere Zwecke. 

Auch die Messung der „Indexfettpolsterdicke“ ergibt 
uns ein brauchbares Merkmal des „normalen“ Ernährungs¬ 
zustandes, dessen Hauptvorzug darin zu sehen ist, dass es 

unabhängig nicht nur vom Lebensalter, sondern auch von 
der Körperlänge und. fast unabhängig vom Geschlecht, vor 
allem aber unabhängig von den zufälligen Füllungsschwankungen 
und dem Wassergehalt des Körpers ist, also gerade das „Normal¬ 
gewicht“ an den Punkten ergänzt, an denen dieses sich von 
anderen Faktoren als dem Ernährungszustand abhängig gezeigt 
hat. Die „Indexfettpolsterdicke“ ist in erster Linie abhängig 
von der Ernährung, kann uns deshalb den „Ernährungszustand“ 
anzeigen und bis zu einem gewissen Grade ihn kennzeichnen — 
auch den „normalen“. 

Zusammen fassend dürfen wir auf Grund meiner Unter¬ 
suchungen sagen, dass ein „centralnormaler Ernährungs¬ 
zustand“ erwachsener Menschen vorhanden ist, wenn 

1. das Körpergewicht der Zahl entspricht, die nach meinen 
Formeln für das männliche und weibliche Geschlecht voraus¬ 
berechnet werden kann (97,73 bzw. 96 pCt. Trefferl); 

2. die „Indexfettpolsterdicke“ 2,48—2,69 cm beträgt; 

Ueber die Spielraumbreite, innerhalb deren das Gewioht und die • 
Indexfettpolsterdicke bei normalem Ernährungszustand — nament¬ 
lich bis zu „Uebergangszuständen“ hin — schwanken darf, habe 
ich an anderer Stelle 1 ) mich geäussert. Obgleich das nicht eigent¬ 
lich hierher gehört, will ich kurz anführen, dass wir für das 
Normalgewicht eine Sohwankungsbreite von ± 5 pCt., und für 
die normale Indexfettpolsterdioke eine solche von + 0,5 om 
(— 1,0) um die Gentralwerte herum annehmen dürfen. 

8. die Inspektionsmerkmale eines „guten“ Ernährungszustandes 
vorhanden sind; und 

4. die lospektionsmerkmale eines „anormalen“ Ernährungs¬ 
zustandes gleichzeitig fehlen. 


Bacherbesprechungen. 

Ergebnisse der Innnitätsforschug, experimentellen Therapie, 
Bakteriologie und Hygiene. Unter Mitwirkung hervorragender 
Faohleute herausgegeben von Prof. Dr. W. Weichardt. 1 . Rd. 
Berlin 1914, Springer. Preis 20 M. 

Diese „Ergebnisse“ sind aus Weiohardt’s Jahresbericht, der nur die 
Immunitätsforschung umfasste, entstanden. An die Stelle der Referate, 
neben denen schon früher Sammelberichte erschienen waren,^ sind aus¬ 
schliesslich zusammenfassende Darstellungen einzelner Kapitel des er¬ 
heblich erweiterten Gebietes getreten. 

Der vorliegende erste Band enthält u. a. eine umfangreiche Ab¬ 
handlung von Eisen borg über Mutationen bei Bakterien und an¬ 
deren Mikroorganismen und von Doerr über Anaphylaxieforschung, 
Darstellungen, die weite Kreise interessieren dürften. Aktuell ist auch 
ein Kapitel über Typhusimmunisierung aus der Feder von Fr. Gay. 

Ein Bericht von J. G. Fitzgerald über die wissenschaftliche 
Tätigkeit des hygienischen Laboratoriums der Vereinigten Staaten dürfte, 
da er der Einheitlichkeit entbehrt, kaum besonderes Interesse besitzen. 
Das Referat desselben Autors über „Neuere Forschungen über Polio¬ 
myelitis anterior in Amerika“ findet hoffentlich keine Nachfolger ähn¬ 
licher Art. Die hervorragenden Leistungen amerikanischer Forscher auf 
diesem Gebiet sind bekannt und werden als wichtige Fortführung der 
grundlegenden Arbeit Landsteiner's und Popper’s genügend aner- 


1) Oed er, Breite und Grenzen des „normalen* Ernährungszustandes 
erwachsener Menschen. Als Manuskript gedruckt. März 1911. 
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kanot. Es erscheint jedoch nicht angemessen, wissenschaftliche Ergeb¬ 
nisse nach geographischen oder politischen Gesichtspunkten zu referieren; 
selbst ein kulturgeschichtlicher Wert fehlt solchen Darstellungen, wenn 
es sich nicht etwa um Völker bandelt, die eben erst in die wissen¬ 
schaftliche Tätigkeit eintreten. Unser Interesse am wissenschaftlichen 
Fortschritt wird durch dessen Herkunft weder erhöht noch vermindert. 

Es hat sich gezeigt, dass „Ergebnisse 1 *, wie sie schon auf verschie¬ 
denen Gebieten der Medizin bestehen, einem Bedürfnis entsprechen, dass 
sie Anregung und wertvolle Belehrung in weitere Kreise tragen. So ist 
zu erwarten und zu wünschen, dass dies auch dem neuen Unternehmen 
gelingen wird. Morgenrotb. 


Heinrich Brann: Die Lokalanästhesie, ihre wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen und praktische Anwendung. Vierte, mit Ergänzungen ver¬ 
sehene Auflage. Mit 207 Abbildungen. Leipzig 1914, Job. Am¬ 
brosius Barth. 493 S. Preis 15 M. 

Im März 1918 ist die dritte Auflage des allgemein bekannten Werkes 
erschienen und an dieser Stelle eingehend besprochen worden. Schon 
die Tatsache, dass bereits nach Jahresfrist ein Neudruck sich als nötig 
erwiesen bat, beweist, wie sehr sich Braun’s Lokalanästhesie in den 
weitesten Kreisen der Spezialchirurgen und praktischen Aerzte als das 
unbestritten grundlegende Werk auf diesem Gebiete eingebürgert hat. 
Sie beweist aber auch, dass die Anwendung der Lokalanästhesie sich 
immer weitere Kreise erobert hat, und dies ist gleichfalls nicht zum 
mindesten Braun'* Verdienst, welcher die wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen der Methode ausgearbeitet, ihre Technik im wesentlichen begründet 
und an ihrer Vervollkommnung unermüdlich gearbeitet hat. Wohl 
wissend, dass eine Methode diskreditiert wird, wenn man mehr von ihr 
verspricht, als sie zu halten imstande ist, warnt Braun stets vor Aus¬ 
dehnung der Methode auf Gebiete, welche nach seiner Erfahrung der 
Lokalanästhesie nicht oder schwer zugänglich sind. Nur wer die Me¬ 
thode vollkommen beherrscht und sich streng an die vielfach erprobten 
Regeln hält, kann wirklich schmerzlos operieren. Dem Ungeübten kann 
hierfür kein besserer Führer empfohlen werden, als Braun’s klassisches 
Werk. 


Alfred Exner: Kriegschirnrgie in den Balkankriegen 1912/13. 

Neue deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns. 14. Bd. 

Mit 51 Textabbildungen. Stuttgart 1915, Ferd. Enke. 250 S. 

Preis 11.60 M. 

Als 14. Band der von P. v. Bruns als Fortsetzung der monumen¬ 
talen „Deutschen Chirurgie“ in zwangloser Folge herausgegebenen Samm¬ 
lung von Monographien über ausgewählte Kapitel der modernen Chir¬ 
urgie ist jetzt die „Kriegschirurgie in den Balkankriegen“ erschienen. 
Auf Anregung von Höchen egg-Wien sind unter dem Protektorat 
der Königin Eleonora von Bulgarien die Chirurgen Einer, Heyrowsky, 
Kronenfels und von Massari auf dem Kriegsschauplatz in Bulgarien 
tätig gewesen und berichten nunmehr über die daselbst gesammelten 
reichen Erfahrungen. Der allgemeine Teil schildert ihre Arbeitsstätten, 
die Transportverhältnisse, die Wundbehandlung, Wundinfektion, die acci- 
dentellen Erkrankungen und gibt eine allgemeine Uebersicht über die 
Art der Verletzungen und ihre Ausgänge. Im speziellen Teil sind in 
systematischer Anordnung die Schussverletzungen der Weichteile, Nerven, 
Gelasse, des Schädels, Gesichtes, Halses, des Rückenmarks, der Brust 
und des Bauches dargestellt. Den breitesten Raum nehmen entsprechend 
ihrer Häufigkeit naturgemäss die Schussverletzungen der Extremitäten 
ein. Die für ein operatives Vorgehen formulierten Indikationen deoken 
sich mit denen der meisten Kriegschirurgeu der Gegenwart: allenthalben 
herrscht das konservative Prinzip vor, insbesondere bei Brust- und 
Bauchschüssen. Bei Schädelverletzungen erheischen hauptsächlich die 
gefürchteten Tangentialschüsse ein primäres Eingreifen, um der Infektion 
vorzubeugen, und zwar möglichst schon in der vordersten Linie, weil 
sonst — zumal nach einem unzweckmässigen Transport — jede Hilfe 
zu spät kommt. Unter den beobachteten 1723 Extremitätenschüssen 
waren 626 Knochen- und Gelenkverletzungen und von diesen waren bei 
Gewehrschüssen 40,3 pCt., bei Artillerieverletzungen sogar 50 pCt. infi¬ 
ziert! Aus der merkwürdigen Tatsache, dass von den Steckschüssen nur 
27,8 pCt., von den Durchschüssen dagegen 42,2 pCt. infiziert waren, wird 
zutreffend gefolgert, dass die durch äusserst mangelhafte sanitäre und 
Transportverhältnisse bedingte Sekundärinfektion die Hauptrolle spielt 
und den Wundverlauf entscheidet. Wäre es die primäre Infektion, so 
würden dooh sicher die Steckschüsse ungünstiger verlaufen als die Durch¬ 
schüsse. 

Die überaus klare, sachliche und von grosser Erfahrung getragene 
Darstellung, das reiche, einem modernen Kriege entstammende Material, 
die zahlreichen guten Illustrationen und der wissenschaftliche Geist, in 
welchem das Buch geschrieben ist, lassen dasselbe gerade jetzt beson¬ 
ders willkommen erscheinen. 


L. Jankau: Kriegs ärztliches Taschenbuch für Feld-, Marine- und 
Laxarettärste. Nebst kriegsärztliches Tagebuch. Mit 258 Figuren. 
I. Teil. Leipzig 1915, Repertorien-Verlag. 148 S. Preis 4 M. 
Das vorliegende Taschenbuch will alles Wissenswerte aus den wissen¬ 
schaftlichen, wie praktisch medizinischen Erfahrungen des gegenwärtigen 
Krieges wiedergeben, und zwar so, dass eine rasche Orientierung und 
Verwertung zum Wohle unserer Soldaten möglich wird. Neben den be¬ 


kannten und anerkannten Grundsätzen für das kriegschirurgisohe Han¬ 
deln soll alles dargestellt werden, was uns die letzten Monate auf kriegs¬ 
ärztlichem Gebiete gebracht haben. 

Der bis jetzt erschienene l. Teil enthält neben den wichtigsten 
anatomischen Daten eine kurzgefasste Darstellung über den Operations¬ 
raum, Narkose und Lokalanästhesie, Seekriegsverletzungen, Verbrennungen 
und Erfrierungen, Blutstillung, Amputationen, OrganverletzuDgen, acci- 
dentelle Wundkrankheiten, Infektion usw. Im Anhang sind die Grund¬ 
lagen des Sanitätsdienstes im Kriege, Transport, freiwillige Kranken¬ 
pflege usw. erörtert. 

Der II. Teil ist als Tagebuch zur Eintragung behandelter Fälle 
gedacht und soll dem Feldarzt die Möglichkeit bieten, seinen Anteil zu 
späteren Statistiken beizutragen. Der III. Teil wird die inneren Krank¬ 
heiten, Nerven- und Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Seuchen¬ 
lehre und Bakteriologie enthalten. 

Wir behalten uns vor, auf das Werk, wenn es vollendet vorliegt, 
nochmals zurückzukommen. Vorläufig sei es in Anbetracht der sehr 
anerkennenswerten Ziele, die es verfolgt, der Beaohtung der Feldärzte 
empfohlen. Ad ler-Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. Kreidl u. E. Lenk-Wien: Der Einfluss des Fettgehaltes der 
Milch auf die Labungsgeschwindigkeit. (Biochem. Zschr., Bd. 63, 
S. 151—155.) Die Labungsgeschwindigkeit der Milch ist vom Fettgehalt 
abhängig, und zwar labt eine Milch desto später, je fettreicher sie ist. 

O. Gratz u. St. Szanyi-Magyarörär: Beteiligen sich bei den 
Hartkäse! die Enzyme der Rindenflora an der Käsestoff- and Fett- 
spaltang des Käseinaera? (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 436—478.) Die 
im Titel aufgeworfene Frage wird negativ beantwortet. 

F. Ehrlich u. F. Lange-Breslau: Zur Kenntnis der Biochemie der 
Käsereifung. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 156—169.) Im normalen 
Käse liess sich immer p-Oxyphenyläthylamin nachweisen. Dasselbe ent¬ 
steht durch Kohlensäureabspaltung aus Tyrosin, das aus dem Casein 
stammt. Es konnten aus Käse Bakterien isoliert werden, die aus Tyrosin 
das Amin bildeten. 

N. Iw an off-Petersburg: Ueber synthetische Prozesse der Hefe¬ 
autolyse. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 359—868.) Unter gewissen Be¬ 
dingungen kann man die Arbeit der Protease bei der Analyse der Hefe 
zugunsten der Synthese verschieben, wenn man die Reaktion des Mediums 
durch sekundäres Kaliumphosphat alkalisch macht. 

Ch. G. L. Wolf-Cambridge: Eiweissstoffwechsel nach Hanger und 
Aufnahme grosser Mengen körperlichen and körperfremden Eiweisses. 
(Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 58—73.) Nach Verfütterung von körper¬ 
eigenem Eiweiss war die Retention von Stickstoff, Schwefel, Phosphor, 
Calcium und Chlor grösser als nach Verfütterung von körperfremdem 
Eiweiss. 

F. Batelli u. L. Stern-Genf: Die Abhängigkeit der Oyxdone von 
den Proteinkörper». (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 369—378.) Die Au¬ 
toren nehmen an, dass die Oxydone von solchen Substanzen unwirksam 
gemacht werden, welche Nucleine fällen. 

A. Benedicenti-Genua: Ueber die Verbindungen der Proteine 
mit Metallsaizen. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 276—286.) Es wurde 
das Verhalten der ausgesalzten Proteinlösungen im magnetischen Feld 
untersucht. 

W. Loeb-Berlin: Glykolaldehyd als Assimilationsprodukt. (Bio¬ 
chem. Zschr., Bd. 63, S. 93—94.) L. weist auf seine früheren Studien 
über die Rolle der Aldehyde bei der Assimilation hin. 

J. Hebting-Strassburg: Abbau der Chondroidinschwefelsäare über 
kristallinische Produkte. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 853—358.) Die 
neue Substanz, die vorläufig Chondridin genannt wird, steht Schmiede¬ 
berg-Chondrosin nahe. 

W. Sigmund-Prag: Ueber die Einwirkung von Stoffwechselend¬ 
produkten auf die Pflanzen. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 299—386.) 
Eingehende Studien über die Einwirkung von Alkaloiden, Glukosiden, 
Gerbstoffen und anderen Substanzen auf die Keimung von Samen. 

C. Neuberg und E. Welde-Berlin-Dahlem: Phytochemische Re¬ 
duktionen II und III. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 470—481.) Gärende 
Hefe wandelt aliphatische Nitrokörper in Aminoverbindungen um, ferner 
aromatische und fettaromatische Aldehyde in Alkohole. 

C. Neuberg und J. Kerb-Berlin: Ueber zuckerfreie Hefegärungen. 
XVI. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 489—497.) Bei der Zersetzung von 
Brenztraubensäure durch Hefe wird keine Milchsäure gebildet. 

C. Neuberg und F. F. Nord-Berlin-Dahlem: Phytochemische Re¬ 
duktionen. IV. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 482—488.) Io dieser Arbeit 
wird die Bildung von n-Amylalkobol durch Hefe und das natürliche 
Vorkommen von n-Amylalkohol behandelt. 

P. May er-Berlin-Dahlem: Bildung von Saligenin aus Salicylaldehyd 
durch Hefe. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 459—461.) Mit obergäriger 
Hefe kann man eine geringe Umwandlung von Salicylaldehyd in Saligenin 
nachweisen. 
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P. Mayer-Berlia-Dahlem: Beitrag zur Frage der KohlensäarebildaDg 
durch Organe. (Biuchem. Zschr., Bd. 62, S. 462 — 469.) Tierische Organe 
zerlegen Oxalessigsäure ohne Sauerste (Tzufubr unter Abspaltung von Kohlen¬ 
säure. 

L. Pincussohn und C. Krause-Berlin: Untersuchungen über die 
fernentativen Eigenschaften des Blates. III. Ueber Nakleasen und 
glakosidspaltende Fermente. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 269—275.) 
Hefenukleinsäure wurde durch alle menschlichen Sera abgebaut, Thymus¬ 
nukleinsäure nur durch das Serum von 4 Basedowkranken. Versuche 
mit Glukosiden ergaben keine abschliessenden Resultate. 

F.. E hr 1 ich - Breslau: Ueber asymmetrische und symmetrische Ein- 
wirknig von Hefe auf Racemverbindnngen natürlich vorkommender 
Aminosinren. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 379—401.) Bei den meisten 
der untersuchten Aminosäuren spaltete die Hefe vorwiegend die eine 
stereoisomere Form. Asparaginsäure, Prolin und Tyrosin werden 
symmetrisch gespalten. 

L. K olb-München: Ueber die Einwirkung verdünnter Lösungen 
von Barinmhydroxyd und anderer Hydroxyde auf Maltose. (Biochem. 
Zschr., Bd. 63, S. 1—57.) Die Gesetze der Maltosespaltung durch Hydr¬ 
oxyde werden studiert. Zunächst entsteht rasch Dextrose. Die gebil¬ 
dete Dextrose wird in ein inaktives Gemisch von Lävulose, Mannose und 
Glutose weiter verwandelt. Dabei schwindet die Dextrose nicht ganz, 
Arabinose entsteht nicht. Ausser den Zuckern entstehen Milchsäure, 
Kohlensäure und andere Substanzen. 

P. Rohl an d - Stuttgart: Die Adsorptionsfähigkeit der Böden. 
(Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 87—92.) Die Adsorptionsfähigkeit des 
Bodens, die kolorimetriscb bestimmbar ist, gibt ein Maass für den Gehalt 
an Colloiden. 

R. Bieling-Berlin-Rummelsburg: Der Einfluss von Extrakten endo¬ 

kriner Drüsen auf den Mineralstoifwechsel und das Blutbild rachitischer 
Säuglinge. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 95—117.) Nach der Injektion 
von Hammelparathyreoideaextrakten zeigt sich im Blute der rachitischen 
Säuglinge eine mässige Lymphocytose mit Verminderung der neutro¬ 
philen Leukocyten und der Monocyten, nach der Injektion von Kälber¬ 
thymusextrakt findet man starke Vermehrung der Monocyten auf Kosten 
der neutrophilen Leukocyten, nach der Injektion von Rinderhypophysen¬ 
vorderlappen Monocytose und relative Leukopenie. — Injektion von 
Hammelparatbyreoidea bedingt eine deutliche Verbesserung der Retention 
von Phosphor, Calcium und Magnesium, die nach dem Aussetzen der 
Injektion sieb rasch wieder verliert. Die Injektion ist ohne Einfluss auf 
den Eiweissumsatz. Kälbertbymus ist unwirksam. Jacoby. 

M. Meyer-Strassburg: Zur Frage der Beziehungen zwischen Ovarien 

und Epithelkörperchen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2) Ueber die 
besonderen Beziehungen zwischen Epithelkörperchen und dem Genital¬ 
apparat des Weibes stellte zuerst Silvestri im Jahre 1910 experi¬ 
mentelle Untersuchungen an und kam zu dem Resultat, dass ein Anta¬ 
gonismus zwischen Epithelkörperchen und Ovarien bestehe. Bei einer 
Nachprüfung konnte dieses Resultat von Purpura und anderen nicht 
bestätigt werden. Bei dem Widerspruch schien es zweckmässig, die 
Frage durch eine Reihe von Tierversuchen nochmals nachzuprüfen. An 
Hündinnen, denen die Schilddrüse entfernt wurde, um so die Epithel¬ 
körperchen sicher mit herauszunehmen, fand M., dass ein Antagonismus 
zwischen Ovarien und Epithelkörperchen, wie ihn Silvestri annimmt, 
nicht besteht. B. Valentin. 

J. Voigt-Göttingen: Ueber die Verteilung und das Schicksal des 
kolloidale! Silbers im Sängetierkörper. (Biochem. Zschr., Bd. 63, 
S, 409—424.) Bei wiederholter intravenöser Injektion kleinerer Dosen 
kolloidalen Silbers verteilt sich das Silber anders als bei einmaliger Zu¬ 
fuhr einer grösseren Menge. Es findet sich mehr Silber in den blut¬ 
bildenden Organen. Es ist im Blute nachweisbar. In Nieren und Darm 
ist es in grösserer Menge als bei der einmaligen Zufuhr. 

M. Kochmann-Greifswald: Ueber eine YereiDfaehnBg des Mikro- 
Kjeldahls nach J. Bang und den N-Gehalt des Kammer Wassers des 
KaniBehen- BBd Haadeaflges. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 479—482.) 
Die Bang’sohe Methode des Mikro-Kjeldabls wurde brauchbar befunden. 
Im Kammerwasser findet man etwa 50 mg N auf 100 g Kammerwasser. 

0. Lehmann-Karlsruhe: Flüssige Kristalle BBd Biologie. (Biochem. 
Zschr., Bd. 63, S. 74—86.) Interessante Betrachtungen, inwiefern die 
vom Verf. entdeckten „flüssigen Kristalle“ für biologische Phänomene 
Bedeutung haben. 

S. Sakai-Freiburg i. Br.: Zur Pathogenese der Lipämie. (Biochem. 
Zschr., Bd. 62, S. 387—445.) Normale Kaninchen bekommen selbst nach 
Verfütterung grosser Fettmengen höchstens eine ganz schwache Nahrungs¬ 
oder Mastlipämie, weil das Fett aus dem Blute fast ebenso schnell 
eliminiert wie aus dem Darm resorbiert wird. Bei anämisch gemachten 
Kaninchen bewirkt Milchnahrung Lipämie, ebenso Palminfütterung. Bei 
Lipämie findet man eine Verminderung der Esterase des Blutserums. 

R. Schmidt - München: Weitere Untersuchungen über FeraieBte 
im DarBiiBhalt (Meconium) und MagOBinhalt menschlicher Föten BBd 
Neugeborener. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 287—303.) Im Meconium 
finden sich zahlreiche Fermente, Oxydasen fehlen. Die fettspaltenden 
Fermente sind in den unteren Darmabschnitten der Föten schwächer 
wie in den oberen, Trypsin ist in den oberen Darmabschnitten schwächer. 
Pepsin und Lab finden sich beim Fötus nur als Proferment. 


E. Brezina und H. Reichel-Wien: Der EBergieamsatz bei der 
(leharbeit. 1 . Ueber den Marsch auf horizoataler Baba. (Biochem. 
Z^chr., Bd. 63, S. 170—183.) Beim Horizontalmarsch hängt der Umsatz 
pro Kilogramm Gesamtgewicht und Meter Weg bei massigen Geschwindig¬ 
keiten von der Geschwindigkeit nicht ab und variiert mit der Last in 
der Weise, dass er für mittlere Lasten am geringsten ist und dass der 
Zuschlag für andere Lasten als die optimale etwa dem Quadrate der 
Lastdifferenz proportional ist. Jenseits der ökonomischen Maximal¬ 
geschwindigkeit, die für alle praktisch in Betracht kommenden Be¬ 
lastungen als gleich zu gelten hat, wächst der Umsatz pro Kilogramm 
und Meter Weg mit arithmetrisch wachsender Geschwindigkeit geometrisch 
und zwar um so stärker, je grösser die Belastung ist Jacoby. 

C. Jacobj-Tübingen: ErschöpfBBg bbü Ermüdnig. (M.m.W., 
1915, Nr. 14.) Vortrag, gehalten am 27. II. 1915 im medizinisch-natur¬ 
wissenschaftlichen Verein in Tübingen. Der Artikel eignet sich nicht 
zum kurzen Referat. Dünner. 

J. C. Hemmeter- Baltimore: Zur Biochemie des Yagasproblems. 
(Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 140—150.) Ein vagusgebemmtes Herz 
scheidet in das durchfliessende Blut keine Substanzen aus, welche die 
Tätigkeit eines zweiten Herzens derselben Species verlangsamen oder zum 
Stillstand bringen. 

J. C. Hemmeter-Baltimore: VagushemmuBg und die «BorgBBi- 
scheB Salze des Herzens. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 118—189.) Im 
gereizten oder vagusgehemmten Herzen bleibt der CaO-Gehalt unverän¬ 
dert, die Menge von MgO ist etwas erhöht und die von NaCI deutlich 
verringert. Der Gehalt von KCl wird minimal gesteigert. 

E. Hekma-Groningen: Ueber das Fibria und seine Beziehung zu 
einigen Fragen der Biologie BBd Oolloidchemie, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des BlntgerinnBBgsproblems II u. III. (Biochem. Zschr., 
Bd. 63, S. 184 — 220.) In Fluornatriumplasma, das frei von Formele¬ 
menten ist, bilden sich spontan und unter Serumeinfluss Gele, die als 
Fibrin zu betrachten sind. Die Gele lösen sich in Alkalien und Säuren, 
aus denen wiederum Gele abgeschieden werden können. Gelbildung 
kann auf sehr verschiedene Weise erzielt werden. Den Gelen liegt ein 
Fädchenwerk zugrunde. Jacoby. 


Pharmakologie. 

D. M. Lawrow-Dorpat: Zur Frage nach der Beeinflussung der 
Wirkung von MedikameBteu durch Lecithise. (Biochem. Zschr., Bd. 63, 
S. 425—435.) Lecithine haben eine — allerdings nur schwache — Ein¬ 
wirkung auf die SublimatvergiftuDg der Frösche. 

D. M. Lawrow-Dorpat: Zur Frage des Gehalts an PhosphatidoB 
bei Rasa temporaria unter dem Einfluss von äassereB EinwtrkuBgeB 
und Yergif langes. (Biochem. Zschr., Bd. 62, S. 446—458.) Bei über¬ 
winternden bzw. hungernden Fröschen nehmen die Phospbatide ab. 

S. Morita-Wien: Pharmakologische Untersuchungen an den Portal- 
gefässeB der Froschleber. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, 
S. 232—244.) Die Portalgefässcapillaren der Froschleber sind nur 
rudimentär innerviert. Die meisten Substanzen lassen ihre Weite un¬ 
beeinflusst. 

A.Fröhlich und S. Morita-Wien: Pharmakologische Untersuchungen 
an den vasoBiotorischeB CentreB für das SplaBehBicflSgefässgefciet des 
Frosches. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, S. 277—316.) Es 
wird eine Methode mitgeteilt, welche gestattet, die Wirkung von Gefäss- 
mitteln mit centralem Angriffspunkt auf den Kreislauf des Splanchnicus- 
gebietes beim Frosch zu prüfen. 

S. Morita-Wien: Untersuchungen über die ZBekertreibeBde WirkBBg 
adrenalinähnlicher SabstaszeB. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, 
S. 245—276.) Duroh vergleichende Untersuchungen wird geprüft, welche 
Gruppierungen des Adrenalinmoleküls von Bedeutung für die Adrenalin¬ 
wirkungen sind. 

v. Issekutz-Heidelberg: Ueber Aufnahme und Speicherung der 
DigitalissnbstaBZOB im HerzeB. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, 
S. 155—187.) Verf. kommt zu dem Schluss, dass bei der Digitaliswirkung 
nicht die Koncentration des Heilmittels im kreisenden Blute, sondern 
die vom Herzen der Lösung entnommene Substanzmenge entscheidend 
sei. Die Digitalissubstanzen werden von dem Herzmuskel gespeichert 
und in irgendeiner Weise gebunden. 

S. Morita-Wien: Untersuchungen an grosshiraloseB KaBiaeheB. 
I—IV. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, S. 188—281.) Zur 
Hyperglykämie führende Reize, wie Aderlass, Fesselung, Aethernarkose, 
Diuretin, schmerzhafte Reizung sensibler Nervenelemente wirken auch 
bei Kaninchen ohne Grosshirn. Rein psychische Reise sind also an¬ 
scheinend für die Zuckermobilisierung weniger wesentlich. Auf Cocain 
reagieren die grosshirnlosen Kaninchen mehr mit tonischen Krämpfen 
als die normalen, die mehr clonische Zuckungen zeigen. Die Toleranz 
gegen Cocain ist deutlich erhöht. Die Campherkrämpfe bleiben nach 
der Grosshirnentfernung aus, die Phenolwirkung zeigt keine Unterschiede 
von der Norm. Die Cyankalivergiftung wirkt viel schneller als bei 
normalen Tieren. Die ApomorphinvergiftuDg wird durch den Ausfall 
des Grosshirns erheblich abgeändert. Cocain und Coffein erweoken 
grosshirnlose Kaninchen nicht aus dem Chloralschlaf, wohl aber ß-Tetra- 
hydronaphthylamln und Ephedrin, woraus sich entsprechende Folgerungen 
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über den Angriffspunkt dieser Reizmittel ziehen lassen. Cbloralhydrat 
und Urethan wirken bei den grosshirnlosen Kaninchen viel intensiver 
hypnotisch als bei normalen Kaninchen. Jaooby. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. Rautmann: Pathologisch-anatomische Untersuchungen über die 
Basedowsche Krankheit. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3.) Die Arbeit 
eignet sioh nicht für eine kurze Besprechung. 

_ Geppert-Augsburg. 

Parasitenkunde und Serologie. 

K. Spiro-Strassburg i. E.: Die Wirkung von Wasserstoffsnperoxyd 
und vou Zneker auf die Anaerobier. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) (Vortrag 
in der Vereinigung der kriegsärztlich beschäftigten Aerzte Strassburgs.) 
Ghemisohe Gesichtspunkte kommen für die Wirkung des H 2 0 2 bei der 
Behandlung der anaeroben Gasphlegmone nicht in Betracht; bei Anaerobiern 
ist überhaupt keine Katalase vorhanden, bei ihnen kann H 2 0 2 eine aus¬ 
gesprochene oxydierende und desinfizierende Wirkung nicht ausüben. 
Ueberhaupt ist der Desinfektionswert des H 2 0 2 sehr gering. Darum muss 
man eher an physikalische Vorgänge denken, die den Wert des H 2 0 2 bei 
der Behandlung von Anaerobier-Infektionen ausmachen. Durch die starke 
Schaumbildung, die beim Ueberrieseln der Wunde mit H 2 0 2 vor sich 
geht, werden zerfetzte Gewebsbestandteile und die Bakterien selbst aus 
der Tiefe an die Oberfläche gebracht. Die Bakterien kommen damit 
unter Bedingungen, die für ihr Wachstum schädlich sind. Die Wirkung 
des Zuckers denkt sich Verf. derart, dass er eine Aenderung des Milieus 
zur Folge hat und damit dann auch eine Aenderung der Bakterienflora. 

Dünner. 

L. E. Walburn-Kopenhagen: Die Bedeutung der Wasserstoffionen- 
koieeatration für die Hämolyse. (Biochem. Zsohr., Bd. 63, S. 221—26$.) 
Die Wasserstoffionenkoncentration ist für die Hämolyse von grosser IÄ- 
deutung. In Gegenwart von Serum werden Irrtümer dadurch verhindert, 
dass dann die notwendigen Puffer vorhanden sind. 

A. J. J.Vandevelde - Gent: Kritische Auf lösuagstemper aturea und 
hämolytische Eigenschaften. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 402—408.) 
Die toxische Prüfung von Alkoholen mittels Hämolyse gibt zwar kon¬ 
stante Werte. Sie ist aber nicht wie die physikalische Untersuchung 
imstande, den Nachweis der chemisohen Reinheit des Alkohols zu führen. 

Jacoby. 

Amako-Kobe (Japan): Experimentelle Untersuchungen über die 
heterogenetische Anaphylaxie. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 22, H. 6.) 
Durch Immunisierung mit Schildkröten-, Hunde-, Hühner- und Meer¬ 
schweinchenorganen und Pferdeharn konnte der Autor Kaninchen für 
Hammelblut stark anaphylaktisch machen, mit Organen von Kröten, 
Rindern und Sohweinen dagegen nicht oder nur unbedeutend. Die für 
Hammelblut auf diese Weise anaphylaktisch gemachten Kaninchen 
reagierten auch auf Ziegenblut. Die Anaphylaxie lässt sich auf normale 
Kaninchen übertragen. Der Gehalt an anaphylaktischen Reaktionskörpern 
ist Schwankungen unterworfen. Die Toxioität der Organantisera scheint 
parallel zu gehen mit der Schwere der aktiven Hammelblutanapbylaxie. 
Die Angabe von Pick, dass die Tiere, deren Organe Hammelantigene 
aufweisen, auch in den Augenlinsen solche Antigene haben, konnte be¬ 
stätigt werden. 

Tsuneoka-Kioto: Ueber heterogeietische Antikörper. (Zschr. f. 
Immun.Forsch., Bd. 22, H. 6.) Zu den bekannten Hammelblutantigenen 
wurden weitere gefunden in den Kiemen von Hecht, Karpfen und Schlei. 
Ferner wurden Untersuchungen über das Verhalten des isogenetischen 
Hammel- und Rinderhämolysins des Kaninchens im Vergleich zu hetero¬ 
genetischen und isogenetischen Hämolysinen anderer Tierspeoies an¬ 
gestellt. Schliesslich folgen noch Untersuchungen über die Bildung 
heterogenetischer Hammelhämolysine bei Hund und Meerschweinchen 
durch gekochtes Hammelblut. Diese Sera zeigen einen Titer für Hammel- 
blot, nicht aber für Rinderblut. 

'Fukuhara und Ando: Beiträge zur Frage der heterogenetisehei 
Antikörper. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 22, H. 6.) Verff. immunisierten 
Kaninchen mit Blutkörperchen oder Serum von Meerschweinchen, Ziegen, 
Schafen, Hunden, Pferden, Hühnern, Rindern, sowie mit Leber, Lungen 
und Nieren von Meerschweinchen. Die sogenannten heterogenetischen 
Antikörper gegen Bakterien wurden nur in Antileber- und Antinieren¬ 
sera nachgewiesen. Diese Sera zeigen agglutinierende, präzipitierende 
und komplementbindende Wirkung gegenüber Paratyphus B, Schweine¬ 
pest, Mäusetyphus, Psittakose und Danys-Bacillen. Die heterogenetisohen 
Präzipitine und komplementbindenden Antikörper werden unabhängig 
von der Agglutininbildung erzeugt. 

Simmel-Münohen: Ueber Aiaphyl&xie und primäre Serumgiftig- 
keit. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 22, H. 6.) Verf. untersucht die 
Beziehungen zwisohen Anaphylaxie und primärer Serumgiftigkeit in 
folgender Weise. In Anlehnung an das Prinzip des Castellani’schen 
Versuchs führte er durch geeignete Reinjektion einer untertödliohen 
Dosis beim sensibilisierten Meerschweinchen eine Absättigung des 
anaphylaktischen Antikörpers herbei und untersuchte dann die primäre 
Giftigkeit von Rinderserum. Antianaphylaktische Meerschweinchen ver¬ 
hielten sioh der primären Giftigkeit von frischem aktiven Rinderserum 
gegenüber genau so wie unbehandelte Tiere. 


Friedberger, Schiff und Moore-Berlin-Dublin: Ueber passive 
Präparieraag mit verschiedenen Fraktionei von Aitiseris. (Zschr. f. 
Immun.Forsob., Bd. 22,‘ H. 6.) Bei Trennung von Antiserum mittels 
Dialyse und Kohlensäure geht nicht nur die primäre Antiserumgiftigkeit, 
sondern auch das passive Präparierungsvermögen in den Albuminteil 
über. Beim Aussalzen mit Magnesiumsulfat erleidet das passive Prä¬ 
parierungsvermögen erhebliche Schädigungen. Hierbei bleibt ein Rest 
des Reaktionskörpers im Niedersohlag nachweisbar. 

Schiff und Moore-Berlin-Dublin: Versuche über Blutkörperchen- 
anaphylaxie beim Meerschweinchen. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 22, 
H. 6.) Meerschweinchen lassen sich nur in seltenen Ausnahmefällen 
gegenüber Blutkörperchen überempfindlich machen, unter Bedingungen, 
unter denen mit Serum regelmässig Anaphylaxie entsteht. 

Sohmitz. 

G. Stümpke-Hannover: Mittels des Abderhalden'scheii Dialvsier- 

verfahrens gewonnene Ergebnisse auf dem Gebiete der Dermatologie. 
(M.m.W., 1915, Nr. 14.) Verf. stellte bei Lues, Gonorrhöe und vielen 
Hautkrankheiten die Reaktion mit verschiedenen Organen an, die auch 
zum Teil abgebaut wurden, ohne dass theoretisch dafür ein Grund 
ersichtlich wäre. Dünner. 

H. Thar und N. Kotschneff-Petersburg: Beiträge zur Kenntnis 

der Abderhaldea’schea Reaktion. (Biochem. Zschr., Bd. 63, S. 488—496.) 
Die Verff. konnten sioh durchaus nicht von der Brauchbarkeit der 
Reaktion überzeugen. Jaooby. 


Innere Medizin. 

F. Korn mann-Davos: Ein neuer transportabler Pnenmothorax- 
apparat mit Benutzung von Sauerstoff und Stickstoff in statu nascendi. 
(M.m.W., 1915, Nr. 15.) 

M. Katzenstein - Berlin: Fnnktionspriifnng des Herxens nach 
einer zehnjährigen klinischen Erfahrung. (D. m.W., 1915, Nr. 16.) Vor¬ 
trag im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 
18. Mai 1914. (Siehe B.kl.W., 1914, Nr. 22.) Dünner. 

0. Müller: Zur Frage der Kreislanfwirkaig künstlicher kohlen¬ 
säurehaltiger Solbäder. Bemerkung zu der in dieser Zeitschrift erschienenen 
Arbeit von A. Hirsohfeld über die Wirkung der Bäder auf den Kreis¬ 
lauf. — A. Hirsohfeld, Erwiderung zur vorstehenden Arbeit 0. Müllers: 
Zur Frage der Kreislaufwirkung künstlicher kohlensäurehaltiger Sol¬ 
bäder. (Zsohr. f. physik. diät. Ther., April 1915.) Polemik. 

W. Sternberg: Aggregatzustand der Nakraag und Nakrungsbe- 
dürfnis. (Zsohr. f. physik. diät. Ther., April 1915.) 

Friedenthal: Ueber Gemüsepalverdarreickaag bei Kraakea und 
SSagliagea. (Zschr. f. physik. diät. Ther., April 1915. Friedenthal 
wendet sich gegen Ausführungen von Sternberg. Es steht zu erwarten, 
dass das Prinzip der allerfeinsten Verteilung der Nahrung noch über die 
Verwendung von Genmüsepulvern hinaus in der Ernährung von Kranken, 
Säuglingen und Schwachen sich nützlich erweisen wird. 

E. Tobias. 

J. Kaufmann-New York: Blutlymphocytose als Zeichen kon¬ 
stitutioneller Störungen bei chronischen Magendarmkrankheiten. 

(Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3.) Nach Ansicht K’s. hat man bisher bei 
Magendarmerkrankungen mehr Gewicht gelegt auf den anatomischen 
Befund (der z. B. bei Operationen gefunden wurde) als auf die patho¬ 
logische Physiologie, welche uns mehr auf den Ursprung des Leidens hin¬ 
führt und uns zeigt, dass nicht selten eine Konstitutionsanomalie 
die Ursache funktioneller Magendarmstörungen ist. (Was übrigens in 
Deutschland schon seit langem beachtet wird.) Die nahen Beziehungen 
zwisohen dem vegetativen Nervensystem und der Pathogenese des Magen¬ 
geschwürs einerseits, andererseits die Relationen zwischen endokrinen 
Drüsen und dem autonomen und dem sympathischen System lassen daran 
denken, dass auch durch Störungen innerer Sekretion Magendarmaffektionen 
hervorgerufen werden können. Excessive Nebenennierentätigkeit soll 
eine Funktionsbeschränkung des Magens (sekretorisch und motorisch) be¬ 
wirken (Cannon). Nach K’s. Meinung liegt einer Störung der Schild¬ 
drüsenfunktion häufig Magendarmaffektionen zugrunde. Auf dem Umwege 
über die häufig bei Magenenerkrankungen beobachtete Lympocytose, 
die der Ausdruck einer Konstitutionsanomalie ist, wird K. auf die bereits 
allgemein bekannte Tatsache geführt, dass diese Konstitutionsanomalien 
(Habitus asthenicus, Status bypoplasticus) häufig die Basis für die Ent¬ 
wicklung chronischer Störungen im Verdauungstractus abgeben. K. sieht 
auch in der Blutlymphocytose die primäre Konstitutionsanomalie, die 
nicht selten Störungen endokriner Drüsen zur Folge hat. Beim Ulcus 
ventriculi hängt der Erfolg der Behandlung davon ab, ob wir die Lebens¬ 
weise des Kranken seiner „konstitutionellen Eigenart® entsprechend 
regulieren können oder nicht. 

A. Thies*. Vegetatives Nerveisystem und abdominelle Er- 
kraikaagea. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3.) Bekanntlich kann durch 
Störungen im vegetativen System, besonders im Verzweigungsgebiet des 
Sympathicus, von dem aus der Dilatator pupillae, der Müller’sche und 
Lanström’sche Muskel versorgt werden, Pupillendifferenzen, En- und 
Exophthalmos mit oder ohne sympathischer Ptose hervorgerufen werden. 
Diese als oculo-pupilläre Phänomene bekannten Erscheinungen, die man 
häufig bei Erkrankungen des Mediastinum, der Lungen, Halsdrüsen, 
Wirbel usw. findet, hat Th. bei Untersuchung eines grösseren Materials 
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aaoh bei Erkrankungen an den Erfolgsorganen der sacral-autonomen 
Nerven, also des Dickdarms, des Genitale und der Harnblase feststellen 
können. Th. meint, dass durch mechanische Einflüsse, nicht durch 
innersekretorische Anomalien Gleichgewichtsstörungen im vegetativen 
System hervorgerufen werden, die sich am sympathischen Apparat des 
Auges dokumentieren. Besonderen Wert in der theoretischen Auffassung 
legt Th. auf die Tatsache, dass die den genannten Organen zugehörigen 
autonomen Umschlagganglien ausserhalb der Erfolgsorgane liegen, was 
man an anderen Organen mit gleichartiger Innervationsform der autonomen 
Fasern nicht findet. Als symptomatische Erscheinungen kommen in 
Frage Pupillen- und Lidspaltdifferenzen. Von diesen Augensymptomen 
wurden beobachtet bei Erkrankungen des Oesophagus 60%, Magen 42,%, 
Duodenum 50%, Appendix 74,4%, Dickdarm 77,9%, Genitale und 
Blase 100%. Interessant ist, dass nach Beseitigung des abdominellen 
Erkrankungsherdes die Augensymptome schwinden oder geringer werden. 
Gelegentlich findet man später die Differenz im umgekehrten Sinne. 

G e p p e r t - Ausgsburg. 

G. Galli-Bordighera: Spondylitis typhosa (Quincke). (M.m.W., 

1915, Nr. 15.) Dünner. 

H. Hohlweg: Die Bestimmung des Reststiekstoffs im Blut als 
Methode der Nierenfanktionsprfifang. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 3.) 
Während die neuerdings viel geübten Funktionsprüfungen der Nieren 
durch Jodkali, Milchzucker, Farblösungen usw. uns nur einen Aufschluss 
über partielle Funktionsbereiche der Nieren geben, nimmt H. an, dass 
man durch Feststellung des Reststickstoffs im Blute eine Vorstellung 
von der Gesamtleistungsfähigkeit der Nieren und ihrer Reservekraft ge-, 
winnen kann. Bei der theoretischen Begründung folgt H. der Ueberlegung, 
dass Methoden, bei denen die Aussoheidung oder Retention körpereigener 
harnfähiger Stoffe gemessen werden, am geignetsten sind, uns die Leistung 
der Nieren gegenüber Aufgaben, die sie dauernd zu bewältigen haben, 
vor Augen zu führen; dazu kommt, dass die Beurteilung der Nierenfunktion 
nach dieser Methode von extrarenalen Momenten ganz unabhängig ist. 
An der Hand eines sehr reichhaltigen Krankenmaterials konnte H. fest¬ 
stellen, dass bei einseitiger Nierenerkrankung keine Erhöhung des Rest-N 
im Blute beobachtet wird. Bei Kranken mit nur einer kranken Niere 
ist der Rest-N erhöht. Doppelseitige Niereneiterungen oder einseitige 
Eiterung mit toxischer Schädigung der anderen Niere bewirken eine Er¬ 
höhung des Rest-N. Werte bis 75 mg Rest-N lassen die Exstirpation 
einer kranken Niere im Hinblick auf eine reparable andere Niere aus¬ 
sichtsreich erscheinen, während 100 mg Rest-N in 100 ccm Serum eine 
absolute Kontraindikation für eine Nephrektomie bedeuten. 

_ Geppert-Augsburg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Röthig: Weitere Erfahrungen über Vitalscharlach VIII. (Neurol. 
Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) R. teilt mit, dass sich die mit Vitalscharlach VIII 
herzustellende Nachfärbung der Weigert-Pal-Präparate gut bewährt hat, 
dass sie nur bei Vorbehandlung mit Osmiumsäure versagt. 

Obersteiner: Die Bedeutung des endogenen Faktors für die 
Pathogenese der Nervenkrankheiten. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) 
Bei einer grossen Anzahl von Erkrankungen des Nervensystems werden 
gewisse angeborene Abweichungen von der Norm als endogener Faktor 
ätiologisch nicht bloss erschlossen, sondern sie bestehen klar demon¬ 
strierbar; der Kreis dieser Krankheiten mit Keimschädigung bzw. Ent¬ 
wicklungsstörungen im Nervensystem erweitert sich immer mehr, was 
Obersteiner an instruktiven, lesenswerten Beispielen erklärt. 

A. Pick: Zur Pathologie des Bewusstseins vom eigenen Körper. 
Ein Beitrag aus der Kriegsmedizin. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) 
Den Ausgang von P.’s Anregungen bietet die bekannte Erscheinung, 
dass ein Amputierter den amputiertrn Körperteil in verschiedenartiger 
Modifikation noch lange nach der Amputation fühlt. Es handelt sich in 
seiner Studie um die Verwertung der in der Begleitung dieses Phänomens 
so häufig auftretenden sensiblen Anomalien für ein Verständnis gleich¬ 
artiger, analog zu deutender psychopathischer Erscheinungen. 

M. Nonne: Ein weiterer Fall von alkohologener reflektoriseher 
PopiHenstarre. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) Verf. schildert den 
(sehr bemerkenswerten) Fall einer Alkoholistin, bei der nicht der ge¬ 
ringste Anhalt für Lues vorliegt, deren Mann ebenso wenig Anhalt für 
Lues darbietet, die beiderseits durch 4 Monate echte reflektorische 
Pupillenstarre zeigt. Ophthalmoskopisch liegt keine Neuritis optica vor, 
ebenso wenig ist perimetrisch eine Neuritis retrobulbaris festzustellen. 
Das Gesamtnervensystem ist frei von allen somatischen Anomalien. Die 
Wassermannuntersuchung des Blutes und des Liquor spinalis ist stets 
negativ. Die reflektorische Pupillenstarre dauerte 4 Monate an. Dann 
beginnt allmählich sich eine schwache Lichtreaktion zu zeigen. Nach 
6 monatiger Alkoholabstinenz reagiert die rechte Pupille sehr wenig 
ausgiebig und träge auf Licht, während die linke Pupille die ersten 
Anfänge einer Lichtreaktion zeigt. 

Schaffer: Anatomischer Beitrag zur Frage der cerebellaren 
Pyramide. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) Sch. hält die cerebellare 
Pyramide für eine nie fehlende Bildung des menschlichen Rhomben- 
cephalon. Die menschliche Pyramide bekundet eine Dreigliederung, 
Pyramis spinalis, Pyramis bulbaris und Pyramis cerebellaris. 

Wallenberg: Neue klinische Beiträge zur topischen Diagnostik 

akuter Herderkranknngen des verlängerten Markes and der Brücke. 


(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) In dem ersten Fall handelt es sich 
um eine dorsomediale Läsion der rechten Brückenhaube in der Höhe 
des Abducens und Facialis, im zweiten um eine ventro-mediale Läsion 
der rechten Brückenhaube in Abducenshöbe, im dritten um den Ver¬ 
schluss der Arteria cerebelli inferior posterior sinistra. Io allen drei 
Fällen konnten auf Grund lediglich klinischer Untersuchungen Läge, 
Grösse und Ursachen akuter Herderkrankungen durch die Fortschritte 
in Kenntnis vom Bau der Brücke und Oblongata exakter wie früher 
bestimmt und enger begrenzt werden. Alle drei Fälle werden sorgfältig 
klinisch analysiert. 

v. Monakow: Zur Anatomie und Physiologie der Pyramidenbahi 
und der Armregion, nebst Bemerkungen über die sekudäre Degene¬ 
ration des Faseicnlns eentroparietalis. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 7 u. 8.) 
Die Fertigkeitsbewegungen werden in Szene gesetzt und weiter geführt 
unter Inanspruchnahme von zerstreuten Cortexpunkten, die zum grossen 
Teil extra-rolandisch liegen; sie werden vermittelt teils durch extra- 
rolandisch abgehende Pyramidenbündel, teils durch die Rindenhaubeo* 
bahnen, wobei auch cerebro-cerebellare Bahnen eine hervorragende 
Rolle spielen. Die Reizwirkung dieser Haubenbahnen ist eine teilweise 
antagonistische, teilweise eine sich gegenseitig unterstützende. 

E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

A. Hotz -Zürich: Dyiamiscbe Polsuntersachnngen bei Kindern im 
Vergleich mit Erwachsenen. (Jb. f. Kinderhlk., April 1915.) Die 
dynamischen Qualitäten des Pulses sind beim gesunden Kind um so 
grösser, je grösser das Körpergewicht ist. Sie scheinen diesem an¬ 
nähernd proportional zu sein. Man findet beim Vergleich von Er¬ 
wachsenen und Kindern weitgehende Uebereinstimmung. Die Normal- 
werte sohwanken ziemlich, doch lassen sich jedem Körpergewicht 
entsprechende Durchschnittswerte feststellen. Intensive und lang¬ 
dauernde körperliche Arbeit hat eine bis mehrere Tage andauernde 
Nachwirkung auf den Kreislauf. Die Gewebe werden ohne entsprechende 
Vermehrung der Herzleistung besser durchblutet. Führt die Arbeit zur 
Uebermüdung oder Erschöpfung, so findet man infolge herabgesetzter 
Füllung eine starke Verminderung der Energie und Leistung des Puls- 
stosses. H. Bernhardt. 

R. Tölken-Zwickau: Die Ekehorn’sche Operation des Mastdarm¬ 
vorfalls bei Kindern. (D.m.W., 1915, Nr. 15.) Bei einigen Fällen 
leistete die Methode sehr gute Dienste. Die Technik besteht bekanntlich 
darin, dass man den Darm reponiert und neben dem unteren Teile des 
Kreuzbeins eine armierte gestielte Nadel in den Darm einführt und am 
After unter Führung des linken Zeigefingers ausführt. Ein starker 
Seidenfaden wird eingefädelt, die Nadel zurückgezogen und nach aussen 
durebgeführt Dasselbe auf der anderen Seite. Knüpfen der Fäden. 
Das Verfahren ist einfach und behindert die Kinder nicht. Dünner. 

E. Mayerhofer: Zur Klinik der sogenannten Sklerodermie der 
Neugeborenen. (Jb. f. Kindhlk., April 1915.) Die Arbeit bringt die 
Beschreibung zweier neuer Fälle der bei Neugeborenen seltenen Haut¬ 
veränderung. Zur ätiologischen Erklärung der Sklerodermie muss eine 
Kombination von Geburtsschädigung des Unterhautzellgewebes mit nach¬ 
träglicher starker thermischer oder mechanischer Schädigung bei be¬ 
sonders disponierten Säuglingen angenommen werden. Die Erkrankung 
ist ausgesprochen gutartig, die gewaltigen Infiltrate stehen im Gegen¬ 
satz zu dem guten Allgemeinbefinden der Kinder, die meist Brustkinder 
und weiblichen Geschlechtes sind. Die Infiltrate heilen ohne Atrophie, 
eine Therapie erscheint unnötig. H. Bernhardt. 

M. Soldin und F. Lesser-Berlin*. Zur Kenntnis der coageaitaleB 
Syphilis der Säuglinge. (D.mAV., 1915, Nr. 15.) Bei auch nur leisestem 
Verdacht auf congenitale Lues darf man sich nioht mit dem negativen 
Wassermann beim Kinde begnügen, sondern man muss auch das Blut 
der Mutter serologisch prüfen. Dünner. 

G. Bessau, J. Sohwenke, J. Pringsheim-Breslau: Ueber die 
Masernantianaphylaxie. (Jb. f. Kinderhlk., April 1915.) Während der 
Masern ist nicht nur die Tuberkulinüberempfindlichkeit, sondern auch 
die Serumüberempfindlichkeit herabgesetzt. Toxin- und Endotoxin¬ 
reaktionen werden durch die Masern nicht beeinflusst. Der Unempfind¬ 
lichkeitszustand bei Masern ist als Antianaphylaxie und zwar nach den 
bisherigen Kenntnissen als Giftantianapbylaxie zu deuten. Ferner wird 
erörtert, inwieweit bei anderen Infektionskrankheiten anaphylaktische 
Giftwirkungen und als deren Folge Giftantianaphylaxie eine Rolle 
spielen. _ H. Bernhardt. 


Chirurgie, 

H. Sch merz-Graz: Die Heliotherapie der ehirnrguehen Tuber¬ 
kulose in der Ebene. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2.) Mit Recht 
betont Sch. und beweist dies an zahlreichen Krankengeschichten, dass 
die Heliotherapie nicht nur im Hochgebirge und am Meere, sondern 
auch in der Niederung und selbst in grossen Städten sehr befriedigende 
Heilungsergebnisse aufzuweisen hat. Als wesentlich unterstützende Heil- 
faktoren ist neben einer entsprechenden Kost Eisen, Arsen und Phosphor¬ 
lebertran zu verabreichen. Es sind ausser Stellungskorrekturen durch 
orthopädische Verbände auch unterstützende chirurgische Eingriffe, wie 
Abscesspunktionen, Auskratzungen und dergl. vorzunehmen. 
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H. Fis oh er-Breslau-Berlin: Diabetes und Chirnrgie. (D. Zsohr. 
f. Chir., Bd. 131, H. 5 u. 6.) Sehr interessante, vor allen Dingen praktisch 
wichtige Ratschläge, die nioht nur auf 45jähriger chirurgischer Erfahrung 
beruhen, sondern auoh auf Beobachtungen, die Prof. Fischer an sich 
selber machte, da er Diabetiker ist. Der diabetische Karbunkel ergab 
eine reoht üble Prognose (65pCt. Mortalität). Der Ansicht Naunyn’s, 
dass das Mal perforant du pied auf Diabetes zurückzuführen sei, schliesst 
sich Fischer nicht an, sondern hält an dem neuropatbologischen Ur¬ 
sprung dieses Leidens dem brandigen diabetischen Fussgeschwür gegen¬ 
über nach wie vor fest. Die Kontusionen bei Diabetikern verlaufen 
schleoht, weil die gequetschten und blutunterlaufenen Partien der Haut 
meist brandig werden und so Geschwüre entstehen, die allen Heil- 
versuohen trotzen. Die Frage, warum entsteht die Arteriosklerose so 
frühzeitig und weit verbreitet bei den Diabetikern und wie geschieht 
das? ist noch unbeantwortet geblieben. Der diabetische Lungenbrand 
kann in zwei Formen auftreten: als Lungennekrose, bei der sich ein 
Lungensequester in einer indurierten Kapsel des Lungengewebes findet, 
und als feuchter Lungenbrand, der unter hohen Fiebererscheinungen 
und beträchtlichen Allgemeinstörungen aus broncho-pneumonischen In¬ 
filtraten hervorgeht, die unter den elenden Ernährungszuständen der 
Organe der Diabetiker sehr schnell brandig zerfallen. Die Gesamt¬ 
mortalität bei den wegen diabetischer chirurgischer Leiden Operierten 
betrug 54,5 pCt. B. Valentin. 

W. Gross-Harburg: Ein Verfahren zur Leberbefestignng bei 
Lebersenkung eine Bezeichnung für die Grösse der Magensenkung. 
(D. m.W., 1915, Nr. 16.) G. schneidet das Leberband in der Nabel¬ 
gegend ab, zieht die Leber nach oben und führt das Band um die 9. Rippe 
herum nach Durchbohrung der Zwischenrippenräume und vernäht es 
dann fest mit dem anderen Ende des Bandes. Auf diese Weise habe 
er eine Kranke von ihren Beschwerden geheilt. — Anhangsweise schlägt 
G. eine Einteilung der Gastroptosen in solche 1., 2., 3. Grades ein, je 
nachdem die Senkung des Antrum bis zum Nabel bzw. über diesen 
hinaus oder bis ins Becken reicht. Dünner. 

Lanz-Amsterdam: Abkühlung von Geweben nid Organen. (Zbl. 
f. Chir., 1915, Nr. 8.) Ausgehend von der Tatsache, dass die Haut 
eine bedeutend höhere *Kmpfindlichkeit für Wärme als für Kälte besitzt, 
hat Verf. am Tier einzelne Organe nach Freilegung mit dem Kältespray 
behandelt und den sich ergebenden Effekt studiert. Dieser ist auf¬ 
fallend gering, was wohl seine Ursache darin hat, dass die entstehende 
Kältekruste nur eine oberflächliche ist und die tieferen Abschnitte des 
Organs daher nur wenig Abkühlung erfahren. Hayward. 


Röntgenologie. 

L 08 sen-Frankfurt a. M.: Ein neuer SchankeUpparat zar Entwick¬ 
lung photographischer Platten. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, 
H. 6.) Seine Vorzüge sind die geringen Anschaffuogskosten, minimale 
Abnutzung, geringe Betriebskosten, Unabhängigkeit von elektrischer und 
Wasserleitung, da das Betriebswasser auch aus einem durch Handeimer 
gefüllten Reservoir entnommen werden kann, ohne direkten Leitungs¬ 
anschluss, ferner geringer Raumverbrauch, da er bei Anordnung der 
Spülvorrichtung oberhalb des Entwicklungskastens nur ganz wenig mehr 
Raum benötigt, als die an und für sich notwendige Spülvorrichtung so¬ 
wieso beansprucht, endlich ausserordentliche Einfachheit der Konstruktion. 
Abbildungen erleichtern das Verständnis. Der Apparat ist auch für ge¬ 
wöhnliche Dunkelkammern empfehlenswert. 

Kienböck - Wien: Ueber Härtemessung des Röntgenlichtes. 
(Fortsohr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Angabe von Apparaten, 
welche über die Tiefenverteilung des Lichtes anschauliche Angaben 
machen und dadurch eine „absolute“ Härtemessung darstellen. Vergleich 
der einzelnen Härtemessungen. Kritik der Genauigkeit. Mitteilungen 
über die Prüfung der Tiefendosierung bei bestimmter Art der Appli¬ 
kation, über das Aluminiumphantom, über die Ermittelung der Tiefen - 
dosen bei den therapeutischen Sitzungen selbst (Aluminiumplättchen und 
Aluminiumblock). — Das Quantimeter mit der Serie von Aluminium¬ 
plättchen eignet sich für Bestimmung des komplizierten Härtegrades des 
Röntgenlichtes als solchen, das mit dem Aluminiumphantom für Er¬ 
mittelung der Tiefendosierung bei gewissen, oft wiederkehrenden Appli¬ 
kationen, das mit dem einfachen Aluminiumplättchen oder -block zur 
Kontrolle der Tiefendosierung bei den einfachen therapeutischen Sitzungen. 

H. E. Schmidt-Berlin: Zur Dosierung in der Röntgentherapie. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Verf. schilderte im 
Band 22, Heft 4, dieser Zeitschrift die Vorzüge des Sabouraud-Noire- 
schen Radiometers gegenüber anderen Radiometern und hatte als einzig 
wünschenswerte Aenderung die Abschätzung der Tablettenfärbung bei 
einer konstanten Lichtquelle genannt. Er prüfte nun die für diesen 
Zweck von Krüger empfohlene Osramlampe mit Blauglasfilter. Bei 
diesem Licht erscheinen nun aber alle Farben ganz anders als bei 
Tageslioht, namentlich das Blau, so dass man also ganz falsch dosieren 
und eventuell Verbrennungen hervorrufen würde. Verf. warnt deshalb 
vor der Benutzung der Lampe. 

Kröncke-Göttingen: Ueber die Charakteristiken von Röntgenröhre! 
und ihre Beziehung zur Härte der Röntgenstrahlen. (Fortschr. d. 
Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Verf. berichtet über Vorgänge, die 
sioh beim Betriebe von Röntgenröhren abspielen. Vorher erklärt er den 
Begriff der „Charakteristik“, der in den letzten Jahren in der Physik 


eine immer grössere Bedeutung gewonnen hat. Er schildert dann die 
statischen Charakteristiken von Röntgenröhren und gibt die Folgerungen 
aus diesen Charakteristiken wieder (dass z. B. zum Betrieb von Röntgen¬ 
röhren kleine Induktoren nicht ausreichen), er äussert sich über die Be¬ 
lastung der Röntgenröhre und die Härte der Strahlen (so ist es bei 
Gleichstromgebiet sehr wohl möglich, bei verschiedenen Belastungen der 
Röhre und auch bei verschiedenen Graden der Luftverdünnung dieselbe 
Spannung an der Röhre und damit denselben Härtegrad der Röntgen¬ 
strahlen zu erhalten) und zum Schlüsse über den Gleichstrombetrieb 
von Röntgenröhren. 

Kien bock-Wien: Ueber die Verwertung der Radionieterangaben. 

(Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Viel benützt werden der¬ 
zeit Sabouraud-Noire’s Radiometer und Kienböck’s Quantimeter. 
Beide Instrumente sollen nicht gesondert, sondern gleichzeitig verwendet 
werden, das Radiometer als beiläufiger Index für den Fortschritt der 
Bestrahlung, das Quantimeter zur genauen Registrierung der Oberflächen- 
und Tiefendosen. Keines der beiden Instrumente gibt ohne weiteres die 
Hautdosen (Gewebsdosen) an — noch weniger die zu erwartende Haut¬ 
reaktion. Die Hautdosen müssen erst aus den Radiometerangaben kon¬ 
struiert werden. Bei beiden Radiometern ist für Licht verschiedener 
Härte eine Bestrahlung bis zu anderen Radiometerzahlen erforderlich, 
wenn man eine Maximalbestrahlung applizieren will. Die Relation in 
den Angaben der beiden Radiometer zueinander ist bei verschiedenen 
Lichtarten eine andere. Man kann nioht einfach die zahlenmässigen 
Angaben des einen Radiometers nach einer einmal angegebenen Relation 
in die Zahlen eines anderen umreohnen. Eine bisher nicht erwartete 
Divergenz in den Angaben beweist keineswegs, dass das eine Instru¬ 
ment richtig, das andere nicht richtig zeigt. 

Lüppo-Gramer-Frankfurt a. M.: Empfindlichkeitssteigernng der 
Quecksilberoxalatlösnng für das Schwarz’sche Fällnngsradiometer. 

(Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Die mit Eisenchlorid 
versetzte Quecksilberoxalatlösung ist in ganz ausserordentlich gesteigerter 
Weise gegen die Röntgenstrahlen empfindlich, so dass die neue Modifi¬ 
zierung der Eder’schen Flüssigkeit auch eine wesentliche Verbesserung 
der Sehwarz’schen Röntgenstrahlendosierungsmothode mittels des Fällungs- 
radiometers darstellt. 


Kienböck-Wien: Ueberempfiadlichkeit der Haarpapillen für 
Röntgenlieht bei Psoriasis. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, 
H. 6.) Nicht nur die Haut, sondern auch die Haarpapillen sind event. 
bei Psoriasis überempfindlich. Mitteilung eines Falles. Man soll dann 
entweder gar nicht mit Röntgenstrahlen behandeln oder nur ganz 
schwach bestrahlen mit sehr weichem Licht ohne Filter, damit die 
Tiefenbelichtung der Haarpapillen schwach ausfalle. Bei Individuen mit 
gesteigertem Stoffwechsel ist wohl eine Ueberempfindlichkeit der Haut 
und Haarpapillen anzunehmen und deshalb Vorsicht geboten. Eine 
Idiosynkrasie lag nicht vor! 

Martius-Bonn: Ueber Beckenmesstng mit Röntgenstrahlen. Die 
Fernaufnahmen und der Kehrer-Dessauer’sche Beckenmessstuhl. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., 1915, Bd. 22, H. 6.) Das Kehrer-Dessauer’sche Becken- 
messverfabren (die Methode ist angegeben) ist allen früheren Methoden 
bei weitem überlegen und ermöglicht eine auf Millimeter genaue Aus¬ 
messung der verschiedensten Beckendimensionen. Seine Anwendung 
beschränkt sich jedoch lediglich auf das Gebiet wissenschafticher Fragen, 
da sie für die geburtshilfliche Praxis zu kostspielig und kompliziert ist. 
Die Fernaufnahmen des Beckens (Methode ist angegeben) liefern prak¬ 
tisch genügend genaue Messresultate der Beckeneingangsdurchmesser 
und der Interspinallinie. Ausserdem bringen sie die verschiedenen 
Beckeneingangsbilder zur wahrheitsgetreuen direkten Anschauung. All¬ 
gemeine Anwendung in der Geburtshilfe werden sie erst finden, wenn 
sie sich technisch auch am Ende der Schwangerschaft mit Sicherheit 
herstellen lassen werden. Schnütgen-Arco. 

Meise 1 - Konstanz: Ein neues Lokalisationsverfahren mittels 
metallischer Koordinatensysteme. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) 

Dünner. 


Sohönfeld und Sorantin-Wien: Vollständiger Fibnladefekt (zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Kasuistik der Tarsalia). (Fortschr. d. Röntgenstr., 
1915, Bd. 22, H. 6.) Mitteilung eines Falles eines vollständigen Fibula¬ 
defektes mit abnorm ausgebildetem Sprunggelenk und eigenartiger Zehen¬ 
stellung des B’usses, so dass sich das sonst unbedeutende Sesambein (Os 
trigonum) zu einer exzessiven Grösse entwickelte, ein Zustand, der aus 
dem Röntgenbild zu entnehmen war. 


Brockhaus-Bonn: Röntgenologische Studien über die Physiologie 
der Verdannng des Hnndes und deren veränderten Ablauf bei der Ein¬ 
wirkung von Istizin und Atropin. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, 
Bd. 22, H. 6.) Verf. stellte seine Versuche an einem kleinen schwarzen 
acht Monate alten männlichen Teckel an. Als Kontrastmittel wurde 
Bariumsulfat genommen. Die Resultate der Versuche sind folgende: 


Normal: 

Voll 

Magen: Sofort nach Eingabe der Mahlzeit. 

Dünndarm: Beginn der Füllung nach 1 Stunde. 

Grösste Füllung nach 8—-5 Stunden. 
Dickdarm: Beginn der Füllung nach 5—6 Stunden. 

Grösste Füllung nach 9—11 Stunden. 


Leer 

nach 9 Stunden. 

„ II 

„ 25-26 „ 
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Nr. 18. 


Magen: 


Dünndarm 


Dickdarm: 


I s ti z i n: 

Voll 

0,3 sofort nach Eingabe der Mahlzeit. 

6 » y> » » » 

|2 n n » » » 

j2 „ n « rs » 

0,3 Beginn der Füllung nach I Stunde 
Grösste Füllung nach 3—4 Stunden 
,2 Beginn der Füllung nach 1 Stunde 
Grösste Füllung nach 3—5 Stunden 
0,3 Beginn der Füllung nach 4 * 

Grösste Füllung nach 5—7 „ 

2 Beginn der Füllung nach 5 „ 

Grösste Füllung nach 7—9 „ 


,0,3 

I 0,6 
\ 1,2 
1 1,2 
, 0,8 

l 1 ’ 2 

i: 


Leer 

nach 9 Stunden, 
nach 5 Stunden. 


Magen: 


Dünndarm 


Diokdarm: 


i: 

-C 


Voll 


Atropin: 


| nach 

9 Stunden. 

} - 

U * 

/ * 

26 

} - 

20 


Leer 


/ 2 mg sofort nach Eingabe der Mahlzeit 
Starke Einschnürung am Pylorus 
wie bei V 2 mg 

Beginn der Füllung nach 3 Stunden 
Grösste Füllung nach 5 „ 

Beginn der Füllungnach 2 „ 

Grösste Füllung nach 5—7 „ 
Beginn der Füllung nach 5 „ 

Grösste Füllung nach 7—9 n 
(Darmlumen breit.) 

Beginn der Füllung nach 5 „ 

Grösste Füllung nach 7—9 „ 

(Darmlumen sehr breit.) 


nach 11 Stunden. 

„ 11 
> „ 11 


Vs 


24 


Schnütgen-Arco. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. Lange-Magdeburg: Isochronisch heterotrope Eiin plan tation 
bei Myona vteri und dadurch bedingte ReLrodeviatiea des Gebär- 
orgaaes. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 13.) Eine Patientin, welche bereits 
8 Jahre lang steril verheiratet war, konsultierte den Verf. wegen starker 
Eoprostase. Als Ursache stellte er Retroflexio fest. Der Uterus liess sich 
leicht aufrichten und blieb auoh ohne Pessar in der richtigen Lage. 
Erst naoh einem Jahr sah er die Patientin wieder. Sie gab an, dass 
die Regel seit 3 Monaten fehlte, und hatte heftige, unerträgliche Schmerzen 
im Leibe. Der Leib war sehr druckempfindlich und nur leisesten Be¬ 
rührungen zugänglich. Der Uterus war vergrössert, aufgelockert, zeigte 
zwei deutliche Myome, das eine im Fundus, das andere in der linken 
Tubenecke, und war auf eine teigige Geschwulst aufgebettet, welche den 
Douglas ausfüllte. Es wurde Extrauteringravidität angenommen, zumal 
da auch sonst objektive Zeichen von Gravidität bestanden, und dies 
durch nochmalige Untersuchung nach starker Morphiumgabe bestätigt. 
Damit war die Indikation zur Laparotomie gegeben, durch welche die 
Diagnose ebenfalls bestätigt wurde. Ausser der graviden Tube wurden 
beide Myome und der ebenfalls leicht erkrankte Wurmfortsatz entfernt 
und die Uretrafixation gemacht. Heilung erfolgte glatt per primam. 
Obwohl die gravide Tube bei der Operation platzte, wurde die Frucht 
nicht gefunden, jedoch durch mikroskopische Untersuchung festgestellt, 
dass es sich sicher um Tubengravidität handelte. Auch nach der Heilung 
traten die Menses nicht wieder ein, und Verf. stellte Ende Mai fest, dass 
auch intrauterine Gravidität vorhanden war. Da erst am 29. September 
die Geburt eines 3270 g schweren Knaben erfolgte, muss angenommen 
werden, dass in diesem Falle die Extra- und Intrauteringravidität zu 
gleioher Zeit eingetreten ist. Dass die extrauterine nooh eintreten sollte, 
wenn schon eine intrauterine vorhanden war, hält Verf. für unmöglich, 
das Umgekehrte für sehr unwahrscheinlich, und er sieht als Grund für 
die Entstehung der extrauterinen in diesem Falle das eine Myom an, 
welches so gelagert war, dass es gerade die gravide Tube in ihrem 
Ostium uterinum komprimierte, und dass sich nicht das eine ohne das 
andere entfernen liess. Der Verlauf des Wochenbettes war ebenfalls 
normal. Zum Schluss verbreitet sich Verf. noch über die Differential¬ 
diagnose und die einschlägige Literatur. Siefart. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

L. Voigt - Hamburg: Diabetes mellitus und Impfuig. (D.m.W., 
1915, Nr. 15.) Erwiderung auf eine Arbeit von Eichhorst-Zürich, in 
der M.K1. Nr. 11, in der dieser einen ätiologischen Zusammenhang zwischen 
Diabetes und Impfung bei einem Soldaten konstruiert. Verf. stellt das 
strikte in Abrede. 

Th. Messerschmidt-Strassburg: Phobrol, Gretas und Sagrotai. 
(D.m.W., 1915, Nr. 16.) Bemerkungen zu dem gleichlautenden Aufsatz 
von Sohottelius in D.m.W., 1915, Nr. 6. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Knuth: Ueber die Aetiologie der inneren Verblutung (Milzruptur) 
bei Rindern und über die künstliche Züchtung von Haemaphysaiis 
einnabarina, dem wahrscheinlichen Ueberträger des Erregers dieser 
Krankheit. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., Bd. 19, H. 7.) Die Identität 


des in Fällen von Milzruptur gefundenen Piroplasma mit dem bei der 
Hämoglobinurie der Rinder in Deutschland vorkommenden Piroplasma 
bovis ist aus morphologischen, klinischen und pathologisch-anatomischen 
Gründen sehr unwahrscheinlich. Uebertragungsversuche durch Ueber- 
impfung von Blut oder Miizbrei an Milzruptur verendeter Rinder ge¬ 
langen nicht. In der überschriftlich genannten Zeckenart den Ueber¬ 
träger des Erregers der Milzruptur zu suchen, erschien gerechtfertigt, 
weil diese sich im freien, ebenen und waldlosen Gelände fand, wo auch 
Fälle von Milzruptur Vorkommen, während Ixodes rioinus, die Wald und 
Moor bevorzugende Zecke, die das Piroplasma bovis überträgt, dort ver¬ 
misst wurde. Infektionsversuche mit zum Teil künstlich gezüchteten 
Larven, Nymphen sowie geschlechtsreifen Exemplaren der Piroplasma 
einnabarina hatten jedoch negatives Ergebnis. Beweise für die ver¬ 
mutete Aetiologie der Milzruptur wurden also bisher nicht erbracht. 
Die Möglichkeit, dass die Piroplasmen eiue nur sekundäre Rolle spielen 
und dass ein anderes noch unbekanntes Agens in Betracht kommt, muss 
offen gelassen werden. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

E. Hoffmann-Bonn: Zur Bekämpfung der Läaseplage und Ver¬ 
hütung der Geschlechtskrankheiten. (Derm. Zsohr., April 1915.) Gegen 
Filzläuse empfiehlt H. 1 proz. Sublimatglycerin, gegen Kopfläuse lOproz. 
Naphthalinöl und Flanellbehandlung des Kopfes. Kleiderläuse sterben 
durch Desinfektion der Kleider in strömendem Wasserdampf oder durch 
Dämpfe schwefliger Säure. Zur Verhütung von Geschlechtskrankheiten 
versprechen den meisten Erfolg: Warnung und Belehrung, Ueberwaohung 
der Prostitution, sowie Bereitstellung von Mitteln zur persönlichen Pro¬ 
phylaxe, wie Condome, Calomelsalbe zum Einfetten des Penis, und 
5 proz. Alburginlösung zum Einträufeln nach dem Coitus. 

Immerwahr. 

L. Lewin-Berlin: Vergiftung durch kehlesexydhaltige Explesieas 
gase a«8 Geschossen. (M. m.W., 1915, Nr. 14.) L. weist darauf hin, 
dass die zum Teil schweren Krankheitserscbeinungen bei Kriegsteil¬ 
nehmern bei Explosionsgeschossen nur auf Kohlenoxyd xurückzuführen 
sei. In den Explosionsgasen sind grosse Mengen Kohlenoxyd vorhanden. 
Die Gefahr dieser Art von Kohlenoxydvergiftung besteht auch im Freien. 

K. E. F. Schmitz-Greifswald: Die Brauchbarkeit des Kongorot¬ 
nährbodens zur bakteriologischen Typhisdiagnose. (D.m.W., 1915, 
Nr. 15.) Paralleluntersuchungen auf Drigalski-Conradi-Nährboden und 
dem Liebermann-Accl’schen Kongorotnährboden fielen wesentlich zu¬ 
gunsten des letzteren aus. Das Auffinden der Typhuskolonien ist auf 
diesem wesentlich erleichtert. Sie sind auch ohne weiteres inmitten der 
tiefschwarzen Colikolonien zu sehen. S. empfiehlt, den Milchzucker und 
das Kongorot dem Agar erst unmittelbar vor dem Ausguss in die Petri¬ 
schalen zuzusetzen. Am besten ist es, auf beiden Arten von Platten 
Kulturen anzulegen. 

0 . Lenz-Berlin: Bereitung des Dieadonnd-Agar mit Hilfe eines 
Blatalkali-Trockeapalvers. (D. m.W., 1915, Nr. 15.) Es empfiehlt sich 
nicht, den fertigen Dieudonnö-Agar zu trocknen, sondern von dem Blut¬ 
alkaligemisch und dem neutralen Agar getrennt Trockenpulver herzu¬ 
stellen und diese erst im Augenblicke des Bedarfs zu Dieudonne-Platten 
zu verarbeiten, die dann sofort gebrauchsfertig sind und ihre elektive 
Wirkung 8—10 Tage lang behalten. Herstellung des Blutalkalipulvers: 
Frisch defibriniertes Rinderblut wird mit gleichen Teilen Normalkali¬ 
lauge gemischt, das Gemisch V* Stunde im Dampftopf gekocht, sodann 
im Faust-Heimapparat getrocknet. Der Trockenrückstand wird im Mörser 
fein zermahlen und das Pulver in einem Pulverglas mit gut schliessendem 
Glasstöpsel aufbewahrt. Zum Gebrauch werden 3 g dieses Pulvers in 
30 Aqu. destill. gelöst und zu 70 com neutralen Agars gemischt. Der 
nun fertige Dieudonne-Agar wird sogleich zu Platten ausgegossen. 

Dünner. 

Pal tauf: Ueber das Vorkommen von Isflnenza bei Flecktyphus. 
(W. kl.W., 1915, Nr. 10.) In mehreren von ihm sezierten Fällen von 
Fleoktyphus konnte P. Influenzabacillen im Sekret der Bronchen oder 
in pneumonischen Iofiltraten nachweisen. Die Komplikation des Fleck¬ 
typhus mit Influenza ist eine ominöse. Offenbar hat das Vorkommen 
von Influenzaendemien in Flecktyphuslazaretten die Theorie der Luft¬ 
infektion des Flecktyphus veranlasst. H. Hirschfeld. 

F. v. Gröer-Wien: Die Behandlung der baeillären Dysenterie 
mit Adrenalin. (M. m.W., 1915, Nr. 14.) Intern verabreicht ist das 
Adrenalin von eminenter Wirksamkeit gegen die dysenterischen Schmerzen, 
es ist absolut ungefährlich, so dass es z. B. 1—2 stündlich (10 bis 
20 Tropfen) verabreicht werden kann, wodurch die Patienten schmerzfrei 
gehalten worden. In Form von Einläufen (bis 2 Liter einer Lösung 
1 : 1 000 000 — 500 000) hat es sich als äusserst wirksam bei der Be¬ 
kämpfung der blutigen Stühle erwiesen. Auch in dieser Form beseitigt 
es die Schmerzen und den Tenesmus, vor allem aber hebt es in über¬ 
raschender Weise das Allgemeinbefinden. 

W. Poppelreuther-Köln: Psychische Aasfallserseheissigei 
nach Hirsverletxnngen. (M. m.W., 1915, Nr. 14.) P. weist daraufhin, 
dass jeder Hirnverletzte genau psyohisch untersucht werden mus 9 . Bei 
einer solchen Untersuchung zeigen sich noch manchmal Ausfalls¬ 
erscheinungen, die bei oberflächlicher Betrachtung übersehen werden. 
Als Grundsatz stellt er auf: Bei Verletzung des Occipitalhirns suche 
man in jedem Falle nach psyohisohen Sehstörungen. Bei Läsion des 
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Hinterhirns und der davor liegenden Gebiete untersuche man in jedem 
Falle des Fehlens von Sprachstörungen auf Störungen des Lesens, auf 
A- oder Dyslexie. In jedem Falle von Hirnverletzung sind die Sprach- 
funktionen zu prüfen. Bei Verletzung im Sprachgebiete fand P. die 
Redefähigkeit beeinträchtigt, auch dann, wenn eigentlich aphasische 
Störungen vermisst wurden. 

Esohweiler und Cords: SehSdelsehüsse. (D.m.W., 1915, Nr.15.) 

K. Döpfner-Düsseldorf: Zur Methodik der Naht an peripheren 
Nerven. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) Verf. schildert die in der Witzel’schen 
Klinik üblichen Methoden. 

L. Huismans-Cöln: Ueber Schnssverletznngen am peripheren 
Nerven. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) Verf. berichtet über sein Material. 

R. S au t er -Lindau: Ein Beitrag zur Verletinng peripherer Nerven. 
(M.m.W., 1915, Nr. 15.) 

Steinthal-Stuttgart: Die Prognose der Nervennaht hei Ver¬ 
letzungen des peripherischen Nervensystems, insbesondere bei Schuss¬ 
verletzungen. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) Man darf keine allzu grossen 
Hoffnungen auf eine Nervenoperation setzen, soll sie aber bei ent¬ 
sprechender Indikation ausführen. 

H. Thieraann-Jena: Ungewöhnlich frühe Wiederherstellung der 
Leitungsfähigkeit im resezierten und genähten Nerven (Ischiadicus). 
(M.m.W. 1915, Nr. 15.) Schuss des Ischiadicus dicht oberhalb der 
Teilungsstellen in Peronaeus und Tibialis, vollständige Lähmung und 
furchtbare Schmerzen. Bei der Operation wurde ein Neurom reseziert 
und der Nerv genäht. Bereits nach 2 Wochen konnte Pat. die Zehen 
etwas bewegen. Die Besserung machte dann weitere Fortschritte. Die 
überaus schnelle Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit im Nerven 
spricht vielleicht für die N e u m a n n - B e t h e ’sche Ansicht, dass auch das 
periphere Nervenende sich an der Neubildung beteiligt. 

E. Schultze: Brust - Lnngenschtisse und ihre Komplikationen. 
(D. m.W., 1915, Nr. 16.) 

P. Kayser: Erfahrungen des Feldlazaretts 6 des VI. Armee¬ 
korps. (D.m.W., 1915, Nr. 15 und 16.) Dünner. 

Lonhard (6. Feldlazarett, XV. Armeekorps): Zur Ampntations- 
teehnik. (D. militärärztl. Zschr., 1915, H. 5u. 6.) Verf. widerspricht in 
einigen Punkten den von Moser (D. militärärztl. Zschr., Dezbr. 1914, 
H. 24) gegebenen Winken der Amputationstechnik, in denen er eine 
Vereinfachung der Technik nicht erblicken kann. Bei den Geschoss¬ 
verletzungen, ausser bei Verwundungen durch Fliegerbomben, ist es in 
den meisten Fällen sehr schwierig für den Truppenarzt, den Verlauf 
und damit die Indikationsstellung vorauszusetzen. Nähere Angaben 
darüber. Die Abtragung des Oberschenkels nach grösseren Blutverlusten 
und in ausgesprochenem Shook führt stets zu einem Misserfolg, mag 
man sie machen, wie man will. So lange wie irgend möglich ist der 
Verletzte durch Kochsalzinfusionen, Coffein, Digalen vorzubereiten, bis 
jede Shookwirkung behoben ist. Vor der Operation soll man Morphium 
mit 0,5 Suprarenin eiuspritzen. Eventuell sind die grossen Gefässe so¬ 
fort am Orte der Wahl zu unterbinden. Die meisten anderen Extremi¬ 
tätsamputationen und Kniegelenksexartikulationen lassen sich ohne 
künstliohe Blutleere unter manueller Umfassung des Gliedes und Kom¬ 
pression der grossen Gefässe rasch ausführen. Oberschenkelabtragungen 
in der Mitte und hohe Oberschenkelamputationen lassen sich auch mit 
der Moser’schen Methode nicht ohne empfindlichen Blutverlust aus¬ 
führen; denn selbst bei vorheriger Femoralisunterbindung unterhalb des 
Leistenbandes sieht man erheblichen Blutverlust aus den Collateralen. 
Der Oberschenkel muss von einem Wärter fest umfasst werden unter 
Druck der Daumen auf die grossen Gefässe; so kann dabei anderweitige 
künstliche Blutleere völlig entbehrt werden. Schnütgen- Arco. 

G. Doberauer: Zur Drainage des Ellbogengelenkes. (M.m.W., 
1915, Nr. 14.) D. geht nicht an den Seiten ein, sondern trepaniert durch 
das Olecranon durch und vermeidet auf diese Weise jede Nebenver¬ 
letzung. Der ligamentäre Gelenkapparat bleibt dabei geschont. Die 
Drainage ist bequem und das funktionelle Heilresultat sehr günstig. 

Dünner. 

v. Walzel: Zur Frage der operativen Tätigkeit und des Ver¬ 
bandwechsels auf Spitalszügen. (W. kl. W., 1915, Nr. 10.) Der Eisen¬ 
bahntransport von Verwundeten, namentlich aus dem Frontbereiche, 
bietet reichlich Gelegenheit, bei zweckmässiger Einrichtung des Zuges 
und Einrichtung eines Operationswagens durch frühzeitige operative Ein¬ 
griffe und zweckmässige Verbände so manchen Patienten zu retten oder 
den fortschreitenden Krankheitsprozessen Halt zu gebieten. Namentlich 
gilt das in erster Linie für die Phlegmonen und putriden Infektionen. 

H. Hirschfeld. 

L. Levy: Kriegsgemässe orthopädische Extremitäten. (D. m.W., 
1915, Nr. 15.) 

A. Ritschel-Freiburg: Elastische Schieaenvorriehtnng znr 
Streckug der 'Handgelenke. '(M.m.W., 1915, Nr. 14.) Angabe eines 
Apparates. 

A. E. St ein-Wiesbaden: Heissliftmassage. (M.m.W., 1915, Nr. 14.) 
Der Heissluftapparat ist an die eine Hand des Masseurs angeschlossen. 

Bucky-Berlin: Die Diathermie in den Lazaretten. (D.m.W., 
1915, Nr.. 16.) B. wandte die Diathermie mit zum Teil sehr gutem Er¬ 
folge an bei Frakturen, Neuralgien und Nervenentzündungen, Erfrierungen, 
Gelenkentzündungen. 


G. Perthes: Beitrag zur Prognose und Behandlung der Baach¬ 
schüsse im Kriege. (M. m.W., 1915, Nr. 13 und 14.) 

J. Ruhemann-Wilmersdorf: Ueber äusserliche Behandlung mit 
anhaltend desodorierend und desiifizieread wirkende! Pulvern. 
(D. m.W., 1915, Nr. 16.) Die geforderte Eigenschaft erfüllt nach R. 
Leukozow-Calziumperborat + Talcum. Dünner. 

Pranter: Ueber die Behandlung schwerer Erfrierungen. (W.kl.W., 
1915, Nr. 10.) Verf. hat 125 Fälle von Erfrierungen, meist der unteren 
Extremitäten, behandelt. Sehr schwierig ist die Prognose. Selten ist 
Sepsis. Daher ist konservatives Abwarten am Platze. Therapie: Physi¬ 
kalische Maassnahmen (Heissluft, Wechselbäder, Elektrizität), Hoch- und 
Ruhiglagerung der erfrorenen Glieder, Paraffinsalbe auf Ulcerationen, 
Entfernung nekrotischer Partien, ev. Dauerbäder, Pepsin-Salzsäureverbände 
nach E. Freund zur Beförderung der Entfernung nekrotischer Partien. 
Es waren nur zwei Amputationen notwendig. 

Maresch: Zur Kasuistik der Peripherieschüsse. (W. kl. W., 
1915, Nr. 10.) * H. Hirschfeld. 

Remy-Metz: Radium und seine Emanation. (D. militärärztl. Zschr., 
1915, H. 5u. 6.) Genaue Mitteilungen über das Radium, über die Ge¬ 
winnung, über die Salze desselben und über die Radiumemanation (die 
Emission der verschiedenen Strahlenarten). Radium und seine Emanation 
sind befähigt, durch Energieverlust zum Teil in andere Elemente über¬ 
zugehen (Angaben darüber). Deshalb können wir mit einiger Sicherheit 
behaupten, dass ein grosser Teil unserer bisher bekannten Elemente 
nur aus einigen wenigen, ja vielleicht nur aus einem einzigen Elemente 
hervorgegangen ist. Die Hypothese über die Existenz eines solchen Ur¬ 
elementes besteht schon seit langem, doch der einwandsfreie Beweis 
dafür wird wohl erst durch die späteren wissenschaftlichen Forschungen 
erbracht werden. Schnütgen-Arco. 

H. L. Heusner-Giessen: Künstliche Glieder. (D.m.W., 1915, 
Nr. 16.) 

C. Stern-Düsseldorf: Die Behandlung geschlechtskranker Sol¬ 
daten im Kriege. (D.m.W., 1915, Nr. 16.) Eine Behandlung der 
venerischkranken Soldaten bis zur vollständigen Heilung erscheint nicht 
notwendig. Man kann sie, nachdem sie anfangs klinisch in Beobachtung 
gestanden haben, ambulant weiter behandeln. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Schuster: 

Demonstratioi einer Lähmung des N. glutaeus sup. 

(Wird im Neurologischen Centralblatt veröffentlicht werden.) 

2. Hr. Liepmann: 

Demonstration von Rückenmarksverletzungen mit späterer Krücken¬ 
lähmung. 

Vortr. stellt einen Offizier vor, der im September unmittelbar hinter¬ 
einander einen Schuss in das rechte Fersenbein und den Nacken erhielt. 
Er machte einen schweren Tetanus durch, der unter Serum nach 14 Tagen 
heilte. Die Fussverletzung, welche kein neurologisches Interesse hat, be¬ 
hindert ihn heute noch sehr am Gehen. Der Einschuss am Nacken liegt 
rechts vom 5. Halsdorn, Ausschuss links unter dem Ohr. Der rechte Arm 
war 6 Tage gelähmt, erholte sich dann, so dass Anfang Februar zwar 
Umfang und Kraft der Muskulatur nicht ganz die frühere Höhe erreicht 
hatte, aber eine nennenswerte Schwäche nicht mehr bestand. Offenbar 
hatten die Wurzeln der 5—8 Cervikalsegmente durch den Nackenschuss 
eine vorübergehende Schädigung erlitten. 

Vor etwa 4 Wochen trat in dem rechten Arm von neuem LähmuDg 
auf. In den ersten Tagen bestand Schmerz. Die erst vor 8 Tagen vor¬ 
genommene neurologische Untersuchung ergab vollkommene Lähmung 
aller vom N. rad. versorgten Muskeln mit herabgesetzter, aber sonst 
normaler direkter und indirekter elektrischer Erregbarkeit. Der nächst- 
liegende Gedanke, dass die Lähmung mit der Schussverletzung in direktem 
Zusammenhang stehe, hatte bei näherem Zusehen wenig Wahrscheinlich¬ 
keit. Wie sollte man sich das Wiederaufflammen des seit Monaten zur 
Ruhe gekommenen Prozesses und die selektive Schädigung aller und 
gerade nur der Radialisfasem erklären? Als offenbare Ursache erwies 
sich vielmehr die Krücke, die Pat. wegen des kranken Fusses seit 
Dezember in der rechten Achselhöhle trug. Der Zusammenhang mit 
dem Nackensohuss ist also nur ein mittelbarer, insofern der Druck der 
Krücke auf einen durch die voraufgegangene Verletzung weniger wider¬ 
standsfähigen Nervenplerus wirkte. L. sah gleich einen Tag später eine 
zweite Krückenlähmung bei einem anderen Soldaten. Die Chirurgen 
müssen auf derartiges aufmerksam gemacht werden, und der Neurologe 
darf über der Einstellung auf das verletzte Gebiet des Centralnerven¬ 
systems nicht die Berücksichtigung äusserer trivialer Ursachen vergessen. 

(Autoreferat.) 
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3. Hr. Sehaster: 

Zar Aaatomie and Kliaik der Meningitis npinnlin cystiea serosa. 

Das Krankheitsbild der Meningitis spin. serosa gehört zu den 
Krankheitsbildero, deren Erforschung im wesentlichen den Klinikern zu 
verdanken ist. Einer der allerbesten Kenner dieses Leidens, Horsley, 
konstatiert, dass die Kenntnis des Krankheitsbildes noch lange nicht 
genügend verbreitet ist. In Deutschland wurde die Aufmerksamkeit auf 
die Meningitis spin. serosa gelenkt durch Oppenheim und Krause. 
Weitere Fälle wurden bei uns von Bruns, Adler und Mendel, 
Fleischmann u. a. beschrieben. Anatomisch untersuchte Fälle sind 
sehr selten. 

Schuster beobachtete folgenden Fall: 55jähriger Mann erkrankte 
an Parästhesien, später Schmerzen in der rechten Schultergegend, dann 
Atrophien im Bereiche des Vorderarmes und der Hand. Zuletzt sehr 
heftige Schmerzen im rechten Arm und Parästhesien in der linken 
Schulter. Ausserdem ergab die Untersuchung Verengerung der rechten 
Lidspalte und rechten Pupille, erhebliche Steigerung der Patellarreflexe, 
Druckempfindlichkeit der unteren Cervikalsäule und Schmerzhaftigkeit 
gewisser Kopfbewegungen. Keine Sensibilitätsstörungen, keine vaso¬ 
motorischen Störungen, Röntgen- und Wassermannuntersuohung negativ. 
Es wurde ein extramedullärer Tumor im unteren Cervikalmark an¬ 
genommen und bei der Erfolglosigkeit der bisherigen Behandlung an¬ 
gesichts der sehr starken Schmerzen die Operation empfohlen. 

Bei der Operation wurde kein Tumor gefunden. Der Duralsack er¬ 
schien bei der Operation sehr stark angefüllt. Nach Eröffnung ent¬ 
leerten sich ca. 50 ccm klaren Liquors im starken Strahl. Zwischen 
Dura und weicher Haut zarte, spinnwebige Verwachsungen und Rauhig¬ 
keiten der Pia. Das Rückenmark erschien sehr breit. Nach der Ope¬ 
ration völlige Lähmung und Anästhesie der Beine, enorme Hyperästhesie 
der Arme. Exitus nach 12 Tagen an Atmuugsstörungen. 

Bei der Sektion wurde eine ganz leichte Trübung der cerebralen 
Pia gefunden. Die bei der Operation aufgefallenen dünnen Fasern und 
Spangen zwischen Pia und Dura wurden auch vom Anatomen bemerkt. 
Die Operationsstellte sah gut aus. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte frische und alte Verände¬ 
rungen. Erstere bestanden in Erweichungen, besonders der Peripherie 
beiderseits von C 7 bis D 2. Ferner befanden sich in den genannten 
Höhen frische Zel 1 Veränderungen in den Vorderhömern und kleine 
Blutungen. Die alten Veränderungen bestanden in einem deutlichen, 
aber nicht hochgradigen Zellsohwund in dem Vorderborn der rechten 
Seite, alten Zell Veränderungen beider Seiten, einer auf 2 Segmente be¬ 
schränkten Hinterstrangerkrankung — mehr auf der rechten, weniger 
auf der linken Seite — (anscheinend aufsteigende Degeneration einer 
vereinzelten Wurzel). 

Ferner fand sich in C7 und G8, der Pia hinten aufliegend, eine 
breite, von verdickten Gefässen durchzogene, alte Schwiele, deren Dicke 
nicht erheblich war (die Schwiele entsprach offenbar den bei der Ope¬ 
ration und bei der Sektion beobachteten Fasern zwischen Pia und Dura). 
Von alten Veränderungen fand sich schliesslioh eine — besonders die 
rechte Hälfte des Querschnittes beteiligende — leichte Abplattung des 
Rückenmarkes und —- gleichfalls auf der rechten Seite — eine Ver¬ 
schmälerung der grauen Vorderhornsubstanz. 

Die Entwicklung der Veränderungen denkt sich Schuster folgender- 
maassen: Im Zusammenhang mit einer — anscheinend latent verlaufenen — 
cerebralen Leptomeniogitis entwickelte sich ein ähnlicher Prozess in den 
weichen Häuten des unteren Cervikalmarkes, welcher zur Bildung feiner 
Stränge und Verwachsungen zwischen Dura und Pia führte. Hierdurch 
entstand ein cystenartiger lokaler Liquorabsohnitt, welcher allmählich 
tumorartig wirkte und besonders die rechte Hälfte des Querschnittes 
betraf. Die Fortsetzung des Druckes in die Wurzelscheiden führte 
wahrscheinlich zu Abknickungs- und Inoarcerationserscheinungen der 
Wurzeln. Es ist verständlich, dass die mechanischen Verhältnisse nach 
Eröffnung der Cyste und bei der Sektion nicht mehr erkannt werden 
können. 

Zum Schluss wird die in der Literatur behandelte Frage, ob der¬ 
artige Cysten nur im Anschluss an eine Wirbelaffektion, oder eine intra¬ 
medulläre Erkrankung usw., oder auch ganz selbständig auftreten könnten, 
erörtert und die Differentialdiagnose gegen den Tumor gestreift. In 
letzter Beziehung glaubt Schuster für die differentialdiagnostischen 
Angaben Horsley’s bei den meisten publizierten und in seinem eigenen 
Fall keine genügenden Unterlagen gefunden zu haben. Differential¬ 
diagnostisch wichtig ist die Entstehung des Leidens von dem Gesichts¬ 
punkte aus, dass wahrscheinlich häufiger, als bisher angenommen wurde, 
cerebrale Leptomeningitiden als Vorläufer des Leidens Vorkommen. 

(Der Vortrag wird ausführlich in der Monatsschrift für Neurologie 
und Psychiatrie veröffentlicht werden.) 

Diskussion. 

Hr. Cassirer: Es ist zweifelhaft, ob Meningitis serosa cystica die 
richtige Benennung für das Krankheitsbild ist Es sind doch auch die 
Veränderungen im Rückenmark besonders zu beachten. Die Degeneration 
in den Hintersträngen ist eine typisch aufsteigende Degeneration. Ausser¬ 
dem sind auch die Vorderhornveränderungen nicht unbedeutend. Man 
sollte doch derartige Fälle nicht für die Feststellung des Krankheits¬ 
begriffes Meningitis serosa cystica benutzen. Es ist doch wahrschein¬ 
licher, dass es sich um einen diffusen Prozess handelt, der sowohl 
Rückenmark wie Meningen, auch die cerebralen, betrifft, also um eine 
Encephalomyelomeningitis bzw. Myelomeningitis chronica. 

Hr. Henneberg kann dem Vortragenden in der Beurteilung des 


Falles nicht beistimmen. Der Vortragende spricht von einer Cyste mit 
lokalisierter Druckwirkung. Die Präparate lassen aber nichts von einer 
Cystenwandung erkennen. Was demonstriert wurde, ist das Bild einer 
leichten Leptomeniogitis ohronica fibrosa mit diffuser Schädigung hinterer 
Wurzeln, durch die die leichte Hinterstrangsdegeneration erklärt wird. 
Die Asymmetrie der Rückenmarksquerschnitte, insonderheit die Ver¬ 
schiedenheit der Gestalt der Vorderhörner dürfte artefiziell bedingt sein. 
Es handelt sich um ein durch die Operation schwer geschädigtes Rücken¬ 
mark mit ausgedehnten Nekrosen. Verschiebungen im Querschnitt sind 
in solchen Fällen sehr häufig. 

Hr. Schuster: Wenn Herr Henneberg bemängelt, dass er auf 
den gezeigten Präparaten keine Cyste gesehen habe, so kann ich darauf 
nur erwidern, dass ich es für ganz selbstverständlich halte, dass eine 
derartige cystenartige Bildung, deren spinnwebendünne Wände bei der 
Operation und bei der Sektion durchschnitten wurden, sich auf dem 
gehärteten Präparat nicht als „Cyste“ dokumentieren kann. Man sieht 
nur einige Reste der Cyste, nämlich gewisse schwielige Bildungen an 
der Pia. Bei der Operation, wo sich die Rückenmarkshäute vorwölbten 
und beim Einschnitt in einem starken Strahl ein gewisses Flüssigkeits¬ 
quantum entleerten, lagen die Verhältnisse natürlich klarer. Dass 
Gewebskulissen und Gewebswände, welche zwischen harter und weicher 
Hirnhaut liegen, durch eine besondere Gruppierung ein Flüssigkeits- 
quantum absperren, halte ich für recht gut denkbar. Die so resultierende 
„Cyste“ mag — darin stimme ich Herrn Henneberg bei — keine „Cyste“ 
im strengsten Sinne des Wortes sein, doch kommt es hierauf ja auch im 
vorliegenden Fall nicht an. (Autoreferat.) 

Hr. Henneberg: Die Darlegungen des Vortragenden haben mich 
nicht überzeugt. Dass leichte Verwachsungen der Häute zu einer cysten¬ 
artigen Absackung von Liquor führen können, ist ganz unwahrscheinlich. 
Selbst bei ausgiebigeren Verwachsungen der Dura mit der Pia, wie sie 
sich bei Lues spinalis und anderen chronischen Rückenmarksveränderungen 
häufig finden, kommt es niemals zu Liquorcysten. (Autoreferat.) 

Hr. Schuster (Schlusswort): Herr Cassirer hat mich in einigen 
Punkten missverstanden. Ich habe ausdrücklich betont, dass ich die 
Veränderungen in den Hintersträngen als alte Veränderungen ansehe, 
welche durch aufsteigende Degeneration einer — von mir nicht ent¬ 
deckten — hinteren Wurzel herrühren. Uebrigens kann die Hinter¬ 
strangsveränderung keine grosse Rolle in der Auffassung des Krankheits¬ 
bildes spielen, denn sie erstreckte sich nur über ca. zwei Segmente. 

Betreffs der Bemerkung des Herrn Cassirer, dass der Fall nicht 
rein genug sei, um als Meningitis serosa circumscripta spinalis zu gelten, 
darf ich darauf hinweisen, dass in sehr vielen der bisher beschriebenen 
Fälle sich ausser den rein meningitisohen Veränderungen intramedulläre 
Veränderungen fanden, und dass gerade hierdurch die — von mir er¬ 
wähnte — Meinungsverschiedenheit der Autoren entstanden ist, ob die 
Meningitis cystica spinalis ein primärer Prozess sein könne, oder ob er 
stets ein sekundärer Prozess sei. Was insbesondere den Einwand 
Cassirer’s betrifft, dass in meinem Fall ja auch die cerebralen 
Meningen leicht befallen gewesen seien, so habe ich in meinem Vortrag 
ja gerade hierauf hingewiesen und hierauf meine Auffassung gestützt, dass 
es sich bei dem Leiden um eine spinale Affektion handle, welche im 
Zusammenhang mit einer cerebralen Hirnhauterkrankung stände. Meine 
Deutung des Falles ist — kurz zusammengefasst — die, dass sich im 
Zusammenhang mit einer ganz leichten cerebralen Arachnitis ein ähn¬ 
licher spinaler Prozess im unteren Halsmark gebildet hat, welcher in¬ 
folge — vielleicht zufälliger — Wand- und Strangbildungen in dem 
Raum zwischen Dura und Pia zu einer Absperrung einer gewissen 
Liquormenge geführt hat. Die so entstandene cystenartige Bildung hat 
ihrerseits durch Druck zu einer Kompression bestimmter Teile des 
Rückenmarks und zu einer Druckatrophie eines Vorderhorns und seiner 
Zellen geführt. Das klinische Bild wurde geschaffen nicht durch die 
relativ ungefährlichen arachoitisohen Stränge als solche, sondern durch 
die als Tumor wirkende Cyste. Dass die Abplattung des Rückenmarks, 
die besonders auf der rechten Seite (eben deijenigen, welche auch die 
hauptsächlichsten Zellveränderungen aufwies) ausgeprägt war, kein Kunst¬ 
produkt ist, geht schon daraus hervor, dass jene Abplattung schon bei 
der Operation auffiel. Dass die Verkleinerung der grauen Substanz der 
rechten Seite des Rückenmarkquerschnittes nioht mit den frischen Er¬ 
weichungen der weissen Substanz und mit etwaigen QuellungsVorgängen 
zusammenhängt, erhellt einmal daraus, dass sich jener Unterschied in 
der Grösse der beiden Vorderhörner auch in Höhen fand, welche gar 
keine frischen Erweichungen aufwiesen, andererseits aber auch daraus, 
dass die Erweichungen einmal die rechte, ein anderes Mal die linke 
Seite, ein drittes Mal beide Seiten betrafen, dass aber die Verkleinerung 
des Vorderhorns konstant rechts war, also diejenige Seite betraf, 
welobe die geringere Zahl der Vorderhornsellen aufwies. 

Aber selbst wenn der Unterschied in der Grösse der beiden Vorder¬ 
hörner wirklich ein Artefact wäre, so würde dies nichts an den übrigen 
gefundenen anatomischen Veränderungen und ihrer Bedeutung für die 
Auffassung des Falles ändern. (Autoreferat.) 

4. Hr. Borchardt: 

Demonstration von Präparaten znr Pathologie der Rftekenmarkssehüsse. 

B. demonstriert zuerst ein Präparat einer Schussverletzung, bei der 
es zu einer Querschnittsunterbrechung unterhalb D 10 gekommen war. 
Der Patient konnte trotz Decubitus und Cystitis monatelang im Dauerbad 
gehalten werden, erst dann erfolgte der Exitus. Am Präparat ist die 
Dura anscheinend verletzt, jedenfalls sieht man innerhalb der Dura ein 
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Stück Knochen. Die Dura ist mit dem Rückenmark verwachsen. Dann 
demonstriert Vortr. das Präparat einer Verletzung in Höhe von D 5, 
die durch eine Platzpatrone erfolgt war. Trotz operativer Entfernung 
eines Stück Wirbels erfolgte keine Besserung und trat der Exitus ein. 
Hier ist die Dura nicht verletzt, das Rückenmark aber total zerstört. 
Oberhalb der totalen Zerstörung finden sich im Hinterhorn nekrotische 
Zapfen, auch nach unten sind weitgehende Veränderungen vorhanden. 
Die mikroskopischen Präparate zeigen eine fast völlige Zerstörung der 
Struktur in der Gegend der Verletzung, aber auch im oberen Lenden¬ 
mark schwere Veränderungen, die hier stellenweise entzündlichen 
Charakter tragen wie bei infektiösen Erkrankungen. In den höher als 
die Verletzung gelegenen Partien finden sich nekrotische Herde. Auch 
in diesen Fällen, wie in früher vorgestellten, sind natürlich chirurgische 
Maassnahmen zwecklos. 

5. Hr. Kutziiski: Staiuigspapille bei Hirnschüssen. 

K. demonstriert zwei Fälle von Hinterhauptschüssen, bei denen, ohne 
dass erheblichere sonstige Lokal- und Allgemeinerscheinungen bestanden, 
eine schwere Stauungspapille vorhanden war. In dem einen der Fälle 
hatte sie sich gut zurückgebildet, in dem anderen Falle aber zu einer 
schweren Sehnervenathrophie, besonders auf dem rechten Auge, geführt. 

Fall 1. Verletzung fand am 24. VIII. durch Schrapnellschuss am 
Hinterkopf statt. Einschuss und Ausschuss waren 5 cm voneinander 
entfernt; die Verletzung war etwas reohts von der Medianlinie. Patient 
war V« Stunde bewusstlos; 6 Tage konnte er nicht sehen, dann be¬ 
merkte er auf dem linken Auge Rückkehr des Sehens, sah aber alles 
nebelig. Er will auch vorübergehend doppelt gesehen haben, ln den 
ersten Wochen hatte er zeitweise Kopfschmerzen und anfangs auch 
mehrmals Erbrechen. Im Monat September wurde eine Eiterung des 
Sohusskanals festgestellt, daraufhin fand eine Eröffnung statt, auch 
einzelne Knochensplitter wurden entfernt. Sonstige Allgemeinsymptome 
fehlten; es bestand Wohlbefinden. Oktober wurde beiderseits eine 
deutliche Staaungspapille konstatiert. Bei der Aufnahme am 14. De¬ 
zember zeigte er keine körperlichen Symptome. Der Urin war frei, der 
Puls regelmässig, es bestanden keine Temperaturen. Das Röntgenbild 
ergab ausser dem Knochendefekt keine Veränderung. Psychisch war 
Patient intakt, vor allen Dingen fehlten Gedächtnisausfälle, besonders 
auf optischem Gebiet. Auch neurologisoh bestanden keine Symptome. 
Die Pupillen reagierten gut, es fand sich keine Klopfempfindlichkeit, die 
Wunde war völlig verheilt. Unter der Narbe war deutlich ein Knochen¬ 
defekt fühlbar. Aphasische, agnostische, »praktische Störungen, 
Störungen des Form- und Farbensinnes waren nicht vorhanden. Das 
Lesen ging langsam aber gut von statten. Der durch Prof. B. unter¬ 
suchte Fundus zeigte beiderseits ausgesprochene Prominenz der Papillen, 
rechts von 2, links von IV 2 Oio., links bestand ein Exsudat an der 
Papille; die Venen waren stark geschlängelt; das Gesichtsfeld war rechts 
bis auf einen geringen Rest konzentrisch eingeengt; für Farben war 
rechts ein totaler Ausfall. Links war das Gesichtsfeld etwa normal. 
Der Visus betrug links 8 / 12 , rechts Viso und wurde links durch Glas 
fast völlig korrigiert, während rechts eine Besserung durch Gläser nicht 
möglich war. Die Atrophie der Papille nahm im Verlauf der Beobachtung 
noch zu. Bei der letzten Untersuchung durch Prof. B. zeigte sich 
beiderseits keine Prominenz mehr; die Schlängelung hatte abgenommen. 
Die rechtsseitige, konzentrische Gesicbtsfeldeinengung erschien durch die 
Atrophie der Papille hinreichend erklärt. 

Die Lumbalpunktion ergab keine Lymphocytose und keine Eiweiss¬ 
vermehrung. Wassermann im Blut und in der Lumbalflüssigkeit fiel 
negativ aus. 

Fall 2. Verwundung fand am 4. IX. 14. durch Infanteriegeschoss 
statt. Patient war 14 Tage lang völlig blind. Bewusstlosigkeit fehlte, 
hingegen hatte er anfangs Erbrechen. Kopfschmerzen waren kaum vor¬ 
handen. Die Verletzung war am Hinterhaupt zwei Querfinger oberhalb der 
Protuberantia externa in der Mittellinie etwa 3 cm nach oben reichend. 
Im Monat September eiterte der Schusskanal, und es wurden Knochen¬ 
splitter entfernt. Allmähliche Besserung des Sehvermögens. Oktober 
wurde eine doppelseitige, links stärker als reohts vorhandene Neuritis 
optica festgestellt. Im Dezember war bei der Aufnahme das Gewebe 
vernarbt, ein deutlicher Knochendefekt in der Medianlinie fühlbar. Die 
inneren Organe waren gesund. Temperaturen bestanden nicht; der 
Urin waren frei von Eiweiss und Zucker, der Puls ohne Besonderheiten. 
Die Röntgenuntersuchung ergab ausser dem Knochendefekt keinen Be¬ 
fand. Die serologische Untersuchung fiel negativ aus. Die Pupillen 
reagierten prompt; Lähmungen waren nicht vorhanden. Prof. B. stellte 
am linken Fundus eine Prominenz von 2, reohts von IV 2 Dio. fest. 
Die Gefässe waren ausgesprochen geschlängelt. Das Gesichtsfeld zeigte 
eine rechtsseitige untere Quadrantenhemianopsie mit Aussparung des 
zentralen Sehens. Aphasische, agnostische, apraktische Störungen 
fehlten, Form- und Farbensinn waren gut, das Erkennen von Objekten 
desgleichen. Optisches Gedächtnis war gut. Das Lesen geschah mühsam, 
abgesetzt. Die Störung des letzteren liess sich durch die peripherischen 
Veränderungen hinreichend erklären. Der Visus betrug rechts ®/ 12 , links 
8 / 10 . Dio wiederholte Untersuchung ergab eine allmähliche Besserung 
des Fundus, immerhin bestand auch noch Ende Februar rechts eine 
kaum messbare, links eine Prominenz von V 2 Dio. 

In beiden Fällen ist die Annahme eines Abscesses bei dem Verlauf 
and dem Fehlen von allen sonstigen Symptomen sehr unwahrscheinlich. 
Dass Schussverletzungen, bei denen keine schwereren Hirnverletzungen 
Vorlagen, bei denen nur Knochen und Weiohteile unerheblich geschädigt 


waren, Stauungspapille verursachen, ist sehr ungewöhnlich, und in der 
Literatur (soweit sie zur Verfügung stand) nicht näher bekannt. Auoh 
die Annahme einer Meningitis serosa ist nioht gerechtfertigt. Bemerkens¬ 
wert ist in beiden Fällen, dass es sich um Hinterhauptschüsse handelt. 
Eine Beziehung zwischen Stärke der Störung und Seite der Verletzung 
besteht rechts von der Medianlinie. Die Stauung sowohl wie die duroh 
die Atrophie des N. opticus bedingte Sehstörung, besonders die letztere, 
war auf dem rechten Auge viel ausgesprochener. Im zweiten Fall be¬ 
stand rechtsseitige Quadrantenhemianopsie, dabei war die Stauung links 
stärker. Allerdings befindet sich die Verletzung in der Mittellinie. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Liepmann fragt, ob alle sonstigen Druckerscheinungen ge¬ 
fehlt haben. 

Hr. Kutzinski bejaht dies. 

Hr. Henneberg: Stauungspapille nach Hirnsobüssen scheint nicht 
selten zu sein. Wir wissen, dass bei traumatischen Hirnblutungen aueh 
nach spontanen Hämorrhagien gelegentlich Stauungspapille auftritt. Ein 
grösseres Btutcoagulum kann unter uns nicht näher bekannten Umständen 
wie ein Tumor wirken. In einem Falle von Gehirntrauma infolge von 
Sturz im epileptischen Anfall trat nach dem Unfall Stauungspapille auf. 
Die Sektion ergab ein kaum wallnussgrosses Blutcoagulum in einem 
Stirnhirnlappen. Auf Grund soloher Beobachtungen darf man annehmen, 
dass es sich wenigstens in einem Teil der Fälle, in denen bald naoh 
Hirnschuss Stauungspapille auftritt, um Blutungen handelt. 

Hr. Kutzinski hat auoh an eine derartige Erklärung gedacht, doch 
wäre es auch dann auffallend, dass alle sonstigen Druokerscheinungen 
gefehlt haben. 

Hr. Liepmann beriohtet über einen Unteroffizier, bei dem wenige 
Monate nach einem Hufschlag an die Stirn Stauungspapille und Er¬ 
blindung eintrat. Es wurde Meningitis serosa angenommen. Die Sektion 
ergab beiderseits Gliomatose des Stirnhirns. 

Hr. Roth mann: Die Sehsphäre des Hinterhauptlappens scheint 
von allen Hirncentren am empfindlichsten zu sein. Häufig kommt es 
hier bei Streifschüssen des Hinterhauptknochens ohne jede direkte Hirn¬ 
läsion zu transitorischer Erblindung. In drei derartigen von R. beob¬ 
achteten Fällen hielt die Erblindung 2, 10 und 14 Tage an. In einem 
Fall bestand dann einige Zeit Alexie, so dass das temporäre Bestehen 
einer Hemianopsie nach rechts wahrscheinlich war; in einem zweiten 
Fall konnte R. noch eine Hemianopsie nach links konstatieren. Der 
dritte Fall zeigte 3 Wochen nach der Schussverletzung eine starke, 
konzentrierte Gesichtsfeldeinengung für Farben, die der Augenarzt 
(Prof. Levinsohn) für eine funktionelle ansprach. Keiner dieser Fälle 
liess eine Stauungspapille oder sonstige Veränderung des Augenhinter¬ 
grundes — einige W T oohen nach der Verletzung — erkennen. Der 
Nachweis einer soloben Stauungspapille bei Schädelschüssen, verbunden 
mit Sehstörungen, würde R. allerdings veranlassen, die Trepanation vor¬ 
nehmen zu lassen. Wenn auch die Möglichkeit des spontanen Rück¬ 
ganges besteht, so ist doch dio Gefahr für die Sehfunktion eine zu 
grosse, um ruhig ab warten zu können. (Autoreferat.) 

Hr. Kutzinski glaubt, dass man doch erst die Lumbalpunktion 
ausführen solle. 

Hr. Rothmann meint, dass das nioht genügen dürfte. 

Hr. Cassirer betont die besondere Empfindlichkeit der Hinter¬ 
hauptslappen. Zur vorübergehenden doppelseitigen Ausserbetriebsetzung 
der optischen Sphäre kann eine einseitige Verletzung genügen. Aus 
einer ursprünglichen Amaurose entwickelt sich in diesen Fällen, von 
denen G. bisher schon 4—5 gesehen hat, später eine Hemianopsie. 

Hr. Liepmann weist darauf hin, dass vielleicht in dieses Kapitel 
auch jene Fälle gehören, bei denen ein Herd des Hinterhauptlappens 
neben rechtsseitiger Hemianopsie Hemiachromatopsie der anderen Seite 
hervorgerufen hatte. 

Hr. Hübotter weist darauf hin, dass er bei einer grossen Menge 
von Schädelstreifsohüssen nur selten leichte Veränderungen am Seh¬ 
nerveneintritt beobachten konnte, während er bei sieben Fällen von Hirn- 
abscess nach Kriegsverletzung, im Gegensatz zu den Friedenserfahrungen, 
stets ausgesprochene Stauungspapille fand, und zwar mehrfach auf der 
dem Abscess entgegengesetzten Seite stärker ausgesprochen. 

(Autoreferat.) 

Hr. Henneberg: Die Stauungspapille an sich bildet keineswegs 
eine Indikation zur Operation. Die sich häufenden Beobachtungen 
weisen eben darauf hin, dass auch bei Blutungen Stauungspapille nicht 
so selten auftritt. Iu einem Fall, den H. sab, bildete sie sich rasch 
zurüok. Nur im Zusammenhänge mit anderen Erscheinungen kann die 
Stauungspapille bei der Frage, ob man operieren soll, Verwertung finden. 

Herr Kutzinski (Schlusswort): Dass Hinterhauptsschüsse centrale 
Sehstörungen verursachen, ist in der Literatur wiederholt beschrieben 
worden. Die naheliegende Annahme, dass eine Blutung, ein Blut- 
ooagulum, die Stauungspapille hervorgerufen habe, erscheint deshalb 
sehr zweifelhaft, weil alle sonstigen Allgemeinsymptome sehr geringfügig 
waren, und weil die Stauungspapille allmählich progredienter wurde und 
erst nach Monaten zum Abklingen kam. (Autoreferat). 
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K. k« Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 26. März 1915. 

(Eigener Berioht.) 

Hr. v. Pirquet demonstriert 2 Kinder mit Paravaeeine. 

Diese nach der Impfung aufgetretenen Effloreszenzen bilden him- 
beerrote Knötchen von ungefähr 5 mm Durchmesser mit einem zart an¬ 
gedeuteten Hof. Die Papel wächst langsam heran, bildet keine Blase 
und bleibt ziemlich lange bestehen. Diese Affektion wurde bisher als 
Impfkeloid gedeutet. Sie beruht wahrscheinlich auf einer parasitären 
Infektion durch Keime, welche in der Impflymphe vorhanden sind. In 
der jetzigen Impfperiode sieht man diese Knötchen häufiger als früher. 
Diese Paravaccine verleiht keine Immunität gegen Blattern, sie 'ist ohne 
besondere pathologische Bedeutung. Zur Vermeidung der Paravaeeine 
soll man ausgiebige Impfwunden setzen und aus dem Impfröhrchen den 
dickeren Teil der Lymphe zur Impfung verwenden. 

Hr. v. Wagner stellt den in einer früheren Sitzung demonstrierten 
Soldaten mit allgemeinem Sehütteltremor vor. 

Pat. sass immer zusammen gekauert, bekam bei der geringsten Be¬ 
wegung einen universellen Schütteltremor und hüpfte beim Versuche zu 
gehen immer nach rückwärts. Nach kurzer Behandlung ist Pat. geheilt. 
Sein Gang ist nur noch etwas schleppend. Die Therapie bestand in 
Isolierung, reizloser Kost, Verabreichung von Asa foetida 3 mal täglich. 
Am längsten hat die gekrümmte Haltung angehalten, sie verschwand 
auf energische Faradisation. 

Hr. Lauber und Hr. Henning demonstrieren die Nachbehandlung 
nnd die Anwendung von Prothesen nach Angenzerstörnng. 

Hr. Dimmer stellt zwei Soldaten mit einer traumatischen Läsion 
der centralen Sehbahnen vor. 

Der erste Pat. erhielt einen Durchschuss in der linken Schläfen¬ 
gegend, er war nicht bewusstlos, zeigte eine erhebliche Sprachstörung 
und einen Verlust des Namengedächtnisses. Die Sprachstörung hat sich 
zurückgebildet, es blieben geringe amnestische Aphasie und rechtsseitige 
Hemianopsie übrig. 

Im 2. Falle wurde durch einen Durchschuss der rückwärtige Pol 
des tirosshirns in beiden Hemisphären verletzt. Pat. war längere Zeit 
bewusstlos und sah fast gar nicht. In zwei Operationen wurden die 
Knochensplitter entfernt, und es wurde eine Verletzung der Hirnrinde 
im Gebiete des Hinterhauptlappens festgestellt. Die centrale Sehschärfe 
war auf Vio herabgesetzt, Pat. konnte nur grosse Schrift bei exzentrischer 
Fixation lesen. Die Augenuntersuchung ergab homonyme centrale Sko¬ 
tome und eine geringe Einschränkung der Gesichtsfeldgrenzen. 

Han muss hier eine Verletzung der Sebstrahlung annehmen. Der 
zweite Fall gibt einen Aufsohluss über die Verbindung der Retina mit 
dem Sehcentrum, über welche zwei Theorien bestehen. Nach Wilbrand 
und Henschen hat die Netzhaut eine vollständige Projektion im Seh- 
oentrum in der Nähe der Fissura oalcarina, wobei die Maculagegend 
von beiden Hemisphären versorgt wird. Nach Monakow haben die 
Maoulafasern einen Zusammenhang mit einem sehr grossen Teil in der 
Rinde der Hinterhaupt lappen. Der zweite Fall ist nur nach der Theorie 
von Wilbrand und Henschen zu erklären. 

Hr. Fränkel bespricht die Wirksamkeit verschiedener Entlansnngs- 
mittel und zeigt die Abtötung von Läusen in vitro durch einige derselben. 

Vortr. hat die bisher empfohlenen Entlausungsmittel untersucht und 
für die grosse Desinfektion als das billigste und am raschesten 
wirksame Mittel das Chlor, für den persönlichen Schutz Anisol gefunden. 
Beide Mittel töten die Läuse sehr rasch. Naphthalin-, Kresol- oder 
Benzolverbindungen mit Chlor wirken langsamer oder unsicher. Das 
Texan ist wenig wirksam. Die Anwendung des Anisols in Form von 
Salbe hat manche Unbequemlichkeiten, besser ist die Applikation in 
Pulverform. Der Ammoniak ist wegen seines Geruches schwer anwend- 
har. Ein sehr gutes Entlausungsmittel, welches in Australien zum 
Waschen von verlausten Schafen benutzt wird, ist das Nikotin in Form 
des Tabakextraktes, es tötet in einer Verdünnung von 1: 1000 sehr 
schnell Läuse. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Behandlung von Kriegsverletzungen und Kriegs¬ 
krankheiten in den Heimatlazaretten. Bei dem III. Teil dieser Vor¬ 
tragsreihe, welche von dem Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen in Preussen vom 6.—11. Mai veranstaltet wird, wirken als Vor¬ 
tragende mit: Prof. Dr. Axhausen (Behandlung der Schädelschüsse), 
Prof. Dr. Williger (Kieferverletzungen), Geh. San.-Rat Prof. Dr. Gluck 
(Verletzungen der Luftwege und der Speiseröhre), Prof. Dr. Katzen - 
stein (Verletzungen des Brustkorbes und seiner Organe), Hofrat Prof. 
Dr. Reichel-Chemnitz (Verletzungen des Bauches und seiner Organe; 
mit Ausschluss des Harnapparates), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner 
(Verletzungen der Harn- und Geschlechtsorgane), Geh. Med. Rat Prof. 
Dr. Brieger (Behandlung des Muskelrheumatismus) Prof. Dr. Strauss 
(Die Balneotherapie als Heilfaktor bei Kriegsverletzungen und -Erkran¬ 
kungen), K. K. Reg.-Rat Prof. Dr. Glax-Abbazia (Die Thalassotherapie 
als Heilfaktor), Prof. Dr. Staehelin-Basel (Die Klimatotherapie, mit 


besonderer Berücksichtigung des Höhenklimas). — Nähere Auskunft bzw. 
Programm durch das Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin N. W. 6, Luisen¬ 
platz 2-4. 

— Das Institut für Krebsforschung an der hiesigen Universität, 
dessen Fortbestehen fraglich geworden war, da die jährlich hierfür im 
Etat ausgesetzten 40 000 M. diesmal nicht eingestellt worden sind, wird 
vorläufig doch weiter erhalten bleiben. Der Minister hat die Weiter¬ 
führung des Instituts mit den im vorigen Jahre ersparten 15000 bis 
16 000 M. verfügt und Prof. F. Blumenthal mit der Leitung des 
Instituts interimistisch beauftragt. Die definitive Organisation des In¬ 
stituts soll erst später erfolgen. Wir hoffen, wozu ja seine frühere 
Tätigkeit in dem Institut Anlass gibt, dass es dem jetzigen Leiter ge¬ 
lingen werde, die vielfach gehegten Zweifel an der Existenzberechtigung 
des Instituts zu zerstreuen; dann werden auch voraussichtlich die Mittel 
wieder bewilligt werden. 

— Nach dem uns vorliegenden 84. Jahresbericht des Direktoriums 
der Hufei an dischen Stiftungen für notleidende Aerzte und Arztwitwen 
in Berlin NW. 7, Schadowstr. 10, sind im Jahre 1914 ans den Mitteln 
dieser Stiftungen 13 Aerzte mit zusammen 4800 M. und 168 Arztwitwen 
mit zusammen 22 775 M. unterstützt worden. An Beitragen von Aerzten 
sind für die Aerztekasse 13 084,88 M., für die Witwenkasse 14 483,80 M. 
eingegangen. Das Vermögen am Schlüsse des Jahres 1914 beträgt bei 
der Unterstützungskasse für Aerzte 642 999 M. und bei der Unter¬ 
stützungskasse für Arztwitwen 832 184 M. Aus den Mitteln der bei 
den Hufelandischen Stiftungen mitverwalteten Stiftung des Dr. med. 
Heinrich Goburek-Tilsit für notleidende Arztwaisen sind in 
54 Fällen für Arztwaisen an einmaligen Unterstützungen zusammen 
7045 M. gezahlt worden. Das Vermögen dieser Stiftung beträgt am 
Schlüsse des Jahres 1914 226 466 M. Die den Hufelandischen 
Stiftungen ferner angeschlossene Dr. Ignatz Braun’sohe Stiftung be¬ 
sitzt ein Vermögen von 17 979 M. Das Einsammeln der Beiträge er¬ 
folgt durch die Kreisärzte, an diese sind auch die Aufnahme¬ 
anträge zu richten. Mitglied der Stiftungen können nur Aerzte 
werden, die in Preussen die Praxis ausüben oder früher aus¬ 
geübt haben und hier Mitglied der Hufelandischen Stif¬ 
tungen geworden sind. Beitrag 3 M. für jede Kasse. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt d. L. Körner, 15. Armee¬ 
korps. Stabsarzt d. L. Henning (Sassendorf). Assistenzarzt d. R. Georg 
Mrosik (Sohrau). Unterarzt Schäfer, Res.-Inf.-Reg. Nr. 241. Bataillons¬ 
arzt Dr. Schueck, Inf.-Reg. Nr. 254. Stabs- und Reg.-Arzt Viktor 
Vogel (Kolditz), Assistenzarzt Dr. W. Wolff (Hannover). — II. Ver¬ 
wundet: Unterarzt Baj onski, Inf.-Reg.Nr.261. Stabsarzt von Criegern, 
Inf.-Reg. Nr. 9. Stabsarzt d. L. Czygan, Feld-Art.-Reg. Nr. 64. Feld¬ 
unterarzt d. R. Färber, Pion.-Reg. Nr. 1. Oberarzt d. R. Feldgen, 
Leib-Drag.-Reg. Nr. 20. Unterarzt Flemming, Res.-Inf.-Reg. Nr. 263. 
Stationsarzt Hartmann (Res.-Lazarett Cosel). Assistenzarzt d. R. 
Kapferer, Res.-Inf.-Reg. Nr. 263. Assistenzarzt Dr. Ladwig, Reserve- 
Pion.-Bat. Nr. 32. Feldunterarzt Münster, Masoh.-Gew.-Abt. Nr. 10. 
Unterarzt Neinhaus, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 84. Stabsarzt Dr. Penschke, 
Unterarzt Röhr, Res.-Inf.-Reg. Nr. 250. Feldunterarzt Thürigen, 
Ers.-Inf.-Reg. Nr. 32. Stabsarzt Dr. Vorwerk. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Der Direktor der Universitätszahnklinik, Geheimrat 
Partsch, feierte sein 25jähriges Professorjubiläum. — Halle. Geheimrat 
Harnack, Direktor des pharmakologischen Instituts, ist im Alter von 
63 Jahren gestorben. Gebeimrat C. Fraenken, Ordinarius für Hygiene, 
tritt aus Gesundheitsrücksichten vom Lehramt zurück. — Königsberg. 
Der ausserordentl. Professor für Anatomie R. Zander wurde zum ordent¬ 
lichen Honorarprofessor ernannt. — Wien. Habilitiert: Dr. R. Paschkis 
für Urologie. 


Amtliche Hitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl. mit der Königl. 
Krone: San.-Rat Dr. Lampö in Frankfurt a. M. 

Stern zum Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Generalarzt a. D. 
Dr. Meisner in Berlin-Wilmersdorf. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rehn in 
Frankfurt a. M. 

Königl. Kronen-Orden 8. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Kroner in 
Berlin. 

Ernennungen: ao. Prof. Dr. H. Fühner in Freiburg i. Br. zum 
ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität in 
Königsberg i. Pr.; ao. Prof, in der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität in Königsberg i. Pr. Dr. Rieh. Zander zum ordentl. Honorar¬ 
professor in derselben Fakultät. 

Niederlassung: Dr. M. Hobelmann in Grossenbaum. 

Verzogen: Dr. B. Lohoff von Gelsenkirchen naoh Dresden, Dr. 0.Kapp¬ 
ess e; von Heidelberg und Dr. E. Ballmann von Giessen nach Hanau. 

Gestorben: Kreisarzt Med.-Rat Dr. A. Bartels in Husum, San.-Rat 
Dr. W. Renoldi in Essen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayrenther Strasse42. 
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Zweiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origiialiei: Unna: Kriegsaphorismen eines Dermatologen. S. 481. 
Touton: Krieg and Geschlechtskrankheiten. S. 482. 

Neisser: Wann soll bei Syphilitikern die Spinalflüssigkeit unter- 
snoht werden? S. 486. 

Secher: Ueber Aplasia renis und venae cardinales resistentes. (Aus 
dem St. Johannes-Hospital zu Kopenhagen.) S. 487.) 

Frank: Die essentielle Thrombopenie. (Aus der medizinischen Klinik 
der Universität Breslau.) (Schluss.) S. 490. 

Wunsch: Ein orthopädischer Kombinationsapparat. (Illustr.) S. 494. 
Btteherbespreehnngen: Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen 
Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. S. 495. (Ref. Samson.) 
— Ziehen: Die Grundlagen der Psychologie. S. 495. Nissl: Bei¬ 
träge zur Frage nach der Beziehung zwischen klinischem Verlauf 
und anatomischem Befund bei Nerven- und Geisteskrankheiten. S. 495. 
Freud: Drei Abhandlungen zur Sezualtheorie. S. 495. (Ref. Seiffer.) 
Literatur-Auzlige: Physiologie. S. 496. — Pharmakologie. S. 498. — 


Therapie. S. 499. — Allgemeine Pathologie und pathologische Ana¬ 
tomie. S. 499. — Parasitenkunde und Serologie. S. 499. — Innere 
Medizin. S. 499. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 499. — 
Chirurgie. S. 499. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 501. 
— Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 501. — Gerichtliche Medizin. 
S. 502. — Schiffs- und Tropenkrankheiten. S. 502. — Militär-Sani- 
tätswesen. S. 502. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Vereinigte ärztliohe Ge¬ 
sellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Lehfeldt: 
Ausguss eines Bronchiolus. S. 503. Leschke: Behandlung der 
Brustfelleiterung mit Spüldiagnose. S. 508. — Medizinische Sek¬ 
tion der sohlesisohen Gesellschaft für vaterländische 
Cultur zu Breslau. S. 504. — Aerztlicher Verein zu Mün¬ 
chen. S. 506. 

Kriegsärztliche Abende. S. 507. 

Tagesgeschiohtl. Notizen. S. 508. — Amtl. Mitteilungen. S. 508. 


Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


X. Frost und Frostbeulen. 

Wenn wir eine gerötete Haut vor ans haben, die sich 
wärmer anföhlt, so ist der Blutstrom in ihr beschleunigt und der 
Widerstand in den Blutgefässen herabgesetzt. Es besteht dann 
eine Wallungshyperämie, wobei die Schleusen des Hautblutes 
weit geöffnet and die Muskeln der Hautarterien mehr oder weniger 
gelähmt sind. Wer diesen Zustand eine „aktive Hyperämie“ nennt, 
weil die Haut frisch rot aussieht, verkennt sein Wesen; weder 
die gelähmten Gefässe noch die blutfiberfüllte Haut verhalten 
sich dabei aktiv. 

So siebt eine an Frost (Perniosis) leidende Haut nicht aus. 
Sie fühlt sich kalt an und ist bläulich-rot anstatt frisch rot; in 
ihr ist der Blntstrom verlangsamt und der Widerstand in den Ge- 
fässen vermehrt, es besteht eine Stanungshyperämie. Wer 
hier von „passiver Hyperämie“ redet, versteht nicht das Wesen 
des Frostes. Es ist ein höchst aktiver Zustand, bei dem die 
Maskein der Hautarterien sich in krampfhafter Tätigkeit befinden 
and an besonders geschädigten Stellen Blutkörperchen durch die 
Capillaren in die Haut hineingepresst werden; dann entstehen 
hier die stark juckenden Frostbeulen (Pernionen), die unter 
Umständen sogar zerfallen können (offener Frost). 

Die Perniosis ist die Folge und Reaktion der Hautgefässe der 
spitzen Körperenden auf eine mässige Kälte, nicht — wie die 
Erfrierung — die Folge starker Kälte. Sie ist im Frühjahr und 
Herbst häufiger als im strengen Winter und in Italien mit seinen 
schlechten Oefen verbreiteter als im gut geheizten Russland. 
Die schwache, aber dauernde Kälte führt deshalb zuerst au 
Nase, Ohren, Fingern und Zehen zum Frost, weil nur an diesen 
spitz zulaufendeo Hautverdoppelungen die Kälte rasch zu starker 
Wirkung gelangen kann, da hier kein Ausgleich des erhöhten 
Widerstandes durch paretiscbe Collateralen möglich ist, wie an 
der übrigen Haut; denn hier stehen auch alle Collateralen unter 
dem gleichen Kälteeinfluss. Während bei der Erfrierung eine 
Anämie der Gesamthaut vorangeht, kommt es beim Frost nur zu 
einer Anämie der obersten Blutcapillaren mit weisslicher Ver¬ 


färbung dieser Hautschicht, während die unteren und subcutanen 
Schichten mit langsam strömendem Blut überfüllt sind. Diese Ueber- 
lagernng der tiefen, blutstrotzenden, intensiv roten Hautschicht mit 
einer farblosen, weisslicben ist die einzig notwendige Bedingung der 
blauroten Färbung beim Frost, die nicht etwa mit der man¬ 
gelnden Oxydation des langsam strömenden Blutes etwas zu tun 
hat; rot unter einer trüben Schicht ist immer blauviolett bis blau. 

Um den Frost zu heilen, bedarf es der Erfüllung zweier 
Indikationen. Erstens muss die Stauungshyperämie, was der Frost¬ 
haut allein nicht gelingt, in Wallungshyperämie amschlagen; die 
allzu tätigen Arterienmuskeln müssen gelähmt werden. Sodann 
gilt es, die Gedunsenheit der Haut, das leichte Oedem, welches den 
Frost wegen der Stromverlangsamung des Blutes stets begleitet, fort¬ 
zuschaffen. Dazu dient in erster Linie die Wärme in Form sehr 
heiss er Fassbäder und zweitens Massage. Am besten kombiniert 
man beides, indem man in den heissen Seifenbädern die Füsse 
in der Richtung von den Zehen zur Ferse kräftig und langsam 
streicht. Durch die Hitze wird mehr Blut und rascher in die 
Haut befördert, durch die centripetale Massage die Lymphe rascher 
hinausbefördert. Aber an der Front wird das heisse Wasser nicht 
immer zu haben sein, und man muss mit chemischen Mitteln 
beides gleichzeitig bewirken. Dazn dienen einserseits unsere 
Epispastica, andererseits unsere eintrocknenden, redu¬ 
zierenden, auämisierenden, komprimierenden Mittel. Die 
Verbindung eines Epispasticums mit diesen ist also nicht irrationell; 
alle guten alten Frostmittel zeigen diese Doppelnatur. Nach 
diesem Prinzip kann man im Frieden unzählige Frostmittel zu¬ 
sammenstellen und auch mit allen Erfolg haben. Im Felde aber 
fallen alle komplizierten Mittel [Bäder, Salben, Umschläge 1 ), 
Massage] als unpraktisch und alle stark reizenden (sämtliche 

1) Die beliebten feuchten Umschläge mit Bleiwasser oder essigsaurer 
Tonerde sind für den vorliegenden Zweck wegen der durch sie bewirkten 
Erweichung und Maceration der Oberhaut zu verwerfen und höchstens 
in Kombination mit vorheriger Anwendung von Iohthyoi oder Jodtinktur 
verwertbar. 
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Säuren, Formalln) als gefährlich für die Dienstfähigkeit fort, 
während das beste und allein ausreichende Ichthyol leider fehlt. 
Man kann sich aber helfen, wenn man die eintrocknende und 
reduzierende Zinkschwefelkreidepaste (s. Artikel IV: Nässende 
Ekzeme) mit Epispasticis wie Campher und Terpentinöl kombiniert 
und damit die Fasse morgens und abends einreibt: 

Sulfur, dep. 

Caloii carbon. 

Gamphorae 

Ol. terebintinae ää 5,0 

Ung. zinci 30,0 

M. 

Bestehen richtige Frostbeulen, so bestreicht man diese für 
sich mit: 

Tinct. jodi 15,0 
Acidi tannici 5,0 

M. 

Tannin ersetzt im Felde die sonst gebräuchliche Tinctura 
gallarum und mildert die Wirkung der Jodtinktur, ohne sie auf* 
zuheben. Diese Mischung kann daher, was ebenfalls wichtig ist, 
längere Zeit täglich eingepinselt werden. In ihr wirkt 
Jod als Epispasticum, Tannin als Adstringens und Reducens; sie 
kann mithin im Notfall auch allein zur Beseitigung des Frostes 
dienen, wie sie auch zweckmässigerweise die Jodtinktur dort 
ersetzt, wo die Haut auf Jod allein zu stark reagiert. 


Besteht allgemeiner Frost der Füsse neben einzelnen Frost* 
beulen, so werden erst die letzteren jodotanniert und nach dem 
Trocknen der ganze Fuss mit obiger Paste eingerieben. 

Selbstverständlich sind dabei Füsse und Hände möglichst 
vor Kälte zu schützen und dürfen nur heiss gewaschen werden. 

Ist ein Arzt im Felde aber in der glücklichen Lage, sich 
aus einer Zivil-Apotheke oder sonstwoher Ichthyol zu verschaffen, 
so lautet die Vorschrift für alle Arten und Grade des Frostes, 
auch für den offenen Frost, noch viel einfacher. Man streicht 
das Ichthyol unverdünnt über Sohle, Seitenkanten und Zehen und 
lässt es da eintrocknen. Dann beklebt man den so eingefirnissten 
Fuss mit 3 breiten Leukoplaststreifen, von denen der erste die 
Sohle von hinten nach vorn bedeckt und über die Zehen nach oben 
bis zur Mitte des Fussrückens reicht, während die anderen Streifen 
die Seiten des Fusses decken. Ein solcher Verband beseitigt 
die Beschwerden alle mit einem Male und kann 1 bis 
2 Wochen, d. b. bis zur Heilung, liegen bleiben. 

Im unverdünnten Ichthyol haben wir nämlich Beides. Denn die 
schwache (erste) Wirkung ist reduzierend, eintrocknend, anämi- 
sierend, die darauf folgende (zweite) die eines gefässlähmenden 
Epispasticums. Bei längerer Dauer vereinigen sich beide Wirkungen 
zu einer einheitlichen Heilwirkung des Frostes, welche man 
geradezu ideal nennen muss, und die auch nie über das Ziel 
hinausschiesst und Dienstunfähigkeit bewirkt. P. G. Unna. 


Krieg und Geschlechtskrankheiten. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Tonton -Wiesbaden. 

Meine Damen und Herren! In der Voraussicht, dass auch 
in diesem Kriege wie in allen die Geschlechtskrankheiten wieder 
eine grosse Rolle spielen würden, habe ich am 19. August 1914, 
also 2 1 / 2 Wochen nach Beginn des Krieges, in meiner Eigenschaft 
als für den Bezirk des XVIII. Armeekorps während des Krieges 
vertraglich verpflichteter, konsultierender Spezialarzt aus den Be- 
dürfoissen in Wiesbaden heraus unter Angabe lokaler und all¬ 
gemeiner Gründe bei dem Königl. Sanitätsamt Frankfurt a. M. 
angeregt, „dass für den Bezirk des Armeekorps eine oder mehrere 
spezielle Centralheilstätten für ansteckende Geschlechtskranke, 
die dann auch nicht mehr mit den übrigen Verwundeten in Be¬ 
rührung kämen, unter Leitung von Spezialärzten eingerichtet 
würden, am einfachsten wohl im Anschluss an zu diesem Zweck 
schon bestehende Krankenhausabteilungen“. Ich fuhr dann fort: 
„Wenn sich dies schon jetzt ermöglichen Hesse, so würde sich 
die später nach dem Eintreffen grosser Verwundetentransporte 
doch notwendige, dann aber störende Evakuierung erübrigen“. 

Anfang September schon wurde unter der Leitung eines 
Spezialkollegen eine, wenn auch kleine, Abteilung für Haut- und 
Geschlechtskranke im zum Reservelazarett umgewandelten Wies¬ 
badener Garnisonslazarett eröffnet. Die 21 Betten wurden all¬ 
mählich auf 27 und 30 vermehrt, aber immer weiter wuchs das 
Bedürfnis, so dass meist noch Isolier- und Gefangenenbaracken 
mitbelegt, oder die Haut- und Geschlechtskranken auf der inneren 
oder chirurgischen Abteilung mituntergebracht werden müssen. 
Daneben besteht im städtischen Krankenhause noch eine Spezial¬ 
abteilung, die aber zum Teil noch für Civilkranke mitbenutzt 
werden muss. Auf dieser werden durchschnittlich 20—25 baut- 
und geschlechtskranke Soldaten behandelt, es waren aber auch 
schon 83, die meist zuerst in anderen Reservelazaretten lagen 
und nach der Konstatierung des Spezialleidens dorthin verlegt 
wurden. Der Umstand der Mitbenutzung für civilkranke Venerische 
ist natürlich nicht günstig, weil diese, ja ihrerseits nicht be¬ 
schränkbar, die Bettenzahl für venerisch kranke Soldaten mehr 
oder weniger berabdrücken können. Gegenwärtig liegen trotz 
der Nähe von Mainz mit seinen 500 Betten für Haut- und 
Geschlechtskranke die Verhältnisse in Wiesbaden so, dass ein 
wechselnd grosser Mangel an Betten für 'diese besteht, und bereits 
auch Abhilfe dieses Misstandes an den leitenden Stellen in Er¬ 
wägung gezogen ist. Die hier nicht mehr unterzubringenden 

1) Vortrag, gehalten in der öffentlichen Versammlung der Ortsgruppe 
Frankfurt a.M. der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten am 27. März 1915, hier erheblich gekürzt in allen den Punkten, 
die bereits von mir in dieser Wochenschrift, 1915, Nr. 1—4, ausführlich 
erörtert wurden. Trotzdem sind gewisse Wiederholungen in den für 
die ganze Betrachtung grundlegenden Teilen nicht zu vermeiden ge¬ 
wesen. Ich habe mich aber bemüht, dieselben für die Druoklegung 
möglichst einzuschränken. 


geschlechtskranken Soldaten werden vorläufig nach Mainz über¬ 
wiesen. 

Meine Damen und Herren! Was ich Ihnen hier knrz als 
Einleitung an einem kleinen tatsächlichen Beispiel skizziert habe, 
einem Beispiel, das deshalb noch ausserordentlich günstig liegt, 
weil doch die Vorsorge bei uns schon ganz früh, einen Monat 
nach Kriegsbeginn, angefangen bat, das scheint die Signatur der 
Gesamtsachlage zu sein, wenn man — allerdings vorläufig noch 
unkontrollierbaren — Mitteilungen einigermaassen Glauben 
schenken kann. Wenn am 8. Januar bereits unsere Gesellschaft 
in einer Eingabe an den Kriegsminister 1 ), wenn ferner Professor 
Bettmann 2 ) in Heidelberg, ein äusserst vorsichtig und nüchtern 
wägender Kollege, bereits am 2. Februar angibt, es seien 
allerdings „nach unkontrollierbaren Mitteilungen“ bisher etwa 
30000 Geschlechtskranke während des Krieges in unserem Heere 
in Behandlung gekommen, so würde dies bedeuten, dass, wenn 
auch nicht gleichzeitig, so doch nach und nach seit Kriegs¬ 
beginn tatsächlich etwa ein Armeekorps durch Venerie 
kaltgestellt wurde. Ich habe mich bemüht, die Authenticität 
dieser Zahlen, die meines Wissens übrigens nach der Publikation 
unserer Eingabe an das Kriegsministerium 1 ) unwidersprochen 
blieben, an maassgebendster Stelle festzustellen. Ich werde im 
Verlaufe meines Vortrages auf die Erfolge meiner dahin zielenden 
Bemühungen näher eingehen. 

Aber jetzt schon können wir, glaube ich, mit Sicherheit 
sagen, dass der bereits 1890 getane Ausspruch des österreichischen 
Militärarztes von Töply: „Kriegsschauplätze bilden einen 
üppigen Nährboden für venerische Krankheiten und 
leisten deren Wucherung vortrefflichen Vorschub“, auch 
in diesem Kriege wieder seine Bestätigung gefunden bat. Es gab 
ganz sicher im Anfänge und noch in den ersten Kriegsmonaten 
nicht wenig Aerzte sowohl wie gebildete Laien, die meinten, 
dass dieser in seiner gigantischen Grösse in der Geschichte ohne 
Beispiel dastehende Existenzkampf auch in dieser unerfreulichen 
Beziehung eine Ausnahme nach der Seite des Besseren machen 
würde, indem die edleren Seelenregungen, an der Spitze die 
glühende Liebe zum Vaterland und der unbezwingbare Todes¬ 
mut seiner Verteidigung alle unedlen Regungen, in specie den 
meist als solche gewerteten Geschlecbtstrieb entweder ganz 
unterdrücken oder ihn zu Nutz und Frommen dieser edlen Ge¬ 
fühle auch veredeln, ihn auf eine höhere Stufe heben, ihn in 
andere Kraftleistungen umsetzen, oder wie der medizinische 
Kunstausdruck lautet, ihn sublimieren würden. Nun, meine Damen 
und Herren, gemäss meiner etwas pessimistischeren Veranlagung 
stand ich von Anfang an auf dem Standpunkte, dass es selbst 
diesem Kriege nicht gelingen würde, aus den deutschen Menschen 


1) „Man wird kaum fehlgeheD, wenn mau aunimmt, dass fast ein 
Armeekorps auf diese Weise dem Dienst mit der Waffe entzogen ist*. 
Mitt. D.G.B.G., Jan. 1915, Bd. 13, Nr. 1, S. 7. 

2) „Nach unkontrollierbaren Mitteilungen sind bisher etwa 30000 Ge¬ 
schlechtskranke in Behandlung gekommen*. D.m.W., 1915, Nr. 8, S. 240. 
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lauter deutsche Engel zu machen, selbst wenn ich dabei ruhig 
zugab, dass sie gegenüber unseren Feinden, bei denen ja an 
allen Ecken und Enden die Bestie durchbricht, immer noch die 
relativ grösseren Chancen für diese Umwandlung hätten. 

Für diese realistischere Auffassung sprach mir in erster 
Linie die historische Betrachtung, deren Resultat sich eigentlich 
schon in den mythologischen Symbolismen der Völker in nuce 
ankündigt, besonders in den intimen Beziehungen von Mars und 
Venus. Bezüglich dieser sowie der Belege aus historischer Zeit 
verweise ich auf meine frühere Publikation in dieser Wochen¬ 
schrift. Beim Ueberblick über die Heere der ältesten Zeiten 
durch die des klassischen Altertums, des Mittelalters und der 
Neuzeit wechselt eigentlich nur der Modus der Versorgung der 
Heere mit Weibern. Gleich bleibt fast immer, mit wenigen Aus¬ 
nahmen, das gebieterische Verlangen der Soldaten aller Völker 
nach dem Geschlechtsverkehr, die nicht zu unterdrückende Neigung, 
nach des Kampfes Mühen in den Armen des Weibes Entschädigung 
dafür zu finden, dass sie ihr Leben aufs Spiel gesetzt hatten. 
Dazu kommt andererseits, dass überall dort, wo Heere stehen, 
mit absoluter Sicherheit bald Weiber in grosser Menge sich ein¬ 
finden, wie die Motten nach dem Lichte fliegen. So stellt 
Parent-Duchatelet in seinem bekannten Werke über die 
Pariser Prostitution in ihren Beziehungen zur Garnison gewisser- 
maassen wie ein Naturgesetz das Dogma voraus: „Ueberall, wo 
Soldaten in einer bestimmten Zahl vereint sind, finden sich auch 
Dirnen ein.“ Keine Gewaltmaassregel, nicht die härtesten Strafen 
für die Soldaten, Folterungen und Verstümmelungen für die 
Prostituierten haben auf die Dauer den geringsten Erfolg gehabt. 

Nun wäre ja an sich die Sache nicht so wichtig, wenn eben 
nicht die grosse Gefahr der geschlechtlichen Infektionen vorläge. 
Vor dem seuchenartigen Auftreten der Syphilis im Belagerungs¬ 
heere Karls VIII. von Frankreich vor Neapel 1495 wusste man 
von diesen Dingen wenig oder nichts. Aber mit diesem Heeres¬ 
zug, der fast allgemein als der Ausgangspunkt der ganzen 
Syphilisdurchseuchung Europas gilt, gewann diese Angelegenheit 
eine erneute und höhere Bedeutung. Wenn früher nur die Be¬ 
weglichkeit und Schlagfertigkeit der Heere durch die Schwer¬ 
fälligkeit des riesigen Weibertrosses litt, und die Disziplin durch 
die Streitigkeiten unter den Weibern und wegen derselben unter 
den Soldaten gelitten hatte, so kam der gewaltige Faktor der 
Kampfunfähigkeit einer grossen Zahl kräftiger Soldaten durch die 
dem Geschlechtsverkehr anhaftenden, gefährlichen Erkrankungen 
dazu. Und dies ist heute fast der einzige Punkt, der uns in 
der ganzen Frage praktisch interessiert. 

Ich habe an anderer Stelle ausführlich auseinandergesetzt, 
wie verschieden sich in den verschiedenen Phasen des Krieges 
die Geschlechtsbetätigung der Soldaten verhalten wird, wie im 
allgemeinen im Stadium der grossen Märsche und Schlachten 
wenig Anregung und meist gar keine Möglichkeit dazu vorhanden 
ist, ebenso wenig wie im entnervenden Stellungskampf, wie aber 
schon bei den Belagerungen, am meisten aber nach der Besetzung 
besonders grösserer Städte sowohl reichlich Anregung als auch 
Gelegenheit dazu vorhanden ist, und die ganze Verfassung der 
Psyche des Kriegers dazu drängt. Vorausgegangene ungeheure 
Anstrengungen vermögen oft diesen Drang nicht zurückzuhalten, 
es hat sogar die Geschichte gelehrt, dass oft gerade nach solchen, 
wohl infolge einer Art reizbaren Schwäche die Soldaten sinnlos, 
ohne Ueberlegung sich auf die oft durchweg kranken Weiber 
stürzen mit geradezu gebieterischen oder gar unstillbaren sexuellen 
Neigungen. Dazu kommen noch die intimen Beziehungen zwischen 
Grausamkeit und Wollust. 

So bin auch ich der Ansicht, um dies im Anschluss an diese 
hier nur kurz angedeuteten Dinge den späteren Erörterungen der 
vorbeugenden Maassnahmen zum Teil vorwegzunehmen, dass jetzt 
im Kriege alle Aufklärungen in dieser Richtung, soweit sie 
sich auf die Vorteile der Abstinenz und die Nachteile 
des Sexualverkehrs beziehen, Predigten vor mehr oder 
weniger tauben Ohren sein werden. So sehr ich seinerzeit 
und bei jeder passenden Gelegenheit mich für diese Forderung 
den Schülern und Abiturienten gegenüber ausgesprochen habe 
und mir davon wenn auch keinen durchgreifenden, so doch 
wenigstens einen kleinen Erfolg in einzelnen Fällen versprochen 
habe, ebensowenig kann ich jetzt die dahin zielenden Bestrebungen 
— wenigstens bei den älteren Soldaten — in diesem 
Kriege als besonders aussichtsvoll betrachten. Die Aufklärungen, 
die wir diesen geben wollen, sollten sich, worauf ich später noch 
zurückkomme, hauptsächlich auf die Gefahren des Sexual Verkehrs 
und deren Vermeidung, also die persönliche Prophylaxe beziehen. 


Ich finde unter den jetzigen Verhältnissen schon theoretisch die 
rigorose Abstinenzforderung nicht am Platze, weil als notwendiger 
Kontrast nnd als Aequivalent der vom Kriegssoldaten unausgesetzt 
verlangten Lebensverneinung bei entgegengesetzter Situation sich 
von selbst naturnotwendig das Streben nach höchster Lebens¬ 
bejahung, als deren Gipfel wir nun ja doch einmal die Freuden 
des sexuellen Verkehrs ansehen müssen, einstellen wird. Ich 
halte deshalb, im Gegensatz zu Blaschko, Neisser, Mendel 
und in Uebereinstimmung mit Buschke und besonders Bett- 
mann, eine generelle Forderung der sexuellen Abstinenz vom 
Kriegssoldaten, weil aussichtslos, nicht für am Platze, wenn ihre 
Durchführung natürlich auch empfehlenswert wäre. Dagegen könnte 
immerhin eine solche Empfehlung beim Garnisonssoldaten, den 
zahlreichen Kommandos im eigenen Lande und der überaus 
grossen Zahl beurlaubter und, wie Bettmann sich ausdrückt, 
„müssiggängerischer Rekonvalescenten“ versucht werden, unter¬ 
stützt aber durch eine recht strenge Beaufsichtigung und eine 
weise Beschränkung ihrer oft allzu grossen Freiheiten, wobei man 
sich nicht durch hyperidealistische und hypersentimentale An¬ 
wandlungen unserer — besonders jüngeren weiblichen — Zivil¬ 
bevölkerung beeinflussen lassen sollte, die — bei aller Anerkennung 
des unvergleichlichen Heldenmutes und der geradezu erschütternden 
Todesverachtung unserer Truppen — doch teilweise zu weit geht, 
wenn sie in jedem Verwundeten oder geheilten Verwundeten nun 
plötzlich eine Art höheren Wesens siebt, das, frei von allen 
irdischen Schlacken, nur verdient gehätschelt und verwöhnt zu 
werden. Dass dies für gewisse Neurastheniker und Hysteriker 
bis zur Verschlechterung schädlich sei, wurde jüngst von Schalk 
aus einem Genesungsheim für Leichtverwundete berichtet, der 
diese „Heilungsstörerinnen“ durch männliche Pflege ersetzt wünscht. 
Doch dies nur nebenbei. Bettmann sagt: „Die Empfehlung der 
sexuellen Abstinenz widerspricht dem soldatischen Empfinden, 
ein Verbot des Geschlechtsverkehrs ist unmöglich, eine Bestrafung 
der Infizierten würde zu Verheimlichung und Verschleppung 
führen.“ Man könnte aber gleich hier hinzufügen, dass die Ver¬ 
heimlichung der erfolgten Infektion bestraft werden solle. 

Ich müsste Ihnen ganz besonders zur klaren Begründung der 
Forderung der nun zu besprechenden, vorbeugenden Maassnahmen 
und deren enormen Wichtigkeit einen zablenmässigen Ueberblick 
der Geschlechtskrankheiten für die Friedens- und Kriegsheere 
geben. Dies würde uns aber heute zu weit führen. Ausserdem 
finden es alle, die sich für diesen sehr wichtigen, zahlenmässigen 
Beleg interessieren, in meiner im Januar in der Berliner klinischen 
Wochenschrift erschienenen grösseren Arbeit. Hier nur die Haupt¬ 
resultate. Seit 1873 hat, gegenüber unseren Feinden, von denen 
England immer im negativen Sinne an der Spitze marschiert, 
gegenüber auch den Neutralen und unseren Verbündeten, unsere 
Armee die geringste Zahl von Venerischen. Die Zahl hat sich 
von 1873 bis 1903, also in 30 Jahren, von 38 pM. Jahreszugang 
auf 19 pM. der Kopfstärke, also um die Hälfte vermindert, wo 
sie in England noch 125 pM. war. Sie hielt sich bis 1900 bei 
uns auf der gleichen Höhe von ca. 19 pM. Um die Jahrhundert¬ 
wende übertraf uns das körperlich doch so überaus „reinliche“ 
England noch um das 6 fache, 1910 noch um das 3% fache. 
Ich muss es mir versagen, auf die Verschiedenheit der venerischen 
Erkrankungsziffer in den verschiedenen Armeekorpsbezirken 
(Differenzen um das 3 1 /* fache), bei den verschiedenen Waffen¬ 
gattungen, in den verschiedenen Jahreszeiten, bei den Rekruten, 
den eingezogenen Reservisten und Landwehrmännern einzugehen. 
Bei Betrachtung der letzteren Verhältnisse ergibt sich, dass der 
aktive Heeresdienst zu einer erheblichen Herabsetzung der Er¬ 
krankungsziffer führt, und dass stets der stärkste Zuwachs aus 
den für längere oder kürzere Zeit eben der Zivilbevölkerung ent¬ 
nommenen Rekruten und Reservisten kommt, nicht aus den schon 
im Dienst stehenden Leuten. — In der Marine, wo Anfang der 
80er Jahre jährlich noch 155 pM. der Kopfstärke venerisch er¬ 
krankten, etwa 4—5 mal soviel als in der Armee, lautete diese 
Zahl 1909/10 57 pM., also etwas mehr als Vs- An Tripper, 
der für den Dienst viel störender ist, erkranken etwa 8 mal 
soviel als an Syphilis. — Im Kriege 70/71 gingen die Infektionen 
mit veneiischen Krankheiten, ganz im Gegensatz zu dem Ver¬ 
halten im Frieden, in den Sommer- und Herbstmonaten weit unter 
die Friedensnorm dieser Monate herunter. Das war die Zeit der 
grossen Märsche und Schlachten. Dann schnellte sie aber im 
Stadium der Belagerungen bzw. Eroberungen grosser Festungen 
kolossal in die Höhe, so dass die Zahlen vom Januar bis Juni 
1871 bis auf das Dreifache der Oktoberhöchstzahlen stiegen. Im 
1. bayrischen Korps stieg die Zahl vom September 1870 von 

1 * 
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8 pM. bis März 1871 auf 10 pM., im April auf 42 pM. und im 
Mai 71 auf 78 pM., also um mehr als das 26 fache. 

Ich bin nun in der angenehmen Lage, Ihnen einige ganz 
authentische Angaben zu machen, die ich dem grossen Entgegen¬ 
kommen des Chefs unseres Feldsanitätswesens verdanke. Der 
Generalstabsarzt der Armee, Exzellenz v. Schjerning, schreibt 
mir aus dem grossen Hauptquartier unter dem 20. März, nachdem 
er sein Bedauern ausgesprochen hatte, dass, was ich aber voraus- 
setxte, er aus dienstlichen Gründen die absoluten Zahlen nicht 
veröffentlichen könne, folgendes: „Würde ich die Zahlen nennen, 
würden Sie erkennen, wie übertrieben die in der Heimat und im 
Auslande verbreiteten Nachrichten sind. Nur eins kann ich er¬ 
wähnen: im Frieden (Berichtsjahr 1911/12) betrug die Erkrankungs¬ 
ziffer für geschlechtliche Erkrankungen 20,5 pM. der Stärke; für 
unser Westheer berechnet, stellt sich diese Ziffer auf Grund der 
letzten Meldungen auf etwa 3 pM. der Stärke. Ich glaube, diese 
Zahlengegenüberstellung entkräftigt am besten jene übertriebenen 
Meldungen.“ Meine Damen und Herren! Sie haben also hier genau 
dieselbe Promillezahl wie in der besten Zeit des ersten Teils des 
1870/71 er Krieges, also ein kolossales Absinken hier auf den 
siebenten Teil der Friedenszahlen. Dabei ist natürlich zu be¬ 
denken, dass in den grossen, mehr oder weniger verseuchten 
Centren des Occupationsgebietes diese Zahl im Verhältnis zur 
dortigen Iststärke erheblich höher sein wird, während sie 
andererseits in der Zone der Schützengräben und in den kleinen 
Stützpunkten dahinter viel niedriger, stellenweise gleich null 
seip wird. Diese grosse Verschiedenheit muss man bei der 
Durchschnittszahl immer gegenwärtig halten. Die übertriebenen 
Gerüchte, besonders im Auslande, aber halten sich mit ihrer 
Freude am Sensationellen nur an die Zustände in den grossen 
occupierten Städten und übertragen sie kurzer Hand auf unsere 
ganze Armee, die sich in günstiger gesundheitlicher Verfassung 
befindet 1 ). 

Prophylaxe und Therapie. 

Was waren und sind nun die zur Verfügung stehenden Mittel, 
um die Erkrankungsziffer an Venerischen in unserer Armee in 
80 Jahren auf die Hälfte, in der Marine sogar auf ein Drittel 
herabzudrücken und sie noch weiter zu verbessern? Da es ja 
ganz selbstverständlich ist, dass die Zahl der Erkrankungen an 
venerischen Krankheiten in der Armee und Marine im engsten 
Zusammenhang steht mit ihrer Zahl in der Zivilbevölkerung, 
aus der ja die Armee hervorwächst, indirekt also mit dem Ge¬ 
sundheitszustand der Prostituierten, von denen ja hauptsächlich 
Zivilisten wie Soldaten ihre venerischen Krankheiten beziehen, so 
werden zunächst alle Maassregeln, die zu einer Assanierung 
der Prostitution führen, auch in hervorragendem Maasse ge¬ 
eignet sein, den geschlechtlichen Gesundheitszustand in der Armee 
zu heben. Die Assanierung der Prostitution aber ist im Frieden — 
im Kriege ist es anders — der militärischen Kommandogewalt 
und den militärhygienischen Maassnabmen entzogen und lediglich 
Gegenstand der Landesgesetzgebungen. Daraus ergeben sich 
natürlich gewisse Schwierigkeiten, weil die Militärbehörde etwaige 
als notwendig und heilsam erkannte Vorschläge und Wünsche 
immer erst auf dem Umwege über die Zivilverwaliung anregen 
und dann nur möglicherweise zur Erfüllung bringen kann. 
Mit dem einen Kernpunkt der ganzen Frage, der Kasernierung 
der Prostitution, die eine ganze Anzahl Militärärzte immer 
noch für die sanitätspolizeilich unbedenklichste Form hält, weil 
sie die genaueste Kontrolle gestattet und die Prostitution eben 
lokalisiert, beschäftigt man sich heutzutage bei uns im Heimat¬ 
lande nicht. Früher aber sprachen sich von Militärärzten Roth 
und Lex bei uns, v. Töply in Oesterreich offen für die Bordelle 
aus, wobei letzterem nur der eine Fehler unterläuft, das er meint, 
mit der Errichtung von Bordellen die Strassenprostitution, die ja 
anerkannt die gefährlichste Prostitutionsform ist, abscbaffen zu 
können. Die modernen militärärztlichen Autoren erheben aber bei 
uns nicht mehr den Ruf nach Bordellen, wohl weil sie wissen, 
dass dies bei der gegenwärtigen Zeitströmung nicht opportun ist, 
und er doch ungehört verhallen würde. Man sollte aber doch 
bei dieser Gelegenheit die geschichtlichen Erfahrungen und Lehren 
nicht ohne weiteres vernachlässigen, von denen ich nur ein Bei¬ 
spiel anführe. Durch Allerhöchste Kabinettsorder vom 5. August 1844 
wurden in Berlin die Bordelle aufgehoben, wonach die Zahl der 
geschlechtskranken Soldaten rapide stieg, so dass sich 1848 
General von Wrangel, der damalige Oberbefehlshaber, genötigt 


1) Cf. Frankf. Ztg. vom 28. März 1915, 2. Morgenblatt. 


sah, dem Minister vorzustellen, polizeilich beobachtete Bordelle 
wieder einzurichten, was auch 1851 geschah, 1856 aber wieder 
verworfen wurde. Diese Frage steht in unmittelbarem Zusammen¬ 
hang mit den an den maassgebenden Stellen gerade herrschenden 
ethischen Anschauungen, obwohl sie doch wie kaum eine andere 
nur von rein hygienischen Gesichtspunkten aus entschieden werden 
könnte und sollte. Dieser Krieg, der so manche Werte um werten 
wird, wird vielleicht auch in dieser heiklen Materie eine Wandlung 
schaffen, wenn erst unsere höchsten Militärsanitätsbebörden sich 
ein Urteil darüber gebildet haben werden, wie die zahlreichen 
Bordelle besonders in Belgien und Nordfrankreicb, nachdem sie 
unter die Fittiche der deutschen Kommandogewalt ge¬ 
nommen und der Kontrolle unserer Militärärzte unterworfen waren, 
sich bewährt haben. Es ist dies ein aussergewöhnliebes Studien¬ 
objekt für die Militärkollegen besonders im Occupationsgebiet und 
auf der Etappe. 

Wir erleichtern eben schon seit Jahren bei uns im Gegenteil, 
wohl infolge lebhafter Agitation seitens bestimmter Gruppen, die 
natürlich von ihrem Standpunkt aus auch das Beste im Auge 
haben, die Kontrolle der Prostitution. 

Eine aussergewöhnliche Tragweite in ungünstigem Sinne könnten 
in dieser Richtung die etwas weltfremden Ausführungsbestimmungen 
zum Seuchengesetz vom 28. August 1905 haben, die das Vertrauen 
in die erwerbsmässigen Prostituierten setzen, dass sie sich im 
Falle der Krankheit ärztlich behandeln lassen, womöglich in 
öffentlichen ärztlichen Sprechstunden, und erst dann eine zwangs¬ 
weise Verbringung ins Krankenhaus verlangen, wenn sie nicht 
nachweisen können, dass sie diese Sprechstunden in dem er¬ 
forderlichen Umfang besuchen, oder wenn der begründete Ver¬ 
dacht besteht, dass sie trotz ihrer Erkrankung weiter der gewerbs¬ 
mässigen Unzucht nachgehen. Dieser Verdacht besteht 
m. E. eben immer. 

Dieses zwar von äusserst humanem Geiste getragene Ent¬ 
gegenkommen gegen die Prostituierten ist um so auffallender, 
als wir in der Geschichte des Einflusses der Prostitutionsbehandlung 
auf die Durchseuchung der Heere sehr eklatante warnende Beispiele 
immer dann finden, wenn man sich allzusehr von sogenannten 
humanitären, oder auch ethischen und religiösen Anschauungen 
leiten liess anstatt in erster Linie von hygienisch-medizinischen. 
Ich komme gleich darauf zurück. 

Bei uns sind nachgerade fast alle Maasregeln gefallen, die 
durch ein Zusammengehen von Zivil- und Militärverwal¬ 
tung eine Abnahme der venerischen Krankheiten in der Armee 
bezweckten. So die Bestimmung aus dem bis 1905, dem Jahre 
des Erlasses des neuen Seuchengesetzes, noch gültigen Regulativ 
von 1835, wonach die Militärärzte von jedem venerisch be¬ 
fundenen Soldaten die Infektionsquelle feststellen und der Polizei 
anzeigen mussten. Es kann übrigens nach dem neuen Seuchen¬ 
gesetz bei etwaiger Anzeige des von dem Soldaten freiwillig 
angegebenen infizierenden Weibes an die Zivilbehörde nur dann 
zwangsweise Behandlung desselben eingeleitet werden, wenn die 
Person gewerbsmässige Prostituierte war. Ferner fiel — und 
dies mit Recht — der § 65 des Regulativs von 1885, der lautete: 
„Syphilitisch kranke Portepöefähnriche, Unteroffiziere und Ge¬ 
meine müssen von den sie behandelnden Zivilärzten dem Kom¬ 
mandeur oder dem Oberarzte des betreffenden Truppenteiles an¬ 
gezeigt werden.“ Gefallen ist auch die Verpflichtung der Militär¬ 
behörde, geschlechtskranke Soldaten über die Zeit ihrer aktiven 
Dienstpflicht hinaus bis zur völligen Heilung oder bei festge¬ 
stellter Dienstunbrauchbarkeit durch die Geschlechtskrankheit noch 
läoger im Lazarett zu behalten. Für den Fall der nur mit Ge¬ 
nehmigung der obersten Militär-Medizinalverwaltungsbehörde er¬ 
folgenden — früheren Entlassung musste der betreffenden 
Heimatsbehörde Anzeige erstattet werden behufs weiterer ärzt¬ 
licher Behandlung durch diese. Diese Bestimmung ist ebenfalls 
aufgehoben. 

Bis jetzt haben wir bei unserem Ueberblick lauter negative 
Maassnahmen, Erleichterungen bzw. Aufhebungen beschränkender 
Bestimmungen gefunden, sowohl für die Prostituierten, als auch 
für die infizierten Soldaten. 

Wenn nun bei uns trotz einer ganz ungewöhnlichen Duld¬ 
samkeit, um nicht zu sagen Entgegenkommen gegen die Prosti¬ 
tution und gegen die infizierten Soldaten im Gegensatz zum Aus¬ 
lande, wo Versuche ähnlich liberaler Art immer mit einem Miss¬ 
erfolg endeten, doch im Laufe von 80 Jahren die venerische 
Erkrankungsziffer auf die Hälfte, in der Marine sogar auf ein 
Drittel herabgedrückt wurde, so kann dies nur auf den positiven 
Maassnahmen beruhen, die eben die relative Schädlichkeit der 
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negativen bei weitem überkompensierten, insbesondere auf dem 
steigenden Verständnis bei den Mannschaften, dann aber auch auf 
den ausserordentlichen Fortschritten in der Behandlung und in 
der Kenntnis des Wesens und der ursächlichen Momente dieser 
Krankheiten, Dinge, die ja im hervorragendsten Maasse geeignet 
sind, auch die Weiterverbreitung zu beschränken. 

Welches sind nun diese positiven Maassnahmen? Zunächst 
die durch die Friedens Sanitätsordnung vorgeschriebenen „regel¬ 
mässigen Ge8undheitsbesichtigungen u , bei denen gleichzeitig auch 
belehrend und aufklärend seitens der Militärärzte eingewirkt 
werden soll, besonders, wie Roscher ausführt, betreffs der Un¬ 
schädlichkeit der sexuellen Abstinenz, der Gefährlichkeit der 
Geschlechtskrankheiten. Vor Animierkneipen soll besonders ge¬ 
warnt werden. Die Erziehung zur Sauberkeit ist anzustreben. 
Es soll wohl auch eine persönlich-prophylaktische Methodik ge¬ 
lehrt werden. Der allgemeinen Einführung in die Armee ständen 
aber noch eine grosse Anzahl Schwierigkeiten teils ethischer, 
teils hygienisch-wirtschaftlicher Art entgegen. 

Roscher steht so sehr unter dem Bann dieser nur ange¬ 
deuteten, aber für den, der zwischen den Zeilen zu lesen ver¬ 
steht, leicht erkennbaren Schwierigkeiten, dass er nur für eine 
Empfehlung der Prophylaxe, nicht aber für einen Zwang dazu 
zu haben ist Den gleichen Einflüssen fielen auch die seinerzeit 
auf den Kasernengängen hier in Frankfurt aufgestellten Auto¬ 
maten mit handlichen und billigen Vorbeugungsmitteln zum Opfer. 
Die gleichen Ursachen beherrschen auch einen Erlass des baye¬ 
rischen Kriegsministeriums vom 28. September 1895, in dem wohl 
ausführlich von der Mitteilung freiwilliger Angaben der Sol¬ 
daten über die Infektionsquelle an die Zivilbehörde, ferner von 
der Wiederentlassung venerisch erkrankter Rekruten, von ausser- 
gewöhnlichen, unvermuteten neben den regelmässigen Gesundheits¬ 
visitationen, von Wirtschaftsverboten gegen Lokale mit Prosti¬ 
tutionsbetrieb gesprochen wird, mit keinem Wort aber der per¬ 
sönlichen Prophylaxe überhaupt, geschweige denn der obligatori¬ 
schen gedacht wird. Meine Damen und Herren, das alles 
gründet sich indirekt auf den Standpunkt, dass die 
Geschlechtskrankheiten die gerechte Strafe für eine 
begangene Sünde sind. Von diesem Standpunkt aus 
aber können wir keine erfolgreiche Vorbeugung der 
venerischen Krankheiten treiben. 

Sehen wir uns nun noch kurz nach den Maassnahmen einiger 
anderer Länder um, ohne dabei die im Frieden und im Kriege 
scharf zu trennen, weil sie ineinander übergehen. 

In Frankreich hält Fournier die Anzeigepfiicht der infi¬ 
zierenden Weiber seitens der krank befundenen Soldaten für nötig. 
Strafen für die Erkrankung selbst will er aber ausgeschlossen 
wissen. Der Besuch nicht überwachter Bordelle in Form von 
Weinstuben und Schnapsläden muss den Soldaten bei Strafe ver¬ 
boten werden. Ein spezieller Polizeidienst um die grossen Lager 
(z. B. ChfUons, St. Maur) ist zu verlangen gegen die sich dort 
ansiedelnde Prostitution der Wälder. Ueberall dort, wo in 
Frankreich die öffentlichen Häuser aufgehoben waren, 
mussten sie auf Drängen der Militärbehörde wieder 
aufgetan werden. In England führte die Aufhebung der die 
venerische Erkrankungsziffer auf die Hälfte herabdrückenden 
Contagious diseases acts von 1866, welche jede kranke Prosti¬ 
tuierte zum Eintritt in ein Regierungshospital zwangen, in einigen 
Jahren wieder zu einem Steigen auf das Doppelte. Sehr segens¬ 
reich wirkten die in Indien von Lord Roberts 1886 eingeführten 
sogenannten Regimentsbazare, sozusagen fliegende Bordelle aus 
einheimischen Weibern, die die Truppen auch auf den langen 
Märschen begleiteten. Trotz der ausgezeichneten hygienischen 
Wirkung fiel diese Einrichtung 1888 einem entrüsteten Sittlich¬ 
keitsbeschluss des Parlaments zum Opfer. Eine ähnliche Maass¬ 
regel hat sich übrigens bei unserem eigenen Landungskorps im 
Boxeraufstand io China ebenfalls glänzend bewährt. In den 
Transvaal krieg hatte die britische Armee ihre Bordelle mit 
französischen Insassinnen offiziell mitgenommen. Ob diese entente 
cordiale mit den in Kapstadt damals french ladies oder french 
girls genannten Prostituierten vielleicht die Vorstufe zu der heutigen 
war? Auch die Amerikaner trafen bei der Besetzung der Phi¬ 
lippinen und die Japaner im russisch-japanischen Kriege ähn¬ 
liche vorsorgende Maassnahmen. In Niederländisch-Indien kann 
jeder Soldat eine dem militärischen Disziplinarrecht unterworfene 
und eventuell militärärztlich zu behandelnde Eingeborene in der 
Kaserne halten. Bei Mobilisierungen werden diese Weiber kom- 
pagoieweise vereinigt und verpflegt; diese Maassregel führte zu 
einer erheblichen Abnahme der venerischen Erkrankungen. 


Wir wenden uns nun zur Prophylaxe in unserer in dieser 
Beziehung geradezu vorbildlich dastehenden Marine, in der es, 
wie wir oben sahen, gelang, io 30 Jahren die Erkraokungsziffer 
auf ein Drittel und in den letzten 10 Jahren auf die Hälfte her¬ 
abzusetzen. 

Der neueste Autor über diese Fragen, Marine-Oberstabsarzt 
RostO, legt ein ganz besonderes Gewicht darauf, dass nicht nur 
die Aerzte, sondern alle Kommandostellen und die Seelsorger 
dabin wirken müssen, die Leute zu sittlicher Lebensführung zu 
erziehen, erwartet aber von diesen Bestrebungen zur Abhaltung 
vom ausserehelichen Verkehr in der Hauptsache nur etwas bei 
dem jüngeren Teile der Mannschaft. Rost bezeichnet diese 
ethische Einwirkung als die besondere Aufgabe der militäri¬ 
schen Vorgesetzten und der Geistlichen. Die sexuelle Abstinenz 
soll erleichtert werden durch Sport, gute Lektüre, gute Unter¬ 
haltung in Seemannsheimen, belehrende Vorträge event. mit 
Lichtbildervorführungen, musikalische und Tbeaterauffübrungen, 
Verteilung von Merkblättern, alles Ablenkungen, die auch gleich¬ 
zeitig vom übermässigen Alkoholgenuss abhalten. Dann folgt die 
Erziehung der Mannschaft zur persönlichen Prophylaxe. 
Fälle, in denen diese Prophylaxe versagt, gehören zu 
den Seltenheiten und können meist durch verdorbene Lö¬ 
sungen, unsacbgemäs8e Anwendung oder ungünstigen Bau der 
Uretralmündung begründet werden. 

Die Anwendung der „kombinierten Prophylaxe“, d. h. gegen 
Tripper und Syphilis, ist obligatorisch, muss möglichst früh¬ 
zeitig nach dem Coitus, nicht später als 6 Stunden nach dem¬ 
selben und am sichersten durch das Sanitätsunterpersonal ge¬ 
schehen, dem die Pflicht der ärztlichen Verschwiegenheit auferlegt 
werden muss. 

Für den Heimatsurlaub, bei dem erfahrungsgemäss sehr 
viel Infektionen erworben werden, könnte nur die fakultative 
Ausführung durch ein handliches Besteck in Frage kommen. 
Gegen extragenitale Infektionen unter der Mannschaft sorgen 
schon seit langem besondere Dienstvorschriften. Monatliche 
Untersuchungen, regelmässige Nachuntersuchungen der als geheilt 
entlassenen, venerisch erkrankt gewesenen Mannschaften bei 
Tripper bis mindestens 6 Wochen, bei Syphilis bis mindestens 
einem Jahr nach der Heilung sind angeordnet. Serumreaktionen 
bei letzteren, anfangs monatlich, später vierteljährlich ergänzen 
das höchst erfreuliche Bild, das im Laufe von 10 Jahren zu einer 
Verminderung des Zugangs Venerischer in unserer Marine um 
60pCt. geführt hat. 

Wenn man die positiven Maassnahmen in unserer Armee- und 
Marineverwaltung vergleicht und die Anschauungen, die bei den 
diesen beiden Zweigen angehörigen Aerzten in der Neuzeit herr¬ 
schen, so finden wir in Uebereinstimmung: das mit Recht ausser¬ 
ordentlich grosse Gewicht, was auf die Belehrung gelegt wird, 
was insbesondere auch gipfelt in der Lehre von der Unschädlich¬ 
keit der Abstinenz, ihrer Empfehlung und den Maassregeln zu ihrer 
Erleichterung, dann aber einen für den Aussenstehenden unerklär¬ 
lichen prinzipiellen Unterschied: in der Armee wird die obliga¬ 
torische Prophylaxe zwar von den militärärztlichen Autoren 
als wünschenswert bezeichnet, ihre allgemeine Einführung aber 
als noch nicht angezeigt erachtet wegen verschiedener „Schwierig¬ 
keiten teils ethischer, teils hygienisch-wirtscbaftlicner Art“, wie 
Roscher sagt. Dagegen in der Marine seit Beginn des neuen 
Jahrhunderts bereits die obligatorische Prophylaxe mit dem 
trotz der zum Teil viel ungünstigeren Verhältnisse denkbar gün¬ 
stigsten Resultat, mit einer Verminderung in 10 Jahren um die 
Hälfte des venerischen Jahreszuganges! Dem Fernerstehenden ist 
es schlechterdings unerfindlich, warum ihr bei der Flotte nioht 
die gleichen ethischen und hygienisch-wirtschaftlichen Bedenken 
entgegensteben, sondern Rost klipp und klar schreiben kann: 
„Die Prophylaxe muss daher obligatorisch sein, und es wird 
sich dann nicht vermeiden lassen, gegen Säumige mit Strafen 
vorzugehen. Ausser den nnsrigen sprechen auch die neuerdings 
in der U. S. A.-Marine gemachten günstigen Erfahrungen sehr 
dafür.“ Dass die obligatorische Prophylaxe organisatorisch uod 
betriebstechnisch in der Armee ungleich schwieriger durchführbar 
sein wird als in der Marine, ist a priori zuzugeben. Aber in der 
deutschen Armee gilt doch der Grundsatz, dass Schwierigkeiten 
nur dazu da sind, um überwunden zu werden, nicht sich von 
ihnen abschrecken zu lassen. 

Nun wende ich mich zu dem Teil, der wohl vielen von 
Ihnen allein genügt hätte, heute besprochen zu werden, nämlich 


1) Zschr. f. Bekämpf, d. Geschleohtskrkh., 1914, Nr. 4. 
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zu der Vorbeugung und Behandlung in dem jetzigen 
Kriege, in dem 63 in besonderem Maasse notwendig erscheint, 
dass bei der fast erdrückenden Uebermacht unserer Feinde kein 
unnötiger Ausfall an Kämpfern entsteht. Ich bemerke hier gleich 
von vornherein, dass ich mich nur an die erfolgten Veröffent¬ 
lichungen halte und von Erzählungen und Privatberichten nur 
insoweit Notiz nehme, als ich zwingenden Grund habe, sie für 
ganz authentisch und zutreffend zu halten. Es existiert schon 
eine ganz ansehnliche Literatur, die sich auch seit meiner um¬ 
fangreicheren Veröffentlichung in Nr. 1—4 der Berliner klinischen 
Wochenschrift dieses Jahrgangs noch vergrössert hat. Ehe ich 
in die Materie selbst eintrete, erscheint es nach einigen Bemer¬ 
kungen in diesen Veröffentlichungen von Seiten im Felde stehender 
Kollegen notwendig, uns, die wir hier im Lande tätig sind, ge- 
wissermaassen zu rechtfertigen, wenn wir uns auch zu dem Gegen¬ 
stände äus8ern und sogar kritisch äussern. Nun, die in Frage 
kommenden Krankheiten kennen wir ebenso gut, wie unsere Herren 
Feldkollegen. Wie es mit einer wahrscheinlich durch den Krieg 
auch nicht auf ein höheres Niveau gehobenen Prostitution in 
Feindesland aussieht, sich vorzustellen, erfordert keinen Augen¬ 
schein und auch keine sehr lebhafte Phantasie. Soldaten haben 
wir auch genug im Lande, mehr als im Frieden, Gesunde, Schwer- 
und Leichtverwundete, solche, die sich hier und solche, die 
sich draussen infiziert haben. Nur, dass wir den Kriegsbetrieb 
nicht aus eigener Anschauung kennen. Ich glaube aber kaum, 
dass das selbstgehörte Pfeifen der Infanteriegeschosse, der Höllen¬ 
lärm der platzenden Granaten -oder die selbstgesehenen Wölkchen 
der platzenden Shrapnells und das Selbsterleben aller Kriegsgreuel 
eine grössere Befähigung zur Beurteilung der vorliegenden Fragen 
verleihen. Wie es aber sonst, von den Schützengräben der vor¬ 
dersten Linie angefangen bis über die Feldlazarette zurück in die 
Etappe, aussieht, wie es in dieser selbst zugeht, ist uns so häufig 
und so instruktiv durch Wort und Bild von wirklichen Augen¬ 
zeugen durch die Presse und durch Privatbriefe geschildert, dass 
jeder, der nur ein wenig Vorstellungsvermögen hat, in den Haupt¬ 
punkten die Dinge, auf die es hier ankommt, richtig wird beur¬ 
teilen können. Vielleicht sogar richtiger als einer, der monate¬ 
lang weiter nichts als seinen engeren Wirkungskreis kennt, dabei 
aber oft nicht genau weiss, wie es einige Kilometer rechts oder 
links von ihm aussieht. Das geben ja z. B. alle Offiziere, und 
zwar nicht nur die untersten Chargen, zu, dass sie fast aus¬ 
schliesslich nur das wissen, was in ihrer eigenen Truppe, höchstens 
noch in den nächsten Nachbargebieten vorgeht; dass sie aber den 
Deberblick über das Gesamtziel und den Gesamterfolg des grösseren 
Truppenverbandes, zu dem sie gehören, erst aus den oft sehr ver¬ 
spätet von hier aus eintreffenden zusammen fassenden Uebersichten 
der Presse erfahren. So ist es natürlich genau mit dem Feldarzt, 
der z. B. monatelang io dem gleichen Feldlazarett in einem kleinen 
zerschossenen Dorf hinter unserer Argonnenfront steckt und von 
dem Leben und Treiben in Lille z. B. weniger weiss, als wir hier 
im Heimatlande. Ausser diesem Vorzug des grösseren Ueber- 
blicks haben wir noch einige andere vor den Feldärzten voraus, 
die grössere Ruhe und Sammlung für die Beurteilung aller ein¬ 
schlägigen Verhältnisse, was nicht zu unterschätzen ist, und ferner 
die rasche Zugänglichkeit der Literatur, insbesondere auch der 
ganz neuen, das gleiche Thema betreffenden. 

Nach dieser „Rechtfertigung“ ergibt sich noch ein Punkt von 
selbst, dass nämlich diejenigen von uns, die ganz im Anfang des 
Krieges Vorschläge gemacht und Forderungen aufgestellt haben, 
übler daran waren als die, welche dies erst einige Monate nach 
Kriegsbeginn taten. Aus diesem Grunde werden diese Autoren 
zum Teil selbst ihre ersten Anschauungen modifizieren und haben 
es zum Teil schon getan. 

Ich schicke noch voraus, was Nr. 476 der Kriegssanitäts¬ 
ordnung vom 28. September 1907 für den Krieg anordnet: „Ver¬ 
hütung oder Einschränkung (nämlich der venerischen Erkran¬ 
kungen, T.) durch Ueberwachen der Prostitution und durch vor¬ 
beugende Schutzmaassregeln. Regelmässige Gesundheitsbesichti¬ 
gungen und Belehrungen sind auch im Felde vorzunehmen.“ 
Ferner heisst es in einer früheren Anlage zur Kriegssanitätsord¬ 
nung (10. I. 78): „Io Städten mit öffentlichen Häusern ist mit 
der Ortsbehörde wegen Ueberwachung der Häuser und Unter¬ 
suchung durch am Ort ansässige Civilärzte in Verbindung zu 
treten bzw. die Beaufsichtigung von der Militärbehörde selbst in 
die Hand zu nehmen oder Schliessung zu veranlassen.“ 

(Schluss folgt.) 


Wann soll bei Syphilitikern die Spinalflüssigkeit 
untersucht werden? 

Von 

A. NeiMer-Breslau. 

Drei grosse Fortschritte sind im Laufe des vergangenen 
Dezenniums auf dem Gebiete der Sypbilisdiagnostik gemacht 
worden: 

1. die Entdeckung der Spirochäten und die durch sie ge¬ 
schaffene Möglichkeit, auf mikroskopischem Wege klinisch 

unklare Affektionen als syphilitische zu erkennen; 

2. die Serumuntersuchuog nach Wassermaon; 

3. die Liquoruntersuchung. 

Verhältnismässig am meisten benützt wird die Blutunter¬ 
suchung, obgleich leider immer noch sehr viele Praktiker sich 
die eminenten Vorteile dieser diagnostischen Methode entgehen 
lassen. 

Nicht minder ist zu bedauern, dass die Spirochätenunter- 
suchung nicht Allgemeingut aller Aerzte geworden ist und dass 
demgemäss die Diagnose einer Luesinfektion noch sehr oft viel 
zu spät gestellt wird; so spät, dass man zu der sonst so 
glänzend wirkenden Abortivbehandlung zu spät kommt und 
so der allergrösste Fortschritt der modernen Syphilisbehandlung: 
die Abortivheilung, dem Kranken nicht zuteil wird. 

Es ist gar nicht auszudenken, wieviel Elend und Unheil aus 
der Welt zu schaffen wäre, wenn alle Aerzte diese zwei eben¬ 
genannten Methoden voll ausnützen würden; d. h. also 

1. bei allen, einem verdächtigen Coitus folgenden Läsionen, 
mögen sie klinisch noch so harmlos und unverdächtig erscheinen, 
eine Spirochätenuntersuchung vornehmen und damit sofort die 
Syphilisdiagnose sichern wollten. Damit ist aber auch die Mög¬ 
lichkeit schnellster Heilung gegeben; ein Vorteil nicht nur für 
den Kranken selbst, sondern auch durch die Ausschaltung einer 
Infektionsquelle für die Allgemeinheit. 

2. Wenn sie bei allen Krankheitsfällen, mit und ohne 
Syphilisanamnese eine serodiagnostische Untersuchung veranlassen 
wollten. Wieviele unklare Affektionen würden dadurch als syphi¬ 
litisch erkannt und dadurch einer wirksamen Therapie zugeführt 
werden können, wieviel Fälle latenter und gänzlich unerkannter 
Lues würden aufgedeckt und behandelt werden! Natürlich denke 
ich nicht daran, dass die Aerzte selbst die Untersuchung vor¬ 
nehmen sollen. Aber jeder soll das Blut entnehmen 
können, um es grossen Untersuchuogslaboratorien, namentlich 
solchen, die an Spezialkliniken angegliedert sind, zuzusenden. 

Um die praktischen Aerzte zu diesem Vorgehen zu erziehen, 
müsste im Staatsexamen jeder Kandidat ohne Ausnahme nach- 
weisen, dass er ein Spirochätenpräparat anfertigen und 
untersuchen, und dass er eine Blutentnahme richtig vornehmen 
kann. Es müssten diesbezügliche Scheine, die den Impfscheinen 
entsprächen, verlangt werden. 

3. Was die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit an¬ 
belangt, so ist an deren eminenter Bedeutung, ja ao ihrer Un¬ 
entbehrlichkeit seit den Arbeiten der letzten Jahre, nicht mehr 
zu zweifeln. Sie ermöglicht einmal in sehr vielen Fällen die 
Differentialdiagnose zwischen syphilitischen und nichtsyphilitischen 
Erkrankungen des Centralnervensystems. Ferner aber — und 
das ist das Wichtigste — deckt sie eine Mitbeteiligung dieser 
Organe an der Syphilisdurchseuchung auf, wo klinische An¬ 
zeichen des Befallenseins des Nervensystems voll¬ 
kommen fehlen, und, was besonders zu beachten ist, wo die 
Reaktion im Blutserum bereits negativ geworden ist. 
Dass auch bisweilen trotz klinisch sicherer, durch Lues bedingter 
Erkrankungen an Gehirn und Rückenmark in der Lumbalflüssig¬ 
keit keine positiven Befunde zu erheben sind, ändert nichts an 
dem Wert der Untersuchungsmetbode. Denn in allen positiv 
ausfallenden Fällen wissen wir, dass das Centralnervensystem 
gefährdet und demgemäss eine energische Behandlung, allgemein 
oder lokal auf endolumbalem Wege, notwendig ist. 

Es hat sich nun herausgestellt, dass eine so grosse Anzahl 
von Syphilisfällen schon im Frühstadium positive Lurabal- 
befunde aufweisen, mit und, was bedeutungsvoll ist, ohne 
nervöse Symptome, dass von manchen Autoren verlangt 
worden ist, man solle bei jedem Syphilitiker ohne weiteres 
diese Liquoruntersuchung vornehmen, eventuell sogar mehrfach, 
wie die Blutuntersuchungen. 

Demgegenüber stelle ich mich, da mir diese Forderung zu 
weitgehend scheint, auf folgenden Standpunkt: 
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1. Solange ich aas irgendwelchen Gründen (wegen noch vor¬ 
handener klinischer Symptome oder wegen positiver Serumreaktion 
oder weil mir die bisherige Gesamtbehandlung ungenügend er¬ 
scheint) die Behandlung so wie so noch fortsetze, scheint mir 
die Liquoruntersuchung überflüssig. Erst wenn ich glaube, 
mit der Allgemeinbehandlung aufhören zu dürfen (nach 
genügend oft wiederholten Kuren, nach mehrfachen, in grossen 
Intervallen festgestellten negativen Reaktionen), dann soll auch 
der Liquor untersucht werden in Erinnerung an die Fälle, 
bei denen trotz des Fehlens aller klinischen Anzeichen und trotz 
negativer Serumreaktion positive Liquorbefunde festgestellt werden 
konnten, oder wo Patienten trotz anscheinend genügender Be¬ 
handlung negative Reaktionen zeigten und trotz jahrelangen 
Freibleibens von Symptomen später an Tabes usw. erkrankten. 
Wie schon oben bemerkt, beweist ja allerdings ein negativer 
Liquorbefund nicht mit absoluter Sicherheit ein völliges Freisein 
des Centralnervensystems von Syphilis, aber in solchen Fällen 
haben wir wenigstens unsere Pflicht getan. 

2. Bekanntlich ist es nicht so selten, dass bei Patienten in 
späten Jahren der Krankheit die Serumreaktion trotz noch so 
energischer und wiederholter Kuren der verschiedensten Art und 
trotz Anwendung aller denkbaren Provokationsmethoden positiv* 
bleibt. Soll man nun solche Patienten immer wieder 
und wieder behandeln? 

Ich helfe mir jetzt dadurch, dass ich bei solchen Menschen 
den Liquor untersuche. Ist der Befund negativ, so ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass die so gefürchtete Erkrankung des 
Centralnervensystems im Gange ist oder droht, so gering, 
dass ich glaube, es wagen zu dürfen, mit der Behandlung aufzu¬ 
hören. Sitzen nämlich die Spirocbätennester, welche die positive 
Reaktion immer weiter unterhalten, in anderen Organen, so sind 
die diesbezüglichen Erkrankungen nicht so bedeutsam, weil sie fast 
stets einer Heilung durch intensive Behandlung zugänglich sind. 

Es kommt also meine Forderung darauf hinaus, bei jedem 
Syphilitiker die Lumbalflüssigkeit zu untersuchen, aber nicht be¬ 
liebig oft, sondern nur zur Entscheidung bestimmter Fragen. 

Die Beschränkung, die ich mir mit der Vornahme der Lumbal¬ 
punktionen auferlege, ist, wie ich nicht leugne, zum Teil durch 
den Widerstand, den die meisteu Kranken dem „Einstich ins 
Rückenmark 11 entgegensetzen, entsprungen. Nun ist zwar dies 
Bedenken meist leicht zu überwinden, aber nicht jeder will die 
für die Folgeerscheinungen der Lumbalpunktion oft notwendige 
Zeit des Abwartens hergeben. Ich wenigstens halte mich für 
verpflichtet, jedem Kranken zu sagen, dass möglicherweise 
der Punktion viele Tage lang anhaltende Kopfschmerzen, die ihn 
zu dauernder Bettruhe zwingen, folgen werden. Ich weiss sehr 
wohl, dass meist diese Kopfschmerzen nicht eintreten, wenn der 
Patient unmittelbar nach der Punktion sich hinlegt und 24 Stunden 
ununterbrochen in dieser horizontalen Lage mit tief liegendem Kopf 
verharrt, aber oft stellen sie sich doch ein und können dann den 
gar nicht vorbereiteten Patienten in die grösste Verlegenheit 
bringen. Wir injizieren jetzt jedesmal unmittelbar nach der 
Punktion 10—20 ccm Eigenserum, mit oder ohne Salvarsan (das 
einen Tag vorher eine Stande vor der Blutentnahme intravenös 
eingeführt war); es scheint, als wenn durch diese sofortige Auf¬ 
füllung das Auftreten der Kopfschmerzen noch sicherer verhindert 
würde. Im übrigen verweise ich auf die ausführliche Darstellung 
aller hierher gehörigen Fragen bei Nonne, S. 94, seines soeben 
in 3. Auflage erschienenen Baches: Syphilis und Nervensystem. — 
Wechselmann und Dinkelacker haben jüngst eine Arbeit 1 ), 
die sich mit den Resultaten der Lumbalpunktion beschäftigte, 
mit folgenden Worten geschlossen: „Es herrscht heute volle 
Uebereinstimmung darüber, dass wir jeden Luetiker mit positivem 
Lumbalbefund, gleichgültig, ob er nervöse Symptome hat oder 
nicht, behandeln. Nicht gelöst dagegen ist die Frage, ob 
man einen Patienten mit nervösen Symptomen und ganz 
normalem Liquor behandeln soll. Wissenschaftliche Kriterien 
dafür fehlen; wir müssen also durch fortgesetzte Kontrolle, event. 
durch Provokation und auch ex juvantibus uns ein Urteil bilden, 
bis bessere Kriterien gefunden werden, ob wir den einzelnen Fall 
auf seine subjektiven Symptome hin behandeln resp. weiter¬ 
behandeln sollen.“ 

Ich meine, dass man jeden Patienten, dessen Syphilis uns 
bekannt ist und der mit einigermaassen syphilisverdächtigen 
nervösen Symptomen sich vorstellt, trotz negativen Blut- 
und Liquorbefundes antisypbilitisch behandeln solle, und 


1) M.rn.W., 1915, Nr. 25. 


zwar kombiniert mit Salvarsan-}-Hg-{-Jod. Ich würde glauben, 
wider das Prinzip des „nil nocere“ weit mehr durch Unter¬ 
lassen der möglicherweise notwendigen Behandlung zu verstossen, 
als durch eine — schlimmstenfalls überflüssige Behandlung. 


Aus dem St. Johannes-Hospital, Kopenhagen (Direktor: 
Dr. F. Vogelius). 

Ueber Aplasia renis und venae cardinales 
resistentes. 

Von 

Dr. K. Sacker, Privatdozent. 

Es sind nach und nach zahlreiche Fälle einseitigen Nieren- 
raangels veröffentlicht worden, eine Abnormität, deren Kenntnis 
sehr wichtig ist wegen ihrer Bedeutung für chirurgische Eingriffe. 
Mit der Beschreibung eines Falles soll gleichzeitig eine Unter¬ 
suchung über die Häufigkeit dieser Abnormität mitgeteilt werden. 

In dem untersuchten Fall handelt es sich um ein Mädchen, das am 
14. VII. 1912 geboren war, am 19.111. 1913 in das St. Johannes-Hospital 
eingeschrieben und dort bis zu ihrem am 12. I. 1914 eingetretenen 
Tode behandelt wurde. 

Das Kind war 6 Wochen vor der Zeit geboren und wog bei der 
Geburt 2 kg. Es bekam Muttermilch, die ausgemolken wurde, und Gersten¬ 
wasser mit Milch. Nach Ausschreibung aus der Entbindungsanstalt bekam 
es Milch und Zwiebackmus und wurde nach einiger Zeit im St. Johannes- 
Hospital eingeschrieben wegen Erbrechen und Schleim im Stuhl. Das 
Kind war bei der Aufnahme sehr heruntergekommen, abgemagert, das 
Gewicht betrug 3800 g und erreichte während seines Aufenthalts nur 
4170 g. Es hatte etwas Schnupfen, aber sonst waren keinerlei Zeichen 
von Syphilis vorhanden, und die Wassermann’sche Reaktion war negativ. 
Gleich nach der Aufnahme hatte es einen kurzdauernden Krampfanfall 
mit clonischen Zuckungen in den Armen und leichtem Strabismus. 
Später keine Krämpfe. Der Harn war ohne Eiweis^ Die Reaktion von 
Pirquet negativ. 

Sein Zustand während des Aufenthalts im Hospital war ein sehr 
schwankender, es wurde mit verschiedener Diät behandelt, ohne dass 
eine ständige Besserung eintreten wollte. 

Am 7. X. 1918 wurde eine Albuminurie ohne Formelemente kon¬ 
statiert, und diese Albuminurie bewahrte sich bis zum Tode. Gleich¬ 
zeitig mit dem Eintreten der Albuminurie fing eine Anämie an auf¬ 
zutreten; die Hämoglobinmenge ging auf 40 pCfc. (Sahli) herunter. 

In den letzten Lebensmonaten des Kindes trat zunehmende Dyspnoe 
ein. Der Puls war beständig um 120—130 herum; es wurde über dem 
Herzen kein Geräusch wahrgenommen, wohingegen eine Erweiterung der 
Herzgrenze gegen links konstatiert wurde. Nach einer vorübergehenden 
Besserung starb das Kind unter Erscheinungen einer Bronchopneumonie. 

"Bei der Sektion fand man als Todesursache eine Bronchitis capillaris 
mit Bronchopneumonie; ausserdem wurden aber weiter verschiedene Miss¬ 
gestaltungen der Urogenitalorgane und des Gefässsystems vorgefunden. 

I. Die Urogenitalorgane: Die rechte Niere ist stark vergrössert, 
5,5 cm lang. Die Zeiohnung natürlich. Der sehr weite Ureter geht 
zwischen die Vena spermatica in die Arteria iliaca hinunter und mündet 
in die vollkommen natürliche und symmetrisch ausgebildete Harnblase. 
Die linke Niere samt dem Ureter und den Nierengefässen fehlen voll¬ 
ständig. Oberhalb der rechten Niere liegt die Glandula suprarenalis in 
gewöhnlicher Art und Weise wie eine kleine Haube über der Niere. 
Die linke Glandula suprarenalis ist dagegen stark vergrössert; die 
Länge beträgt 4 cm, die Breite 2 cm. Ihr venöser Ablauf findet zur 
weiter unten beschriebenen Vena cardinalis resistens statt. 

Die Genitalorgane weisen eine starke Asymmetrie auf, indem die 
rechte Hälfte des Uterus stärker entwickelt ist als die linke, und der 
rechte Uterinwinkel ein grosses, gekrümmtes Horn bildet, das sich in die 
stark entwickelte rechte Tuba fortsetzt. Der linke Uterinwinkel und die 
Tuba sind beide sehr schwach entwickelt; die Tuba bildet nur einen 
feinen Strang zum Ovarium hin. Die Eierstöcke sind beiderseits gleich 
entwickelt. Vagina natürlich. 

Man hat also hier eine vollständige Aplasie der linken Niere 
und des gleichseitigen Ureters mit einer asymmetrischen Aus¬ 
bildung der Genitalorgane vor sich. 

Einseitige Nierenaplasie (doppelseitige Nierenaplasie ist bei 
Föten beschrieben worden) war schon dem Aristoteles bekannt, 
und es sind im Laufe der Jahre eine sehr bedeutende Anzahl von 
Fällen mitgeteilt worden. Mosler konnte im Jahre 1863 im 
ganzen 14 Fälle zusammenstellen; in zweien dieser Fälle jedoch 
war die Niere nur rudimentär. Beumer 1 ) sammelte 48 Fälle 
von 1853—1878; in 4 Fällen war die Niere nur rudimentär. 
Im Jahre 1895 versuchte Ballowitz 2 ) eine vollständige Zusammen¬ 
stellung von Fällen zu erhalten und erreichte dadurch eine An- 


1) Virch. Arch., Bd. 72, S. 344. 

2) Virch. Arch., Bd. 141, S. 309. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 





488 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 19. 


zahl von 218 Fällen, von denen S seine eigenen Wahrnehmungen 
waren. Seit dieser Zeit sind noch eine Reihe von Fällen be¬ 
kannt gemacht worden, so z. B. von Ebstein 1 ), Mankiewitz, 
Winther 2 3 ), Bnss, Israel, Scheier 8 ), Zumstein 4 5 ) u. a., and 
Radasch 6 ) hat (im Jahre 1908) von der englischen and amerika¬ 
nischen Literatur eine Anzahl Fälle gesammelt, welche in die 
früheren Statistiken nicht eingereiht worden sind. Auf die Weise 
wird sich die Anzahl der bekannt gemachten Fälle von einseitiger 
Nierenaplasie bis zu 800 nähern. 

Diese Anzahl ist doch immerhin eine ganz irreführende, wenn 
man sich eine Vorstellung über die Häufigkeit der Abnormität 
machen will. Vor allem reihen sich der Aufzählung eine Anzahl 
von Fällen aus der älteren Literatur ein, die so mangelhaft be¬ 
schrieben sind, dass die Diagnose für sehr zweifelhaft angesehen 
werden muss (die Aufzählung von Ballowitz reicht bis 1578 
zurück). Dazu kommt aber, dass man in den ersten Aufzählungen 
nicht genau zwischen Aplasie und Atrophie unterschieden hat. 
In 2 von Mosler’s und in 4 von Beumer’s Fällen handelt es 
sich ausschliesslich um Atrophie, und sieht man die Fälle von 
Ballowitz nach, stellt sich heraus, dass von den neueren Fällen 
die Nummern 83, 101, 156, 158 und 178 ausgeschieden werden 
müssen, da es sich in diesen Fällen um keine vollständige Aplasie 
gehandelt hat; in all diesen Fällen findet sich einiges restierendes 
Nierengewebe. Es ist besonders Scheur und später Stern- 
borg 6 ), die auf so viele Fehldiagnosen, welche vorliegen müssen, 
aufmerksam gemacht haben. Scheur teilt 5 Fälle mit; in 
8 von diesen lag eine wirkliche Aplasie vor, während in 2 Fällen 
an Stelle der Niere einige kleine Körper als Rest der angelegten 
Niere vorgefunden wurden. Scheur betont, wie wichtig das 
Verhältnis des Ureters in zweifelhaften Fällen ist, indem ein 
wohlgebildeter Ureter stets den Verdacht wecken muss, dass sich 
möglicherweise ein Nierenrudiment vorfindet (in den 213 Fällen 
von Ballowitz fehlen in 78 Fällen Aufklärungen über den 
Ureter); das gleiche gilt für die Nierengefässe. Ein jeder, der 
die Gelegenheit gehabt hat, eine grössere Anzahl von Arterio- 
sklerotikern zu sezieren, wird auch sicher die Erfahrung gemacht 
haben, dass man nicht gar zu selten eine so weit vorgeschrittene 
Verschrumpfung einer Niere findet, dass dieselbe leicht zu über¬ 
sehen wäre. Als eine weitere Quelle zur Fehldiagnose soll noch 
die Hufeisenniere genannt werden, die von einigen Verfassern als 
einseitige Aplasie aufgefasst worden ist. 

Eine Aufzählung von den in der Literatur mitgeteilten Fällen 
von Nierenaplasie hat somit keinen Wert, um eine Vorstellung 
von der Häufigkeit dieser Abnormität zu gewinnen. Um davon 
einen Eindruck zu erhalten, muss man seine Zuflucht zu der 
Untersuchung grösserer Sektionsreihen nehmen. Es liegen denn 
auch solche vor 7 ), nämlich: 


Rootes 
Lanzalli . . . 

Menzies . . s 

Brown . . . 

Ballowitz . . 
Monis .... 
0 wtschimikow 
der Verfasser 


fand unter 600 Sektionen 1 Niere 1 mal 


5 340 
1 720 
12000 
617 
13 478 
3 800 
8 150 


indem es sich herausstellte, dass in dem gesamten Sektions¬ 
material vom St. Johannes-Hospital in allem 7 Fälle waren. 

Alles in allem muss man nach diesen Aufzählungen sagen, 
dass Nierenaplasie keine seltene Abnormität ist (nach meinem 
eigenen Material soll sich also bei 1164 Sektionen ein Fall von 
Nierenaplasie finden), welches Verhältnis, wie es weiter unten 
besprochen werden soll, bei chirurgischen Eingriffen eine grosse 
praktische Bedeutung bat. 

Nierenaplasie ist bei Leibesfrüchten sowie in allen Alters¬ 
klassen gefunden worden. Sie kommt doppelt so häufig bei 
Männern wie bei Frauen vor und häufiger auf der linken als auf 
der rechten Seite (in meinem Material 5 männliche, 2 weibliche 
Individuen; 4 mal findet sich die Aplasie auf der linken, 3 mal 
auf der rechten Seite). In ungefähr 25 pCt. der Fälle ist die 
Nierenaplasie von einer Aplasie der Nebenniere begleitet. In den 
Fällen, wo sich eine Glandula suprarenalis vorfindet, kann die¬ 


1) Virch. Arch., Bd. 145, S. 158. 

2) Arch. f. klin. Chir., Bd. 69, S. 611. 

3) Zschr. f. Heilk., Bd. 28, S. 120. 

4) Anat. Anz., Bd. 6, S. 571. 

5) Am er. J. med. sc., Vol. 186, p. 111. 

6) W.kl.W., 1907, S. 1391. 

7) Scheur, 1. c. 


selbe normal oder verkleinert sein, aber auch — wie in unserem 
Fall — vergrössert. 

Das Verhältnis der Testierenden Niere kann etwas verschieden 
sein. In einzelnen Fällen ist sie ganz natürlich gefunden worden; 
in den meisten Fällen ist sie aber bedeutend vergrössert; auch 
der Ureter weist meistens vergrösserte Dimensionen auf. Es ist 
diskutiert worden, ob die Vergrösserung der solitären Niere auf 
Hyperplasie oder auf Hypertrophie beruhte. Beumer meint, 
dass es sich um Hyperplasie handelt; Guttman 1 ) behauptet, 
dass die Vergrösserung auf Hypertrophie Hyperplasie beruht, 
ebenso Leichtenstern 2 ), während Pearl 8 ) die Meinung vertritt, 
dass ausschliesslich eine Hypertrophie vorliegt. Leichtenstern 
meint, dass die Vergrösserung der solitären Niere anfänglich allein 
auf Hyperplasie beruht, und erst, als sich diese Hyperplasie 
als ungenügend erweist, wird sie durch Hypertrophie vertreten. 
Eckardt 4 ) hat eine grosse Reihe von Messungen unternommen 
mit genau gleichartiger Behandlung des Vergleichungsmaterials. 
Er hat nachgewiesen, dass nach Aufhören des embryonalen Wachs¬ 
tums sich keine Glomeruli mehr bilden: das physiologische An¬ 
wachsen der Niere nach der Geburt ist io bezug auf Glomeruli 
eine reine Hypertrophie. Er wagt es aber nicht, in abmachender 
• Art und Weise das Heranwachsen der Tubuli contorti zu erklären; 
ob die Vergrösserung dieses Gebilde auf einer Hypertrophie oder 
auf einer Hyperplasie des Epithels beruht. Das kompensatorische 
Wachstum einer Niere als Folge des angeborenen Defektes der 
anderen entsteht in erster Linie durch eine Hyperplasie sowohl 
der Glomeruli als auch der Harnkanäle. Ausser dieser Hyper¬ 
plasie findet aber zugleich auch eine Hypertrophie der Malpighi- 
sehen Körper und der Tubuli contorti statt. Im Fall von ein¬ 
seitigem Nierenmangel, der nach der Gebart erworben wurde, 
beruht die Vergrösserung der restierenden Niere immer aus¬ 
schliesslich auf Hypertrophie. Gleichwie die solitäre Niere selbst 
vergrössert ist, so findet man auch Vergrösserung ihrer Gefässe 
und — wie gesagt — des Ureters. 

Es wurde von verschiedener Seite hervorgehoben, dass die 
Testierende Niere sehr dem ausgesetzt war leidend zu werden. 
So hat z. B. Beumer 48 Fälle gesammelt und in 22 von diesen 
Veränderungen naebgewiesen — in den meisten Fällen chronische 
Entzündungszustände. Weshalb ein solches solitäres Organ, das, 
dank der stattgefundenen Hyperplasie, vollständig imstande ist, 
zwei Organe zu ersetzen, im höheren Grade dem ausgesetzt wäre, 
ein Herd krankhafter Zustände zu werden, als die zwei ent¬ 
sprechenden Organe, geht nicht aus dem Material hervor, und es 
ist z. B. das Alter des Individuums nicht berücksichtigt worden, 
so auch nicht die mit dem Alter so häufig erscheinenden Ver¬ 
änderungen der Nieren. In unserem Fall wurde, wie oben er¬ 
wähnt, eine geringe Albuminurie gefunden, wie sie oft im Ver¬ 
laufe einer Enteritis auftritt. Eine wahre Nephritis ist ja bei 
Säuglingen auch ein seltenes Vorkommnis [Frank 6 )]. Bei Mikro¬ 
skopie fanden sich auch keine histologischen Veränderungen. 

Wie sich dies aus Obenstehendem erweist, ist Nierenaplasie 
keine gar zu selten vorkommende Abnormität, weshalb sie denn 
auch ein ganz bedeutendes chirurgisches Interesse hat, und man 
sollte bei Eingriffen an den Nieren die Abnormität immer vor 
Augen haben. 

Es liegen denn auch in der Literatur Mitteilungen über eine 
ganze Reihe von Fällen vor, wo das Vorhandensein dieser Ab¬ 
normität unheilschwangere Folgen hatte, so z. B. von Polk, 
Krönlein, Buss, Israel, Winther 9 ), Oehler 7 ) u. a. m. Die 
Indikationen zur Nephrektomie waren Tumoren, Tuberkulose, 
Dislokation usw. In einzelnen Fällen war die Nierenaplasie im 
voraus diagnostiziert, so z. B. im Fall von Rrönlein, wo es sich 
um einen Ureterstein bandelte. 

Schwenger 8 ) hat einen interessanten Fall von vollständiger 
Urämie bei solitärer Niere mitgeteilt: die Urämie wurde durch 
die Verstopfung des Ureters mittels eines Steines hervorgerufen. 

Nierenaplasie ist selbstverständlich absolute Kontraindikation 
für Nephrektomie, jedoch nicht für andere Eingriffe an der 
restierenden Niere, und es sind mehrere Beispiele von solchen 


1) Virch. Arch., Bd. 92, S. 187. 

2) B.kl.W., 1881, S. 484. 

8) Virch. Arch., Bd. 56, S. 305. 

4) Virch. Arch., Bd. 114, S. 217. 

5) Arch. f. Kindhlk., Bd. 63, S. 202. 

6) 1. c. (Lit.) 

7) Beitr. z. klin. Chir., Bd. 89, S. 223. 

8) B.kl.W., 1881, S. 481. 
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glücklich aasgeführten Operationen mitgeteilt worden (anlässlich 
Nierensteine, Nierenabscesse «sw.). 

Nierenaplasie ist fast immer von Deformitäten io den ans¬ 
führenden Abschnitten der Genitalorgane begleitet, während Hoden 
nnd Eierstöcke meist keinen Teil an der Missbildung nehmen, 
sondern nor in einzelnen Fällen gefehlt haben oder schlechter 
ausgebildet waren als die entsprechende Drüse auf der normalen 
Seite. Die Genitalorgane finden sich fast immer auf derselben 
Seite missgebildet, wo die Nierenaplasie vorhanden ist. Nur 
ein einziges Beispiel des Entgegengesetzten ist bekannt [Lom- 
broso 1 )], und hier handelte es sich um eine Atrophie und aus¬ 
gebliebenen Descensus der Hoden, was durch einen Druck der 
dislocierten solitären Niere verursacht war. Die Genitalorgane 
der anderen Seite waren natürlich. 

Bei den weiblichen Individuen findet man meistens die auch 
in unserem Falle gefundene Deformität vor: mit einem Uterus 
bicornus, wo das eine Horn sehr wenig ausgebildet ist und sich 
in eine kleine, dünne Tuba fortsetzt, während das andere gross 
und mit natürlicher Tuba ist. 

Ebstein 2 ) hat einen Fall mit rechtsseitiger Nierenaplasie 
mitgeteilt, wo das linke, schwere Uterinhorn das linke Ureter 
zu8ammengedrückt hatte, wodurch es zur Dilatation des Ureters, 
chronischen Pyelitis und purulenten Nephritis gekommen war. 

Die Deformitäten des Uterus und der Vagina können in ver¬ 
schiedener Weise variieren, von vollständig fehlender Entwickelung 
durch Fälle mit Scheidewänden in den Organen (Uterus unicornus, 
bicornus usw.) bis zur vollständigen Entwickelung. Bei männ¬ 
lichen Individuen finden sich in derselben Art und Weise manche 
Variationen von vollständiger Aplasie des Organes der einen 
Seite durch Defekte einzelner Teile (des Vas deferens, der Vesi- 
culae seminales usw.) bis zur völligen Ausbildung. In der Regel 
sind die Genitalia externa nicht in die Missbildung einbezogen; 
doch sind Beispiele bekannt, wo die Clitoris oder der Penis ge¬ 
fehlt haben. In vereinzelten Fällen hat man gefunden, dass der 
mehr oder weniger entwickelte Ureter auf der abnorm ausgebildeten 
Seite in den Genitaltractus ausmündete, so z. B. in eine Vesicula 
seminalis. 

Obwohl man bei den Aplasien der Harnorgane am häufigsten 
den proximalen Abschnitt weniger entwickelt findet, sind doch 
auch entgegengesetzte Beispiele bekannt. So hat z. B. Rosenow 8 ) 
bei Aplasie des Ureters (mit anderen Missbildungen der Uro¬ 
genitalorgane kombiniert) ein polycystisches Nierenradiment ge¬ 
funden. 

Die hier besprochene Aplasie kommt auch in den anderen 
Klassen der Säugetiere vor. So ist sie gefunden worden beim 
Hund (Botalli, v. Horn), Stier [Marek 4 )], Schaf (Stoss), Pferd 
(Neumann), Schwein (Mathias), bei der Katze [Radasch 5 )J, 
Kaninchen [Harrison 6 )], und ausserdem auch bei Vögeln, wie 
z. B. bei der Taube (Brown). Auch bei diesen Tierklassen kann 
die Nierenaplasie mit Deformitäten der Genitalorgane kombiniert 
Vorkommen. 

Der Fall von Marek (bei einem l 1 /* Jahr alten Stier, der 
aus einem anderen Grunde geschlachtet wurde) ist sehr genau 
untersucht worden. Er fand wohl die Nierengefässe entwickelt, 
aber viel schwächer als auf der anderen Seite, und sie endeten blind. 
Der Ureter war als ein feiner Strang ohne Lumen vorhanden; 
er reichte hinunter znr Harnblase, in deren Wand er sich hinein¬ 
schob, ohne dass sich eine Mündung gebildet batte. Die Mikro¬ 
skopie des Gewebes von dem proximalen Ende des Ureters ergab, 
dass sich keinerlei Spuren von Nierengewebe vorfanden. 

Linksseitige Nierenaplasie soll*auch bei diesen Tierklassen 
häufiger sein als rechtsseitige. Die Missbildung ist bei Schweinen 
5 mal so oft gefunden worden wie beim Rindvieh. 

Prettner hat unter 150 000 Schweinen nur 2 mal Nieren¬ 
aplasie gefunden, einmal auf der rechten und einmal auf der 
linken Seite. 

Die Aplasie der Niere und die diese begleitenden Missbildungen 
der Genitalorgane müssen natürlich einerseits als auf der Basis 
eines während des intrauterinen Lebens fehlenden Anlage ent¬ 
standene, dann auch durch eine mangelhafte Entwickelung der 
schon einmal gebildeten Organe erklärt werden. Wie die Ent¬ 
wickelung vor sich geht, ist bekannt; nur soll hier an einige 


•1) Zitiert nach Winther, 1. c. 

2) Virch.Arch., Bd. 145, S. 158. 

8) Viroh. Arch., Bd. 205, S. 318. 

4) D. tierärztl. Wsohr., Bd. 13, S. 308. 

5) Am er. J. med. sc., Vol. 136, p. 111. 

6) J. o. anat. a. phys., Vol. 28, p. 401. 


gewisse Umstände erinnert werden: der Ureter entsteht ja von 
unten her als eine Ausbauchung des WolfTschen Ganges und wächst 
von hier in proximaler Richtung, um später mit der bleibenden 
Niere in Verbindung zu kommen. Es ist daher leicht verständlich, 
wie in vielen Fällen von Nierenaplasie sich ein grösserer oder 
kleinerer Rest des Ureters mit der Harnblase in Verbindung finden 
kann. Ausser einem solchen Reste des Ureters ist in mehreren 
Fällen auch eine Anlage der Nierengefässe gefunden worden. 

De Veccler 1 ), der 2 Fälle von Nierenaplasie mitgeteilt hat, 
ist der Meinung, dass man in der Anlage zu kleiner Nierengefässe 
die eigentliche und letzte Ursache der Missbildung suchen muss. 
Die Geschlechtsdrüsen werden auf der ventralen Seite der Ur- 
niere angelegt, also ohne Verbindung mit den ausführenden Gängen 
(die Mül letschen und WolfTschen Gänge) nnd werden von der 
Entwickelung derselben nicht berührt. Man findet deshalb auch 
die Geschlechtsdrüsen entwickelt in Fällen von vollständiger 
Aplasie oder sehr mangelhafter Entwickelung des übrigen Teiles 
der Genitalorgane auf der betreffenden Seite, und es muss eine 
Aplasie der Geschlechtsdrüsen als eine selbständige Missbildung 
aufgefasst werden. Die Glandulae suprarenales werden als selbst¬ 
ständige Organe angelegt und ganz ausser Verbindung mit dem 
Urogenitalsyatem: es ist daher auch leicht verständlich, dass bei 
Nierenaplasie das Fehlen oder die Entwickelung von der ent¬ 
sprechenden Glandula suprarenalis sehr variierend ist. 

II. Vena oava inferior: Anstatt einer grossen Vena cava inferior 
mit Vereinigungspunkt in der Höhe der Teilung der Aorta sind 2 Gefässe 
vorhanden, die sich etwas oberhalb des Hilus der reohten Niere vereinigen. 
Der rechte Zweig kommt von der medialen Seite der rechten Arteria 
iliaoa her, geht hinter derselben herum und läuft auf der rechten Seite 
der Aorta abdominalis naoh aufwärts. Der linke Zweig verläuft an¬ 
fänglich auf der medialen Seite der Arteria iliaca sinistra, kreuzt hinter 
dieser, verläuft auf deren lateraler Seite naoh aufwärts, um nachher 
die Aorta abdominalis zu überqueren und sich an genannter Stelle mit 
dem anderen Zweig zu vereinen. Von hier an verläuft das Gefäss in 
gewöhnlicher Weise als Vena oava inferior. Die rechte Vena renalis 
mündet in den rechten Zweig, während der venöse Ablauf der Glandula 
suprarenalis zur Vena oava stattfindet. Ungefähr der Teilungsstelle der 
Aorta entsprechend mündet die Vena spermatica ein; der rechte Ureter 
verläuft zwischen der Vena spermatica dextra und der rechten Hüftarterie. 

Als die ersten Fälle ähnlicher Missbildungen im Vena-cava- 
System veröffentlicht wurden [Gerlacb, Walther 2 ), Nicolai 8 )], 
meinte man, dass man in Fällen, wie der unsere, eine Spaltung 
der Vena cava inferior vor sich hätte. Diese Annahme beruhte 
darauf, dass man der Meinung war, dass die Vena cava inferior 
sich als ein selbständiges Gefäss bildete, das sich von der Leber 
her, wo sie mit der Vena umbilicalis zusammenmündet, rückwärts 
herauswuchs; hierauf nimmt die nntere Hohlvene die Zweige des 
WolfTschen Körpers und solche aus der bleibenden Niere auf und 
tritt endlich mit den Cardinalvenen in Verbindung, indem sie 
sich dem hinteren Ende des WolfTschen Körpers entsprechend in 
2 Zweige verteilt. 

Diese Auffassung von der Entstehung der Hohlvene wurde 
durch Arbeiten von Hochstetter 4 ) und Zumstein 6 ) revolutioniert, 
und die Meinungen dieser haben sich trotz der Kritik verschiedener 
Autoren wieToldt, Bonnet u. a. behauptet. Bekanntlich nimmt 
man heutzutage an, dass sich die Vena cava in der Höhe von der 
Vena renalis mit der Vena cardinalis dextra vereint, dass der 
untere Teil der Vena cardinalis sinistra nun verkümmert, und 
dass sich eine Anastomose zwischen der linken Beckenvene und 
der Vena cardinalis dextra [von Froriep 6 ) nachgewiesen] bildet, 
d. b. an der Stelle, wo später die völlig entwickelte untere Hohl¬ 
vene anfängt. 

Diese sehr komplizierte Bildungsweise kann natürlich sehr 
leicht einen Anlass zu Abnormitäten geben. Was die hier oben 
beschriebene Form anbetrifft, hatZander im Jahre 1892 aus der 
Literatur 28 Eälle gesammelt, und es sind später eine ziemliche 
Anzahl andere beschrieben worden, so z. B. von Kohlmann 7 ), 
Zander und Stieda 8 ), Zumstein 9 ), Rischlieth 10 ) u. a. m. 


1) Cit. Virchow* Hirsch Jber., 1905, S. 329. 

2) Diss. 1884. 

3) Diss. 1886. 

4) Anat. Anz., Bd. 2, S. 517. 

5) Anat. Anz., Bd. 6, S. 571; Bd. 10, S. 307. 

6) Anat. Anz., Bd. 10, S. 574. 

7) Anat. Anz., Bd. 8, S. 75. 

8) Anat. H., Bd. 2, S. 129. 

9) 1. c. 

10) J. o. anat. a. phys., Vol. 48. 
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Io etwa der Hälfte der Fälle war eine Anastomose zwischen 
den zwei Gefässen vorhanden. 

In den Fällen, in denen andere Missbildnngsformen als die 
hier beschriebene vorliegen, bestehen dieselben am häufigsten da¬ 
rin, dass der untere Teil der linken Cardinalvene beibehalten ist 
und als ein dünnes Gefäss mit der Vena cava inf. parallel ver¬ 
läuft und mit dieser durch Anastomosen verbunden ist. Die oberste 
dieser findet sich immer auf der Höhe der Nierenvene, und die¬ 
jenige ist in der Regel am stärksten entwickelt. In ganz ver¬ 
einzelten Fällen ist die besprochene Anastomose ein gar feines und 
dünnes Gefäss (so z. B. in einem der Fälle von Zum stein) und 
die linke Nierenvene präsentiert sich dann als ein Seitenzweig der 
Vena iliaca. 

Es sind Fälle veröffentlich worden, in denen eine einzelne 
Vena cava inferior vorliegt, wo aber der untere Teil des Gefässes 
von einem Abschnitt der linken Cardinalvene gebildet wird, so 
z. B. in den Fällen von Benöhr 1 ), Kaestner 2 ), Waring 3 ) und 
Kohl mann 4 ). Das Gefäss kommt somit auf die linke Seite 
der Aorta in der Abdominalhöhle zu liegen, ln dem Fall von 
Kaestner war ein Teil des untersten Abschnittes der Vena car- 
dinalis dextra bewahrt geblieben, und es fiiesst die Vena renalis 
in dieses Gefäss ab. 

Den Verhältnissen bei der Aplasia renis entsprechend sind 
auch bei den niederen Tierklassen Anomalien in der Entwicklung 
von den Abdominalvenen gefunden worden. So hatz. B. Keith 5 ) bei 
Affen (Hylobaten) eine „doppelte“ Vena cava gefunden, v. Körösy 0 ) 
hat bei Hunden das Fehlen einer Verbindung zwischen der Vena 
cava inferior und der Vena azygos nacbgewiesen, und zwar so, dass 
die untere Hohlvene nur das Blut von der Leber zum Herzen 
führte; etwas Aehnliches hat Pearl 7 ) bei einer Katze gefunden. 

III. Cor: Bei Eröffnung des Thorax wurde die linke Hälfte des 
Brustkorbes von dem enorm vergrösserten Herzen ausgefüllt gefunden; 
linke Lunge im unteren Lappen zum Teil atelektatisch. An der Basis 
ist das Cor etwa 5 cm breit: die Länge beträgt etwa 6 V 2 cm. Das 
Myocardium ist stark hypertrophisch; die Wand des linken Ventrikels 
misst an ihrer dichtesten Stelle 1cm, das entsprechende Maass der rechten 
Kammer beträgt 0,4 cm. Im übrigen finden sich keinerlei Missbildungen 
oder krankhafte Veränderungen: sämtliche Klappen natürlich, keine 
Defekte im Septum; die Gefässe natürlich. 

Ich bin Dicht imstande, die bestehende Herzhypertrophie zu 
erklären. Es ist kein Grund vorhanden sie mit der Nierenaplasie 
in Verbindung zu stellen, weil ja viele Beispiele vorliegen von 
Nierenaplasie bei Individuen, die ein hohes Alter erreicht haben, 
und bei denen das Herz völlig normal war. Auch kann die 
Venenanomalie nicht als Ursache angesehen werden, weil ja keine 
Stase vorlag. 

Es ist doch zur Erklärung der Hypertrophie eine Hypothese 
möglich, die man vielleicht vorzubringen wagen darf: es könnte 
nämlich möglicherweise die bedeutende Vergrösserung der linken 
Nebenniere mit einer vermehrten Adrenalinsekretion in Verbindung 
gesetzt werden. Leider hat man keine Möglichkeit, um sich post 
mortem eine Vorstellung darüber zu machen, wie gross die 
Adrenalinsekretion gewesen sein mag, indem die einzige Unter¬ 
suchung, die uns zur Verfügung steht, nämlich die Feststellung 
der Färblichkeit des chromaffinen Gewebes in diesem Zusammen¬ 
hänge ja ganz wertlos sein muss, und zwar aus zwei Gründen: 
erstens weil man ja bekanntlich aus dem histologischen Bilde 
eines Gewebes keinerlei Schlösse in bezug auf dessen quantitative 
Zusammensetzung ziehen kann, und danD weil das Adrenalin sich 
so leicht verändert, dass eine Untersuchung an Lei eben material 
immer wertlos sein muss, jedenfalls wenn sie erst dann vorgenommen 
wird, wenn man an die Sektion gehen darf. Oben wurde erwähnt, 
dass sich der Puls des Kindes konstant zwischen 120—130 hielt; 
wenn aber diese Zahl auch etwas höher ist, als man dem Alter 
des Kindes nach erwarten müsste, so darf das angeführte Verhältnis 
doch kaum für die Theorie einer Adrenalinämie angewandt 
werden. 


1) Diss. 1904. 

2) Aroh. f. Anat. u. Phys., 1900, S. 272. 

3) J. 0 . anat. a. phys., Vol. 28, p. 46. 

4) 1. c. 

5) J. a. anat., Vol. 80. 

6 ) Arch. f. Entw. d. Org., Bd. 29, S. 150. 

7) Arch. f. Entw. d. Org., Bd. 25, S. 648. 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

Die essentielle Thrombopenie. 1 ) 

(Konstitutionelle Purpura — Pseudo-Hämophilie.) 

Von ' 

E. Fraik. 

(Schluss.) 

II. Pathogenese. 

Im Jahre 1887 hat der belgische Forscher Denys 2 ) bemerkt, 
dass in einem Falle von recidivierender Purpura die Blutplättchen, 
das von Hayem und Bizzozero in den Jahren zuvor genauer 
beschriebene 3. Formelement des Blutes, fast vollständig fehlten. 
Er hat damit den Schlüssel zu dem Verständnis dieser inter¬ 
essanten Krankheit aufgefunden. Obwohl er nur über einen Fall 
verfügte, hat er doch seinen Fund für recht bedeutsam gehalten. 
Denn gestützt auf die Untersuchungen jener Forscher über die 
wichtige Rolle der Blutplättchen bei der Thrombusbildung und 
Hämostase führt er das reichliche Ausströmen des Blotes auch 
nach unbedeutender Verletzung kleinster Gefässe auf die Spär¬ 
lichkeit der Plättchen zurück. Er glaubt sich dazu um so mehr 
berechtigt, als er die Coagulationszeit in vitro nicht verlängert 
fand. Auf dieser fast vollständig vergessenen Vorstellung von 
Denys wird, wie ich fest überzeugt bin, ein jeder Erklärungs¬ 
versuch basieren müssen. 

Hayem und seine Schüler haben in einer Reihe von Fällen 
die Entdeckung von Denys bestätigen können. Hayem konnte 
weiter zeigen, dass der Blutkuchen in diesen Fällen kein Serum 
auspresst (Irrßtractilitö du caillot) und führt diese Erscheinung 
— wie wir sehen werden, mit Recht — auf den Mangel an Plätt¬ 
chen in dem Gerinnsel zurück. Die Gerinnungszeit des Blutes in 
vitro erwies sich auch in seinen Beobachtungen normal. Sämt¬ 
liche neueren Untersucher [Coe 3 ), Duke, Steiger 4 ), Fonio, 
Gaisböck] haben sich immer wieder von der Spärlichkeit der 
Blutplättchen bei diesen Purpuraformen überzeugen können; und 
auch unsere Fälle zeigen, dass man bei der continuierlicben Form 
dauernd, bei der intermittierenden mindestens auf der Höhe der 
Krise sehr wohl von einem fast absoluten Plättchenmangel reden 
darf. Es ist wirklich kaum nötig, eine Zahl zu nennen, wenn 
auf 100(30 rote 1—3 (meist riesenhafte) Plättchen gefunden 
werden, doch sei erwähnt, dass Duke in einem Falle auf der 
Höbe der Attaque bei fast täglicher Zählung Werte von 0, 3000, 
6000, 1500 im Kubikmillimeter ermittelte. 

Diese Erscheinung ist so gesetzmässig, dass in der Literatur 
beschriebene Fälle von sporadischer Hämophilie ohne weiteres 
als Purpura reklamiert werden dürfen, wenn das Fehlen der 
Plättchen constatiert wurde. Eine Verwechselung in diesem Sinne 
läuft z. B. Türk in seinem Lehrbuch der Hämatologie bei der 
Beschreibung eines Falles von typischer Pseudohämophilie unter. 

In leichteren Fällen ist die Zahl der Plättchen nur erheb¬ 
lich vermindert [Fall Pratt 6 ) 105000], ebenso steigt nach Ab¬ 
lauf der einzelnen Attaque bei den intermittierenden Formen die 
Menge der Blutplättchen wieder an (Coe), bleibt aber wohl doch 
auch io Intervallen meist weit unter der Norm. Die Zahl der 
Blutplättchen im Kubikmillimeter unter physiologischen Verhält¬ 
nissen darf man auf etwa 300000—350000 beziffern. Bensaude 
und Rivet konnten direkt beobachten, wie mit Ablauf der kri¬ 
tischen Zeit die Zahl der Plättchen von dem niedrigsten Werte 
40000 im Kubikmillimeter auf 161000 stieg. Duke sah mit 
Beginn der Heilung ein Anwachsen von 1500 auf 84000. In 
unserem dritten Falle wurden im Intervall 120000 gezählt 6 ). So 
enthüllt die Minderzahl der Plättchen die Scheingenesung dieser 
Kranken, ganz ähnlich wie rein klinisch die Stauungsbinde durch 
Erzeugung der Flobstichblutungen. 

Wie schon Hayem hervorhebt, haben die Fälle von Purpura 
simplex normale Plättchenzahlen. Duke bestätigt das für zwei 
Fälle von Purpura simplex und zwei von HenoctTscher Purpura. 
Ich selbst habe bei zwei Kindern, von denen das eine lediglich 
Hautblutungen, das andere zu Anfang noch blutige Stühle und 

1) Nach einem in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Oultur am 12. März gehaltenen Vortrage. 

2) La Cellule, t. III, fase. 8 . 

3) Cit. bei Duke, 1. c. 

4) W. kl. W., 1913, Nr. 48. 

5) Diskussionsbemerkung zu Duke, 1. c. 

6 ) Ueber die „Blutplättchenkrise“ in unserem 4. Falle: Plötzliches 
Auftreten sehr zahlreicher Plättchen mit gleichzeitigem Aufhören der 
Blutungen, wird Pyszkowski berichten. 
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aasserdem fluchtige Oedeme aufwies (Henoch’s Form), im 
Magnesiumsulfat-Giemsapräparat ebenfalls sehr reichlich Blut¬ 
plättchen gesehen. Unsere weiteren Auseinandersetzungen dürften 
zeigen, dass dieser Unterschied fundamental genug ist, um die 
Schranke zwischen der Schönlein’sehen Purpura rheumatica 
und der Werl hol’schen Purpura baemorrhagica, die Litten 
niedergerissen hatte, wieder aufzuriebten. 

Bei der echten hereditären Hämophilie sind die Blutplättchen 
ebenfalls io mindestens normaler Menge, ja nach Sahli 1 ) und 
Fon io sogar in überreichem Maasse vorhanden, während ander¬ 
seits die Gerionungszeit des Venenblutes ausserhalb des Körpers 
fast stets erheblich verlängert ist. In einem eigenen Falle, den 
ich zum Vergleich mit den Purpuraformen heranzog, fand ich im 
Magnesiumsulfatpräparat sehr zahlreiche Plättchen und konsta¬ 
tierte eine starke Verzögerung der Coagulation (Beginn der Ge¬ 
rinnung nach 1 Stunde 30 Minuten, Ende nach 2 Stunden 22 Mi¬ 
nuten). Trotzdem blutete es weder aus dem Punktionskanal, 
noch aus dem Fingereinstich nach. In unseren sämtlichen Pur- 
purafäilen war hingegen die Gerinnungszeit noch als durchaus 
normal zu bezeichnen. Wie Fon io an 4 Beispielen gezeigt hat, 
kann der Beginn der Gerionungszeit des der Vene entnommenen 
Blutes zwischen 7 und 14 Minuten schwanken, während die voll¬ 
ständige Gerinnung in seinen Fällen zwischen 21 und 23 Minuten 
erreicht war. Danach weist gerade der erste unserer Fälle, bei 
dem die tödliche Blutung eintrat, die kürzeste Gerinnungszeit auf, 
da schon nach 12 Minuten der Gerinnungsvorgang als beendet 
anzosehen war, während io Fall 3, bei dem klinisch eine Ano¬ 
malie des Blutungsvorganges zurzeit nicht nachzuweisen war, die 
Gerinnung eher eine kleine Verzögerung aufwies (Beginn nach 16, 
Ende nach 30 Minuten). Bei dem Falle von continuierlicber 
Purpura endlich zeigt die zweimal vorgenommene Untersuchung 
kaum Abweichungen von der Norm (9 — 15 Minuten; 9—27 Mi¬ 
nuten). 

Bei stark verlangsamter Gerinnung (Hämophilie) 
kann also die Blutung rasch zum Stehen kommen 
(offenbar infolge der Anpassung der Gefässwände); 
trotz normaler Gerinnungszeit (Purpura) kann ander¬ 
seits die spontane Blutung sehr lange dauern. 

Das Studium dieser Fälle lehrt also, dass man die Dauer der 
spontanen Blutung aus einer Wunde, die „Blutungszeit“, streng 
zu trennen hat von der Gerinnungszeit in vitro. Das Charakte- 
risticum der konstitutionellen Purpura ist eben die 
ausserordentlich verlängerte Blutungszeit bei normaler 
Gerinnungszeit. 

Die Differentialdiagnose zwischen einer Hämophilie und einer 
Purpura, welche klinisch eine Hämophilie naebahmt, ist also 
stets eindeutig zu stellen 2 ). Die Zählung der Blutplättchen und 
die Bestimmung der Gerinnungszeit des Venenblutes entscheidet. 
Sehr wertvoll ist dabei die Feststellung der Gerinnungszeit des 
Salzplasmas unter dem Einfluss thromboplastischer Snbstanzen, 
wie Eidotter (cf. die Technik unter Krankengeschichte 1). Das 
an sich stabile Salzplasma lässt sich durch Eidotter normaler¬ 
weise in kurzer Zeit zur Coagulation bringen, während bei rich¬ 
tiger Einhaltung der Zahl der Dottertropfen das Blut des Hämo¬ 
philen ganz flüssig bleibt oder höchstens Anfänge der Gerinnung 
zeigt. Auch das Plasma des von mir untersuchten Bluters 
war nach 24 Stunden noch nicht geronnen, während bei den 
Purpurafällen die Gerinnung nach 2 Stunden beendet war; nur 
bei dem ersten Falle war eine geringe Verzögerung vorhandeo. 

Würden die Ergebnisse der eingehenden „Blutuntersuchung“ 
lediglich gestatten, zwischen Hämophilie und konstitutioneller 
Purpura sicher zu unterscheiden, so wäre das entschieden ein 
hübscher diagnostischer Fortschritt, seine Bedeutung bei der 
Seltenheit dieser Erkrankungen jedoch keine übertrieben grosse. 
Aber Plättchenmangel und verlängerte Blutungszeit bei normaler 
Gerionungszeit des Gesamtblutes und des Plasmas sind nicht nur 
stumme descriptive Merkmale einer seltenen und merkwürdigen 
Krankheit, sondern erhellen mit einem Schlage das Dunkel, das 


1) D. Arch. f. klin. M., Bd. 99. 

2) Ich hatte auch Gelegenheit, einen echten Scorbut nach den dar¬ 

gelegten Gesichtspunkten zu untersuchen. Es handelte sich um einen 

Mann mit einer Magenfistel, der seit Jahr und Tag nur von Mehlsuppen 

und Kakao gelebt hatte. Seit einigen Wochen war bei ihm eine Gingi¬ 
vitis mit Zahnlockerung und Foetor ex ore entstanden, dazu hatten sich 

punktförmige Hämorrhagien und flächenhafte Blutungen an den Unter¬ 

schenkeln nebst schmerzhafter Schwellung der Wadenmuskulatur gesellt: 
Die Zahl der Blutplättchen, die Gerinnungszeit in vitro, die 

Blutungsdauer nach Stichverletzung war durchaus normal. 


über den Morbus Werlhof seit seiner Entdeckung gebreitet war. 
Sie lassen auch die symptomatischen hämorrhagischen Diathesen 
bei einer Anzahl von Krankheiten, wie der apiastischen Anämie, 
der weit vorgeschrittenen pernieiösen Anämie, der akuten 
Leukämie und Aleukämie verstehen. 

Um für diese Behauptung Beifall zu gewinnen, wird es not¬ 
wendig sein, die Histogenese und Physiologie der Blutplättchen, 
sowie ihre Bedeutung für den intra- und extravasculären Ge- 
rinnungsvorgang im tierischen Körper (Thrombose und Hämostase) 
zu betrachten. 

Die Blutplättchen sind 2—3 ft grosse, stark lichtbrechende, 
farblose Scheibchen 1 ), die im strömenden Blute isoliert kreisen, 
vermöge ihres geringen spezifischen Gewichts aber schon bei 
geringer Strom Verlangsamung an die Wand des Gefässes ge¬ 
schleudert werden und vermöge ihrer Klebrigkeit untereinander 
und an den feinsten Rauhigkeiten ausserordentlich fest haften. 
Lässt man nach Bürker 2 ) einen Blutstropfen zur Verhütung der 
Gerinnung auf einen Paraffinblock fallen und schützt ihn in der 
feuchten Kammer vor Austrocknung, so senken sich in einer 
halben Stunde rote und weisse Blutkörperchen, und das die 
Kuppe bildende Plasmatröpfchen zeigt unter dem Mikroskop 
grosse Mengen von Plättchen. Nach Giemsa lassen sie sich 
gut färben und zeigen dann einen mattblauen Randsaum, während 
im Innern eine Anzahl von rotvioletten, mit dem Azur der 
Lösung gefärbten Körnchen sichtbar sind. Diese können ge¬ 
legentlich so dicht im Kreise stehen, dass ein Kern vorgetäuscht 
wird. In Wirklichkeit fehlt aber den Plättchen der Säugetiere 
der Kern, während die ihnen funktionell gleichwertigen Tbrombo- 
cyten des Blutes der anderen Wirbeltiere kernhaltige Zellen sind. 
Trotz der Kernlosigkeit weisen die Plättchen eine Reihe von 
Lebenserscheinungen auf: sie sind amöboider Bewegungen fähig 
Deetjen 3 )], zeigen einen lebhaften respiratorischen Stoffwechsel 
Morawitz und Löber 4 )] und enthalten peptid-spaltende Fermente 
Abderhalden und Deetjen 5 )]. Ihre Abstammung, früher viel 
umstritten und doch von keinem richtig gedeutet, ist nach meiner 
Meinung durch die originellen Feststellungen von 1. H. Wright 6 ), 
welche von Ogata 7 ) unter Aschoff und Schridde bestätigt 
worden sind, endgültig aufgeklärt worden. Nach diesen Autoren 
kann man beobachten, wie die Megakaryocyten des Knochen¬ 
marks pseudopodienartige Fortsätze aussenden, welche zum Teil 
durch Lücken in der Wand in das Lumen von Knochenmarks¬ 
kapillaren hineinragen. Diese Pseudopodien weisen eine eigen¬ 
tümliche Felderung auf, welche dadurch zustande kommt, dass 
sich die im Protoplasma dieser grossen Zellen reichlich vor¬ 
handenen azorophilen Körnchen zu Gruppen ordnen, welche von 
einem homogenen, granulafreien Plasma umgeben sind. Ab¬ 
geschnürt stellt eine Körnchengruppe mit dem umgebenden 
Plasmasaum das Blutplättchen dar. Die Riesen des Gewebes sind 
die Väter der Zwerge des Blutes. 

Die Ergebnisse der Pathologie passen ausgezeichnet zu 
dieser Darstellung, indem diejenigen Krankheiten, bei welchen 
es zu einem Schwunde der spezifischen Elemente des Knochen¬ 
marks, also auch der Riesenzellen, durch Erschöpfung oder 
Gifte (aplastiscbe Anämie) oder durch Ueberwuchern unreifer 
Elemente (akute Leukämie) kommt, im Blute Plättchen mangel 
herrscht. Durch chronische Benzolvergiftung kann man, wie 
Selling 8 ) gezeigt hat, das Knochenmark fast ganz zur Verödung 
bringen, und Duke wies nach, dass der bereits von Selling, bei 
seinen klinischen Fällen bemerkte Plättchenschwund sich experi¬ 
mentell bei Hund und Kaninchen durch die Benzol Vergiftung 
ebenfalls hervorbringen lässt. Die Megakaryocyten dürften sogar 
besonders empfindlich gegen das Gift sein, denn die Plättchen¬ 
zahl stürzt schon sehr stark ab, wenn die charakteristische 
Benzolleukopenie noch gar nicht eingesetzt hat. 

Dass die Plättchen für die Bildung des Thrombus von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung sind, steht seit den grundlegenden 
Studien von Bizzozero, Hayem, Eberth und Schimmel- 


1) Im Kubikmillimeter findet Fon io 300 000—350000, Port und 
Akiyama (D. Arch. f. klin. M., Bd. 106) 200 000-300 000. 

2) M.m.W., 1904. 

3) Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 63. — Handb. d. biochem. Arbeitsmelh. 
r. Abderhalden, Bd. 6. 

4) Pflüg. Arch., Bd. 140. 

5) Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 53. 

6) Virch. Arch., Bd. 186. — Publ. Mass. Gen. Hosp., 1910, Vol. 3. 

7) Beitr. z. path. Anat., Bd. 52. 

8) Beitr. z. path. Anat., Bd. 51. 
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busch 1 ) ausser Zweifel. Ein jeder weisse Thrombus ist zu¬ 
nächst nichts anderes als ein Plättebenaggregat, an welches sich 
sekundär Fibrinfäden, weisse und rote Blutkörperchen ansetzen. 
Gerade diejenigen Bedingungen, unter denen es zur Thrombus¬ 
bildung kommt — Verlangsamung des Blutstromes und Unebenheit 
der entzündeten, entarteten oder verletzten Gefässwand —, führen 
zur Anlagerung untereinander verbackener Plättchenhaufen; 
Bizzozero bat das Spiel der sich bildenden und wieder los¬ 
reissenden kleinsten Plättebenthromben am Mesenterium des 
lebenden Kaninchens und Meerschweinchens anschaulich be¬ 
schrieben. Die Agglutination der Plättchen wird besonders be¬ 
günstigt, wenn man einem Tiere ein primär-toxisches artfremdes 
Serum [Hayem 2 3 )] oder Pepton [Pratt 8 )] intravenös injiziert 
oder wenn man durch Reinjektion eines sensibilisierenden Ei- 
weisses oder Serums den anaphylaktischen Shock hervorruft 
[v. Behring 4 5 )]. Dabei entstehen infolge der Verstopfung kleiner 
Gefässe durch die Plättchenthromben leicht hämorrhagische 
Infarkte, besonders in der Darmwand und in den Lungen, und 
Hayem 2 ) hat diesen Befund zur Erklärung des Purpuraexanthems 
verwerten wollen: unter dem Einflüsse eines den Serumgiften 
nahestehenden Körpers käme es bei der Purpura zur Zusammen¬ 
ballung der Plättchen und durch Verstopfung kleiner Gefässe, 
z. B. der Hautgefässe, zu den Blutflecken, während das Blut 
selbst dadurch seiner Plättchen beraubt wird, wodurch, wie Denys 
schon annahm, heftige Scbleimhauthämorrbagien herbeigeführt 
werden können. Der erste Teil der Hayem’schen Lehre ist schon 
deswegen nicht haltbar, weil die genannten Vergiftungen mit ana¬ 
phylaktischen Symptomen einhergehen, die bei der chronischen 
Purpura des Menschen durchaus fehlen, v. Behring bat neuer¬ 
dings geradezu den anaphylaktischen Shock auf die Verstopfung 
zahlreicher kleiner Hirngefässe durch die agglutinierenden Plättchen 
zurückzuführen gesucht. Gegen Hayem’s Vorstellung spricht auch 
die Tatsache, dass man durch venöse Stauung rasch massenhaft 
Blutflecken erzeugen kann und dies doch gerade mit einem Blut, 
das seiner Plättchen beraubt ist. 

Nach Hayem’s Meinung ist es schwierig, die spontan ent¬ 
stehenden Blutflecken und die Blutergüsse auf innere Oberflächen 
des Körpers aus einem einheitlichen Gesichtspunkte zu erklären. 
Ich kann eine besondere Schwierigkeit hier nicht sehen, im 
Gegenteil, die kleinen Hauthämorrhagien lassen sich in sehr 
einfacher Weise zu der Blutplättebenarmut in Beziehung setzen. 
Das Stauungsexperiment zeigt, dass bei genügender Strom¬ 
verlangsamung im Gebiete der Capillaren und kleinen Venen 
in den Fällen von konstitutioneller Purpura rote Blutkörperchen 
sehr leicht die Blutbahn verlassen. Daher finden sich wohl 
auch die spontanen Blutflecken so häufig zuerst an den unteren 
Extremitäten. Stromverlangsamungen kommen aber sicherlich 
auch sonst im Bereich des Integuments häufig genug vor. Bei 
vielen Menschen ist gelegentlich und bei manchen Menschen häufig 
die Haut schlecht durchblutet; besonders bei der Einwirkung 
leichter Kältereize oder auch ohne diese bei abnormen Erregbar¬ 
keitsverhältnissen der Gefässnerven, wie sie vielleicht den Purpura- 
kranken eigentümlich sind, kommt es zu Erschlaffungen der 
Capillaren und der Wände der kleinen Venen, in denen dann 
das Blut sehr langsam fliesst. Es ist das Bild der kühlen Cyanose 
und marmorierten Haut, wie es bei Menschen mit Neigung zu 
Frösteln, mit dauernd kalten Händen und Füssen angetroffen wird 6 * ). 
Würde man ein solches Hautgefässcben unter dem Mikroskop be¬ 
trachten, so würde mab an der Wand sehr zahlreiche Blutplättchen 
entdecken, eine Mauer, durch welche ein rotes Blutkörperchen 
höchstens hier und da hindurchschlüpfen kann, um eine Gefäss- 
wandlücke zum Verlassen der Blutbahn zu benutzen. Gerade bei 
Stromverlangsamungen sammeln sich ja, wie früher erwähnt wurde, 
die Blutplättchen alsbald massenhaft in der Randzone und bleiben 


1) Bei den Oviparen Wirbeltieren übernehmen Zellen mit grossem 
Kern, die Thrombocyten, die vor Bizzozero wohl nicht selten mit 
Leukocyten verwechselt worden sind, die Rolle der Plättchen bei der 
Thrombusbildung; bei den meisten Wirbellosen fehlt das Fibrinogen in 
der Blutflüssigkeit und bei ihnen wird die Blutstillung nach L. Loeb 
lediglich durch Agglutination der amöboiden Zellen des Blutes bewirkt. 
Es wäre sehr interessant, über die Verwandtschaft dieser zwei Zelltvpen 
mit den amöbenähnlichen Knochenmarksriesenzellen der Säugetiere etwas 
zu wissen. 

2) 1. o., S. 587 ff. 

3) Arch. f. ezper. Path. u. Pharm., Bd. 49. 

4) D.m.W., 1914. 

5) Man vergleiche auch die Vorstellungen von Ricker und Natus 

über Stase und Blutkörperchenaustritt. (Virch. Arch., Bd. 199, und 

Volkraann’8 Vortr., Nr. 645—647, Gynäkologie, Nr. 236—238.) J 


au der Gefässwand haften. Fehlen die Plättchen, dann ist dem 
Austritt roter Blutkörperchen in Gebieten mit verlangsamter Blut- 
durebströmung kein Hindernis mehr entgegengestellt, und es kann 
die Zahl der durch feinste Gefässlücken — etwa dort, wo vorher 
ein weisses Blutkörperchen sich hindurchgezwängt hatte — aus¬ 
tretenden roten so erheblich werden, dass mit blossem Auge 
Blutflecken sichtbar sind. Durch Zusammenfliessen vieler an sich 
kleiner Blutpunkte kann schliesslich eine grössere Ekchymose 
entstehen. Häufig werden aber die grossen Blutunterlaufungen 
auch auf stumpfe Traumen zurückzufübren sein, bei denen eine 
grosse Anzahl kleiner Gefässe zerreissen; hier kann, ebenso wie 
bei einer Blutung aus einer Wunde, eine grössere Blntmenge sich 
ins umliegende Gewebe ergiessen, ehe die Blutung steht. 

Der springende Punkt in der ganzen Frage bleibt eben doch, 
ob die Ansicht von Denys, dass die Schleimhautblutungen dem 
Fehlen der Blutplättchen ihre Intensität verdanken, sich aus¬ 
reichend begründen lässt. Die Tatsachen und Vorstellungen der 
modernen Gerinnungsphysiologie, wie sie vor allem von Nolf 1 ) 
entwickelt worden sind, sind nun meiner Ansicht nach durchaus 
imstande, diese Lehre befriedigend zu stützen. Zwei principielle 
Punkte sind es, die dieser Forscher besonders betont; einmal: 
das zellfreie Plasma enthält jederzeit in der Gefässbahn bereits 
sämtliche an der Bildung des Fibrins beteiligten Komponenten, 
und zweitens: die Gerinnung ist als eine colloid-chemische Fällungs¬ 
reaktion zu betrachten, nicht als ein fermentativer Process. Den 
Gerinnungsvorgang hat man sich so vorzustellen, dass das (von 
Endothelien, Leukocyten und Blutplättchen) dauernd in die Blut¬ 
flüssigkeit secernierte Thrombozym (Cytozym) unter dem- Einfluss 
eines Elektrolyten (der Kalciumsalze) mit dem im Serum gelösten 
Thrombogen (Serozym) Zusammentritt und dass dieses Additions¬ 
produkt (früher Thrombin oder Fibrinferment genannt) sich nun 
seinerseits an das Fibrinogen anlagert, wobei gleichzeitig die 
Ausfällung des Reaktionsproduktes, des Fibrins, eintritt. Un¬ 
spezifische, die Gerinnung befördernde Stoffe, wie sie in allen 
Organzellen vorhanden sind, spielen als thromboplastische Sub¬ 
stanzen beim Gerinnungsprocess mit; das (ebenso wie Fibrinogen 
und Thrombogen) der Leber entstammende Antithrombosin ist als 
ein die colloidale Lösung stabilisierendes Schutzcolloid, das je 
nach Bedarf in feinster Abstufung von der Leber sezerniert wird, 
für den flüssigen Zustand des Blutes in den Gefässen von erheb¬ 
licher Bedeutung. Die thromboplastische Wirkung kann schon 
durch rein physikalisch wirkende Mittel ausgeübt werden, das 
ist wohl einer der stärksten Beweise für die colloid-chemische 
Natur des Gerinnungsprocesses. Gewinnt man z. B. in sehr vor¬ 
sichtiger Weise ein zellfreies Säugetierplasma, so genügt schon 
der Kontakt mit der Wand eines Glasgefässes, um die Gerinnung 
alsbald auszulösen. Die Plasmata der eierlegenden Wirbeltiere 
sind viel stabiler, sie können leicht durch Centrifugieren ge¬ 
wonnen werden und halten sich in Glasgefässen flüssig. Das 
Fischplasma z. B. kann in einem Glasröhrchen lange aufbewahrt 
werden, ohne dass es Neigung zeigt, zu gerinnen. Schüttet man 
aber feinstes Glaspulver in dieses so stabile Plasma, so kann man 
es leicht zur Gerinnung bringen. Wenn man sie also in Kontakt 
mit einer genügend grossen Oberfläche bringt, erfolgt auch in 
diesen schwer gerinnenden Plasmata, die demnach alle Kompo¬ 
nenten der Gerinnung in sich bergen müssen, die Bildung und 
Ausfüllung des Fibrins. 

Ein solches feinstes Pulver nun, das beim Austritt des Blutes 
aus einer Gefässwunde sozusagen in die Blutflüssigkeit hinein¬ 
geschüttet wird, stellen die Blutplättchen dar. Die „Zerkleinerung 
der Substanz farbloser Zellen in winzigste Körnchen“, sagt Nolf, 
„hat auf die Geschwindigkeit der Blutgerinnung einen ähnlichen 
Einfluss wie die kleinen Dimensionen der roten Blutkörperchen 
auf die Schnelligkeit des Gaswechsels. Und es ist bemerkenswert, 
dass diese beiden günstigen Dispositionen, die durch eine stärkere 
Lebensintensität gefordert wurden, auf der gleichen Stufe der 
Reihe der Lebewesen, nämlich bei den Säugetieren, verwirklicht 
sind“. (Nicht mehr grosse kernhaltige Thrombocyten und Erythro- 
cyten, sondern kleine kernlose Formen.) 

Das Blutplasma der Pseudohämophilen enthält, wie vor allem 
der Salzplasmaversuch zeigt, alle chemischen Konstitutentien der 
Gerinnung (Fibrinogen, Thrombogen und Thrombozym). Ganz 
ähnlich wie ein absolut zellfreies Säugetierplasma wird also das 
Blut dieser Menschen beim Kontakt mit einer Glaswand rasch 
anfangen zu gerinnen, auch wenn es von Blutplättchen absolut 
frei ist» Anders dagegen wird sich ein solches plättchenarmes 


1) Erg. d. inn. Med., Bd. 10. 
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Blat in einer Stich- oder Schnittwunde verhalten. Wie kommt 
denn hier normalerweise die Blutstillung zustande? Das Aus¬ 
strömen des Blutes nach der Eröffnung einer kleinen Vene oder 
Capillare ist, wie Hayem mit Recht sagt, dem Schlagen des 
Blutes in einem Schälchen vergleichbar. Wie sich hier an dem 
schlagenden Stabe vor der Ausscheidung des Fibrins zunächst 
eine Schicht von Blutplättchen ansetzt, so werden auch beim 
Vorbeiströmen die Plättchen an den Rändern der kleinen Gefäss- 
wunde abgelagert und verengen durch Apposition allmählich die 
Oeffnung. I. H. Wright bat Gefässe mit einer Nadel angestochen 
und gezeigt, dass die kleinen Verschlusspfröpfe hauptsächlich aus 
Blutplättchen bestanden und dass ein Fehlen der Plättchen zu 
Abnormitäten in der Bildung des Pfröpfchens führte und eine 
Ursache verlängerter Hämorrhagie sein konnte. Gleichzeitig be¬ 
wirken im Innern des ins Gewebe ergossenen und hier langsam 
fiiessenden oder stagnierenden Blutes die Plättchen rein physi¬ 
kalisch, vermöge ihrer grossen Oberfläche, wie das eben ausein¬ 
andergesetzt wurde, die Einleitung der Gerinnung, welche, einmal 
ins Werk gesetzt, nun explosionsartig weiter verläuft. Dazu 
kommt endlich, dass die in den Knoten des Fibrinnetzes sitzenden 
Plättchenhaufrn durch Schrumpfung das Gerinnsel zur Retraktion 
bringen 1 ) und dadurch nach Art einer Naht Gefäss- und Gewebs- 
wunde noch enger schliessen. Gerade dieses letztere Moment ist 
wohl für die überraschend lange Nachdauer der Blutungen bei 
dem Pseudohämophilen von nicht geringer Bedeutung. 

Die Rolle der Blutplättchen bei dem Gerinnungsvorgang ist 
also die des Glasstaubes oder sonst einer indifferenten, feinsten 
Suspension. Einzig und allein durch ihre Anwesenheit sind sie 
der Agent provocateur der Gerinnung unter physiologischen Ver¬ 
hältnissen. Dass sie ausserdem noch mit die wichtigsten Liefe¬ 
ranten des Thrombozyms sind, welches sie zunächst secernieren, 
weiterhin bei ihrem Zerfall frei werden lassen, könnte ausser 
Betracht gelassen werden, da, wie wir sahen, das Plasma auch 
ohne diesen Zuschuss bereits genug davon enthält; wahrscheinlich 
wäre aber doch für den Pseudohämophilen die starke Be¬ 
schleunigung und Verfestigung der Gerinnsel, welche durch Ver¬ 
mehrung des Thrombozymgehaltes hervorgerufen wird, sehr er¬ 
wünscht, da auf diese Weise der Mangel des Gerinnungs- 
pulvere doch wohl bis zu einem gewissen Grade ausgeglichen 
werden könnte. 

Dass diese Ueberlegungen das Richtige treffen, scheint mir 
auch aus den Erfahrungen bei der chronischen Benzolvergiftung 
sowie aus den Erfolgen von Bluttransfusionen bei diesen Kranken 
bervorzugehen. 

Bei der Benzolvergiftung des Menschen, die unter dem Bilde 
einer schwersten Anämie verläuft, gehört eine Purpura baemor- 
rbagica mit pseudobämophiler Diathese zum klinischen Bilde. 
Dabei fällt die Spärlichkeit der Blutplättchen im Deckglas¬ 
präparat auf. Das Benzol ist nach den Untersuchungen von 
Selling 2 ) ein Gift, das zur Zellverarmung in Knochenmark und 
Milz führt und dadurch eine apiastische Anämie hervorruft. Mit 
dem Verhalten der Blutplättchen bei der experimentellen Benxol- 
vergiftung hat sich Duke beschäftigt und gezeigt, dass auch 
beim Tier die hämorrhagische Diathese hervortritt, wenn die 
Zahl der Plättchen abnorm niedrig wird, unter 30000 im Kubik¬ 
millimeter beträgt. Das tritt schon zu einer Zeit ein, zu der die 
Zahl der Blutleukocyten, die hier ein guter Index für die Hoch- 
gradigkeit der Kuochenmarkszerstörung ist, noch nicht vermindert 
zu sein braucht. Die Gerinnungszeit des Blutes in vitro ist dabei 
nicht verändert und der Fibrinogengehalt des Plasmas normal. 

Anderseits konnte Duke zeigen, dass bei Purpurakranken 
mit heftigen Blutungen die Symptome sich besserten, wenn ihnen 
durch Transfusion von Vene zu Vene das Blut eines gesunden 
Spenders zugeführt wurde. Dabei stieg in einem Falle die Zahl 
der Blutplättchen im Verlaufe von 6 Stunden von 3—6000 auf 
123000. Gleichzeitig wurde die Blutungszeit auf 3 Minuten 
reduziert (vorher batte sie 90 Minuten betragen), das Nasenbluten 
hörte auf, Harn und Stuhl wurden frei von Blutbeimengungen. 
Nach 36 Stunden war die Zahl der Blutplättchen bereits wieder 
stark vermindert, die Blutungszeit verlängerte sich, es begann 
von neuem aus der Nase zu bluten und im Stuhl und Harn 
erschien frisches Blut. 

Dass die Blutungsdauer eine Funktion der Blutplättchen zahl 


1) Das Fibrin selbst, obwohl elastisch, • retrahiert sich nicht, wie 
daraus hervorgeht, dass plättchenfreies Plasma, welches im Glase gerinnt, 
kein Serum auspresst. 

2) h c. 


ist, lässt endlich auch das Stauungsexperiment erkennen. Bei 
120000 Blutplättchen im Kubikzentimeter, wie sie mein 8. Fall 
im Intervall zeigt, gelingt es dnrch Stauung, kombiniert mit aktiver 
Hyperämie, an Ober- und Unterarmen nur noch feine Blutpnnkte 
zu erzeugen. 

Wie kommt es nun zur Verminderung der Blutplättchen? 
Am einfachsten zu verstehen sind die symptomatischen hämorrha¬ 
gischen Diathesen, wie sie am ausgeprägtesten bei derjenigen 
seltenen Form der schweren Anämie Vorkommen, die auf Zell¬ 
verödung des Knochenmarks beruht (aplastisohe Anämie; die 
chronische Benzolvergiftung ist ein spezieller Fall dieser Form). 
Auch bei der akuten Leukämie und Aleukämie ist diese sym¬ 
ptomatische Parpura häufig, sie wird auch bei manchen Fällen 
von chronischer Leukämie angetroffen. Dass in solchen Fällen 
die Blutplättchen sehr spärlich sein können, zeigt ein Fall vou 
Gaisböck, den der Autor merkwürdigerweise wiederum als 
hämolytische Anämie beschreibt, während es sich nach dem 
klinischen Bilde and dem Blatbefunde um eine subakute gross- 
zeilige Leukämie handelt. Der schweren hämorrhagischen Diathese 
(Hautblntungen, Zahnfieiscbblutungen, Nasenbluten, Netzhaut¬ 
blutungen) entsprach hier die Spärlichkeit der Blutplättchen im 
gefärbten Präparat. Man wird in Zukunft bei den symptomatischen 
härmorrhagischen Diathesen noch genauer auf die Zahl der Blut¬ 
plättchen achten müssen. 

Wenn es richtig ist, dass die Plättchen den Megakaryocyten 
des Knochenmarks entstammen, dann ist die Spärlichkeit der 
Plättchen im Blute darauf zu beziehen, dass die Knochenmark¬ 
riesenzellen am Schwunde der Zellelemente teilnehmen, oder 
dass sie durch die Wucherung unreifer Zellen (Myelo- oder 
Lymphobla8ten) verdrängt werden, bzw. sich ans den Stammzellen 
nicht mehr differenzieren. 

Viel schwieriger lässt sich eine Vorstellung davon gewinnen, 
in welcher Weise die Megakaryocyten bei der konstitutionellen 
Parpura beteiligt sind. Das morphologische Blutbild ist normal, 
nnd es weist sonst nichts auf eine gröbere Erkrankung der blut¬ 
bereitenden Organe hin. Entweder findet also eine mangelhafte 
Bildung nor dieser Zellen im Knochenmark statt oder die Ab¬ 
schnürung der Blutplättchen unterbleibt. Auch der Gedanke, dass 
es sich um eine rapide Zerstörung der Plättchen Im Organismus 
handelt, ist nicht ganz von der Hand zu weisen: die Transfusions- 
versuche zeigen, dass die nen eingeführten Plättchen sehr rasch 
ans dem Blote verschwinden; eine pathologisch gesteigerte Zer¬ 
störung der eigenen Plättchen wäre also denkbar. Aufschluss 
darf man sich von der histologischen Untersuchung des Knochen¬ 
marks versprechen. 

Die Plättchenarmnt des Blotes steht, solange wir ihre Ur¬ 
sache höchstens vermuten können, im Mittelpunkt des Krank¬ 
heitsbildes; bis zu diesem Gliede aber können wir von den 
klinischen Symptomen her rückwärts die Pathogenese gut ver¬ 
folgen. Es erscheint daher gerechtfertigt, die Krankheit, die ich 
bisher als konstitutionelle Purpura oder Pseudohämophilie be¬ 
zeichnet habe, nach diesem Phänomen zu benennen. Im Gegen¬ 
sätze zn den „symptomatischen“ Formen haben wir es nach ge¬ 
läufiger Nomenklatur mit einer „essentiellen“ zu tan; das Fehlen 
der Thrombocyten mag — zugleich klingt dabei auch das Aus¬ 
bleiben der Bildung des Plättchenthrombus an — als Tbrombopenie 
bezeichnet werden (in Analogie zn Leukopenie) Die „essentielle 
Thrombopenie“ (Blutplättchenmangelkrankheit), die als inter¬ 
mittierende oder kontinuierliche auftreten kann, gehört zu den¬ 
jenigen biologisch höchst interessanten Zuständen, bei denen eine 
„Bedingung“ weggelassen ist, deren unter physiologischen Verhält¬ 
nissen schwer entwirrbare Rolle nnn plötzlich klar hervortritt. 
Diese Krankheit ist gewissermaassen die Probe auf das Exempel, 
dass die Blutplättchen für den Gerinnungsvorgang in vivo von 
ausschlaggebender Bedeutung sind. 

3. Bemerkungen zur Therapie. 

Zur Besserung der sekundären Anämie, die in diesen Fällen 
ja meist besteht, wird häufig Arsen verabreicht werden, vielleicht* 
wird aber damit auch ätiologische Therapie getrieben, indem 
etwa die Bildung der Megakaryocyten oder die Abschnürung der 
Plättchen aus diesen angeregt wird. Das Arsen würde dann einen 
speziellen Torpor des Knochenmarks zu überwinden haben. Aach 
von einem längeren Aufenthalt an der See oder im Hochgebirge 
könnte man sich Nützliches versprechen. 

Für die lokale Stillung einer Blutung an zugänglicher Stelle 
kommt in erster Reihe das Coagulen in Betracht. Das Coagnlen 
ist ein von Fonio hergestelltes Extrakt aus Blutplättchen, das 

4 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 





494 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 19. 


sehr viel Thrombozym enthält und dadurch die Gerinnung stark 
beschleunigt. Seine trübe Lösung vermag aber vielleicht auch 
als feinste Suspension rein physikalisch dem Mangel an Blut¬ 
plättchen abzuhelfen. Man spritzt am besten das in lOproc. Lösung 
für 1 Minute aufgekochte, aber nicht filtrierte Coagulen mit Hilfe 
eines Sprays auf die blutende Stelle, z. B. auf die Nasen- oder 
Uterusschleimhaut, und tamponiert. Gleichzeitig wird man noch 
eine Gerinnungsbeschleunigung der gesamten Blutmasse zu erzielen 
suchen, ein Vorgehen, das ja bei schwer zugänglicher Quelle der 
Blutung allein in Betracht kommt. Zu diesem Zwecke injiziert 
man entweder nach v. d. Velden 6—10 ccm lOproc. Kochsalz¬ 
lösung intravenös, eines der besten Verfahren zur Stillung innerer 
Blutungen, oder man bedient sich des Coagulens zur intravenösen 
Injektion in einer Menge von 20 ccm einer 5—lOproc. Lösung. 
Derartige Injektionen wird man je nach der Schwere des Falles 
öfters wiederholen müssen, ohne stets auf einen Erfolg rechnen 
zu dürfen. 

Eine ideale Therapie, die aber immer nur für wenige 
Tage wirksam sein dürfte, besteht in der intravenösen Injektion 
grosser Mengen normalen plättchenreichen menschlichen Plasmas. 
Man fängt das Blut des Spenders (400—500 ccm) steril in einer 
mit soviel Hirudin beschickten Schale auf, dass gerade die Ge¬ 
rinnung verhindert wird (10 mg Hirudin auf 75 ccm Blut). Man 
lässt dann spontan auf Eis oder bei geringer Umdrehungs¬ 
geschwindigkeit in einer Centrifuge absetzen, bebt das Plasma 
mitsamt einer geringen Oberschicht der roten Blutkörperchen ab 
und infundiert langsam in die Vene. Ist der Spender nicht bluts¬ 
verwandt, so hat man sich zur Vermeidung von Schüttelfrost oder 
Collaps zuvor zu überzeugen, dass sein Plasma die Körperchen 
des Kranken nicht löst. Eine intravenöse Nachinjektion von 
Coagulen kann die (aber kaum hoch zu bewertende) gerinnungs¬ 
hemmende Wirkung des mitinjizierten Hirudins paralysieren. 


Ein orthopädischer Kombinationsapparat. 

Von 

* Dr. M. Wunsch-Berlin, 

i. Z. Stationsarzt im Kgl. Keservelararett Laurahütte (0.-8.). 


auf Krukenberg’s Lehrbuch, Goldscheider’s und Jacob’s Hand¬ 
buch der physikalischen Therapie (1904) verwiesen. Ich erwähne auch 
noch den „Ergostaten“ von Gärtner, den Fiedler’sohen Universal¬ 
apparat und die Bier’schen Saugapparate nach Klapp und Fränkel. 

Bei unserem Apparat erübrigen sich alle komplizierten Einrichtungen. 
Die Stangen lassen sich nach allen Richtungen hin drehen und auch in 
ihrer Längsrichtung verschieben, verharren aber durch den Zug der 
Schlinge in bestimmter Lage. 


Abbildung 1. 



Da in vielen Lazaretten zu wenig oder gar keine ortho¬ 
pädischen Apparate sind und die Ueberweisung eines Kranken 
nach einem Lazarett mit medico-mechanischem Institut sich aus 
besonderen Gründen zuweilen verzögert, so habe ich mich ver¬ 
anlasst gesehen, einen Apparat zu konstruieren, der überall leicht 
herzustellen ist, und den ich als Kombinationsapparat bezeichnen 
möchte, da er in sehr mannigfaltiger Weise Verwendung finden 
kann. 

Man benuzt dazu einen 1 1 / 2 —2 m hohen Galgen, z. B. das Gestell 
eines Suspensionsapparates. Dasselbe wird zwischen zwei Bettstellen 
aufgestellt und durch Stricke oder Drähte mit den Bettpfosten fest ver¬ 
bunden. 

An der Querstange dieses Gerüstes wird je ein doppelter Strick 
mittels Schlinge befestigt und zwar so, dass die beiden Stricke in 
Sohulterbreite voneinander entfernt sind. Die Stricke sind etwa 8 bis 
10 cm lang; sie müssen aber entsprechend länger sein, wenn man aus 
räumlichen Gründen den Galgen fortlassen will. Man befestigt dann die 
Stricke an zwei kräftigen Haken, die an der Zimmerdecke angebracht 
werden. 

Das frei herabhängende Ende dieser doppelten Stricke wird wiederum 
zu einer Schlinge umgebogen. In diese Schlingen wird je eine, mindestens 
2 m lange und 3 cm dicke runde Holzstange hineingeschoben. 

Die Stangen tragen eine Centimetereinrichtung, und während an 
dem einen Ende Gewichte angebängt werden, sind an dem anderen, dem 
Patienten zugewandten Stangenende feste Stricke mit Griffen befestigt. 
Zur besseren Befestigung dieser Stricke, und um ein Abgleiten der Ge¬ 
wichte sicher zu verhüten, ist es notwendig, die Stangen an ihren Enden 
einzukerben; besonders die Gewichte sind sicher zu befestigen. Eine 
quer verlaufende Schnur, die von einer Wand zur anderen oder bei Be¬ 
nutzung eines Galgens unterhalb des Querstücks und parallel demselben 
yerläuft (auf dem Bilde nicht sichtbar), verhütet mit Sicherheit, dass die 
mit den Gewichten belasteten Stangenenden den Patienten etwa ver¬ 
letzen, wenn die Handgriffe seinen Händen einmal entgleiten sollten 1 ). 

Dieser einfache Kombinationsapparat bietet, wie sich leicht ersehen 
lasst, viele Vorteile. Es würde hier zu weit führen, wenn ich auf die 
Besprechung aller jener „Universalapparate“ hier eiDgehen würde, die 
mehr oder weniger kompliziert sind. Es sei nur kurz auf Funke, ferner 


1) Unsere Bilder weisen noch zwei an langen Schnüren herab¬ 
hängende Gewichte auf, die lediglich als Pendel zu Greif- und Fang¬ 
übungen Verwendung fanden. 


Abbildung 2. 



Der Ringe, Rollen, Eisenteile, Kugellager benötigt der einfache 
Apparat nicht. Er ist mit Hilfe zweier Holzstangen und fester Schnur 
leicht herzustellen. Das Gerüst ist, wie oben geschildert, entbehrlich. 
Selbst der Wechsel der Gewichte wird überflüssig. Es bedarf noch 
einiger Worte über die Anwendung des Apparats. Bei den Uebungen 
im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk wird ein Handgriff benutzt, 
der mit dem Krafthebel in Verbindung steht. Der Oberarm, resp. der 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

J. Traube: Theorie der Narkose. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 9 u. 10.) 
Auf Grund älterer sowie neuer Versuche kommt Tr. zu folgender An¬ 
schauung: Die Vorbedingung für die Wirkung eines Narcoticums ist sein 
geringer Haftdruck am Wasser. Ein annäherndes Maass dafür ist die Ver¬ 
minderung der Oberflächenspannung von Wasser durch ein Narcoticum. 
Der reciproke Wert des Haftdrucks ist die treibende Kraft der Osmose, die 
durch die Reibungen, welche sich den diosmierenden Stoffen in Gestalt von 
Gelwänden und zähen colloidalen Flüssigkeiten entgegenstellen, beeinflusst 
wird. Die osmotische Geschwindigkeit ist gleich: 1 / Haftdruck X Reibung. 
Je geringer der Haftdruck, je narkotischer eine Substanz, um so grösser 
ihre Fähigkeit Gele zu lösen oder zum Quellen zu bringen und so die 
Reibung8widerstände gegen ihr Vordringen zu verringern. Die Narcotica 
wirken als Katalysatoren, beschleunigend (auf Colloidflockungen) und 
verzögernd (auf Oxydationen und Fermentprozesse). Sie erniedrigen den 
Binnendruck und die Reibung des Zellinhaltes. Durch ihre Anreicherung 
in den Zellwänden schwächen sie die elektrischen Vorgänge in den Nerven¬ 
zellen. Diesen Wirkungen geht der narkotische Effekt parallel; wie sie 
sich im einzelnen zur Erzeugung der Narkose kombinieren, ist noch 
nicht sicher. 

K. F. L. Kaiser: Ein neues Verfahren zur Registrierung der 
menschlichen Herztätigkeit. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 11 u. 12.) 
K. registriert die Herztätigkeit dadurch, dass er die durch sie ver¬ 
ursachten intraabdominellen Schwankungen verzeichnet. Zu dem Zwecke 
benutzt er ein am Ende verschlossenes ins Rectum oder die Vagina ge¬ 
schobenes Rohr, das zu einem Schreiber führt. Seine Bewegungen werden 
photographisch wiedergegeben. K. erörtert eingehend die Bedeutung der 
einzelnen Teile seiner Kurven, insbesondere die Wirkung, welche der Puls 
der Bauchaorta auf ihre Gestalt hat. Die Kurven sind zugleich Plethysmo- 
cardiogramme und Sphygmogramme der Bauohaorta. Die Kurven ermög¬ 
lichen die Dauer der einzelnen Phasen der Herzrevolution genau zu be¬ 
stimmen. Der atrielle Anteil der Kurve wechselt an Dauer nach dem 
Alter der Personen, ihrem psychischen Verhalten, nach der körperlichen 
Frische. Vermehrung der Pulszahl kürzt insbesondere den diastolischen 
Teil der Kurve ab. Die Ausströmungszeit aus dem Ventrikel wechselt; 
sie kann als Maass für das Sch lag volumen dienen. Ein grösseres Schlag¬ 
volumen macht sich ausser durch die Dauer der Systole auch durch 
grösseren Detailreichtum an den Kurven geltend. Zuweilen ist letzterer 
vorhanden, aber die Ausströmungszeit kurz; hier dürfte es sich um un¬ 
vollkommen sich entleerende, dilatierte Herzen handeln. Auch durch 
Ermüdung eintretende Herzdilatation lässt sich an den Kurven erkennen. 
Als Index der Leistungsfähigkeit des Herzens kann man das Verhältnis 
der systolischen Anspannungszeit zur Gesamtsystole betrachten. Es be¬ 
trägt bei jüngeren Personen 1:7, bei älteren und schwachen nimmt 
es ab bis zu 1:2,5. 

S. Woronzow: Formveränderungen des V.-E.-G.’s io Abhängigkeit 
von der Lage der ableitenden Elektroden am Herzen. (Pflüg. Arch., 
Bd. 160, H. 11 u. 12.) W.’s Versuche sind am Froschherzen in situ an¬ 
gestellt. Die Wollfadenelektroden lagen zunächst an Spitze und Basis und 
wurden dann unter jedesmaliger Aufnahme des Elektrooardiogramms ver¬ 
schoben, die ersteren gegen die Basis, die letzteren gegen die Spitze. Dabei 
kommen Aenderungen in der Form des Elektrooardiogramms zustande. 
Verschiebung der ersteren bewirkt Abnahme der Grösse und Dauer der 
R-Zacke, Zunahme der S-Zacke. Letztere geht aber nur vor sich so 
lange, bis die apikale Elektrode die Grenze des basalen und mittleren 
Drittels des Ventrikels erreicht hat, dann nimmt sie wieder ab. Ver¬ 
schiebung der basalen Elektrode gegen die Spitze führt zunächst zu einem 
Wachsen der R-Zacke, später wieder zu Abnahme ihrer Grösse und 
Dauer. W. bespricht zum Schluss die Erklärungen, die für die Form 
des E.-K.-G.’s gegeben worden sind. Nach seiner Anschauung ist dafür 
die Dauer und die Stärke der Erregung der einzelnen Herzteile maass¬ 
gebend. 

R. Magnus u. A. de Kleijn: Weitere Beobachtungen über Hala¬ 
mid Labyrinthreflexe auf die Glledermnskeln des Mensehen. (Pflüg. 
Arch., Bd. 160, H. 9 u. 10.) Wie bei den Säugetieren lassen sich auch 
bei Menschen, bei denen die Grosshirnfunktion durch Erkrankungen mehr 
oder minder ausgeschaltet ist, Hals- und Labyrinthreflexe auf die Glieder¬ 
muskulatur nachweisen. Erstere, durch Drehen des Kopfes ausgelöst, 
bestehen in tonischer Streckung der Glieder auf der „Kieferseite“, in 
tonischer Beugung auf der „Schädelseite“. — Die Labyrinthreflexe, 
ausgelöst durch Aenderung der Stellung des Kopfes im Raume, sind Re¬ 
flexe der Lage. Es tritt maximaler Strecktonus ein, wenn bei Rücken¬ 
lage der Kopf 45° unter die Horizontale gesenkt wird, minimaler bei 
einer um 185° gedrehten Lage, d. h. wenn der Körper senkrecht steht, 
bei einer Neigung von 0—45° nach vorn. — Der gleiche Reflex lässt 
sich bei gesunden Säuglingen bis zu einem Alter von 3Vs Monaten nach¬ 
weisen. 

R. Stigler: Vergleich zwischen der WKrmeregnliernng der Weisseil 
and der Neger bei Arbeit in überhitzten Räumen. (Pflüg. Arch., Bd. 160, 
H. 9 u. 10.) Die Arbeit enthält eine literarisch-kritische Uebersicht der 
für das differente Verhalten der Wärmeregulierung bei Weissen und Ne¬ 
gern in Betracht kommenden Arbeiten, daneben eigene Untersuchungen 
an einem Neger und an Weissen über das Verhalten der Körpertempe¬ 
ratur und Schweissabgabe in überhitzten Räumen bei Ruhe und Arbeit. 


St. kommt danach zu dem Ergebnis, dass die Erfahrungstatsache, wonach 
der Neger Arbeit bei hohen Temperaturen besser als der Weisse erträgt, auch 
experimentell erwiesen ist. Seine Körpertemperatur steigt weniger als 
die des WeisBen, und er kühlt sich rascher ab. Die Ursache der besseren 
Wärmeregulierung des Negers ist nicht in ausgiebigerer Sehweisssekre- 
tion begründet; Neger und Weisse scheinen bei Arbeit unter hohen 
Temperaturen in gleicher Art zu sehwitzen. Wahrscheinlich reguliert 
der Neger seine Wärme besser durch stärkere Wärmeabgabe durch Lei¬ 
tung und Strahlung; sein Uebergewicht in dieser Beziehung wird jedoch 
erst kenntlich, wenn seine Körpertemperatur durch Wärmestauung er¬ 
höht ist. Das Hautpigment dürfte bei der Wärmeregulierung keine 
Rolle spielen, es dient wohl nur dazu, die kurzwelligen Strahlen von den 
tieferliegenden Geweben abzuhalten. A. Loewy. 

E. Brezina und W. Kolmer-Wien: Ueber den Energieamsats 
bei der Marscharbeit. IL Marschversuche auf ansteigender Bahn. — 
E. Brezina und H. Reichel: Die Gesetze des Marsches auf an¬ 
steigender Bahn. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 16—70). Die Marsch¬ 
geschwindigkeit war innerhalb des gewählten Marschtempos ohne Einfluss 
auf den Umsatz pro Meter und Kilogramm. Je steiler der Weg ansteigt, 
desto niedriger scheint das Optimum der Last zu liegen. Das Optimum 
der Steigung für den Zweck der Höhengewinnung liegt bei rund 20pCt. 
Steigung. 

O. v. Fürth u. Th. Hryntschak-Wien: Ueber den Karaoflingehalt 

der S&agetiermnskeln. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 172—194.) Der 
Karnosingebalt des Fleisches, der sich colorimetrisch bestimmen lässt, 
beträgt etwa 0,3 ®/o- Jacoby. 

R. Heller: Grundzüge einer physiologischen Theorie der psychi¬ 
schen InvariaateB. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 9 u. 10.) Verf. bringt 
einen auf mathematischer Grundlage beruhenden Versuch, den Paralle¬ 
lismus psychischen Geschehens und physiologischer Vorgänge zu er¬ 
klären. Er behandelt dabei zunächst die Sinneswahrnebmungen. Die 
Einzelheiten seiner Deduktionen können im Rahmen eines Referates nicht 
wiedergegeben werden. 

K. L. Schäfer: Ueber die Kongruenz des psycho-pbysiologischen 
Verhaltens der anerregten Netzhaatgrnbe !b der Dämuernng and des 
blindes Fleckes in Helles. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 11 u. 12.) 
Sch. zeigt durch eine Reihe einfacher Versuche, dass die Fovea centralis 
retinae bzw. deren Zapfenelemente eine unterschwellig beleuchtete 
Fläche im dunklen Gesichtsfelde nicht als schwarzen Fleck, 
sondern gar nicht percipieren. Die unerregte Fovea verhält sich also 
unter diesen Umständen wie der blinde Fleck im Hellen. So versohwinden 
in der Dämmerung schwarze Pfosten, Schornsteine u. a., wenn man 
sie scharf fixiert, erscheinen aber, wenn man an ihnen vorbeivisiert 
Letztere Wahrnehmung kommt durch den Stäb che napparat zustande. 
Die Lücke, die im Bilde bei Betrachtung mit der Fovea zustande kommt, 
wird psychologisch ausgefüllt, derart, dass die Farbe des Grundes wahr¬ 
genommen wird, also keine Lücke bemerkbar wird. Die Beobachtungen 
sprechen zugunsten der v. Kries’schen Duplicitätstheorie. 

G. Diesselhorst: Ueber die Zusammensetzung des Fleisches bei 
verschiedener Ernährung. (Pflüg. Arch., Bd. 160, H. 9 u. 10.) Berichti¬ 
gung zu seiner gleichnamigen Arbeit in Pflüg. Arch., Bd. 140. Verf. 
kann seine damaligen Schlüsse nicht voll aufrecht erhalten. Er glaubt, 
dass auch heute noch der Satz von der konstanten Zusammensetzung 
des Fleisches der Tiere bei verschiedenartiger Ernährung zu Recht besteht. 

E. Abderhalden, G. Ewald, A. Fodor u. C. Röse: Versuche 
über den Bedarf an Eiweiss unter verschiedene! Bedingungen. (Ein 
Beitrag zum Problem des Stickstoffminiiiiams.) (Pflüg. Arch., Bd. 160, 

H. 9 u. 10.) Die Mitteilung bringt die vorläufigen Ergebnisse von Unter¬ 
suchungen, die den Stoffwechsel unter verschiedenen Bedingungen mit 
Einschluss des Mineralstoffwecbsels behandeln sollten. Die vorliegen¬ 
den Versuche betreffen das Stickstoffminimum bei vegetarischer Nah¬ 
rung, die neben Zucker und Fett aus Kartoffeln oder verschiedenen Brot¬ 
arten (schwedisches Brot, Hallescbes Kommisbrot, weisses Weizenbrot) 
bestand. Es ergab sich, dass bei Aufnahme von Kartoffeln 4,5 g auf¬ 
genommenen Stickstoffs, bei schwedischem Brot ca.4g resorbierten 
Stickstoffs zur Herstellung eines Stickstoffgleicbgewichtes genügten. Von 
Kommisbrot und Weissbrot mussten dazu weit grössere Stickstoffmengen 
zugefübrt werden. Das erhaltene Stickstoffgleicbgewicht wurde durch 
einen einsetzenden Schnupfen aufgehoben. Bei dem Uebergang zur 
Brotnahrung kam es zu einer Steigerung der Ammoniakmenge im Harn. 

A. Loewy. 

S. Oseki - Strassburg: Untersuchungen über qualitativ nnn- 
reicheade Ernährung. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 158—176.) Mit 
Wasser bereitetes Roggenbrot ist als Nährmaterial für weisse Mäuse 
dem aus feinem Weizenmehl bereiteten Brot weit überlegen. Durch 
Zusatz von Milch, Presshefe, Roggenfuttermehl, Weizenfuttermehl und 
daraus sowie aus dem Kornweissbrot bereiteten Extrakten kann die 
Nährleistung des Weizenbrotes wesentlich gehoben und der des Roggen¬ 
brotes gleichgemaoht werden. Die für die Erhaltung des Lebens not¬ 
wendigen accessorischen Bestandteile des Roggenbrotes lassen sich leicht 
mit Wasser, aber nicht mit Alkohol und Aether ausziehen. 

P. T ach au - Strassburg: Versuche über einseitige Ernährung. 

I. Mitt. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 258—272.) Eine an sich qulitativ 
und quantitativ zureichende Nahrung wird durch eine erhebliche Ver¬ 
mehrung der nichteiweissartigen Bestandteile (Kohlehydrate, Fette und 
Salze) für die Erhaltung des Lebens ungeeignet. Die Ursachen, aus 
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welchen der Uebersohuss von Kohlehydraten und Salzen nicht vertragen 
wird, sind verschieden. Uebermässige Salzzufuhr führt zu Oedemen. 

F. Rohm an n-Breslau: Ueber die Ernährung von Nässen mit 
einer aus einfachen Nahrnngsstoffen zusammengesetzten Nahrung. 
(Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 80—‘62.) Bei einer Nahrung, die künstlich 
aus den für wesentlich angesehenen Bestandteilen zusammengesetzt 
wurde, gelang es, ausgewachsene Mäuse dauernd auf ihrem Körper¬ 
gewicht zu erhalten. Sie erzeugten auch Junge, die aber mit der gleichen 
Nahrung nicht aufgezogen werden konnten, ihr Wachstum blieb bald 
stehen. Zusatz von Malz machte die Nahrung auch nach dieser Richtung 
vollkommen. Wenn die Nährmisobung gebacken wurde, konnte Malz 
fortgelassen werden. Anscheinend ist die Ueberführung der Stärke in 
lösliche Stärke wesentlich. Phosphorhaltige Eiweisskörper, Purinkörper 
und Lecithine brauchen in der Nahrung nicht enthalten zu sein, sie 
können im Tierkörper synthetish entstehen. 

G. Böe-Bergen: Untersuchungen über die Bedeutung der Schild¬ 
drüse für den Kohlenhydratstoffwechsel. (Biochem. Zschr., Bd. 64, 
S. 450—470.) Hyperthyreoidismus und Athyreoidismus verändern beim 
Kaninchen nicht den Blutzucker. Die Schilddrüse verändert nicht die 
Wirkung des Adrenalins. auf den Blutzucker. Dagegen hemmt die 
Schilddrüse die Wirkung des Pituitrins auf die Adrenalinhyperglykämie. 
Bei Hyperthyreoidismus wird der hemmende Einfluss des Pituitrins auf 
Adrenalin abgeschwächt, bei Athyreoidismus wird er vermehrt. Einige 
Monate nach Thyrektomie kann eine bedeutende Gewicbtsvermehrung 
der Hypophyse nachgewiesen werden. Offenbar bestehen zwischen 
Schilddrüse und Hypophyse Beziehungen auch in Bezug auf die Blut¬ 
zuckerbeeinflussung. 

0. v. Fürth -Wien: Ueber die Beziehungen der Milchsäure zum 
Kohlenhydratstoffwechsel. I. Ueber das Auftreten der Milchsäure im 
Kaninchenharn bei der Phosphorvergiftnng. (Biochem. Zschr., Bd. 64, 
S. 131—155) Im Harn von Kaninchen trat bei Phosphorvergiftung nur 
bei Zuckerüberschwemmung des Organismus Vermehrung der Milchsäure 
auf. Die Zunahme der Milchsäure entspricht immer nur einem kleinen 
Teile des umgesetzten Zuckers. 

0. v. Fürth-Wien: Ueber die Beziehungen der Milchsäure zum 
Kohlehydratstoffwechsel. II. Ueber die Milchsäureausscheidung im 
Harne abgekühlter Kaninchen. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 156—171.) 
Abgekühlte Kaninchen scheiden vermehrte Milchsäuremengen aus. Ueber- 
schwemmung mit Traubenzucker steigert die Milchsäureausscheidung, 
Kohlehydratverarmung durch Hunger und Adrenalininjektion verhindert 
die Milohsäureausschüttung. 

J. Bang-Lund: Ueber den Mechanismus einiger experimentellen 
Hyperglvkämieformen bei Kaninchen. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 296 
bis 310.) Verf. gelangt auf Grund seiner Versuche zu der Anschauung, 
dass die meisten Narcotioa*Hyperglykämien auf dem Sistieren der Hormon¬ 
sekretion des Pankreas beruhen könnten. 

J. Bang-Lund: Ueber den Mechanismus einiger experimentellen 
Hjporglykämieformen beim Kaninchen. II. Mitt. (Biochem. Zschr., 
Bd. 65, S. 283—295.) Kleinere Narcoticadosen unterdrücken mehr oder 
weniger experimentelle Hyperglykämien beim Kaninchen. 

L. Michaelis-Berlin: Nachtrag zu den Sänredissoziationskon- 
stanten der Kohlenhydrate. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 360-362.) 
Ergänzung zu früheren Mitteilungen. 

O. Polimanti-Perugia: Ueber die Verteilung des Glykogens im 
Blite während der Resorption der Kohlehydrate im Darmrohr. (Bio- 
ohem. Zschr., Bd. 64, S. 490—494.) Nach der Resorption von Kohle¬ 
hydraten ist das Blut der Vena portae besonders reich an Glykogen. 
Daraus ist zu schliessen, dass die Glykogenbildung zum Teil in der 
Darmwand stattfindet. So kann man verstehen, dass Darmerkrankungen 
Diabetes verursachen können. 

P. Rona u. K. v. Töth-Berlin: Ueber die Adsorption des Trauben¬ 
zuckers. II. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 288—295.) Stoffe, welche die 
Oberflächenspannung mehr erniedrigen, werden stärker adsorbiert und 
können die anderen von dem Adsorbens verdrängen. Diese Eigenschaft 
kann neben der Lipoidlöslichkeit für die Wirkung der Narcotica von 
Bedeutung sein. 

P. Kirschbaum-Wien: Ueber eine Modifikation des Ultrafiltrations¬ 
apparates. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 495—498.) Es wird eine Ver¬ 
besserung des von Elfer beschriebenen Apparates mitgeteilt. 

A. Ranc-Paris: Untersuchungen über die Wirkung von ultravio¬ 
letten Strahlen anf die Lävnlose. — Bildung von Formaldebyd und 
Kohlenoxyd. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 257—287.) Setzt man reine 
wässrige Lävuloselösungen der Wirkung ultravioletter Strahlen aus, die 
von einer Quarzlampe bei einer Temperatur zwischen 20 und 70° bei 
Luftabschluss oder im Freien ausgesandt werden, so erfährt das Molekül 
einen tiefgreifenden Abbau. Es kommt zur Bildung von Formaldebyd, 
Kohlenoxyd, Kohlensäure, Methylalkohol und Körpern von Aldehyd- und 
Säurenatur. Dieser Zuckerabbau ist ohne Fermente und ohne chemische 
Agentien zustande gekommen. 

A. Kossowicz-Wien: Zu Frage der Assimilation des elementaren 
Stickstoffs durch Hefen und Schimmelpilze. (Biochem. Zschr., Bd. 64, 
S. 82—85.) Die Assimilation des elementaren Stickstoffs liess sich nicht 
nach weisen. 

H. Beohtold u. J. Ziegler-Frankfurt a. M.: Vorstudien über Gicht. 
III. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 471—489.) Durch die Gegenwart von 


Serumalbumin wird die Löslichkeit der Harnsäure etwa um das Zehnfache 
erhöht. Mononatriumurat hat die Tendenz, übersättigte, wässerige Lö¬ 
sungen zu bilden, in denen ein Teil des Urats als Colloid durch Ultra¬ 
filtration nachweisbar ist. Durch die Gegenwart des Serumalbumins 
wird die Löslichkeit des Mononatriumurats auf etwa den dritten Teil 
herabgesetzt. Während bei den wässerigen Lösungen das Stadium der 
colloiden Lösung nur ein kurzes Uebergangsstadium bildet, kann es bei 
Gegenwart der Serumoolloide eine Beständigkeit von Wochen erlangen. 
Es ist sehr viel leichter, die Bildung der festen Phase von Mononatrium¬ 
urat aus einer überfüllten Lösung zu verhindern, als Uratdepots wieder 
in Lösung zu bringen. Mononatriumurat kann ln einer Form im Blut 
gelöst sein, in der es die Nieren nicht zu passieren vermag. 

F. Simon-Berlin: Ueber das Verhalten des formaldehydschweflig- 
sanren (oxymetbansulfonsauren) Natriums im Organismus nebst Bemer¬ 
kungen über seine therapeutische Verwendbarkeit. (Biochem. Zschr., 
Bd. 65, S. 71—106.) Oxymethansulfonsaures Natrium wird bei Aufnahme 
per os in verhältnismässig grossen Mengen ohne wahrnehmbare Beein¬ 
trächtigung des Allgemeinbefindens vertragen, z. B. vom Menschen 9 g 
innerhalb 14 Stunden. Durch die Bindung an schweflige Säure ist die 
Giftigkeit des Formaldehyds erheblich vermindert. Die Aufspaltung der 
Substanz beginnt fast unmittelbar nach seiner direkten Einführung in 
die Blutbahn und wird während der nächsten 3—6 Stunden restlos voll¬ 
zogen. Der abgespaltene Formaldehyd findet sich in freier Form nur 
während weniger Minuten nach der intravenösen Injektion im Blute vor. 
Die Prüfung auf Wirksamkeit als inneres Desinficiens erscheint aussichts¬ 
voll. Eine Empfehlung als harnsäurelösendes oder harndesinfizierendes 
Mittel ist kaum gerechtfertigt. Unter dem Einflüsse von oxymethan- 
sulfonsaurem Natrium findet im Organismus eine gesteigerte Metbylen- 
blaureduktion statt. 

J. Biberfeld-Breslau: Zum Verhalten der Glnkuronsänre im 
Organismus. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 479—496.) Parenteral einge 
führte Glukuronsäure wird von Hund und Kaninchen quantitativ in 
kurzer Zeit wieder ausgeschieden. Glukonsäure und Zuckersäure ver¬ 
halten sich ähnlich. Länger dauernde Mentholfütterung wird nur bei 
gemischter, nicht bei reiner Haferfütterung von Kaninchen vertragen. 
Die Produktion der gepaarten Säure sinkt nach relativ kurzer Zeit. 

W. Heubn er-Göttingen: Einige Beobachtungen über Phytin. — 
W. Heubner u. H. Stadler-Güttingen: Ueber eine Titrationsmethode 
zur Bestimmung des Phytins. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 409—437.) 
Untersuchungen über die Beständigkeit des Phytins. Es wird eine 
bequeme Titrationsmethode mit Hilfe von Eisenchlorid für das Phytin 
beschrieben. 

W. Heubn er-Göttingen: Ueber den Rechnungsfaktor bei der 
Phosphorbestimmnng nach Nenmann. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 393 
bis 400.) Kritische Untersuchungen über die Neumann’sche Methode 
der Phosphorbestimmung. 

W. Heubn er-Göttingen: Ueber Bestimmung anorganischer Phos- 
phorsänre bei Gegenwart von Phosphorsänreresten. (Biochem. Zschr., 
Bd. 64, S. 401—408.) Grössere Mengen von Phosphorsäureresten stören 
die Bestimmung der anorganischen Phosphorsäure. 

M. Masslow-Petersburg: Zur Frage nach den Zerrüttungen des 
KnochensyBtems durch phosphorarme Ernährnng. III. Mitteil. 
(Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 106—110.) Die Knochen von Tieren, die 
phosphorarm ernährt waren, zeigten Veränderungen wie bei geheilter 
Rachitis, und das Bild erinnerte an die Erscheinungen der Barlowschen 
Krankheit. Jedoch fehlen Blutungen. Die chemische Untersuchung der 
Knochen und übrigen Organe ergab Verminderung des Phosphors. Es 
ist daher wahrscheinlich, dass der Phosphormangel die Krankheit ver¬ 
ursacht. 

E. Erlenmeyer-Berlin-Dahlem: Darstellung von Links- nndRechts- 
zimt8änre durch asymmetrische Induktion. — Ueber die asymmetrische 
Synthese von 1- nnd d-Isovaleriansänre mit Hilfe der asymmetrischen 
Induktion. — Darstellung von linksdrehendem Benzaldehyd dnrch 
asymmetrische Induktion mit Hilfe von Rechtsweins&nre, Ueberfiihrnng 
derselben in linksdrehendes Mandelsänrenitril und iechtsdrehende 
Mandelsäure, ein Beitrag zur Erkenntnis enzymatischer Reaktionen. 
(Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 296—892.) Grundlegende Studien über 
optische Aktivität chemischer Substanzen, die auch für die Biologie von 
grösster Bedeutung sind. 

L. Pincussohn u. K. Ra von Roques-Berlin: Untersuchungen 
über die fermentativen Eigenschaften des Blntes. IV. Mitteil. Unter¬ 
suchung der Formbestandteile des Blutes auf proteolytische Fähigkeiten. 
(Biochem. Zschr. Bd. 64, S. 1—12.) Mit Hilfe der Dialysiermethode 
konnte bei Erythrocyten niemals, bei Leukocyten immer Eiweissabbau 
festgestellt werden. 

P. Rona u. Z. Bien-Berlin: Zur Kenntnis der Esterase des Blntes. 
VI. Mitteil. Vergleichende Untersuchungen über Pankreaslipase nnd 
Blutesterase. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 13—29.) Rona hatte schon 
früher gezeigt, dass die Pankreaslipase und die Blutesterase nicht 
identisch sind. Das konnte durqh neue Versuchsreihen bestätigt werden. 

E. Herzfeld-Zürich: Beiträge zur Chemie der proteolytischen 
Fermente. Vorl. Mitteil. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 103—105.) Nach 
der Annahme des Verf. kommt in den Pepsin- bzw. Trypsinpräparaten 
den Peptonen und Aminosäuren die proteolytische Wirkung zu. Ganz 
allgemein zerfallen kompliziertere Substanzen unter dem katalytischen 
Einfluss ihrer Abbauprodukte. 
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G. D o ly* Magyar (War: Ueber Pfi&BZOBeazyBe. I. Mitteil. Die 
Oxydasen des Maiskolbens. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 111—124.) Es 
wird untersucht, ob die Oxydasen für die Pflanzenfunktionen von Be¬ 
deutung sind. 

K. Bournoi Leipzig: Ueber das Encya der Chelidoninmsanen. 
II. Mitteil. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 140—157.) Die Lipase der 
Chelidoniumsamen ist besonders interessant, weil sie in hohem Grade die 
Fähigkeit der Estersynthese besitzt. 

L. Michaelis u. A. Mendelssohn-Berlin: Die WirkiBgsbcdiB- 
gnngen des Pepsins. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 1—15.) Das Optimum 
der Pepsinwirkung liegt bei einer Wasserstoffionenkonzentration von 

4. IO -2 . Salze verschieben das Optimum nur minimal nach der weniger 
sauren Seite. Pepsin ist ein Ferment, das den Dissoziationsgesetzen 
folgt und dessen freie Kationen die proteolytisch wirksamen Bestandteile 
sind, während die Labwirkung dem Anion zuzuschreiben ist. Eine 
besondere, bei minimal saurer Reaktion wirksame Casease gibt es nicht. 

R. Willheim u. St. Szondicz-Wien: Ueber das Verhalten des 
Serams gegenüber nativen PlaceatazelleB. (Biochem. Zschr., Bd. 65, 

5. 219—229.) Bei der Digestion von Placentazellen mit Nichtgraviden¬ 
serum wurde eine Zunahme des incoagulablen Stickstoffs beobachtet, 
während bei der Digestion mit Gravidenserum eine Verminderung fest- 
gestellt wurde. 

S. Kostytsohew-Petersburg: Zur Frage der Bildung von Acet¬ 
aldehyd bei der alkoholischen Gärnag. — C. Neuberg u. J. Kerb: 
Ueber die Rolle des Acetaldehyds bei der Alkoholgärung. Bemerkung 
zur vorstehenden Mitteilung von S. Kostytschew. (Biochem. Zschr., 
Bd. 64, S. 237—256.) Diskussion über chemische Fragen. 

M. Thorsch-Prag: Versuche über die Veränderungen von Blit- 
körperchen durch Osmium und Alkohol. (Biochem. Zschr., Bd. 64, 
S. 230—236.) Nur wenn eine Substanz in spezifischer Weise gebunden 
wird, hat sie auch Antigencharakter. Die Bindung an und für sich 
genügt nicht 

E. He km a-Groningen: Ueber das Fibrin und seine Beziehung zu 
einigen Fragen der Biologie und Colloidchemie. Mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Blitgerinningsproblems. V. Mitt. (Biochem. Zschr., 
Bd. 65, S. 311—381.) Die in formelementfreiem Blutplasma und in 
Transsudaten sich bildenden Gele besitzen sämtlich in morphologischer 
und histologischer Hinsicht die Kennzeichen des Fibrins. Sämtliche 
Gele können von sehr schwachen Säuren und Alkalien zur Lösung ge¬ 
bracht werden. Die Lösungen der Gele besitzen die Eigenschaften der 
natürlichen fibrinogenhaltigen Flüssigkeiten. Die Blutgerinnung ist auf- 
zufassen als Uebergang des betreffenden Eiweissstoffes aus dem Alkali- 
hydrosolzustande (Fibrinogen) in den Gelzustand. 

E. Hekma-Groningen: Ueber das Fibrin und seine Beziehung zu 
einigen Problemen der Biologie und Colloidehemie. IV. Mitteil. 
(Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 86—102.) Alkalien hemmen die Gelbildung 
in natürlichen, fibrinogenhaltigen Flüssigkeiten, Säuren fördern sie. 

E. J. Lesser-Mannheim: Ueber die Abhängigkeit des Oasweehsels 
und der Oxydationsgeschwindigkeit von dem Sauerstoffgehalt des um¬ 
gebenden Mediums beim Frosch. (Bioch. Zschr., Bd. 65, S. 400—408.) 
Bei herabgesetztem Partialdruck des Sauerstoffes steigt bei der Atmung 
des Frosches der respiratorische Quotient. Die Hydrolysengeschwindig¬ 
keit des Froschglykogens ist nicht von der Oxydationsgeschwindigkeit 
abhängig, sondern von dem Sauerstofidruck in der Zelle. Geht man 
mit dem Sauerstoffgehalt der Umgebung sehr tief herunter, so tritt 
Anoxybiose ein. Dann steigt der respiratorische Quotient sehr er¬ 
heblich und die Sauerstoffaufnahme geht sehr stark herunter. 

A. Benedicenti und S. Rebello - Alves - Genua: Ueber die 
direkte Fixierung von Metallen durch Proteinsnbstanzen. (Bioch. Zschr., 
Bd. 65, S. 107—116.) Es werden die physikalischen Bedingungen studiert, 
unter denen Metalle an die Proteine des Berums fixiert werden. 

P. L. J. de Bloeme, S. P. Swart und A. J. L. Terwen-Amsterdam: 
Der colloidale Stickstoff des Hans und seine Bedeutung für die klinische 
CarciBomdiagnostik. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 345—359.) Die Verf. 
haben sich bemüht, die quantitative Harnuntersuchung für die Carcinom- 
diagnostik zu verwerten. Ob sich die Hoffnungen erfüllen, muss noch 
abgewartet werden. 

R. v. d. Hei de-Berlin: Zur Analyse des Calcinms im Kot and Harn. 
(Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 363—380.) Die Aron’sche Kalkbestimmungs¬ 
methode hat ihre Klippen, die genau beachtet werden müssen. 

R. Hottinger-Sao Paulo: Ueber „L&cknosol“, den empfindlichen 
Bestandteil des Indikators Lackmoid. Darstellung und einige Eigen¬ 
schaften. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 177—188.) Lackmoid kann durch 
Lackmosol ersetzt werden. 

E. Kurohin-Zürich: Tryptophanbestimmungen in normalen und 
pathologischen Nieren. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 451—459.) Wesent¬ 
liche Unterschiede wurden nieht gefunden. 

R. Sassa-Wien: Ueber die quantitative Bestimmung der Oxyprotein- 
8iiRefraktion im normalen und pathologischen Barne. (Biochem. Zschr., 
Bd. 64, S. 195—221.) Es wird eine neue Methode mitgeteilt, welche die 
N-Menge der Oxyproteinsäuregruppe im Harn quantitativ zu ermitteln 
gestattet. Der Menschenharn enthält durchschnittlich 45% des Ge- 
samt-N in Form von Oxyproteinsäure-N, und dieses Verhältnis ist bei 
normalem Mischharn sehr konstant. Bei kachektischen Carcinomkranken 


und Phthisikern wurde eine abnorme aber inkonstante Vermehrung des 
Oxyproteinsäure-N konstatiert. 

R. Chodat u. R. H. Kummer-Genf: Ueber den Nachweis von 
Peptidei im Hara mittels der p-Kresol-Tyrosinase Reaktioi. (Biochem. 
Zschr., Bd. 65, S. 392—399.) Alle normalen Harne reagieren mit dem 
p-Kresol-Tyrosinase-Reagens positiv. Die normalen Harne enthalten stets 
Polypeptide, aber tyrosinhaltige Peptide oder Tyrosin wurde nicht ge¬ 
funden. Im Harn ist ein thermolabiler Körper, der die Wirkung der 
Tyrosinase und des Trypsins deutlich hemmt. 

M. Koppel und K. Spiro-Strassburg i. E.: Ueber die Wirkung 
von Moderatoren (Puffern) bei der Verschiebung des S&ire-Basei- 
gleichgewiehts ii biologischen Flüssigkeiten. (Biochem. Zschr., 
Bd. 65, S. 409—439.) Besprechung der Bedingungen, welche die Kon¬ 
stanz der tierischen Flüssigkeiten bedingen. 

F. Blumenthal und K. Oppenheim-Berlin: Ueber aromatische 
Qneck8ilberverbindnngen. IV. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 460—478.) 
Nach Einführung von halbkomplexen, ionisierbaren Quecksilberverbin¬ 
dungen wurde hauptsächlich in der Leber und in den Ausscheidungs¬ 
organen (Darm und Niere) das Metall gefunden, niemals im Gehirn. 
Colloidales Quecksilber wird nicht abgelagert. Anorganische Queck¬ 
silbersalze werden ebenfalls nur in der Leber abgelagert. 

L. Adler und L. Gzapski-Berlin: Beiträge zum Chemismus der 
Jodwirkmg. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 117—128.) Subcutane In¬ 
jektion von Jodjodkali verursacht typische Hodenscbädigungen, Jodkali 
ist in der Richtung unschädlich. Die Versuche ergaben nun, dass wahr¬ 
scheinlich die Organschädigung durch die Umsetzung des molekularen 
Jods in die Ionenform bedingt wird. 

W. Löb und A. Prorok-Berlin: Ueber eine maiometriscbe 
Methode der Harnstoff bestirnrnnng. (Biochem. Zeitschr., Bd. 65, S.273 
bis 282.) Der Harnstoff wird bestimmt, indem manometrisch der Druck 
gemessen wird, unter dem der durch Bromlauge aus Harnstoff gebildete 
Stickstoff steht. 

M. Guggenheim-Basel: Beitrag zur Kenntnis des wirksam» 
Prinzips der Hypophyse. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 189—218.) Die 
wirksame Hypophysensubstanz ist wahrscheinlich die äther&rtige Ver¬ 
bindung eines Alkanolamins mit einem Acylrest. 

0. Weltmann-Wien: Experimentelle Untersuchungen über die 
Hümocoaien. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 440—450.) Die Hämoconien 
sind fein emulgierte Tröpfchen von Neutralfett, die während der Fett¬ 
verdauung in das Blut gelangen. Dort erfahren sie durch die Eiweiss¬ 
körper des Serums, vielleicht durch Umschliessung, eine physikalische 
Aenderung ihres Zustandes, die ihre Lösungsbedingungen in Fettsolventien 
erschwert und ihr chemisches Verhalten modifiziert. Eine chemische 
Bindung der Fetttröpfchen an Eiweiss braucht nicht angenommen zu werden. 
Die Hämoconien treten bei Omnivoren nur nach Fettnahrung auf, bei 
Herbivoren auch bei ausschliesslicher Grünfütterung. Kaninchen, die 
Fett mit Cholesterin zugeführt bekommen, zeigen stärkere Grade der 
Lipämie als nur mit Fett gefütterte. Auf Einverleibung von Paraffin 
und Lanolin bleibt die Hämoconienbildung aus. Dagegen tritt sie bei 
Fütterung mit freier Fettsäure auf. Subcutan einverleibtes Fett führt 
nicht zur Entstehung von Hämoconien. 

R. Wagner-Wien: Ueber NebeBBiereBkephaliB und andere Lipoide 
der NebenBierenrinde. (Biochem. Zschr., Bd. 64, S. 72—81.) Neben 
Kephalin finden sich in der Nebennierenrinde noch andere Lipoide, deren 
Charakterisierung noch unvollständig ist. 

A. Loewy u. R. v. d. Heide-Berlin: Ueber die Aufnahme des 
Methylalkohols durch die Atnaig. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 230—252.) 
Bei Gegenwart schon kleiner Mengen von Methylalkohol in der Atemluft 
werden nicht unbeträchtliche Mengen davon in den Körper aufgenommen. 
Die Aufnahme geschieht langsam. Fette Tiere nehmen unter gleichen 
Bedingungen erheblich weniger Methylalkohol auf als magere. 

W. Palladin u. E. Lowtschinowskaja-Petersburg: Durch ab¬ 
getütete Hefe hervorgerufene OxydatioaeB und RedoktioBeB auf Kostei 
des Wassers. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 129—139.) In der Hefe ist 
ein besonderes Reduktionsferment vorhanden, das fähig ist, in Gegenwart 
eines Wasserstoffreceptors einige organische Säuren unter Kohlensäuren¬ 
ausscheidung energisch zu zersetzen. Die Versuche sind von Interesse, 
weil sie ein Bindeglied zwischen den Prozessen der Gärung und der 
Atmung darstellen. 

T. Gay da-Turin: Die AmiBOSinreB des durch Schwefelsäure 
hydrolysiertes Pferdefleisches. (Bioohem. Zschr., Bd. 64, S. 438 bis 
442.) Bestimmungen mit der van Slyke’soben Methode. Jacoby. 


Pharmakologie. 

Voigt-Göttingen: DankelfeldnstersachiBgen über das Schicksal 
intravenüs injizierten colloidalen Silbers. (Mschr. f. Gebortsb., 
März 1915.) Es ist V. gelungen, das Verfahren der Dunkelfeldunter- 
suohung für das Studium feinster Metallablagerungen im Gewebe brauch¬ 
bar zu machen und sogar die so erhaltenen Bilder zu photographieren. 
In der Leber findet sich das Silber ausser in den Sternzellen, von denen 
es schon bekannt war, auch in den Granula der Leberzellen. In der 
Niere findet man ausser Embolia in den Glomerulusschlingen auch ganz 
feine Granula in den Epithelien gewundener und gerader Harnkanälchen. 
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In der Milzpulpa findet sich das Silber conoentrisch um die Follikel an- 
geordnet in groben, wie auch in ganz feinen Niederschlägen. Auoh in 
den Lungenoapillaren finden sich Emboli, die durch Leukocyten aufge¬ 
löst werden. Oie Ausscheidung durch den Darm scheint nur eine sehr 
geringe zu sein. __ Zuntz. 


Therapie. 

F. M. Meyer-Berlin: Die filtrierte Röntgenbehandling des chro¬ 
nischen nnd snbaknten Ekzems. (D.m.W., 1915, Nr. 17.) M. verwendet 
filtrierte harte Strahlen, die einer mittelweichen Strahlung überlegen 
sind. Die Erfolge sind sehr gut. 

Hackenbruch-Wiesbaden: Erfahrungen bei Behandlung chirur¬ 
gischer Tuberkulosen mit Tuberkulin „Rosenbach“. (D.m.W., 1915, 
Nr. 17.) Das Tuberkulin Rosenbaoh ist sowohl bezüglich der Diagnose 
der tuberkulösen Erkrankungen von hervorragender Bedeutung, als auch 
ist es in vorsichtig gesteigerter Dosis und bei monatelanger Anwendung, 
wobei gelegentlich Pausen einzusetzen hätten, wohl imstande, chirur¬ 
gische Tuberkulose unter gleichzeitiger Verwendung der sonst üblichen 
Mittel zur Ausheilung zu bringen. 

6. M. Kremer u. W. Niessen-Cöln: Veruisanum purum als Anti- 
sopticum und zür Wundbehandlung. (D.m.W., 1915, Nr. 17.) Vernisan 
(= Jod-Phenol-Campher) ist ein äusserst reizloses, sehr antiseptisch und 
entzündungshemmend wirkendes Mittel, das sich den Verfi. in der Chir¬ 
urgie ausgezeichnet bewährte. Ausser einer Grünfärbung des Urins, die 
auf Phenolresorption beruht, sahen die Verff. nie Nierenschädigung oder 
Beeinträchtigung der Cirkulationsapparate. Niemals wurde Albumen ge¬ 
funden. Man wendet das Präparat an, indem man grössere Wundhöhlen 
mit einem vernisangetränktem Tupfer austupft und locker tamponiert 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

L. E. Glinski: Beiderseitige Lungenhypoplasie. (W.m.W. 1915, 
Nr. 6.) Entwicklungsanomalien der Lunge sind selten; am seltensten 
sind Fälle von beiderseitiger Lungenhypoplasie. Bisher war nur ein 
Fall bekannt (Eppinger). Verf. beschreibt einen zweiten. Er nimmt 
an, dass der dabei gefundene allgemeine Hydrops nicht die Folge der 
Lungenmissbildung ist, sondern im Gegenteil in früher Lebensperiode 
der Früohte sich entwickelnder Hydrops die Hemmung der normalen 
Lungenentwicklung und die davon resultierende Lungenhypoplasie ver¬ 
ursachte. 

H. Bibbert: Ueber die subeudocardialen Blutungen im Bereiche 
des Atrioventrikulfirbündels. (W.m.W. 1915, Nr. 6.) Im Bereich des 
Atrioventrikulärbündels kommen im linken Ventrikel nicht selten sub- 
endocardiale Blutungen vor. Die liegen ausgesprochen im Gebiet des 
Reizleitungssystems. Beschreibung der anatomischen Verhältnisse. 
Wahrscheinlich sind die Veränderungen im Reizleitungssystem auf inten¬ 
sive Zusammenziehungen seiner Elemente zurückzuführen. Bei Tetanus 
und Eklampsie wurden die Blutungen häufig gefunden. Es kommt zur 
Zerrung und Zerreissung der Gefässe. Die Hämorrbagie ist also sekun¬ 
därer, nicht primärer Natur. Die subeudocardialen Blutungen haben 
wohl auch klinische Bedeutung, sind aber weniger als die vorausgegan¬ 
genen Zerreissungen und Schollenbildungen der Bündelfasern das maass¬ 
gebende. _ Eisner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

G. Salus-Prag: Das Abderbaldenscbe Dialysierverfabrei und die 
Aoaphylaxie. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 381—391.) Zur Erklärung 
der Anaphylaxiephänomene wird man annehmen müssen, dass chemische 
Prozesse und physikalische Vorgänge nebeneinander in Frage kommen. 

Fr. Krauss-Prag: Weitere Versuche über die Reaktion zwischen 
Antikörper nnd gelöstem Antigen. (Biochem. Zschr. Bd. 64, S. 125 
bis 130.) Ein Immunserum erlangt beim Zusammenbringen mit einem 
entsprechenden Bakterienextrakt auch dann noch komplementbindende 
Kraft, wenn es auch bereits an Bakterien verankert ist. 

E. Weil-Prag: Ueber die Beziehung der Bindung zur Wirkung des 
Komplementes bei der Haemolyse. (Biochem. Zschr., Bd. 65, S. 332 
bis 344.) Unter gewissen Bedingungen binden Hammelblutkörperchen 
nicht soviel vom Mittelstüok und Endstück, als sie zu ihrer Auflösung 
durch die dritte Komponente bedürfen. Mittelstück und Endstück 
können also bei der Hämolyse ihre Wirkung ausüben, ohne verankert zu 
werden. 

Fr. Krauss-Prag: Ueber die Bindungsverhältnisse zwischen Anti¬ 
körper and Antigen. (Biochem. Zschr. Bd. 64, S. 222—229.) Die Ver¬ 
fasserin zieht aus ihren Versuchen den Schluss, dass zwischen Antigen 
und Antikörper eine Reaktion zustande kommen kann, ohne dass eine 
Verankerung zwischen den beiden eintritt. Jacoby. 


Innere Medizin. 

A. Elfer und B. v. Purjesz-Koloszvär: Beiträge zur Ausscheidung 
des Kaliims bei einer Malariaerkranknng. (Biochem. Zschr., Bd. 64, 
Nr. 63—71.) Bei einem Malariakranken wurde eine starke Kaliaus¬ 
scheidung beobachtet. Jacoby. 


G. Singer: Ueber dysenterische Rheumatoide. (W.m.W., 1915, 
Nr. 6.) Das Verhalten der dysenterischen Rheumatoide ist dem der 
leichten Fälle von Polyarthritis rheumatica ähnlich: sprunghaftes Be¬ 
fallenwerden einzelner kleinerer oder grösserer Gelenke, flüchtiger Ver¬ 
lauf, meist vollständige Rückkehr zur normalen Funktion. Die Ulcerations- 
prozesse im Darm bilden die Eingangspforte für sekundäre Mikroorganismen, 
welche zu den rheumatoiden Veränderungen führen. Diese sind als sep¬ 
tische Erkrankungen aufzufassen. Die Gelenksexsudate sind meist steril. 
Beschreibung eines Falles von Dysenterie mit schweren polyartikulären 
Veränderungen uud Endocarderkraukung sowie einem Erythema multi- 
forme. 

N. von Jagic: Zur Symptomatologie der Niereniafarkte. (W.m.W., 
1915, Nr. 6.) Die Symptome der Niereninfarkte lassen sich in allgemeine 
und lokale gruppieren. Das konstanteste Lokalsymptom ist der Schmerz 
in der Nierengegend. Der Harnbefund ist wechselnd, Hämaturie ist nicht 
immer vorhanden. Aetiologisch kommen Herz- und Gefässerkrankungen 
in Betracht, die zu Embolien der Nierenarterien führen können. Die 
klinische Diagnose der Niereninfarkte ist sehr häufig eine unsichere. 

Eisner. 

M. Papen di eck-Schönebeck: Neosalvarsaabehandlnng bei Rick¬ 
fallfieber. (M.ra.W., 1915, Nr. 16.) Heilung. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

J. H. Schultz: Beiträge zur somatischen Symptomatik und 
Diagnostik der „Demeitia praecox“. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 4.) 
Verf. bat die Dementia praecox-Kranken auf somatische Krankheits- 
ersoheinungen hin untersucht und 1. eine Adrenalinmydriasis, die oft 
auffallend lange anhält, 2. auffallend niedrige Werte des Blutserums im 
Laewen-Trendelenburg’schen Präparate und 3. erhebliche Mengen gefass- 
verengernder Substanzen im Liquor cerebrospinalis gefunden. Versuche 
zur Darstellung einer Cutisreaktion sind bisher erfolglos geblieben. 

Loewy-Hattendorf. 

G. Pighini und C. Front an esi-Reggio-Emilia: Chemische und 

biochemische Untersuchungen über das Nervensystem unter normalen 
und pathologischen Bedingungen. (Biochem. Zschr., Bd. 63, Nr. 304—352.) 
Das Paralytikergehirn ist wasserreicher als das normale, seine Trocken¬ 
substanz ist eiweissreich. Seine Lipoide sind relativ reich an Cholesterin 
und an ungesättigten Phosphatiden, arm an gesättigten Phosphatiden 
und an Cerebrosiden. Die geistigen Veränderungen beim Paralytiker 
gehen mit lipolytischen Prozessen seines Gehirns einher. Die Autolyse 
des Gehirns ist auch histologisch erkennbar. Jacoby. 

S. Auerbach: Die Auf branchtheorie und das Gesetz der Lähmangs- 
typen. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 6.) Die am meisten angestrengten 
Muskelgruppen versagen am raschesten auf sie treffende Schädlichkeiten 
und restituieren sich am langsamsten. A. bespricht die verschiedenen 
Lähmungstypen und die Beteiligung der Muskulatur bei denselben an 
der Hand bestimmter, von ihm eingehend beschriebener Gesetze und 
Gesetzmässigkeiten. E. Tobias. 

H. Meyer: Ein Fall von Akromegalie mit Hypophysencyste. 

(Mschr. f. Psych., 1915, H. 4.) Mitteilung des Befundes bei einem an 
einer interkurrenten Krankheit verstorbenen Patienten mit beginnender 
Akromegalie, bei dem in der Hypophyse nur eine Vermehrung der 
eosinophilen Zellen (keine eigene Vergrösserung) und ausserdem eine 
wohl schon sehr lange bestehende Colloidcyste gefunden wurde. Ausser¬ 
dem fand sich eine weitgehende bindegewebige Umwandlung des Hoden¬ 
parenchyms und Fehlen jeglicher Spermatogenese bei dem erst 37 Jahre 
alten Patienten. Loewy-Hattendorf. 

Reitter: Eine neue Familie mit spastischer Spinalparalyse. 
(D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 6.) Familie, in der 3 lebende Familien¬ 
mitglieder an spastischer Spinalparalyse leiden und die auch sonst durch 
aoamnestische Details bemerkenswert ist. 

Nonne: Ueber Polynenritis gemischter Nerven bei nenrasthenischen 
Kriegsteilnehmern. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 53, H. 6.) Als Illustration 
zu Edinger’s Aufbrauchtheorie schildert N. 2 Fälle, in denen von Haus 
aus neurasthenische Männer unter dem Einfluss grosser körperlicher und 
seelischer Strapazen ohne besondere Erkältungen oder sonstige ätio¬ 
logische, insbesondere toxische oder infektiöse Schädigungen auf der 
Höhe der zunehmenden neurasthenischen Beschwerden subakut an einer 
Neuritis multiplex aller 4 Extremitäten erkranken, an einer Neuritis 
der gemischten Nerven, die dann gleichzeitig mit dem Abklingen der 
neurasthenischen Beschwerden ziemlich schnell abklingt. E. Tobias. 


Chirurgie. 

Schelenz-. Kohle nnd Zucker ei Verbandzwecken. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 132, H. tu.2.) Historischer Ueberblick über den Gebrauch 
der Kohle und des Zuckers zu Verbandzweoken; die Kohle wird schon 
im Papyrus Ebers zu diesem Zwecke beschrieben, auoh Honig wird in 
der Literatur dieser Zeit bereits erwähnt. 

W. Weigeldt-Leipzig: Ueber die Spontanrnptnren der Finger¬ 
sehnen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2.) In der Zusammenfassung 
am Schluss der interessanten Arbeit betont W., dass für das Auftreten 
von spontanen Sehnenrupturen von Bedeutung ist, dass das betreffende 
Individuum das 25. Lebensjahr überschritten bat, da von diesem Zeit- 
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punkt ab der Gefässreichtum der Sehnen sehr stark und eigenartig ver¬ 
mindert wird. Die Spontanrupturen der Sehne des langen Daumen- 
streokers sind, auch wenn man ihr ziemlich häufiges Vorkommen bei 
Trommlern ausseracht lässt, nicht so selten, wie allgemein angenommen 
wird. Eine besonders prädisponierende anatomische Eigenschaft dieser 
Sehne besteht in ihrem winkligen Verlauf. An der dem scharfen, distalen 
Rande des Lig. carpi dorsale entsprechenden Stelle der Sehne erfolgt 
der Riss. Weitere Ursachen sind: dauernde, starke Inanspruchnahme 
der Sehne oder einmalige starke Anspannung der Sehne bei Fall auf 
die gestreckte Hand. 

Riedel: Das Hygrom der Bnrsa semimembranosa. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 132, H. lu.2.) Ueber die Bursa semimembranosa und im be¬ 
sonderen über ihr Verhalten zum Kniegelenk herrscht noch ziemliche 
Unsicherheit. Verf. versucht hier durch Mitteilung seines operativen 
Materiales Klarheit zu schaffen und kommt zu folgenden Vorstellungen: 
Die Bursa kommuniziert nur relativ selten mit dem Kniegelenk, für ge¬ 
wöhnlich nicht. In der Bursa entwickelt sich unter unbekannten Ein¬ 
flüssen ein seröses oder ein mehr gallertiges Exsudat, welches in unge¬ 
fähr V 3 der Fälle die dünne Membran sprengt, die die Bursa vom Ge¬ 
lenk trennt; es entsteht durch den Erguss ins Gelenk hartnäckiger 
Hydrops. In der Majorität dieser Fälle perforieren diese Cysten nicht 
ins Gelenk, sondern bleiben abgeschlossen; bei der Exstirpation der¬ 
selben wird oft das Gelenk eröffnet, weil die trennende Membran sehr 
dünn ist. 

Riedel: Seltenere Ganglien. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. lu.2.) 
Die Ganglien gehen aus circumscripten, colloid entarteten Teilen der 
Gelenkkapsel hervor, das konnte deutlich an zwei Fällen intra opera- 
tionem demonstriert werden. Wichtiger für den Kranken als die ge¬ 
wöhnlichen harmlosen Ganglien ist die Bildung multipler derartiger Ge¬ 
bilde in der lateralen Kniebandscheibe; in allen Fällen, die bis jetzt 
beschrieben sind, war stets der Meniscus lateralis befallen, das lässt an 
traumatische Einflüsse denken, .wie auch bei den 6 vom Verf. operierten 
Kranken. B. Valentin. 

E. Kondolcon-Athen: Die Danerresnltate der chirurgischen Be- 
handlang der elephantiastischen Lymphödeme. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) 
K. hatte schon früher zur Behandlung der chronischen Lymphödeme die 
Exoision der tiefen Fascie empfohlen. Er berichtet nunmehr über 
10 nach dieser Methode operierte Fälle, von denen 2 vollständig geheilt, 
3 bedeutend und dauernd gebessert, 2 wenig gebessert, 1 recidivierte; 
ein letzter Fall schied aus der Beobachtung. Besonders eignen sich 
die frischen Fälle zur Operation. Dünner. 

Steinthal-Stuttgart: Beiträge zur Rhinoplastik nach der italie¬ 
nischen Methode. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2.) Auf Grund seiner 
schönen Erfolge, die an vorzüglichen Farben photograpbien gezeigt werden, 
empfiehlt St. die italienische Methode der Rhinoplastik, die er insofern 
verbessert hat, als er einen Vorderlappen vom Sternum nahm; dieser 
hat den Vorteil, dass er in seiner Cutis und Subcutis ein ausgezeichnetes 
derbes Bindewebe mitführt, so dass die Mitüberführung von Knochen¬ 
gewebe zwecks Erhaltung der Profilhöhe der neugebildeten Nase über¬ 
flüssig wird. 

Wagn er-Düsseldorf: Beiträge zur Kenntnis der Zangenbasisge¬ 
schwülste. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. lu.2.) Erst seit einer Ver¬ 
öffentlichung Erdheim’s im Jahre 1904 kennt man die Tumoren, die 
in der Gegend der Mündung des Ductus thyreoglossus an der Zungen¬ 
basis sich finden und fast stets den gleichen Bau haben. Einen ähn¬ 
lichen Fall konnte Verf. im Institut von Mönckeberg untersuchen. 
Es handelte sich um eine vom Ductus thyreoglossus ausgehende Neu¬ 
bildung, die als Mischtumor im Sinne von Wilms zu bezeichnen ist, 
da sie alle die Gewebsarten enthielt, die sich am Entstehungsort finden, 
d. h. Platten- und B'limmerepithelien. Der Tumor hatte ausgesprochen 
malignen Charakter. Er gehörte zur Gruppe der bronchiogenen Carci- 
nome, die durch den vorliegenden Fall eine Erweiterung erfährt. 

E. Heller-Aarau: Ueber den Ablauf der Ossifikation in kropf- 
endemischen und kropffreien Gebieten. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, 
H. 2.) Auf Anregung von Eugen Bircher untersuchte Heller, ob 
sich nicht auch bei der äusserlich normal gebauten, gesunden Bevölke¬ 
rung kropfendemischer Gebiete Störungen im Knochenwachstum naoh- 
weisen liessen, gestützt auf die Annahme, dass der Schilddrüse und 
ihrer gesteigerten oder gehemmten Funktion im Ablauf der Ossifikation 
und deren Störungen eine nicht geringe Rolle zukommt. Die Schluss¬ 
folgerungen, die ey aus seinen Untersuchungen an Schulkindern zieht, 
sind folgende: Die Verzögerungen im Verknöcherungsprozess gehen in 
Zahl und Grösse der Intensität der Kropfendemie ziemlich parallel. 
Eine regelmässige Coincidenz von Struma und Verzögerung besteht 
dabei nicht. Die Verzögerungen betreffen bei schwankender Verteilung 
der Struma auf beide Geschlechter durchwegs vorwiegend das männliche 
Geschlecht. Das 1. Jahrzehnt ist reicher an Verzögerung als das zweite. 
Die Hemmung in der Ossifikation der Hand nimmt distalwärts zu. 
Rachitis, Tuberkulose, Lues und andere chronische Krankheiten bilden 
für die gefundenen Verzögerungen nur in vereinzelten Fällen die Ursache. 

A. Steinegger-Münsterlingen: Wundbehandlung, Wundverlauf und 
Wundfieber bei 400 Kropfoperationen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, 
H. 2.) In der umfangreichen Arbeit wird das Material von Brunner 
nach den in der Ueberschrift gekennzeichneten Gesichtspunkten unter¬ 
sucht. Als Nahtmaterial für die Haut werden jetzt die Serres fines nach 
v. Ilerff benützt, da sie weder Druckmarken geben, noch bei ihnen 


Stichkanaleiterungen je gesehen wurden, im Gegensatz zu den Mind- 
schen Klammern. Auf die Drainage wird grundsätzlich verzichtet and 
selbst bei grossen Strumen die ganze Wunde primär geschlossen. Der 
erste Verbandwechsel wurde in der Regel nach 48 Stunden vorgenommen, 
der zweite bei den nicht drainierten Fällen am 5.—6. Tage. Bei sämt¬ 
lichen bakteriologisch untersuchten Fällen war trotz Anwesenheit einer 
geringen Zahl von Mikroorganismen der Heiluugsverlauf ungestört, auch 
da, wo ohne Handschuhe operiert wurde. Seide wird niemals verwendet, 
sondern ist durch da9 Kuhn’sche Catgut ersetzt. Nach der Operation 
trat rasch eine starke Vermehrung der Gesamtleukocyten auf, die aber 
nicht als infektiös aufgefasst werden muss, sondern durch Resorption des 
in die Wunde ergossenen Blutes sich erklären lässt, da bei der Re¬ 
sorption von Blutergüssen ohne äussere Wunde ebenfalls eine Vermehrung 
der Leukocyten stattfindet. 

Dencks-Neukölln: Ueber Hormonal and Neohormona), klinische 
und experimentelle Studien. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. lu.2.) Sehr 
ausführliche und exakte Arbeit, die auf Grund von 40 Tierexperimenten 
und etwa 140 Beobachtungen am Krankenbett die Erfahrungen mit Hor¬ 
monal und Neohormonal zusammenfasst. Die Versager finden sich im 
Tierexperiment sehr viel häufiger als bei Anwendung am Menschen. Die 
dem alten Präparat anhaftenden Gefahren, die im wesentlichen auf Blut¬ 
drucksenkung basieren, sind duroh eine neuerdings erfolgte Verbesserung 
des Mittels völlig beseitigt, so dass die Anwendung selbst hoher Dosen 
von „Neohormonar ganz unbedenklich erscheint. In leichten und mittel¬ 
schweren Fällen von Darmparese kann das Neohormonal intramuskulär 
iojiziert werden; die Menge soll zunächst 20 ccm betragen, ln allen 
Fällen, in denen es sich bereits um vorgeschrittene Parese des Darmes 
handelt und in denen eine möglichst schnelle Wirkung des Mittels 
wünschenswert ist, soll intravenös injiziert werden. B. Valentin. 

J. Henrichsen-Saeby: Contnsio abdominis (Hufschlag). Ruptura 
intestini, Peritonitis — Heilung. (M.m.W., 1915, Nr. 14.) Kasuistik, 
die nichts Neues bringt. Dünner. 

Rittershaus-Koburg: Ueber Appendicitis im Kindesalter. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2.) Der Appendicitis im Kindesalter wird keine 
Sonderstellung eingeräumt, auch die Diagnosenstellung, mit Ausnahme 
bei Säuglingen und ganz juogen Kindern, wird füV nicht schwieriger 
gehalten als im späteren Alter. Die Gesamtmortalität ist etwas höher 
als bei Erwachsenen, doch ist dazu zu bemerken, dass alle Todesfälle, 
mit einer Ausnahme auf Rechnung der primären Bauchfellentzündung 
zu setzen sind. Rechnet man diese Fälle ab, so bleibt für den Rest 
eine solche von l,2pCt., also eine günstigere Zahl als bei Erwachenen, 

Rittershaus-Koburg: Klinische Erfahrungen über Appendicitis mit 
besonderer Berücksichtigung der Differentialdiagnose, der selteneren 
Komplikationen und der Lokalanästhesie. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, 
H. 2.) Die von 1909—1914 im Krankenbause zu Koburg (Colmers) 
beobachteten Fälle von Appendicitis (300) werden kritisch besprochen. 
Mehr als ein Drittel der Gesamtzahl wurde in Lokalanästhesie operiert, 
für die Zeit der Lösung der Verwachsungen und des Herausholens der 
Appendix wird eine kurze Rauschnarkose mit 20—25 ccm Chloräthyl 
gegeben. 

G. Petrön-Lund: Ueber Leberabscess als Komplikation zu akiter 
Appendicitis. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 2.) In Schweden hat die 
grosse Mehrzahl der Leberabscesse als Ausgangspunkt einen infektiösen 
oder ulcerösen Process in einem der Bauchorgane, meistens entweder 
bei Cholelithiasis eine Cholangitis, die auf den Gal len wegen die Infektion 
nach der Leber hinauf verbreitet, oder noch öfter eine akute Appen¬ 
dicitis, die in Schweden zweifellos die gewöhnlichste Ursache einer Leber- 
suppuration bildet. Die Arbeit stützt sieb hauptsächlich auf eine eigene 
Kasuistik von 18 Fällen. Aus den verschiedenen Statistiken ergibt sieb, 
dass während der letzten Jahre durchschnittlich ungefähr 0,3—0,4pCt 
der Appendicitisfälle in den chirurgischen Kliniken mit Leberabscess 
kompliziert gewesen sind oder, wenn man das Material nach etwas 
anderen Gesichtspunkten ordnet: in mindestens 5pCt. aller letal ver¬ 
laufenden akuten Appendicitisfälle zeigt sich eine suppurative Thrombo¬ 
phlebitis in der Vena portae oder ein Leberabscess. Vorzugsweise sind 
es Patienten männlichen Geschlechts, die einen Leberabscess bekommen, 
und zwar ist das Risiko eines Abscesses etwas grösser für Individuen 
im Alter von 30—50 Jahren als für andere, im übrigen aber gleich¬ 
gross für alle Altersklassen. Der Leberabscess tritt vorzugsweise als 
Komplikation nicht operierter oder spät operierter Appendicitisfälle, also 
therapeutisch vernachlässigter Fälle auf; dagegen schützt der bisher 
vorliegenden Erfahrung gemäss Operation während des ersten Krankheits¬ 
tages fast mit Sicherheit vor dieser Komplikation, die meistens während 
der 1.—3. Woche nach dem Beginn der akuten Appendicitis auftritt. 
Ein Erfolg von der operativen Behandlung ist eigentlich nur in den 
relativ seltenen Fällen mit uniloculärem Leberabscess zu erhoffen. Ein 
besserer E folg ist nur in der Prophylaxe zu erhoffen. 

Tschaika: Die Blntnng nach Nephrotomien und ihre Bekämpfung. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 1 u. 2.) An der Militärmedizinischen Aka¬ 
demie auf Veranlassung von Fedoroff in St. Petersburg unternahm der 
Verf. zur Bekämpfung der Blutung nach Nephrotomien Experimente, die 
von dem Gedanken einer Tamponade der Nierenwunde mit Nierenfett 
ausgingen. Die zu beantwortenden Fragen waren: 1. ob der in die 
Nieren wunde eingelegte Fetttampon hämostatisch wirkt; 2. welche Ver¬ 
änderung das transplantierte Fettgewebe erfährt; 3. die Reaktion des 
Nierenparenchyms dem Transplantat gegenüber und die Folgen dieser 
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M&assnahme für die Nierenfunktion. In Vorversuchen konnte an Kaninchen 
bewiesen werden, dass die Nierennaht grösseren Schaden anrichtet als 
der Nierenschnitt selbst, denn in der durch die Matratzennaht abge- 
schnürten Nierenpartie verfallen fast alle Kanälchen einer Dilatation und 
Atrophie. Die Notwendigkeit tiefer Parenchymnähte wird aber durch 
Fetttamponade beseitigt, denn ihre hämostatische Wirkung tritt gerade 
dann am vollkommensten an den Tag, wenn entweder das ganze Nieren¬ 
becken oder wenigstens der eröffnete Teil desselben mit dem Fettgewebe 
ausgefüllt wird. An der Oberfläche des im Nierenbecken liegenden Fett¬ 
teiles bemerkt man vom Ende des ersten Monats an die Bildung von 
Knoohengewebe, überhaupt neigen Hunde scheinbar besonders zur Knochen¬ 
bildung in der Niere. Die Narbenschrumpfung des Fettgewebes an der 
Peripherie und die Atrophie der zentralen Bezirke wurde in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Versuche beobachtet. Auoh am Menschen wurde 
die Tamponade mit Fett 6mal mit gutem Erfolg vorgenommen. 

_ B. Valentin. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

W. Fischer-Berlin: Ueber eine geschwulstartige Form des Lupus. 
(Derm. Zsohr., April 1915.) Ausgedehnter, chronischer, tumorbildender 
Lupus eines Unterschenkels mit consecutiver Elephantiasis. 

K. Wilke-Leipzig: Beiträge zur Statistik der Scabies auf Grund 
der von 1903—1910 in der Leipziger Hautklinik behandelten 2470 Krätze¬ 
kranken. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 12, 13 u. 14.) Statistische 
Uebersicht über die Monate, welche die höchste Erkrankungsziffer zeigen, 
über die Häufigkeit bei den verschiedenen Berufen, über das Befallensein 
der einzelnen Körperstellen, über die Kombination mit anderen Krank¬ 
heiten, sowie über die therapeutischen Maassnahmen. 

A. Kissmeyer-Kopenhagen: Ein Fall von Pemphigus vegetans 
(Neumanu). (Derm. Zschr., März 1915.) Die 66jährige Patientin erlag 
der Krankheit nach ungefähr 2 ! /2jäbriger Dauer derselben. 

P. G. Unna-Hamburg: Qnecksilbergleitpnder (Pulvis fluens hydrar- 
gyri) als Ersatz der grauen Quecksilbersalbe. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, 
Nr. 14.) Verf. hat anstelle der grauen Salbe einen Puder aus mit Ter¬ 
pentinöl getränktem Lycopodium und Quecksilber hersteilen lassen, welcher 
dieselben Wirkungen hat und ausserdem ein vorzügliches Mittel gegen 
Läuse ist. 

L. Salmony-Mannheim: Längenmessung der weiblichen Urethra. 
(Derm. Zschr., April 1915.) Die Länge der weiblichen Harnröhre schwankt 
zwischen 3 und 5cm. Es ist bei Einführung von Urethralstäbchen 
von Wichtigkeit, die Länge der betreffenden Harnröhre zu kennen. 

W. Chrzelitzer-Posen: Thigan ein neues Antigonorrholcnm. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd.60, Nr. 13.) Thigan ist ein vorzügliches Antigonor- 
rhoicum. Es verbindet in zweckmässiger Weise die gonokokkentötende 
Wirkung der Silbersalze mit der adstringierenden, antiphlogistischen und 
leicht resorbierenden Wirkung des Thigenols. 

J. Schumacher-Berlin: Ueber das Verhalten des Salvarsans zu 
Silbereiweisspräparaten und die kombinierte Behandlung mit beiden 
Medikamenten. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 11.) Die Salvarsan- 
präparate haben die Fähigkeit, mit unglaublich starken Verdünnungen 
der Silbereiweisslösungen colloidales Silber in statu nascendi zu liefern. 
Da das Salvarsan jedoch wegen seines Arsengehaltes zu gefährlich ist, 
um es bei einer einfachen Gonorrhoe anzuwenden, beschäftigt sich Verf. 
mit der Herstellung eines ungiftigeren Präparates. 

J. Schumacher-Berlin: Ueber den Wert des Bydrargyrum oxy- 
cyanatnm zur Desinfektion der Harnwege. (Derm. Zschr., April 1915.) 
Das Hg. oiycyanatum hat keinen Desinfektionswert und sollte deshalb 
aus dem urologisch-therapeutischen Schatze endgültig verschwinden. 

Th. Baer-Frankfurt a. M.: Die Lenkoplacia bneealis, ihre Patho¬ 
genese und Behandlung mit Salvarsan. (Derm. Zschr., März 1915.) Die 
Leukoplacia buccalis ist in der Mehrzahl der Fälle als syphilitische Er¬ 
krankung aufzufassen. Wegen der Gefahr einer oarcinomatösen Degene¬ 
ration sollte jede Leukoplacie, besonders bei Luesverdacht, einer Sal- 
varsanbehandlung unterzogen werden. 

K. Thümmel-Leipzig: Ueber Embarin in der Privatpraxis. (Derm. 
Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 12.) Das Embarin ist ein vorzügliches Mittel 
gegen Syphilis, seine Anwendung ist fast schmerzlos. 

P. Scharff-Stettin: Das Riehter’sehe Contralnesin und seine prak¬ 
tische Bedeutung. (Denn. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 10.) Verf. ist der 
Meinung, dass durch das Contraluesin Richter unsere Heilungsmöglich¬ 
keiten der Syphilis eine ausserordentliche Bereicherung erfahren haben, 
weil es vor allem die Schutzkräfte des Organismus nicht lähmt, sondern 
dieselben geradezu unterstützt. 

C. Gutmann-Wiesbaden: Ueber vorübergehende positive Wasser- 
mann’sehe Reaktion bei Ulcera mollia and non venerea. (Derm. Zschr., 
März 1915.) Das Blutserum von Patienten mit nicht syphilitischen Ul¬ 
cera an den Genitalien kann positiv nach Wassermann roagieren. Die 
positive W.-R. scheint in diesen Fällen stets an das Vorhandensein eines 
Inguinalbubos gebunden zu sein. Die positive Reaktion klingt offenbar 
gleichzeitig mit dem Rückgang der klinischen Erscheinungen ab, um 
sohliesslioh wieder negativ zu werden und zu bleiben. 

H. Petersen-Kopenhagen: Congenitale familiäre hereditäre Alo- 
peeie auf der Basis eines Hypothyreoidismus. (Derm. Zsohr., April 
1913.) Wenigstens duroh 3 Generationen hindurch hat sich sowohl bei 


den männlichen, wie bei den weiblichen Mitgliedern einer Familie eine 
Haarerkrankung gezeigt, die in allen Fällen gleichartig anfing und sich 
in gleicher Weise weiterentwickelte. Die Erkrankung greift nur das 
Haupthaar an. Die Veränderung beginnt gewöhnlich im Alter von 4 
bis 6 Jahren. Das Haar fällt aus, und der Nachwuchs wird immer 
heller, dünner und kürzer, zuletzt ganz farblos, um im Pubertätsalter 
zur völligen Kahlköpfigkeit zu führen. Die Behandlung mit Thyreoidin 
war bei 3 Kindern von 6, 11 und 12 Jahren von gutem Erfolge. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

PI ah 1 - Innsbruck: Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Korsakoff- 
schen Psychose in der Schwangerschaft. (Mschr. f. Geburtsb., April 1915.) 
Es handelte sich um einen Fall, bei dem im 5. Monat der Schwangerschaft 
eine Polyneuritis nach vorhergegangener, aber inzwischen abgeklungener 
Hyperemesis auftrat. Im Anschluss daran entwickelten sich psychische 
Störungen in Form der Korsakoff’schen Psychose: Mangel an Orientierungs¬ 
vermögen bezüglich Ort und Zeit, Verminderung der Merkfähigkeit, retro¬ 
grade Amnesie, Konfabulation. Zur Zeit der vollentwickelten Psychose 
trat spontaner Abort eines schon längere Zeit toten Fötus ein. Bei 
der Nachuntersuchung nach einem Jahr fand sich völlige Amnesie an die 
Erkrankungszeit und Verminderung der geistigen Leistungsfähigkeit. 

Hada-Strassburg und Sakkoro-Japan: Ueber die Extrauterin¬ 
gravidität. (Msohr. f. Geburtsh., März 1915.) Durch das schrankenlose 
Wachstum der Trophoblasten ist die Blutungsgefahr auch nach dem 
Fruchttod keineswegs ausgeschaltet. Es ist kein seltenes Ereignis, dass 
die lebensbedrohende Blutung in die freie Bauchhöhle durch nachträg¬ 
liche sekundäre Tubenruptur überraschend erfolgt. Die durch längere 
Zeit unverändert gebliebene Hämatocele gewährt keine Sicherheit, dass 
nicht noch nach eineiü Monat eine heftige Blutung aus der Tube eine 
tritt. Bei den beobachteten Fällen verhielt sich Abortus und Ruptur 
zueinander wie 1,8:1. Auch der Tubenabort verursacht recht häufig 
sekundäre und primäre freie Blutungen. Lebensbedrohende freie Blutungen 
ebenso wie frische, acut entstandene Hämatocelen erheischen die sofortige 
Laparotomie. — Die gravide bzw. puerperale Tube kann ohne Rücksicht 
resecirt werden. 

Zweifel-Leipzig: Die Behandlung der Blatangen in der Naeh- 
gebnrtsperiode. (Mschr. f. Geburtsh., März 1915.) Zur Vermeidung 
von Atonien ist es notwendig, bei Wehenschwäche nicht zu entbinden, 
ohne vorher wehenanregende Mittel (Pituitrin, Secacornin) gegeben zu 
haben. Bei der bimanuellen Massage des Uterus sollte die eine Hand 
nicht in den Uterus eingeführt werden, vielmehr sollte sie dicht über 
der Symphyse von den Bauchdecken aus den Uterus komprimieren. — 
Wenn die Uterustamponade nach Dührssen mit Jodoformgaze nicht 
genügt, empfiehlt Z., zur Tamponade Gaze zu verwenden, die mit einer 
säurefreien Lösung von Lig. fern sesquichlorati 1:20 getränkt ist; 
zu beziehen ist das Präparat von der Kreuzapotheke in Leipzig. — 
Steht die Blutung bei kontrahiertem Uterus nicht, so ist eine Riss¬ 
blutung aus einem Cervixriss anzunehmen. Ist eine Naht nicht möglich 
unter den ungünstigen Verhältnissen des Privathauses, so sind an die 
Rissränder grosse Klemmen anzulegen. 

Hüssy-Basel: Die Bedeutung der aaaeroben Bakterien für die 
Pnerperalinfektion. (Mschr. f. Geburtsh., April 1915.) Die bakterio¬ 
logische Untersuchung auf anaerobe Bakterien ist wichtig und nützlich 
zur Erkennung der Ursachen des Puerperalfiebers. Gewisse anaerobe 
Bakterien sind als besonders bösartig aufzufassen, wie Tetanusbacillen, 
anaerober Streptococcus und Staphylococcus, Bacillus emphysematosus; 
diese bösartigen Erreger werden aber sehr selten gefunden. Die häufiger 
vorkommenden, gasbildenden, obligat anaeroben Stäbchen geben eine 
äusserst günstige Prognose ab. Als besonders gutartig sind Misch¬ 
infektionen zwischen diesen anaeroben Stäbchen und aeroben Erregern 
jeglicher Art anzusehen, sowohl im Lochialsekret als im Blute. Misch¬ 
infektionen dieser Art im Blute sind übrigens recht selten. Die Technik 
der Anaerobenzüohtung ist nach dem Verfahren von Burckhardt recht 
einfach und für klinische Zwecke durchaus genügend. Will man hin¬ 
gegen die Keime genau behufs Klassifizierung isolieren, so ist entweder 
das Vorgehen von Massini oder das von Lindemann zu empfehlen. 

Ahlfeld: Die Utero-Cerviealkantile. (Mschr. f. Geburtsh., April 
1915.) Die in letzter Zeit mehrfach erörterte Frage der Behandlung 
mit Intrauterinstiften veranlasst A., auf seine vor langen Jahren bereits 
publizierten Erfahrungen hinzuweisen. Er verwandte in Fällen von 
Cervicalstenose mit gutem Erfolg Cervicalstifte aus Hartgummi, die am 
oberen Ende eine knopfartige Erweiterung hatten, in ihrer ganzen Länge 
durchbohrt waren, deren Stiel aber nicht länger war als normalerweise 
der Cervicalkanal. Zur Behandlung der Cervicalstenose gehörte eine 
Serie dieser Stifte, deren Knöpfe genau nach Millimeter im Durchmesser 
graduiert sein mussten. Die Erfolge waren sehr gut. Schädigungen 
wurden nie beobachtet. L. Zuntz. 

Ed. Liesegang»Frankfurt a. M.: Ueber die pnorperalo Osteonalacle. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 15.) Verf. berichtet über Untersuchungen von 
K. A. H asselbalch und S. A. Gammeltoft, welche eine Erhöhung der 
fixierten Acidität des Blutes bei der Gravidität fanden. Trotzdem Levy 
gegen die Säuretheorie einwandte, dass die zurückbleibende Knochen¬ 
erde den kohlen- und phosphorsauren Kalk in gleichem Verhältnis wie 
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der normale Knochen enthält, ist Verf. der Meinung, dass alle Einwände 
gegen die Säuretheorie als zurüokgewiesen betrachtet werden müssten. 

H. Füth und F. Ebeler-Cöln a. Rh.: Röntgen- und Radinmtherapie 
des Uteraseareinoms. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 14.) Die Verff. stehen 
nach wie vor auf dem Standpunkt, dass jedes operable Carcinom zuerst 
einmal operiert werden soll. Sie teilen ihre Fälle in drei Gruppen ein, 
nämlich in Bestrahlungen bei operablen, zweitens solche bei inoperablen 
Fällen und drittens prophylaktische Bestrahlungen. Was die erste Gruppe 
betrifft, so wurden nur solche bestrahlt, bei denen gegen die Operation 
Kontraindikation bestand. Dabei zeigte sioh in einem Falle von Carcinoma 
olitoridis, dass allzu geringe Radiumdosen Reizerscheinungen machen 
( 2 V 2 Monate lang 2173 mg Stunden durch das Fenster einer Bleiplatte 
schwach gefiltert). Es wurde hier nachträglich operiert und im An¬ 
schluss daran die Röntgenbestrahlung angewandt. Von den übrigen 
Fällen waren 7 Portio-, 2 Corpus-, 1 Urethralcarcinora. Davon sind 
4 Fälle nooh in Behandlung, 5 vollständig geheilt, 1 Fall bat sich vor¬ 
zeitig der Behandlung entzogen. Die zweite Gruppe besteht aus 22 in¬ 
operablen Fällen. Meist wurde vorher eine gründliche Excochleation 
vorgenommen. Dabei wurde zum Teil nur Röntgenbehandlung, zum Teil 
Radiumkur im Anschluss an Röntgenbehandlung, zum Teil von Anfang 
an Radiumkur und Röntgenbehandlung kombiniert angewendet. Bei den 
nur mit Röntgenstrahlen behandelten 5 Fällen trat bei allen Recidiv 
ein und 4 kamen ad exitum. Im 5. Falle ist ausgedehnte Metastasen¬ 
bildung vorhanden trotz örtlicher Heilung. Io einem Falle wurde die 
Radiumkur angewandt, nachdem durch die Applikation von 230 X eine 
Verbrennung 1. bis 2. Grades eingetreten war. Diese Verbrennung wurde 
mit Zeller’scher Krebssalbe geheilt, sodann 7971 mg Stunden Radium 
angewendet. Es ist jetzt, makroskopisch betrachtet, völlige Heilung ein¬ 
getreten. Bei 16 Fällen wurde von Anfang an die Radiumbehandlung 
mit der Röntgenbehandlung kombiniert. Davon stehen noch 3 in Be¬ 
handlung, 2 starben, 1 davon an Erysipelas. Bßi diesem wurde durch 
Sektion und mikroskopische Durchsuchung nirgends mehr Carcinom ge¬ 
funden. Bei 5 Fällen traten nach Abschluss der Behandlung Recidive 
auf. Vorläufig geheilt sind 6. Prophylaktische Bestrahlungen wurden 
im ganzen 11 ausgefiihrt. Hierunter sind solche Fälle zu verstehen, 
welche nach vorausgegaogener Operation ausgeführt wurden. Von diesen 
starben infolge Recidivs 3, eine Patientin noch nach 6 Monaten, 8 sind 
bisher recidivfrei geblieben. Am ungünstigsten verliefen die 10 bei 
Recidiven gemachten Bestrahlungen. Davon starben 5 Patientinnen. 

Siefart. 

G. Kl ein-München: Mehrjährige Erfolge der kombinierten Aktino- 
therapie bei Carcinom des Uterns und der Mamma. (M.m.W., 1915, 
Nr. 15.) (Vortrag in der Münchener gynäkologischen Gesellschaft am 
11. Februar 1915.) Bei inoperablen Uterus- und Mammacarcinomen ist 
in zahlreichen Fällen eine vorläufige Heilung bis zur Dauer von 
2— 2 V 4 Jahren erzielt worden. Als neuer Begriff muss die sekundäre 
Recidivfreiheit aufgestellt werden. Nach der Operation sind 1, 2 und 
3 malige Recidive durch Aktinotherapie einer vorläufigen Heilung zu¬ 
geführt worden; sie ist beim Uteruscarcinom bis zu 3 Jahren, beim 
Mammacarcinom bis zu 3 3 / 4 Jahren beobachtet worden. Dünner. 

H. L. Co op man-Amsterdam: Ueber koaservative und operative 

Behandlung chronischer Adnexerkrankungen. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 16.) 
Verf. teilt 4 Fälle aus seiner Praxis mit, in denen er nach langem vor¬ 
hergehenden Krankenlager durch Laparotomie Heilung erzielt hat, wobei 
stets möglichst ausgiebige Resektion alles Erkrankten stattfand. Er 
kommt auf Grund der hierbei gemachten Erfahrungen zu folgenden 
Schlüssen: 1. Adnexerkrankungen sollen in ausgiebigstem Maasse kon¬ 
servativ behandelt werden. 2. Führt das nicht zum Ziel, so soll man 
es mit Punktion vaginal oder mit Kolpotomie versuchen. 3. Wenn die 
Recidive sich wiederholen, so soll man durch Laparotomie alles Kranke 
entfernen unter Schonung eines Ovarialrestes und unter Schonung des 
Uterus, damit die Menses erhalten bleiben. In vielen Fällen findet man 
bloss seröse Flüssigkeit, wo man Eiter vermutet hat. 5. Der Appendix 
ist stets mitzuentfernen. Siefart. 


Gerichtliche Medizin. 

F. March au d: Ueber die Neubildung der elastischen Fasern in 
Hantnarben, ein Beitrag zur Altersbestimmung von Narben, mit Be¬ 
nutzung der Untersuchungen von Fr. v. Schröter. (W.ra.W., 1915, 
Nr. 6.) Die Umwandlungen, die im Narbengewebe im Laufe der Zeit 
vor sich gehen, haben nicht nur wissenschaftliches Interesse für die 
Pathologie, sondern in manchen Fällen als Mittel zur Altersbestimmung 
von Narben zweifelhaften Ursprungs auch für die gerichtliche Medizin. 
Mitteilung eines interessanten gerichtlichen Gutachtens. Eisner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Sehe lenz: Schiffs- und Landhygiene am Ende des XV. Jahr¬ 
hunderts. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 8.) Sch. 
teilt aus zwei in der Casseler Landesbibliothek befindlichen Abschriften 
eines Tagebuches über die Reise des Landgrafen Wilhelm 1., des 
Aelteren, im Jahre 1491/92 nach dem Heiligen Lande Einzel¬ 
heiten bezüglich der Unterbringung, Verpflegung und sonstiger hygie¬ 
nischer (oder vielmehr sehr unhygienischer) Verhältnisse an Bord sowie 
über ein Hospital auf Rhodus, Badeeinrichtungen in Jerusalem und 
einiges andere mit. 


Smits: Ueber Dysenterie und ihre Behandlung. (Arch. f. Schiffs 
u. Trop. Hyg, 1915, Bd. 19, H. 7 u. 8.) Unter Verwertung von Lite¬ 
raturangaben und eigenen, seit März 1912 in einem von ihm ge¬ 
leiteten Hospital zu Bila (Sumatra) gesammelten Erfahrungen erörtert 
Verf. Aetiologie, Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der 
Amöben- und Bazillendysenterie ohne wesentlich Neues zu bringen. 
Er konnte das Vorkommen von Shiga Kruse-Bazillen an Fliegen, 
die in der Umgebung von Ruhrkranken gefangen waren, bestätigen. 
Daraufhin vorgenommene Absperrung der Ruhrsäle mit Moskitogaze hatte 
allmähliche Abnahme der Hospitalinfektionen zur Folge. Der Leber¬ 
abszess hatte in seinen Fällen keinen erheblichen Einfluss auf die 
Mortalität der Amöbendysenterie, stellte auch bei den Eingeborenen 
„durchaus keine notwendige Komplikation“ dar. Einmal beobachtete er 
einen die charakteristischen Amöben auf weisenden Hirnabscess. Bei 
der Bazillenruhr sah er öfter eitrige Parotitis, gelegentlich auch 
Gelenkvereiterungen und Muskelabszesse. Differentialdiagnostisch 
führt er u. a. Verwechslungen mit blutig-schleimigen Darmkatarrben an, 
die durch Eingeweideparasiten, im besonderen durch Balantidium 
coli, verursacht sind. Die seit November 1912 durebgeführte E matin- 
behandlung nach den Vorschriften von Rogers bewährte sioh bei 
der reinen Amöbendysenterie; vielleicht beeinflusst sie auch die kompli¬ 
zierende Hepatitis im Anfangsstadium; dagegen ist sie beim Leberabscess 
mit chirurgischen Axiomen unvereinbar und zu verwerfen. Die Erfah¬ 
rungen mit aus Deutschland bezogenen polyvalentem Antidysen¬ 
terieserum bei Bazillenruhr waren wenig befriedigend. Bei der nicht 
selten beobachteten Kombination beider Ruhrformen versagten beide 
Mittel sehr oft. 

Eysell: Nachtrag zu: „Ein einfaches Vorbeugungsmittel gegen 
Verlausung und ihre Folgen.“ (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, 
Bd. 19, H. 8.) E. betont an ihn gerichteten Anfragen gegenüber, dass 
er den gefällten Schwefel (Sulfur praecipitatum) nicht als Heil-, 
sondern als Vorbeugungsmittel empfohlen habe, dass dieser (ein 
äusserst feines amorphes Pulver) nicht identisch sei mit der (kristal¬ 
linischen) Schwefelblume (Sulfur sublimatum), dass das Sulfidal 
(der colloidale Schwefel) nicht wirksam, wohl aber zwölfmal so teuer 
als der gefällte Schwefel sei und dass Schwefel in Salbenform auf die 
Körperbaut verrieben nicht nur unangenehm sei, sondern auch den Sitz 
der Parasiten gar nicht träfe. — Neben der Leibwäsche sei auch die 
Innenfläche der Leibbinde und des Halstuches zu imprägnieren. Am 
besten sei die Schwefelung bereits vor dem Ausrücken im Garnisonorte 
vorzunehmen. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

H. Lipp-Stuttgart: Das Blutbild bei Typhus und Cholerasehutz- 
impfung. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) Die „negative Phase“ erstreckt sich 
bei der Typhusimpfung auf etwa 6—7 Tage nach der 2. Impfung. Ihr 
geht eine Leukopenie voraus, und auch die positive Phase erreicht erst 
ihre höchste Höhe, wenn die Leukocyten wieder zu ihren normalen 
Werten zurückgekehrt sind, d. i. etwa nach 8—10 Tagen, d. h. es dauert 
immerhin einige Wochen, bis die Schutzwirkung eintritt nach der zweiten 
Impfung. Die Bestimmung des Leukocytengebaltes und der prozentualen 
Verhältnisse dürfte als ein empfindlicherer Indikator anzusehen sein 
als der opsonische Index. Eine 3. Schutzimpfung hält L. für überflüssig. 
Nach Choleraschutzimpfung lässt sich lediglich zwischen 1. und 
2. Impfung eine leichte Leukocytose ersehen; es dürfte hierin etwa 
die „negative Phase“ zu erblicken sein. 

Hohlweg-Duisburg: Einfluss der Typhussehutliiupfung auf den 
Nachweis der Typhnsbacillen im kreisenden Blnt. (M.m.W.,* 1915, 
Nr. 16.) H. machte die Beobachtung, dass bei nichtgeimpften Typhus¬ 
kranken in fast allen Fällen mit Hilfe der Gallenanreicherung Bacillen 
im Blut gefunden wurden, während sie bei geimpften auffallend häufig 
fehlten. Vielleicht sind die Bakteriolysine usw., die sich im Gefolge der 
Schutzimpfung bilden, imstande, eine Bakteriämie zu verhindern. Dann 
gelangen zwar die Bacillen in den Darm, nicht aber ins Blut. Dia¬ 
gnostisch um so wichtiger ist der Nachweis der Bacillen im Urin und Stuhl. 

R. Kafemann-Königsberg: Sehussverletzungen der oberen Lift¬ 
wege. (D.m.W., 1915, Nr. 17.) Vortrag, gehalten im Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde io Königsberg am 11. I. 1915. Cf. Gesellschafts¬ 
bericht der B. klin. W., 1915, Nr. 17. Dünner. 

Perthes: Ueber indirekte Schissfraktnrei, nebst einer Be¬ 
merkung über Fernwirkungen des Infanteriegeschosses auf das Nerven¬ 
gewebe. (D. Z9chr. f. Chir., Bd. 182, H. 1 u. 2.) P. hat bereits im 
Jahre 1901 aus Peking Mitteilungen über indirekte Schussfrakturen ver¬ 
öffentlicht; jetzt bot sich ihm Gelegenheit, wieder mehrere recht inter¬ 
essante derartige Fälle zu beobachten. Auch ein an einem Nerven vor¬ 
beigehender Schuss kann den Nerven lähmen, ohne ihn zu treffen und 
zu zerreissen. Ein Jäger erhielt einen (Steck-JSchuss in die linke 
Schulter, der Plexuz brachialis wies eine schwere motorische und nicht 
ganz so schwere sensible Lähmung in allen in Frage kommenden Nerven 
auf. Anatomisch wurde jedoch keine Läsion bei der Freilegung ge¬ 
funden. Es handelte sich um eine Kontusion der Nerven durch das 
daran vorübergehende Geschoss. B. Valentin. 

A. Wolff-Berlin: Wirbelosteomyelitis nach Sehussverletzung. 
(D.m.W., 1915, Nr. 17.) 

Riedinger-Würzburg: Zur Uoterbinduig der Carotis eovamiis 
nach Schussverletzmg. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) R. unterband die 
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Carotis communis und gleichzeitig die Vena jugularis interna, damit der 
Rückfluss des Blutes aus dem Gehirn langsamer vor sich gehe. Es 
traten keine GehirnausfaUserscheinungen auf. 

0. Fleuster-Bonn: Extensionsverbände mit dem Uensner’seheii 
Wmidflriiü. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) Empfehlung. 

Sa eng er -Hamburg: Ueber die durch den Krieg bedingten Folge* 
sastlidi im Nervensystem. (M.m.W., 1915, Nr. 15 u. 16.) 

K. Herrenschneider-Hamburg: Zur Frage der Behandlung von 
Bajonettstiehverletxnngen der Lnnge. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) Mit¬ 
teilung eines Falles, der, konservativ behandelt, gesund wurde. 

W. Unverricht-Davos: Lnngensehnss ohne Lnngenerseheinnngen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 16.) Der betreffende Kranke wusste nichts von einem 
Lungenschuss. Röntgenologisch wurde ein Projektil naobgewiesen. 

Ehret: Lmngensehiisse und deren Behandlung durch Punktion 
und Einlassen von Lnft in die Brusthöhle. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) 
Die Punktion mit künstlichem Pneumothorax durch Einlassen von 
athmosphärisoher Luft ist ein wirksames Mittel, um an und für sich in¬ 
folge der Verdrängungserscheinungen gefährliche Exsudate zu entfernen. 
Auf diese Weise kann auch der Schwartenbildung vorgebeugt werden. 

Gennerich: Behandlung der Bant- nnd Geschlechtskrankheiten 
im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) Dünner. 

Oelsner: Ein Beitrag zur Feldlasarettchirnrgie. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 132, H. 1 u. 2.) Erfahrungen des auf drei Kriegsschauplätzen 
tätig gewesenen Verf., die nichts Neues bringen. B. Valentin. 

Westphal: Die Malariaerkranknngen bei der 6. Kompagnie in 
Ontjo (Deutsch - Südwestafrika) im Jahre 1912. Malariaerkrankungen 
weisser Reiter in Südwestafrika. (D. militärärztl. Zschr., 1915, H. 5 u. 6.) 
Die Schilderung gibt ein abgeschlossenes Bild über den Erfolg einer 
streng durchgeführten Chininprophylaxe und über den Verlauf der Er¬ 
krankung bei gleichmässigem Krankenmaterial und gleichmä9siger Be¬ 
handlung. Verf. verbreitet sich zunächst über die allgemeine Epidemio¬ 
logie (klimatische Verhältnisse Outjo’s, Zugang an Malaria im Jahre 1912), 
dann über den Verlauf der Erkrankungen, endlich über Vorbeugungs¬ 
maassregeln gegen die Malaria und kommt zu folgenden Schlussfolge¬ 
rungen: Outjo ist nach seinen klimatischen Verhältnissen und seiner 
Bodenbeschaffenheit ein Malariaplatz. Die dort auftretende Malaria ist 
eine Saisonmalaria, die Ende der Regenzeit ausbricht. Neben mechani¬ 
schem Mückenschutz ist die Durchführung der Chininprophylaxe in Outjo 
in den Monaten Februar bis einschl. Juni anzuraten. Patrouillen und 
Buschmannstreifen durch die Truppe müssen im Bezirk Outjo während 
der Malariazeit auf die dringendsten Fälle beschränkt werden. 

Schnütgen-Arco. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. April 1915. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H., seit unserer letzten Sitzung haben wir 
leider einige schwere Verluste erlitten. Hingeschieden ist der Kollege 
Bernhardt, Mitglied seit dem Jahre 1869, Mitglied der Aufnahmekom¬ 
mission seit 1887. Sie kannten alle diesen liebenswürdigen, heitern, 
in seinem Spezialfach, der Nervenheilkunde, hervorragenden Kollegen 
und werden mit uns seinen Verlust beklagen, ebenso wie den des in 
seinem Berufe am Flecktyphus gestorbenen Cornet. Cornet ist, ob¬ 
gleich ausserhalb Berlins ansässig, der Berliner medizinischen Gesellschaft 
kein Fremder. Er hat Koch bei seinen ersten Versuchen mit Tuberkulin 
bei Lupus und Tuberkulose unterstützt und wesentlich zur praktischen 
Verwertung dieses epochalen Mittels beigetragen. Er hat wiederholt Ge¬ 
legenheit genommen, von den ersten Resultaten hier zu berichten. Dass 
er auch weiter in der Tuberkulosefrage in therapeutischer und pro¬ 
phylaktischer Beziehung sich grosse Verdienste erworben hat, ist Ihnen 
ja allen bekannt. 

Vor dem Feinde ist gefallen Kollege Felix Stanjeck, ein junger, sehr 
begabter Kollege, der seit dem Jahre 1910 Mitglied war, und endlich 
haben wir den Geheimen Sanitätsrat Paprosch verloren, der besonders 
in Standesfragen bis zu seiner Krankheit tätig und ein ausserordentlich 
beliebter Arzt war. 

Ich bitte Sie, sich zum Andenken der Verstorbenen von Ihren Plätzen 
zu erheben. (Geschieht.) 

Wir haben auf der andern Seite die Freude gehabt, unser Ehren¬ 
mitglied Herrn v. Röntgen zu seinem 70. Geburtstage und Herrn Kol¬ 
legen Krön er zu seinem 50jährigen Doktoijubiläum beglückwünschen zu 
können. Beide haben sioh in einem längeren Schreiben hierfür bedankt. 
Herr v. Röntgen schreibt, dass er für das Zeichen freundlicher Auf¬ 
merksamkeit seinen wärmsten Dank entgegenbringe, und ebenso Herr 
Kollege Kroner. 

Wir befinden uns hier im alten Langenbeckhause, das vom 1. April 
ab in den Besitz des Staates übergegangen ist, in einem Uebergangs- 


stadium, es wird es entschuldigen, dass wir heute des Telephons ent¬ 
behren. Wir haben angenommen, dass wir unsere Sitzung schon Anfang 
Mai in dem neuen Langenbeckhause aufnehmen könnten. Durch die 
Ungunst der Verhältnisse, es ist eine grosse Zahl von Arbeitern im 
letzten Monat eingezogen worden, wird sich die Eröffnung des neuen 
Hauses noch verzögern. Ich habe Ihnen neulich schon angekündigt, dass 
der grosse Sitzungssaal noch nicht fertiggestellt werden konnte. Im 
übrigen ist das Gebäude ja auch soweit fertig. 

Sie müssen also entschuldigen, dass wir heute des Telephons ent¬ 
behren. 

Vor der Tagerordnung. 

1. Hr. Lehfeldt 1: loh möchte Ihnen ein Präparat demonstrieren, 
das wegen seiner Seltenheit und Schönheit wohl einiges Interesse ver¬ 
dienen dürfte. Vor einigen Wochen wurde ich von einem Herrn im An¬ 
fänge der dreissiger Jahre konsultiert, der mir angab, dass er aus 
vollster Gesundheit heraus vor ungefähr zwei Tagen mit Schüttelfrost 
und Fieber erkrankt sei, wie er meinte an Influenza. Die Erscheinungen 
waren eine grosse Abgeschlagenheit und Mattigkeit in den Gliedern, vor 
allen Dingen ein quälender Husten. Dieser steigerte sich nach einiger 
Zeit zu direkten Erstickungsanfällen. In einem dieser Anfälle hustete 
er dieses Präparat aus, das ich Ihnen hier demonstrieren möchte. Nach¬ 
her befand er sich wieder, wie er angab, wohl. 

Die Untersuchung ergab eine leichte Erhöhung der Temperatur von 
etwas über 38°. Die Inspektion des Mundes ergab krinerlei Erschei¬ 
nungen, weder Rötung noch Schwellung noch irgend ein Belag. An 
den Lungen war keinerlei Dämpfung an irgend einer Stelle wahrnehm¬ 
bar. Bei der Auskultation ergab sich über die ganze Lunge verbreitet 
Schnurren, Giemen und Pfeifen. 

Das Präparat, das er ausgehustet hat, zeigt den Aisgiss eines 
Bronchiolts in sehr schöner und ausgezeichneter Form. Ein Teil des¬ 
selben ist durch die mikroskopische Untersuchung, die Herr Professor 
Benda so liebenswürdig war, zu unternehmen, verloren gegangen. Immer¬ 
hin möchte ich mitteilen, dass der Umfang des Stammes des ausge¬ 
husteten Bronchiolus n /2 cm betrug und die Entfernung vom Stamm 
bis zur letzten dichotomischen Verteilung 15 cm. Da das Präparat in 
Formalin liegt und schon einige Wochen darüber verstrichen sind, ist es 
natürlich etwas geschrumpft. 

Es handelt sich also in diesem Falle um eine relativ seltene Er¬ 
krankung, um die Bronchitis crouposa oder fibrinosa. 

Bezüglich der Aetiologie sind ja verschiedene Ursachen bekannt, 
von denen aber hier der grösste Teil ausscheiden kann. Um eine Phthise 
oder eine croupöse Pneumonie handelt es sich in diesem Falle nicht. 
Auch Syphilis kam nach Lage der Dinge absolut nicht in Frage. Ich 
habe darauf gefahndet, und der Pat. bot keinerlei Erscheinungen in 
dieser Beziehung dar. Es bliebe also eigentlich nur noch Diphtherie 
oder eine der ziemlich seltenen Formen der essentiellen croupösen Bronchitis. 
Ob es sich um eine Diphtherie gehandelt hat, wird Herr Kollege Benda 
so liebenswürdig sein, noch zu berichten. Jedenfalls zeigte der Pat. 
sonst keinerlei Erscheinungen von Diphtherie, wenigstens im Halse. 

Der klinische Verlauf dieser Krankheit ist ganz genau so gewesen, 
wie ihn der Pat. mir schilderte. Nach wenigen Tagen befand er sich 
ganz wohl; es haben sich keinerlei neue Erscheinungen gezeigt. 

Ich glaubte, bei der Seltenheit dieser Erkrankung Ihnen dieses 
Präparat zeigen zu sollen. 

Diskussion. 

Hr. Benda: loh habe das Präparat mikroskopisch untersucht und 
dabei feststellen können, dass diese Membranen aus lockerem, retikulärem 
Fibrin zusammengesetzt sind, welches ausserordentlich wenig Zellen, und 
zwar vorwiegend Zellen lymphocytären Charakters enthält. Von Bakterien 
waren nur ganz vereinzelt Kokken und einge grosse Bacillen, die sicher 
zufällige Verunreinigungen darstellen, zu finden. Der Vergleich mit 
echten Diphtheriemembranen ergab, dass bei letzteren es sich vorwiegend 
um zusammengesintertes Fibrin handelt, dass dieses mit einer Menge 
von Leukocyten durchsetzt ist, und dass man beinahe in jedem Präparat 
ausserordentliche Mengen von typischen Diphtheriebacillen sehen kann. 

Ich muss also mein Urteil dahin abgeben, dass cs sehr wahrscheinlich 
ist, dass in dem vorliegenden Falle keine Diphtherie vorlag, sondern 
eine solche essentielle croupöse Entzündung. Die eigentliche Entscheidung 
kann ich ja nicht bringen, weil ich das Präparat in gehärtetem Zustande 
bekommen habe und die eigentlich maassgebende Untersuchung, die 
bakteriologische Kultur, nicht mehr ausführbar war. Aber nach dem 
mikroskopischen Bilde fehlten Diphtheriebacillen ganz entschieden. 

2 . Hr.Lesehke: Behandlung der Brastfelleiterang mit Sptildiagiose. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Disküssion. 

Hr. Ewald: Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass das Ver¬ 
fahren von Herrn Leschke eine glückliche und geistreiche Ersetzung 
des Katheters ä double courant ist. Es ist ja nichts weiter als ein 
Katheter ä double courant. In frübreren Jahren, als ich noch Empyeme 
selbst operierte und die Rippen resezierte, habe ich versucht, einen 
Metallkatheter ä double courant in die Pleura eiuzuführen. Das ging 
aber deshalb schlecht, weil der Katheter hier schlecht liegen blieb. Er 
lockerte sioh sehr schnell, es kam dann der Eiter neben dem Katheter 
heraus, und ich bin von der Methode wieder zurückgekommen. Ich 
habe es auch nur ein- oder zweimal gemacht, weil die Entleerung durch 
den Schnitt viel ausgiebiger und besser ist. Ich wende sie seit langen 
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Jahren bei Empyemen ausschliesslich an. Aber es ist ja vollkommen 
richtig, dass der Schnitt nachher in vielen Fällen Deformitäten am Thorax 
mit sich bringt. Herr Israel schüttelt mit dem Kopf; aber ich habe 
das im Laufe der Jahre doch recht oft gesehen. Ich kann dem Herrn 
Kollegen zu dieser sehr netten und, wie ich hoffe und glaube, auch 
guten Modifikation des Bülauschen Verfahrens nur gratulieren. 

Hr. Israel: In erster Linie möchte ich zu der letzten Bemerkung 
des Herrn Ewald Stellung nehmen, dass ein Empyem nach der Rippen¬ 
resektion immer mit Deformation ausheilt. (Herr Ewald: Nicht immer, 
aber meistens!) Das ist ganz bestimmt nicht der Fall, sondern die 
postoperative Konfiguration des Thorax hängt von der Aetiologie des 
Empyems ab und dem Maasse der Schädigung der Ausdehnungsfähigkeit 
der Lunge. Metapneumonische Empyeme z. B. heilen für gewöhnlich so, 
dass keine Differenz beider Thoraxhälften übrig bleibt und perkutorisch 
wie auskultatorisch ein Unterschied beider Seiten naoh vollendeter 
Heilung nioht wahrgenommen werden kann. Anders liegt es selbst¬ 
verständlich mit den tuberkulösen Empyemen, ob aber bei diesen die 
Methode der Doppeldrainage mehr leistet als die Inzision, ist erst noch 
zu beweisen. Ich glaube, beide Verfahren werden im allgemeinen 
schlechte Resultate geben. 

Nun aber ist es die Frage, ob die Methode der doppelten Drainage 
in der Tat die Inzision bzw. die Rippenresektion in allen Fällen ver¬ 
treten kann. Dass es derartige Fälle gibt, ist ja ganz evident. Es gibt 
ja sogar solche Empyeme, welche, wie ich mich in diesem Kriege über¬ 
zeugt habe, durch ein- oder mehrmalige Punktion vollkommen ausheilen. 
Also da ist es ja ganz klar, dass selbst eine einfache Drainage zur 
Heilung führen kann. Aber wir haben gewöhnlich mit Fällen zu 
rechnen, bei denen eine derartige Methode mir nicht ganz sufficient 
erscheint. Z. B. gibt es Empyeme, bei denen sich ganz kolossale 
Massen von Fibrinklumpen in der Pleura befinden, teils frei, teils als 
dicke Ueberzüge auf der Lunge sowohl wie auf der Pleura costalis, 
welche auch die Eitererreger in sich einschliessen. Wie man mit diesen 
Massen durch eine einfache Drainage fertig werden kann, welche im 
besten Falle doch nur die Flüssigkeit ableitet, das muss erst noch 
bewiesen werden. Ob ferner nicht diese Fibrinklumpen häufig die 
Fenster der Katheter verstopfen, würde einer weiteren Erfahrung Vor¬ 
behalten bleiben müssen. Ist gar ein Lungensequester vorhanden, muss 
die Drainage insufficient bleiben. 

Nun zur Spülung. Ich muss sagen: Ich betrachte es als einen sehr 
grossen Fortschritt, dass wir nicht mehr spülen. Wir alle haben bis 
vor 20 oder 30 Jahren gespült. Aber die Erfahrung hat gelehrt, dass 
die Heilung mit dem geringsten Maasse von Irritation zustande kommt, 
wenn man nur für freien Abfluss sorgt und gar nicht spült. Dazu 
kommt noch eine andere Erwägung. Es gibt eine ganze Menge Empyeme, 
welche bedingt sind durch Durchbruch eines peripheren Lungenherdes in 
die Pleura, z. B. naoh Abstossung eines Sphacelus. Wenn wir da eine 
Spülung maohen, so kann es sehr leicht sein, dass wir von der mit 
pleuritischem Eiter gemischten Flüssigkeit unter dem entstehenden 
leichten Ueberdruck etwas in die Lunge hineintreiben. Dass das vor¬ 
kommt, wird ja dadurch bewiesen, dass wir dabei ausserordentlich 
häufig einen akuten Hustenanfall bekommen. Das ist aber kein gleich¬ 
gültiger Vorgang; denn oft folgt Fieber als Ausdruck des Eindringens 
von Infektionsstoffen aus der Pleurahöhle in die Lungenbronchiolen. 
Darum meine ich, dass, ehe wir diese Doppeldrainage der Eröffnung der 
Pleura durch Schnitt mit oder ohne Rippenresektion substituieren, noch 
weitere Erfahrungen nötig sind. Der Eingriff der Rippenresektion als 
solcher ist unter Lokalanästhesie ein so minimer, dass es keinen Krank¬ 
heitszustand gibt, in dem er nicht gestattet wäre, denn er ist absolut 
schmerzlos und ohne jeden Blutverlust durchzuführen. . 

Hr. Kohn: Ich wollte den Herren nur mitteilen, dass der neue 
Lesesaal in der Luisenstrasse seit dem letzten Montag täglich von 9 Uhr 
morgens bis 9 Uhr abends geöffnet ist. Hier in diesem Hause ist der 
Lesesaal geschlossen. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater- 
ländische Cnltnr zn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Februar 1915 in der psychiatrischen Klinik. 

Vorsitzender: Herr Alzheimer. 

Hr. Uhthoff stellt zunächst 1. einen Fall von Trigeminnsverletziiiig 
(I. und II. Ast) durch einen kleinen Granatsplitter vor, wie mit aller 
Sicherheit auf den Röntgenplatten zu sehen. Der Granatsplitter sitzt 
unmittelbar am Ganglion Gasseri und hat den austretenden I. und II. Ast 
betroffen. Es bestehen die typischen Sensibilitätsstörungen mit Ein¬ 
schluss der rechten Cornea. Oft sich wiederholende leichte entzündliche 
Erscheinungen und Epithelerosionen im unteren Abschnitt der Hornhaut 
brachten den Patienten in den Verdacht, dass er künstlich die Läsionen 
hervorriefe, bis die Röntgenaufnahmen die Aufklärung brachten. Be¬ 
merkenswert war noch fehlendes Weinen auf dem betroffenen rechten 
Auge und deutliche Geschmacksstörung auf der rechten Zungenhälfte. 
Im übrigen gutes Allgemeinbefinden. 

2 . zeigt derselbe einen Fall von Querschass durch das Hinter¬ 
haupt mit Verletzung beider Occipitallappen und doppelseitigen homonym- 
hemianopischen Störungen. Anfangs war Patient fast vollständig erblindet, 


dann bestand noch vollständige rechtsseitige Hemianopsie und partielle 
linksseitige (Finger 1 m). Allmählich weitere Restitution beiderseits (auch 
teilweise der rechten homonymen Gesicbtsfeldbälften). Keine sonstigen 
Lähmnngserscheinungen, die optischen Erinnerungsbilder haben etwas 
gelitten, ebenso die Erinnerung an die Vorgänge unmittelbar vor der 
Verwundung. Quälend sind noch für den Patienten neuralgische Be¬ 
schwerden im rechten Nervus occipitalis, besonders auf Druck, so dass 
er auf dem Bauche liegend schlafen muss. Vortr. schliesst hieran noch 
weitere Gesichtsfelddemonstrationen bei Occipitalschüssen und weist auf 
einige Besonderheiten derselben hin. 

Diskussion. Hr. Groenouw legt die Gesichtsfelder zweier Kranken 
mit doppelseitiger Hemianopsie infolge Schussverletzung des Binterkopfes 
vor. Bei dem einen fehlen die beiden rechten Gesichtsfeldhälften und 
ein angrenzenzer Sektor der linken unteren, bei dem anderen fehlt der 
rechte untere Quadrant des Gesichtsfeldes beiderseits und die Farben- 
empfiodung in beiden linken Gesichtsfeldhälften. 

Hr. Bergengrün demonstriert 1. seine fedenden üiterlager im 
Transport Verwendeter mit Fraktur der Extremitäten, sowie Kopf- und 
Halsschüssen: Die harten Rüttelstösse beim Fahren in Feldwagen, Auto 
oder Eisenbahn werden durch Spiralfedern aufgefangen und in sanfte 
Gleitbewegung verwandelt; dadurch Vermeidung der sonst so starken 
Schmerzen und bei Kopfschüssen frühere Transportmöglichkeit ohne die 
verhängnisvollen Folgen der Bewegung. Bauart: Unteres stabiles Brett 
durch Spiralfedern mit oberem, die geschiente Extremität (oder Kopf 
und Hals) tragendem, zwecks Hochlagerung mit schräg geneigtem Brett 
beweglich verbunden. Die Federn biegen sich nach allen Richtungen, 
im Sinne des Kugelgelenkes. Haltschnüre verhindern seitliches Um¬ 
kippen. Die Extremität ist an das Unterlager festgebunden und hängt 
ausserdem mit lockerem Band an der Oberdecke. 

2. Rückeistütze: Eine flach mit breitem Rückteil gebogene Holz¬ 
spange in der Kreuzbeinhöhlung liegend, mit nach hinten sehenden 
Haken. In letzteren liegen die Oberarme, während die Hände in den 
Aermellöchern, Rockbund oder Gürtel stecken. Der Arm drückt die 
Spange einfach durch seine Schwere in den Rücken und sie wirkt als 
sich selbst haltende Stuhllehne. Zweck: Durch Ausrollung der Schultern 
nach hinten Vertiefung der thorakalen Atmung, besonders der Lungen¬ 
spitzen. Geradbaltung des Rumpfes bei Neigung zu krummer, schlechter 
Haltung; bei Anämie, latenter und beginnender Tuberkulose und 
schlechter Körperhaltung für Kinder und Erwachsene in verschiedenen 
Grössen. 

3. L&nbnatratzen and Kissen als gutes LagerungBmaterial für 
Lazarette fürs Feld usw. Füllung: Eichen- und Buohenlaub; Be¬ 
deckung: unzerreissbares und sohwer durchnässbares Papier; sehr 
sauber, sterilisierbar, bequem; enorm billig! Matratze ca. 80 Pfg., 
Kissen ca. 20 Pfg. Bettdecken: Mehrere Lagen Zeitungspapier auf- 
einandergesteppt in billigen Kattunüberzügen. (Adresse: Hoffräulein 
v. Abeken, Dresden, Christianstr. 26.) 

Hr. Küttaer zeigt Photographien von einer Reibe schwerer Sehiss- 
verletzugen durch granatenartig wirkende Gewehrgeschosse der Russen. 

Hr. Alzheimer: 

I. Ueber psychogene Geistes- and Nervensttiriigen im Kriege. (Kranken¬ 
demonstrationen.) 

1 . Verhältnismässig häufig begegnen uns unter den Soldaten depressive 
Zustände, die nicht dem manisch-depressiven Irresein zuzureohnen sind, 
sondern als psychogen ausgelöst betrachtet werden müssen. Nicht selten 
zeigt dabei das Krankheitsbild eine reichliche Beimischung rein hysterischer 
Symptome. 

Feldwebel, 41 Jahre. Immer sehr peinlich und ängstlich im Dienst, 
hat schon früher einmal einen ähnlichen, aber kurzen Depressionszustand 
durchgemacht, als ein Kapitulant auf seine Anzeige entlassen worden 
war. Glaubte sich von diesem verfolgt, weinte, zitterte, sah ihn nachts 
im Zimmer, glaubte, er wolle ihn umbringen. 

Oktober 1914 unter den Ueberanstrengungen der Mobilmachung und 
dienstlichen Schwierigkeiten wieder erkrankt. Erklärt sioh für einen 
schlechten Menschen, glaubt der Spionage verdächtig, erschossen zu 
werden, ist schuld am Kriege. Macht einen ängstlich verstörten Ein¬ 
druck, weint viel. Allgemeine Hypalgesie. 

25. X. Weint und jammert viel, tief deprimierter Gesichtsausdruok. 
Fängt, wenn der Arzt kommt, zu zittern an, das Zittern geht schliesslich 
in die extensivsten Zitterbewegungen des ganzen Körpers über. 

7. XI. Andauernd ängstlich deprimiert, äussert fast gar nichts. 
Wackelt wie ein Bär mit dem Kopfe, wenn er im Bett liegt, besonders 
während der Visite. Geht so torkelnd, dass man fürchten muss, er fallt, 
weiss sich aber immer wieder ins Gleichgewicht zu bringen. Wird von 
einem anderen Kranken mit psychogener Depression bis in alle Einzel¬ 
heiten imitiert. 

15. XI. Psychisch unverändert. Zeigt einen hysterischen Strabismus. 

5. II. 1915. Lässt die beiden oberen Augenlider hängen, wie bei 
schwerster Ptosis, und bemüht sich, durch starke Rückwärtsbewegung des 
Kopfes durch den untersten nicht bedeckten Teil der Pupille zu sehen. 
Weint sehr viel, geht oft aus dem Bett. Gibt fast keine sprachlichen 
Aeusserungen von sich. Imitiert einen Katatoniker, der neben ihm liegt 
und fortwährend ausspuckt. 

Die Auslösung der beidon Krankheitsanfälle durch äussere Einwir¬ 
kungen, die starke Beeinfiussbarkeit der Symptome durch äussere Um- 
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stände, das starke Hervortreten offenbar hysterischer Erscheinungen 
sprechen für die psychogene Bedingtheit des ganzen Hrankheitsbildes. 

2. Unter den psychogenen Ursachen psychischer und nervöser Stö¬ 
rungen soheint vohl keine von grösserer Bedeutung als die Schreck¬ 
wirkung explodierender Granaten. Eine mechanische Erschütterung des 
Nervensystems mag für die Entstehung der Störungen nicht ganz ohne 
Bedeutung sein; wir hören, dass die Kranken meist zu Boden geworfen, 
mit Erde übersohüttet, sofort bewusstlos gewesen sind. Doch haben sich 
in keinem der vorgestellten Fälle organische Läsionen von Seiten des 
Nervensystems nach weisen lassen. Die psychische Schreckwirkung muss 
als die eigentliche Ursache der Störung angesehen werden. Die Bilder 
selbst sind sehr verschiedenartig. 

a) Hysterische Taubstummheit. Unteroffizier, wird dureh den 
Luftdruok zweier neben ihm einschlagender Granaten in die Höhe ge¬ 
schleudert. Angeblich erst nach 2 Tagen Rückkehr des Bewusstseins. 
Dann 1 Tag vollständige Astasie und Abasie. 14 Tage lang taubstumm. 
Keinerlei organische Symptome. Nach 14 Tagen Wiederkehr des Gehörs, 
dann der Sprache, stottert noch nach 9 Wochen. Ein hypochondrisoh- 
neurasthenisches Symptomenbild besteht noch weiter. Nach 3 Monaten 
ein kurzer hysterischer Dämmerzustand. 

b) Halbseitige hysterische Lähmung. Hysterische An¬ 
fälle. Unteroffizier, von einer Mine in die Höhe geworfen, ganz leichte 
Verletzung an der linken Hand. Unfähigkeit, den linken Arm und das 
linke Bein zu gebrauchen, da er bei jeder Bewegung die Antagonisten 
kontrahiert. Halbseitige Analgesie. Nach dem Anfall 3 Monate lang 
alle 8—14 Tage sehr langdauernde hysterische Anfälle, danach Verlust 
der Sprache für einige Stunden. Klagen über Kopfschmerz, Schreck¬ 
haftigkeit, ängstliche Träume, schlechtes Gedächtnis. 

c) Hysterische Lähmung beider Beine. Reservist. Nach 
Explosion der Granate 12 Stunden bewusstlos, äusserlich nicht verletzt. 
Kann nicht stehen und gehen. 8 Wochen lang unfähig, sich fortzube¬ 
wegen, kann die Notdurft nur im Bett verrichten. Beim Versuch, die 
Beine von der Unterlage zu heben, spannen sich alle Muskeln. Es tritt 
starkes Zittern der Beine ein. Keine Sensibilitätsstörung. 

d) Hysterische Anfälle. Reservist. Durch Explosion einer Gra¬ 
nate über eine Strasse hinübergesohleudert. Kurze Zeit bewusstlos. Am 
näohsten Tage grosser hysterischer Anfall. Nooh einige Anfälle im La¬ 
zarett. Nach 2 Monaten dienstfähig entlassen. 

e) Hysterische Beschwerden. Landwehrmann. Von einer Gra¬ 
nate weggeschleudert; in der Kreuzgegend Quetschung. Spricht viel im 
Schlaf, träumt immer von Russen und Fliegern. Stiche in der linken 
Brustseite. Im Kopf dumpf, das Denken geht schwer, schwach in den 
Beinen. Sohwindelanfälle, müder, schleppender Gang. 

f) Hysterische Dämmerzustände. Sanitätsunteroffizier. Von 
einer Granate verschüttet. Weiss nicht, wie er aus dem Unterstand 
herauskam. Keine äussere Verletzung. Seit dem Unfall täglich Zeit¬ 
räume von x h —V 2 Stunde, für die ihm die Erinnerung fehlt, oft durch 
heftige krampfartige Kopfsehmerzen links eingeleitet. In den Anfällen 
ist er nicht orientiert, geht aus dem Bett, drängt fort, fragt, wo er sei, 
macht sonderbare Hantierungen, weiss von dem Krieg nichts, gibt aber 
über sein früheres Leben mit einer gewissen Schwerbesinnliohkeit Aus¬ 
kunft. Nachher weiss er nicht, was man während des Anfalls mit ihm 
verhandelt hat. Nach 4 Wochen verschwinden diese Dämmerzustände; 
der krampfartige Kopfschmerz kehrt aber nooh alle paar Tage wieder. 

II. Eigeiartige Gedächtnisstömgen nach Hirnherdverletzniigea. 

1. Dr. phil. Gewehrschuss über dem rechten Ohr hinein, oberhalb 
und etwas hinter dem linken Ohr heraus. 7 Tage bewusstlos, rechts¬ 
seitige Hemianopsie. Nach Wiederkehr des Bewusstseins völliger Verlust 
des Gedächtnisses, wusste nicht mehr seinen Namen, bei welchem Regi¬ 
ment er war. Langsam kam im Laufe der Wochen das Gedächtnis 
wieder. Gedichte, die er früher auswendig konnte, hatte er vergessen. 
Nach 6 Wochen nach der Verwundung fiel ihm auf, dass das kleine 
Einmaleins nioht mehr sitzt, musste sich mühsam es wieder konstruieren. 
Jetzt, 7 Wochen nach der Verletzung, ist das Gedächtnis wieder völlig 
zurüokgekehrt, weiss alles wieder, was er früher gewusst hat. 

2. Lehrer. Schrapnellschuss auf der reohten Scheitelhöhe. Schwere 
Knochenverletzung. 7 Stunden bewusstlos, linksseitige Hemianopsie. 
Vollkommener Gedächtnisschwund. Verlust aller Erinnerungen an den 
Feldzug. Allmähliche Rüekkehr einzelner besonderer Erlebnisse, dabei 
noch Unmöglichkeit, die Lücken auszufüllen. Sonderbare Verschiebungen 
der zeitlichen Lokalisation und der Lebhaftigkeit der Erinnerungen. Die 
einige Wochen zurückliegenden Erinnerungen scheinen wenigstens 10 Jahre 
zurückzu liegen. Erlebnisse aus der Kindheit dagegen waren so deutlich, 
als wären sie erst vor wenigen Tagen passiert. «Grosse Schwierigkeit, 
alles richtig einzuordnen. a Nach 4 Wochen wieder vollständige, klare, 
geordnete Erinnerungen. 

Es dürfte wohl damit Zusammenhängen, dass ein im übrigen voll¬ 
ständig gesundes Gehirn von einem schweren Trauma betroffen worden 
ist, dass wir bei den kriegsverwundeten Soldaten genauere Schilderungen 
über seelische Störungen bekommen als von Tumorkranken, Arterioskle- 
rotikern. Dazu kommt wohl auch nooh, dass es sich in beiden Fällen 
um sehr intelligente Kranke handelt, welche innere Vorgänge genau dar¬ 
zustellen vermögen. 

Hr. Stöcker demonstriert alsdann I. einen Fall von erworbener 
atrophischer Myotonie. 

A. P., 48 Jahre alt, Hausdiener. Familienanamnese o. B. Machte vor 


20 Jahren Typhus durob. Vor 4 Jahren Gürtelrose. Sonst früher nie 
krank. Vor 3 Jahren fiel ihm auf, dass er so schwer in Gang komme; 
dauere immer einen Moment, bis er aufstehen könne. Zunächst gehe es 
dann noch langsam und steif; allmählich werde es dann besser. So wie 
es mit den Füssen sei, sei es auch mit den Händen. Bringe die Hand 
für einen Moment nicht zu und nicht auf. Manchmal ziehe es ihm den 
Mund zusammen, dass er ihn nioht aufbringe. In Armen und Beinen 
habe er bei Witterungswechsel so ein Ziehen, keine eigentlichen 
Schmerzen. In der letzten Zeit habe sich auch seine Spraohe ver¬ 
schlechtert. 

Die Spatia interossea an den Händen erscheinen etwas eingesunken; 
die Finger etwas dünn und atrophisch, die Haut darüber etwas dünn, 
ebenso verhält es sich an den Füssen. Der Deltamuskel erscheint etwas 
flach beiderseits; derSternocleidomastoideus beiderseits deutlich atrophisch. 
Sonst ist die Körpermuskulatur gut entwickelt. Der Gesiohtsausdruck 
hat etwas Starres, Maskenhaftes; es fehlt die Mimik, der Lidschlag erfolgt 
selten. Die ganze Haltung hat etwas Starres; Pat. steht etwas vornüber¬ 
gebeugt da. Die Sprache ist langsam, undeutlioh, klingt etwas nasal. Bei 
der Funktionsprüfung finden sich deutliche myotonische Erscheinungen in 
allen Muskeln des Körpers; auch in den Kaumuskeln. Faoialisgebiet und 
Augenmuskeln sind beteiligt; am deutlichsten treten sie hier bei 
Lidschluss und Lidöffnung, dann beim Blick nach unten zutage. Alle 
Bewegungen, z. B. Zielbewegungen mit den Händen, erfolgen langsam, 
ruckweise, dabei tritt ein eigenartiger, an den Wackeltremor bei multipler 
Sklerose erinnernder Tremor auf, ebeuso an den Beinen. Die Kraftleistung 
ist am Schluss einer Bewegung stets eine gute, ist anfangs schwach, 
schwillt erst allmählich an. In allen Körpermuskeln, auch den atrophischen, 
findet sich die myotonische Reaktion für mechanische Reize und elektrische 
Reize in klassischer Weise ausgeprägt. Sogenannte myastenische Reaktion 
fehlt. Es besteht eine dauernde allgemeine Steifigkeit nach Art der 
Wilson’sohen Rigidität in den Armen, Beinen und in den Halsmukeln. 
Die Patellarreflexe sind gut auslösbar; die Achillesreflexe sohwaoh, beider¬ 
seits besteht ausgesprochener Babinski. Die Pupillen reagieren gut; der 
Augenhintergrund zeigt keine Veränderungen; die Sensibilität ist objektiv 
nicht gestört; die Blutuntersuohung und Liquoruntersuchung ergab 
normale Verhältnisse. 

A. wurde seit Juni vorigen Jahres mehrfach nervenärztlich unter¬ 
sucht; aus diesen Befunden geht hervor, dass der Zustand von geringen 
Erscheinungen bis zu den ausgeprägten Symptomen jetzt rasch progredient 
verlaufen sein muss. Der Vorstellende weist zunächst darauf hin, dass 
dieser Fall sich im wesentlichen deckt mit den von Steinert und 
Cursohmann beschriebenen Fällen der Myotonia atrophica; von diesen 
unterscheidet er sich dadurch, dass die gesamte Körpermuskulatur von 
der Myotonie betroffen ist. Es fällt also für diesen Fall ein von 
Curschmann zwischen echter Myotonie und Myotonia atrophica ge¬ 
machte Unterscheidung weg; nämlich, dass bei letzterer nur bestimmte 
Muskelgruppen betroffen werden. Eine weitere Eigenart dieses Falles 
ist die dauernd bestehende Muskelsteifigkeit und das Babinski’sche 
Phänomen. Vortr. weist darauf hin, dass, wenn man die Myotonie dem 
Fall nähme, das Bild einer Wilson’schen Erkrankung übrig bliebe. Er 
schliesst daraus, dass die myotonische Störung, ebenso wie so viele 
andere Bewegungsstörungen, wohl centralen Ursprungs sei und in den 
supranucleären Ganglien zu suchen sei. 

Dementsprechend fasst Vortragender die Sprachstörung nicht als 
eine Lähmungserscheinung, sondern als durch die Steifigkeit bedingt, 
auf, ähnlich wie bei der Wilson’schen Krankheit. (Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung ist in Aussicht genommen.) 

2. K. P., 27 Jahre alt, Unteroffizier der Reserve. Am 10. X. 1914 mit 
Infanteriegeschoss Schuss in den Kopf; Kugel ging hinter dem linken 
Ohr herein, blieb stecken. Sofort mit dem Schuss fiel er, an Armen 
und Beinen gelähmt, um, war nioht bewusstlos; keine besonderen 
Schmerzen. Zunächst totale Lähmung, hat auch kein Wasser lassen 
können; konnte auch nioht zu Stuhle gehen. 4—5 Tage später bekam 
er ziehende Schmerzen in Armen und Beinen. Lähmung ging allmählich 
etwas zurück. Links mehr als rechts, bis zu dem jetzigen Zustande. 

Auf dem Röntgenbilde liegt das Geschoss in der rechten Hinter¬ 
kopfhälfte in der Gegend des Kleinhirns. Einschussnarbe hinter dem 
linken Ohr. Wasserlassen ist noch gestört, kann Harndrang nicht lange 
unterdrücken. Rechte Pupille > links; beim Blick nach den Seiten 
grobschlägiger Nystagmus; nach rechts > nach links. Rechter Facialis 
eine Spur < links; gesteigerte Armreflexe. Rechter Arm in toto von 
der Schulter abwärts atrophisch, nur leiohte Fingerbewegungen möglich; 
linker Arm ebenso atrophisch, doch weniger; hier alle Bewegungen 
schwach möglich. Beide oberen Bauohdeokenreflexe sind vorhanden 
rechts > links; die unteren fehlen. Rechtes Bein hypertonisch; links 
in geringem Grade. Beiderseits sehr lebhafte Patellarreflexe, rechts An¬ 
deutung von Clonus. Rechts deutlicher Babinski und Oppenheim; links 
fraglicher Babinski. Pyramidentyp der Parese rechts, links keine eigent¬ 
liche Parese nachzuweisen. Leichte Ataxie des linken Beines; hoch¬ 
gradige Ataxie des linken Armes. In den atrophischen Armmuskeln 
partielle Entartungsreaktion. Links vom Processus xiphoideus abwärts 
Hy pal ge sie und Thermhypästhesie; rechte Seite etwas byperalgetisoh. 
Rechts gestörte Lageempfindung in den Zehen. 

Es handelt sich hier um einen ausgedehnten Halsmarkprozess von 
Brown-Sequard’schem Typ, der naoh der ganzen Art und Entstehung 
i als centrale Hämatomyelie des Halsmarkes aufzufassen ist; daneben be- 
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stehen Kleinhirnsymptome, in Gestalt der ausgesprochenen Ataxie und 
des Nystagmus. 

S. H. A. Am 31. VIII. 1914 Kopfstreifschuss rechts; angeblich 
4 Stunden bewusstlos. Konnte sofort beim Erwachen den linken Fuss 
nicht bewegen. Im linken Fuss und Unterschenkel, bis über die Knie 
herauf, fühle er gar nichts, im Oberschenkel dumpfes Gefühl. Bis jetzt 
keine Besserung. Streifschuss an der rechten Parietalseite, darunter leicht 
rinnenartige Vertiefung des Knochens. Linkes Bein wird beim Gehen 
steif gehalten; Fussspitze schleift über den Boden weg. Beim Hinlegen 
hebt Pat. das linke Bein mit der Hand aufs Sofa. Patellar- und Achilles¬ 
reflexe beiderseits gleich lebhaft. Gelenktonus + funktionelle Schwäche 
des ganzen linken Beines. Fussbewegung und Streckung fehlt ganz. 
Sonst bei Widerstandbewegungen schlechte Kraftleistung, dabei An¬ 
spannen der Antagonisten; Mitbewegungen im Gesicht und Körper. 
Manschettenförmige Anästhesie am linken Fuss und Unterschenkel, 
etwas handbreit oberhalb des Knies abschneidend. Weiter nach oben, 
bis dreifingerbreit unterhalb der Leisten, ebenfalls mansohettenförmig 
abschneidend, Hypalgesie. 

Was jetzt vorliegt, muss als hysterische Lähmung aufgefasst werden, 
doch glaubt Vortragender, dass nach der Art der Entstehung, besonders 
mit Rücksicht auf die Kreuzung (Kopfschuss rechts, Lähmung links), 
eventuell doch eine leichte organische Läsion der Rinde Vorgelegen hat, 
auf die sich das hysterische Bild aufpfropfte. 

4. G. F., Kriegsfreiwilliger, 27 Jahre alt, aufgenommen am 29. XII. 1914. 
1910 Lues; letzte Kur Frühjahr 1914, litt in der Pubertätszeit an leichten 
Sohwindelerscheinungen; sonst keine Störung. Am 25. X. erlitt er einen 
Streifschuss, der den Knochen nicht verletzte, an der rechten Stirn¬ 
seite, hat angeblich dabei viel Blut verloren; war nicht bewusstlos. Am 
6. XI. 1914 plötzlich epileptiformen Anfall, an demselben Tage noch 
einen Anfall. Das Bewusstsein für den ganzen Tag fehlt ihm. Einige 
Tage nachher noch müde und abgespannt; leide seitdem an Gedächtnis¬ 
schwäche; kurz vor der Aufnahme nochmals epileptiformen Anfall. Hat 
auch einmal vor ein paar Tagen doppelt gesehen. Psychisch nicht auf¬ 
fällig; Nystagmus beim Blick nach den Seiten, kongenitaler Star rechts; 
rechte Pupille etwas weiter als linke. Sehr lebhafte Patellarreflexe 
von funktionellem Typus. Achillesreflexe +; rechts suspekter Babinski. 
Sonst objektiv nihil. Die Blut- und Liquoruntersuchung ergab Wasser- 
mann’sche Reaktion in beiden positiv; starke Lymphocytose und Eiweiss¬ 
vermehrung. Pat. hat hier eine kombinierte Quecksilbersalvarsankur 
durohgemaoht; dadurch wurde Wassermann im Blut negativ; im Liquor 
ist er noch positiv; Lymphocytose beträgt noch 37 Zellen; Eiweiss noch 
die gleiche Vermehrung. Bis jetzt kein Anfall mehr vorgekommen. 

Es handelt sich hierbei zweifellos um epileptische Anfälle, die be¬ 
dingt sind durch eine luetische Gehirnerkrankung (Meningitis). Doch 
wird man dem Streifschuss eine mithelfende Rolle bei der Ausführung 
nicht ganz absprechen können. 


Aerztlicher Yereln zu München. 

Sitzung vom 10. März 1915. 

1. Hr. v. Grober: 

Schutzgewand für Aerzte bei Flecktyphus. (Demonstration.) 

Beim Fleckfieber besteht eine grosse Gefahr für Aerzte und Pfleger. 
Die Uebertragung kommt wahrscheinlich ausschliesslich durch Kleider¬ 
läuse zustande. Will man die Personen gegen Flecktyphus schützen, 
muss man das Herankommen der Läuse verhindern. Dies kann geschehen 
durch ein von Prof. Grassberger in Wien erfundenes und schon mit 
Erfolg verwendetes Gewand. Es ist eine Bluse mit Kapuze und Hosen, 
alles auch über den Anzug zu tragen. Dieser Anzug lässt nur die 
Hände und den Gesichtssohädol frei und schliesst durch Bänderzüge 
(an Aermeln, Beinkleidern, um den Leib und an der Kapuze) den vom 
Gewand bedeckten Körper hermetisch gegen die Aussenwelt ab. Wer 
der älteren Anschauung zustimmt, dass die Erreger des Flecktyphus 
doch durch die Luft übertragen werden können, kann Handschuhe an- 
legen und eine Maske vor das Gesicht nehmen. Das Gewand kann man 
mit Desinfektionslösungen besprengen. Der Preis ist beiläufig 12 M. 

2. Hr. P. Jakob (Gast): 

Klinische Erfahrungen ans einem Typhuslazarett Ostpreussens. 

Vortr. bespricht seine an 300 Typhuspatienten gemachten Er¬ 
fahrungen und unterscheidet dabei 3 Perioden: 

1. Mitte Dezember vorigen Jahres: Schwerer Allgemeinzustand, 
schwere Komplikationen, Darmblutungen, viel Recidive. 

2. Periode bis Mitte Januar: Leichtere Fälle. Fast keine Kompli¬ 
kationen. Die Patienten waren nach 3—4 Tagen entfiebert. 

3. Periode bis Mitte Februar: Ohne Komplikationen, aber Pneumonien 
und Herzschwäche. Keine Recidive und Blutungen. Schwerer Allgemein¬ 
zustand. 

Die Ursaohe für die Verschiedenheit der 8 Perioden dürfte in der 
Schutzimpfung liegen. 

Im Vordergrund des Interesses steht die Grober-Widal’sche Reaktion. 
Doch muss davor gewarnt werden, ihr klinisch zu grosse Wichtigkeit bei¬ 
zulegen. Bei den Leuten, bei denen eine Schutzimpfung vorgenommen 
wurde, fand sich noch nach vielen Wochen ein positiver Gruber-Widal. 
Die Reaktion tritt erst Ende der 2. Krankheitswoche auf. Ferner sind 
Fälle beobachtet worden, die während des ganzen Verlaufes der Krank¬ 


heit niemals einen positiven Widal boten. In bezug auf die Differential¬ 
diagnose ist sie also ein zweischneidiges Schwert. Genau so ist es mit 
der Diazoreaktion. Der Neisser’sohen Anschauung, dass ein positiver 
Widal und ein positiver Diazo ein sicheres Kriterium für Typhus sind, 
kann sich Vortr. auf Grund seiner Erfahrungen nicht anschliessen. Be¬ 
sonders bei Leuten, die typhusschutzgeimpft sind und Miliartuberkulose 
haben, findet sich neben positivem Widal ein positiver Diazo und sie 
haben doch keinen Typhus. Besser ist schon die Gallenprobe und das 
Königsfeld-Verfahren: 4—5 ccm des betreffenden Nährbodens (Endo) 
werden in ein Reagenzrohr gebracht und dort erstarren gelassen. Man 
setzt dann 3 ccm Rindergalle und 3—4 ccm Typhusblut dazu: in 
15—18 Stunden wachsen typische Kolonien, die durch Agglutination 
feststellbar sind. Sind bei Merck in Darmstadt und bei Lautenschläger 
in Berlin zu haben. Man muss immer mehrere Kubikzentimeter Blut 
hahcn; ein Tropfen Blut aus dem Ohr genügt nicht. 

Nachweis der Typusbaoillen aus Urin und Stuhl: Häufiger als aus 
dem Stuhl sind die Typhusbacillen aus dem Urin zu züohten und be¬ 
sonders bei Typhusträgern. 

Ein weiteres Symptom ist das Phänomen der Hypoleukocytose, 
dem zu wenig Beachtung geschenkt wird. Findet sich aber bei sicherem 
Typhus doch eine Hyperleukocytose, so zeigt dies das Auftreten einer 
Komplikation an. Die eosinophilen Zellen treten bei Typhus erst auf, 
wenn es zux Genesung gebt. 

Vortr. ist besonders das öftere Auftreten von Schwerhörigkeit auf¬ 
gefallen. Er beobachtete es in 12—15 pCt. der Fälle. Gewöhnlich 
handelt es sich um eine rein toxisohe Labyrintherkrankung; denn bei 
Sektionen wurden niemals Veränderungen im Labyrinth nacbgewiesen. 
In ganz vereinzelten Fällen war auch eine Otitis media vorhanden; im 
Eiter waren aber niemals Typhusbaoillen nachweisbar. Meningismus war 
auch keine seltene Begleiterscheinung. Auch hier konnten bei Autopsien 
niemals anatomische Veränderungen nacbgewiesen werden; es fand sich 
höchstens eine stärkere Füllung der Pialgefässe. Selbst bei den schwersten 
Fällen von Meningismus war niemals Herpes labialis oder ausgesprochene 
Nackenstarre oder Kernig vorhanden. Auf Lumbalpunktion trat niemals 
eine Besserung auf. Der Liquor ergab niemals positiven Widal, selbst 
in dem einen Fall nicht, in dem sich aus dem Lumbalpunktat Typhus¬ 
bacillen hatten züchten lassen. 

In den Delirien erzählten die Patienten niemals von den letzten 
Ereignissen, trotzdem sie noch unter deren Einfluss standen. Eine Reihe 
von Kranken wies die schweren psychischen Störungen noch lange nach 
ihrer Entfieberung auf. Ungemein häufig waren Furunkel und Abscesse. 
Man konnte dabei 3 Arten unterscheiden: 1. duroh Typhusbacillen 
hervorgerufen; treten gewöhnlich an Stellen auf, die vorher traumatischen 
Einflüssen ausgesetzt waren; 2. durch Strepto- und Staphylokokken, bei 
Leuten mit mangelhafter Hautpflege; 3. bei Leuten, die schon Jahre vorher 
an Skrofulöse gelitten hatten. 

Die grösste Crux bildeten die Lungenerscheinungen. Die meisten 
hatten Bronchitiden, die zu schweren Pneumonien führten. 20—30 pOt 
der Fälle starben an Pneumonie. Ein weiteres Drittel ging an all¬ 
gemeiner Entkräftung zugrunde. Vortr. sah Patienten, die 50—60 Pfund 
abgenommen hatten. Diese Entkräftung wird einerseits durch Typhus¬ 
toxine, andererseits durch ungenügende und unzweckmässige Ernährung 
hervorgerufen. Aus seinen Erfahrungen heraus kann Vortr. sagen, dass 
die Schwere des Krankheitsbildes in gar keinem Zusammenhang mit der 
Schwere der Darmerkrankung stand. Typhus ist eine allgemeine toxische 
Erkrankung, die den ganzen Organismus in Mitleidenschaft zieht. 

Praktische Ratschläge: Bei der Schutzimpfung sind die ungenauen 
Angaben auch für eine spätere Zusammenstellung des Materials sehr un¬ 
angenehm. Vortr. schlägt deshalb vor, gegen Typhus links und Cholera 
rechts schutzzuimpfen. Die Schutzimpfung muss vor der Infektion er¬ 
folgen. Die Leute, die im Beginn der Infektion geimpft wurden, haben 
die Krankheit leichter durchgemacht als die Nichtgeimpften. Leute, die 
ca. 8 Tage nach Ueberstehen des Typhus geimpft wurden, bekamen kein 
Recidiv, während bei Patienten, die auf der Höhe des Typhus geimpft 
wurden, gar kein Erfolg zu verzeichnen war. Die Mortalität beim Vortr. 
betrug 7 pCt. Zur Frage der Einrichtung der Typhuslazarette bemerkte 
Vortr., dass Beobachtungsstationen nötig seien. Dort wären auoh die 
Patienten leichter zu reinigen. Man soll auoh in jedem Lazarett eine 
Abteilung für Nichtinfektiöse einrichten. Ferner ist es zweckmässig, eine 
Station für Delirierende einzurichten, da diese die ganze Pflege absorbieren 
und die anderen nicht schlafen lassen. Ausserdem empfiehlt Vortr. noch 
die Benutzung von Gummi- und Holzschuhen (gut zu reinigen!) und die 
nicht bettlägerigen Patienten anzuhalten, nach Gebrauch des Klosetts in 
einer desinfizierenden Flüssigkeit die Hände zu wasohen, da diese 
Patienten wahrscheinlich noch Bacillen träger sind. Therapeutisch hat 
Vortr. von Pyramidon, 6 mal täglich 0,1, eine gute Wirkung gesehen, 
die aber erst nach 3 Tagen auf trat. 

3. Hr. Oberndorfer: Präparate voi Schassbrtichea. (Demonstration.) 

4. Hr. 6 . Grober: 

Ueber das Exanthem im Verlanfe der Meningokekkeameiingilis. 

Auch die Genickstarre macht zu verschiedenen Zeiten verschiedene 
ErscheinuDgen. Gewöhnlich herrschen die meningealen Erscheinungen 
vor mit Herpes labialis und floh stich ähnlichem Exanthem am Bauch. 
Bei der letzten Epidemie in dieser Zeit war eine viel intensivere Be¬ 
teiligung von seiten der Haut vorhanden* und zwar zu einer Zeit, in 
der die meningealen Erscheinungen noch gar nicht ausgeprägt waren. 
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Differentialdiagnostisoh ist eine solche Form vom Flecktyphus schwer zu 
unterscheiden, um so mehr auch bei Meningitis der Liquor klar abfliessen 
kann. Es wurde deshalb der Vorschlag gemacht, in zweifelhaften Fällen 
ein Stüokchen von der exanthematischen Haut auszuschneiden und histo- 
logisoh untersuchen zu lassen. Beim Exanthem des Flecktyphus handelt 
es sich um einen proliferativen Vorgang, bei der Meningitis nur um mehr 
oder weniger schwere Hamorrhagien in die Haut. Die Exanthemflecken 
sind wahrscheinlich Produkte des Giftes der Meningokokken. N. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Woehenschr.) 

Sitzung vom 27. April 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Tagesordnung. 

Hr. Fricke: 

Erlebnisse «ad Eindrücke eines kriegsgefangenea Sekiffsantes. 

Vortr. verliess am 25. Juli v. J. auf dem »Prof. Woermann“ den 
Hamburger Hafen. Erst auf der Fahrt durch die Biscaya-Bucht bekamen 
sie Funkensprüche. In Teneriffa bekamen sie Befehl, nach Las Palmas 
su gehen; dort kamen sie am 31. Juli an; der Konsul war sehr erregt; 
es wurde eifrig gekohlt. Am 1. August wurde der Kriegsausbruch be¬ 
kannt. Ueber England war man noch im Unklaren. Die weiblichen 
Passagiere sollten das Schiff verlassen, die Heerespflichtigen an Bord 
bleiben; ausserdem wurden von den dortigen Dampfern 100 Heeres¬ 
pflichtige übernommen. Am 5. August sahen sie die Capverdeseben 
Inseln. Dort sollten sie für die deutschen Kriegsschiffe (Königsberg u. A.) 
Kohlen aufnehmen. Der Dampfer war vom Reichsmarineamt übernommen. 
Die langsame Fahrt des Schiffes, um Kohlen zu sparen, machte fremde 
Schiffe argwöhnisch. Gleich zu Beginn waren alle Leute auf Dienstfähig¬ 
keit von den drei Aerzten untersucht worden. Das Ergebnis war be¬ 
dauerlich. Transportführer war ein früherer aktiver Offizier der Scbutz- 
truppe, Schiffsführer der Kapitän, unklar blieb, wer die gesamte Verant¬ 
wortung übernahm. Am 10. August kam ein Telegramm, das Geld für 
Kamerun an den Konsul in Las Palmas zu senden. Das war nun un¬ 
möglich. Man beschloss, im Notfälle ein Nummernverzeichnis aufzu¬ 
nehmen und bei Annäherung eines feindlichen Kriegsschiffes die 8 /< Mil¬ 
lionen Papiergeld zu vernichten. Es kamen verschiedene Telegramme. 
Am 18. August sahen sie ein Frachtschiff; sie hörten oft Telegramme 
englischer Kriegsschiffe, die in der Nähe sein mussten. Wegen der 
grossen Gefahr sah man dem Ende der Reise sehnsüchtig entgegen. 
Am 23. August sahen sie bei San Vincent — etwa 50 Stunden vor dem 
Ziele — eine mächtige Rauchwolke; es war ein englischer Kreuzer, der 
auf sechs Seemeilen herankam. Man war dem Feinde wehrlos preis¬ 
gegeben. Da9 Geld flog ins Feuer. Die Schiffspapiere wurden abge¬ 
nommen, das Schiff als gekapert erklärt. Die englisohen Offiziere waren 
höflich. Der Krieg sei in England unpopulär; die Ursaohe seines Aus¬ 
bruches unverständlich. Das Schiff musste dem Kreuzer nach Sierra 
Leone folgen. Io Freetown angekommen, beantragten die deutschen 
Aerzte, unter dem Schutze des roten Kreuzes nach Deutschland entlassen 
zu werden. Der General beschied sie, wie üblich, dabin, dass der An¬ 
trag erledigt werden würde, Nun begann eine geistig öde Zeit; keine 
Lektüre, der ganze Schiffsproviant, auch die Getränke, blieb ihnen über¬ 
lassen. Dann kam die Nachricht, dass sie, so lange die Mannschaft an 
Bord sei, nioht entlassen werden könnten. Bis zum 15. September hatte 
Vortr. nur sechs Malariafälle. Er sollte täglich 10 sh. erhalten; zusammen 
erhielt er 14 Lstrl.; der Rest von 1200 M. steht noch aus. Er durfte 
zweimal an Land und das Hospital besichtigen. Es ist 1840 erbaut und 
veraltet; ihm fehlten Verbandstoffe und Medikamente. Der Verkehr mit 
den deutschen Gefangenen an Land war erschwert. Der Versuch, frei¬ 
zukommen, wurde vergeblich wiederholt, trotzdem elf englische Aerzte 
ansässig waren; von ihnen gewann er, mit Ausnahme eines älteren, auch 
in Deutschland ausgebildeten Oberarztes kein günstiges Bild. Die Unter¬ 
bringung der Deutschen an Land war ungünstiger. Beköstigung bestand 
aus dreimal Reis, Marmelade, Kaffee, Tee und schlechtem Rindfleisch. 
Für teueres Geld konnte man sich von englischen Firmen Lebensmittel 
beschaffen. Bücher fehlten; der Gesprächsstoff ging bald aus. Die ge¬ 
sundheitlichen Verhältnisse waren gut. Es müssen sich Gefangenschafts¬ 
psychosen gebildet haben; denn Privatbriefe sind mit Vorsicht aufzu¬ 
nehmen; z. B. wurde im Berliner Tageblatt gemeldet, dass ein Teil der 
Deutschen wegen Verweigerung der Arbeiten, die sonst Neger leisten, 
wie Reinigung der Räume usw., von einem Regiment erschossen werden 
sollte. Alle in den Tropen lebenden Weissen sind hinsichtlich der Ver¬ 
pflegung sehr verwöhnt. Am 15. Dezember wurde das Schiff von der 
englischen Regierung verkauft, aber Vortr. nioht entlassen, sondern in 
einem Raume mit elf andern Deutschen interniert, durch Stacheldraht 
abgeschlossen und von Negern bewacht. Jeder Versuch einer Erleichte¬ 
rung wurde mit Verlegung ins Gefängnis bedroht. Transportschiffe mit 
gefangenen Deutschen aus den deutschen Kolonien kamen mehrfach an. 
Es waren meist alte Schiffe, auf denen Männer, Frauen und Kinder ohne 
genügende Verpflegung untergebracht waren; sie hatten nicht das Nötigste 
an Wäsche und Kleidung bei sich, was hinsichtlich de9 Klimawechsels 
besonders bedrohlich war. Auf der Reise sind denn auch 7 Personen 
gestorben. Die Gefangenen verfügten über reichlichen Alkohol. Eines 


Nachts hatten sie wohl über den Durst getrunken, verhandelten gegen 
das Verbot mit dem schwarzen Posten. Dieser hörte Schritte nahen 
und schoss auf einen ausserhalb des Zaunes befindlichen Herrn, um sich 
zu rehabilitieren. Er verhinderte, dass der Verletzte rechtzeitig ärztliche 
Hilfe bekam, weil die Umzäunung nicht überschritten werden sollte. 
48 Stunden später erfolgte der Tod an Herzschwäche. Das Gericht nahm 
Fluchtversuch an. Auf dem Hilfskreuzer St. Laurentius wurde Vortr. 
mit 150 Deutschen aus Kamerun nach England gesandt; die Besser¬ 
gestellten wurden leidlich, die andern mangelhaft verpflegt. Die Be¬ 
köstigung war leidlich; Teile von unabgezogenen Ratten wurden im 
Gulasch gefunden und dem Kapitän überreicht. Am 30. Januar kamen 
sie in Liverpool an. Wäre die Rücksicht auf Frauen und Kinder nicht 
gewesen, so wäre es den Deutschen ein Leichtes gewesen, sich in den 
Besitz des Hilfskreuzers zu setzen. An derselben Stelle brachte sechs 
Stunden später ein deutsches Unterseebot ein englisches Schiff zum 
Sinken. Ein aktiver Rittmeister war mit zwei Heizern in einer Zwischen- 
deokskabine untergebracht. Die Verpflegung war auf dem Hafenschiff 
zunächst gut; es wurde von einem Mitgliede der amerikanischen Bot¬ 
schaft in Berlin inspioiert. Die Unterbringung war mangelhaft. In 
drei Wochen kam Vortr. auf vier verschiedene Schiffe. Die Ver¬ 
pflegung war der Reederei gegen eine Pauschale übertragen. Die 
Unbemittelten litten darunter sehr. Morgens gab es Getränke, mittags 
Suppe, gepfeffertes Gemüse, Kartoffeln, die gefroren, Fleisch, das zu 
frisch war, abends Tee, Kartoffeln und Fleisch. Auch der deutsche 
Mob au9 London befand sich im Zwischendeck, was nioht angenehm 
war; auf einem Schiff wurden die Zivilgefangenen für die Wäsche 
beansprucht und im Weigerungsfälle bestraft. Die ärztliche Be¬ 
handlung liess viel zu wünschen übrig; Medikamente und Verbandstoffe 
langten nicht, die Schiffe waren überfüllt. Auf ein zweites Gesuch wurde 
Vortr. am 20. Februar nach London beordert. Dort war er scheinbar 
frei. Er musste sich bei der Polizei melden und erhielt bei der Aus¬ 
wanderungsbehörde nach zehn Tagen seine Entlassung. Er erfuhr nie 
eine Belästigung durch die Polizei und konnte sich im Umkreis von zehn 
Meilen frei bewegen. In den Cafes als Deutscher angestaunt, erfuhr er 
nie eine Belästigung. Am 4. März verliess er England auf einem hollän¬ 
dischen Schiffe. Die Deutschen aus den deutschen Kolonien waren, wie 
er erfuhr, vielfach völkerrechtswidrig, selbst bis zur Brutalität gesund¬ 
heitswidrig behandelt wordeD. 

In England ist der geistige Adel, der der Zukunft trübe entgegen¬ 
schaut und Deutschlands Leistungen anerkennt, von dem Presseniveau, 
dem harmlosen, kritiklosen, schwatzhaften, unerzogenen, nur aufs 
Geschäft bedachten Durchschnittsengländer zu unterscheiden. Eine 
dritte Gruppe bildet der Sozialismus mit seinen intelligenten Führern; 
er steht auf der Stufe des geistigen Adels, leidet mit am meisten, ohne 
einen Vorteil zu erhalten und macht kein Hehl daraus; er wünscht die 
regierenden Männer auf der Anklagebank zu sehen. 

Hr. ZaaU: Ueber Eriährangsfragea. 

Die Ernährung des Volkes spielt für die Entscheidung des Kampfes 
eine entscheidende Rolle; hierauf ist der Einfluss der Aerzte ein grosser. 
Rund 20 pCt. der Gesamtnahrungsmittel kamen bisher vom Auslande 
her. Gerade jetzt sollte — so hofften unsere Feinde — bei uns 
Hungersnot ausbrechen und den Frieden erzwingen. War es nun nötig, 
eine relative Einschränkung der Ernährung zu erfahren? Werden wir 
im neuen Erntejahr und damit beliebig lange mit unseren Vorräten aus- 
kommen? Fast allein durch Vermeiden der Vergeudung von Nahrungs¬ 
mitteln können wir unser Defizit decken. Der Nahrungsbedarf beträgt 
für ganz Deutschland 56 Billionen Kalorien; die von seiten der Händler 
aus In- und Ausland dem Markte zugeführte Menge betrug 87 Billionen; 
es sind also enorme Mengen, die verdarben, beschädigt duroh unwirt¬ 
schaftliche Behandlung im Haushalt, verloren gingen. Ferner wird ein 
grosser Teil der auf unserem Boden gewachsenen Nahrungsmittel an 
Tiere verfüttert; damit geht ein Verlust von Nährstoffen einher. Denn 
das Tier stellt uns erst den Ueberschuss an Nährstoffen bereit; im 
günstigsten Falle erstattet uns das Schwein 45—50 pCt. der zugeführten 
Kalorien zurück als Fleisch und Fett; beim Milchtier beträgt dieser 
Satz nur 33—35 pCt. Eiweiss geht im Harn und Kot noch weiter ver¬ 
loren. Kaum 20 pCt. des verfütterten Eiweisses finden wir wieder, bet 
Milchlieferung vielleicht 35 pCt. Ersparen wir bei Getreide, Kartoffeln, 
Zucker, Milch usw. diesen Umweg, so gewinnen wir durch direkte Zufuhr 
an die Bevölkerung 15 Billionen Kalorien. Aber unser Viehstand ist 
kaum bisher vermindert worden. Wir haben jetzt 25,5 Millionen 
Schweine gegen 25,2 Millionen im Vorjahre. Dem Rindvieh kann man 
für die für den Menschen nicht brauchbare Nahrung der Wiesen und 
Weide, die Abfalle der menschlichen Nahrung, Schalen, Stroh usw. zu¬ 
wenden. Dass hierin noch wenig geschah, beweist die Wirksamkeit der 
Bekämpfung der Vergeudung. Möglich ist daher, dass selbst bei 
kleinerer Ernte die Gefahr der Aushungerung vermieden wird. Selbst 
die Beschränkung der Verteilung des Brotgetreides und der Kartoffeln 
wird unnötig. Denn von letzteren erzeugen wir dreimal so viel als das 
Volk braucht; 20 Millionen Zentner kamen stets dem Vieh zugute. 
Fleisch werden wir immer noch reichlich haben; 1870 verbrauchten wir nicht 
die Hälfte des jetzigen Bedarfs pro Kopf. Dann wird mehr vegetabilische 
Nahrung nötig, und es folgt ein grösserer Reichtum der Nahrung an 
Ballaststoffen, die mehr Kot bilden; ausser Pflanzenfett und Stärke 
werden sie weniger als tierische Stoffe ausgenutzt. Es ist also un¬ 
nötig für stärkere Füllung mit Hilfe unschädlicher, weniger nützlicher 
Stoffe (Strohmehl) zu sorgen. Mit der neuen Ernte wird kein Mangel 
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an wertvolleren Bestandteilen mehr vorliegen, falls eben nicht wieder 
4 Millionen Tonnen Getreide an das Vieh verfüttert werden. Was 
leistet denn Strohmehl? Die Propaganda für dieses bewirkte, dass die 
Verminderung des Schweinebeatandes hintan gehalten wurde. Vortr. 
verschaffte sich ganz feines Staubmehl (nach Friedentbal) und gröberes 
Mehl; hiervon resorbierten die Schweine auf 100 Gramm 30 Kalorien, 
ans 100 Gramm gewöhnlichen Getreides 360 Kalorien, das heisst 12mal 
soviel; aber auch das feine Staubmehl braohte nur den sechsten Teil 
des Ertrages des Getreides. Je weiter wir an der Getreidepflanze von 
der Wurzel nach oben gehen, umsomehr Eiweiss, umso weniger Kiesel¬ 
säure enthält sie. Die Belastung des Schweinedarmes mit dem Stroh¬ 
mehl brachte trotz Zufuhr seiner 2 l / 2 pCt. Proteide noch einen Verlust 
von 1 Va pCt. infolge der gesteigerten Darmsaftbildung. Dabei bekamen 
die Tiere zur Anregung noch Beifutter (Kleber, Magermilch und viel 
Zucker). Beim Mensohen dürfte die Resorption nooh schlechter sein; 
denn der reiohliche Bestand an Zellulose wird nur durch Bakterien¬ 
wirkung gelöst; die Bakterien sitzen fast nur im Blinddarm der 
Schweine und Pansen der Wiederkäuer. Für den Menschen ist es daher 
verkehrt, zu hoffen, etwas Nützliches für die Ernährung zu gewinnen. 

Vielleicht gelingt es durch Bevorzugung der ei weissreicheren Teile 
des Strohs etwas Brauchbares für das Schwein zu gewinnen. Spelzen 
und Samenhülsen sind doppelt so reich an Eiweiss als der Halm. In 
Zeiten der Hungersnot ist der Schmachtriemen immer noch besser als 
die Füllung des Magens mit Holz- und Strohmehl. 

Irgendwelche Angst vor Aenderung der gewohnten Lebensweise ist 
unberechtigt. Bei allmählichem Uebergange zu vegetarischer, fett¬ 
ärmerer Kost passen sich die Verdauungssäfte bald an. Das stellte 
Vortr. an Versuchen mit verschiedenen Brotsorten fest. Schon nach sechs 
Tagen ist die Verdaulichkeit eines kleiereichen Brotes wesentlich ge¬ 
stiegen. Statt 85 pCt. nach drei Tagen erscheinen nur noch 20 pCt. 
Eiweiss im Kot. Bei genügender Vorsicht werden Verdauungsbeschwerden 
ausbleiben und die Ausnutzung des neuen Materials bald gut ausfallen. 
Hindhede hat zudem gezeigt, dass die Minderung des Eiweissgehalts 
nicht zu scheuen ist. Besonders die Kartoffel hat gut verdauliches 
Eiweiss. 

Die Sammelmolkereien sollten gezwungen werden, nur Va— /s der 
bisherigen Mengen Mager- und Buttermiloh den Landwirten zurückzu¬ 
geben. 

Hr. Seheffer: Die mikroskopische Uitersnchnng des Brotes. 

Vortr. zeigt Weizensohrot- (Graham) Brot und Schlüterbrot; hier 
führt die Verkleisterung zur Zerstörung der Form des Stärkekorns. Hier 
wird die Kleie allein gekocht; der Mehlkern ist von der Aleuronschicht 
getrennt. Beim Kartoffelbrot ist das Korn nioht völlig verkleistert. 
Die Kriegssemmel zeigt scharf die Verkleisterung der Kartoffelstärke. 
Das Kartoffelwalzmehl zeichnet sich durch reichen Gehalt an Stärke¬ 
körnern aus. Durch Kochen lässt sich das Stärkekom nicht ganz zer¬ 
stören. Roggenstärke zeichnet sich durch „Kreuzchen“ aus. Dagegen 
zerstört Nassmahlung die Körnohen völlig. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten medizinischen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 5. Mai demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr A. Ylppö eigentümliche Wucherungen am 
Schädeldach schwer anämischer Säuglinge; Herr Martens sprach über 
Gasphlegmone im Röntgenbilde. In der Tagesordnung hielt Herr Lang¬ 
stein den angekündigten Vortrag: Ernährung und Wachstum der Früh¬ 
geborenen (Diskussion: Herr Cassel). 

— Der Central-Krankenpflege-Naohweis für Berlin und 
Umgebung hielt unter Vorsitz von Gebeimrat S. Alexander seine 
diesjährige Generalversammlung ab. Der Vorsitzende berichtete zunächst, 
dass die in Aussicht genommene Verstadtlichung des Instituts infolge 
der gegenwärtigen Verhältnisse noch vertagt worden sei. Alsdann er¬ 
stattete Dr. P. Jacobsohn den Geschäftsbericht, der eine dauernde 
rege Inanspruchnahme, besonders auch auf dem Gebiete der Pflege der 
Wenigerbemittelten und Armenbevölkerung ergibt. Die Zahl der Nach- 
suohungen hat sich von 1519 im Vorjahre auf 1739 erhöht. 

— Die Berliner Aerzteschaft sammelt schon jetzt für die Kollegen, 
die im Felde stehen und daduroh späterhin allenfalls in eine gewisse 
Notlage geraten könnten. Einstweilen sind aus Vereinen über 800 000 M. 
beisammen und nun wendet sich der Ausschuss an die einzelnen Kollegen 
um Beiträge und schlägt vor, dass jeder das Zwei- bis Dreifache seines 
gewöhnlichen Aerztekammerbeitrages der guten Sache widme. 

— Der Landesausschuss der Vereine vom Roten Kreuz im König¬ 
reich Sachsen hat in Karlsbad ein Genesungsheim für Angehörige 
des deutschen Heeres und der deutschen Marine errichtet. Das Genesungs¬ 
heim steht unter Leitung des Herrn Dr. Edgar Ganz und hat einen 
Belegraum von 60 Betten für Mannschaften. 

— Das Sanatorium für Nerven- und innerlich Kranke von Herrn 
Dr. Lubowski-Wiesbaden, welcher als Oberstabsarzt im Felde steht, 
wird vom 1. Mai ab von unserm Mitarbeiter Herrn Sanitätsrat Dr. 
B. La quer vertretungsweise geleitet. 


— Die „Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamts* vom 
5. Mai enthalten eine Zusammenstellung der Verfahren zur Vertilgung 
von Kleiderläusen. 

— Das Ministerium verfügte, dass künftig nur geprüfte Pflegerinnen 
in den Reserve!azaretten zugelassen werden sollen und freiwillige nur, 
wenn sie einem der anerkannten Vereine angehören; ausnahmsweise 
kann der Chefarzt auch besonders tüchtige Helferinnen in ihren Stellungen 
belassen. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Oesterreich-Ungarn (4. bis 
10. IV.) 21. — Gelbfieber. Brasilien (81.1. bis 6. II.) 1. — Pooken. 
Deutsches Reich (25. IV. bis 4. V.) 4. Oesterreich (11.—17. IV.) 
180. — Fleokfieber. Deutsches Reich (25. IV. bis I. V.) 12. Ausser¬ 
dem sind Erkrankungen aufgetreten unter russischen Gefangenen in den 
Regierungsbezirken Danzig, Marienwerder, Potsdam, Frankfurt, Köslin, 
Bromberg, Oppeln, Magdeburg, Merseburg, Erfurt, ferner im Königreich 
Sachsen in den dort eingerichteten Gefangenenlagern. Oesterreich 
(11.—17. IV.) 489. — Genickstarre. Preussen (18.—24. IV.) 82 u. 
14 f. Schweiz (11.—17. IV.) 1. — Spinale Kinderlähmung. 
Preussen (18.—24. IV.) I. — Ruhr. Preussen (18.—24. IV.) 88. 

— Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und Röteln 
in Heilbronn und Hof. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt d. R. Erich Bruok 
(Breslau), Res.*Inf.-Reg. Nr. 51. San.-Rat Dr. Elsässer (Vilsen). Unter¬ 
arzt Wilhelm Franke (Cöln), Res.-Inf.-Reg. Nr. 88. Stud. med. Her¬ 
mann Gloystein. Assistenzarzt d. R. Georg Hirschberg (Breslau). 
Stud. med. Gerhard Horst. Feldunterarzt Fritz Jaoobsohn (Char¬ 
lottenburg). Unterarzt Paul Neinhaus, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 84. 
Marine-Oberstabsarzt Dr. Nohl (Wilhelmshafen). Chefarzt Dr. Erich 
Rosenkranz (Charlottenburg). Stabsarzt Dr. Arno Schäfer (Dresden). 
Stabs- und Regimentsarzt Dr. Ernst Sudendorf (Badbergen). Stud. 
med. Walter (Strassburg i. E.). Stabsarzt d. L. Will ms (Ehrang). 
Stabsarzt Dr. Carl Wissmann (Cöln- Höhenberg). Assistenzarzt 
Dr. Alfred Zahn (Greifswald). — II. Verwundet: Feldunterarzt 
Hans Brouwer (Wilhelmshafen). Unterarzt Ernst Dubiel, Res.- 
JägerBat. Nr. 21. Feldunterarzt Hugo Kaemmler (Hanau). Unter¬ 
arzt Otto Kraner (Berlin-Schöneberg), Ulanen-Reg. Nr. IO. Unter¬ 
arzt d. R. Dr. Kumpiess, Inf.-Reg. Nr. 44. Oberarzt Ernst Lange 
(Oelsnitz). Feldunterarzt Nossbaum, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 3. 

Hoch schul nachr ich ten. 

Berlin. Prof. Biesalski hat den Ruf an die orthopädische Poli¬ 
klinik der Universität als Nachfolger von Prof. Joaohimsthal ab- 
gelehnt. Prof. Külbs wurde zum Direktor der medizinischen Poliklinik 
in Strassburg ernannt. — Marburg. Prof. Wetzel in Breslau wurde 
mit der Leitung des anatomischen Instituts während des Sommersemesters 
betraut. — Strassburg. Der ausserordentl. Professor der Augenheil¬ 
kunde Stilling ist gestorben. — Bern. Im Alter von 73 Jahren ist 
der ausserordentl. Professor der Ophthalmologie Haltenhoff gestorben. 

— Prag. Prof. Frankenberger, Ordinarius für Ohrenheilkunde an 
der tschechischen Fakultät, ist gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: Oberstabsarzt bei 
der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums Dr. Georg Schmidt. 

Rote Kreuz-Medaille 8. Kl.: Kreisarzt Dr. Karl Opitz in Peine. 

Rettungs-Medaille am Bande*. Stabsarzt Dr. FiIbry beim 1. Erm- 
länd. Inf.-Reg. Nr. 150, komm, bei der Landwehr-Inspektion Allenstein. 

Charakter als Medizinalrat: Regierungsarzt bei dem Kaiserlichen 
Gouvernement von Deutsch-Neuguinea Dr. William Hoffmann. 

Niederlassung: Stabsarzt a. D. Dr. Bolko Stern in Langen- 
schwalbach. 

Verzogen: Arzt Friedr. Möller von Cöln nach Barmen, Dr. Hugo 
Katz von Hörde nach Mülheim (Ruhr), Dr. R. Trimbach von 
Grossenbaum nach Düsseldorf, Wilb. Meyer-Kayser von Dortmund 
nach Wilhelmshagen (Bez. Potsdam), Dr. H. Neubner von Reisen 
nach Cöln-Mülheim, Dr. F. Brenner von Kjärgaard (Kr. Tondern) 
nach Kiel, Dr. H. Birkenfeld von Neresheim i. Württ. nach Polle a.W., 
Dr. K. Eck von Frankfurt a. M. nach München, Dr. A. Kramer von 
Schledehausen (Kr. Osnabrück) nach Königstein i. T., Dr. F. Hüde¬ 
pohl von Langensohwalbach nach Hamburg, Dr. Berta Erlanger 
von Lichtenberg nach Wiesbaden, Dr. E. Weill von Wiesbaden nach 
Sulzbach. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: M. Caspari 
von Bad Homburg v. d. H., Dr. Else Lief mann von Wiesbaden, 
R. Schürmann von Sulzbach. 

Gestorben: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. A. Halling in Gluokstadt, 
Dr. G. Wenzel in Magdeburg, San.-Rat Dr. G. Heinsen in Flens¬ 
burg, Dr. L. Duensing, Geh. San.-Rat Dr. A. zum Sande und 
Dr. L. Greulioh in Hannover, San.-Rat Dr. K. Messwarb in 
Polle a. W., San.-Rat Dr. Oskar Wolf in Frankfurt a. M., Dr. A. Hol¬ 
lin ge r in Saarbrücken. 


Für dl« Redaktion Terantwortlieh Prof. Dr. Han« Kohn, Berlin W., Bayreuth erStraaaa42. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion i Expedition: 

(fei. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posner und Prof. Dr. Hans Rohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 17. Mai 1915. «M 20. Zweiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 

Origiialiei: Kohn: Die Angina pectoris. S. 509. samten Augenheilkunde. S. 530. (Ref. v. Sicherer.) — Abder- 

Korach: lieber Herzstörungen bei Kriegsteilnehmern. S. 516. halden: Abwehrfermente. S. 581. Seifert: Die Nebenwirkungen 

Lublinski: Beitrag zur Vagotonie. S. 517. der modernen Arzneimittel. S. 531. (Ref. Jacoby.) 

Rosenfeld: Zur Psychologie des Wirtschaftslebens. S. 519. Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 531. — Therapie. S. 533. — Para- 

Touton: Krieg und Geschlechtskrankheiten. (Schluss.) S. 523. sitenkunde und Serologie. S. 533. — Psychiatrie und Nervenkrank- 
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Die Angina pectoris. 

Von 

Bans Kohn. 

Die Angina pectoris gilt allgemein für eine der prognostisch 
ungünstigsten und für den Träger entsetzlichsten Krankheiten. 
Und doch ist darin, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, 
ein Wandel eingetreten, der teils auf unsere tieferen Einblicke in 
das Wesen der Erkrankung, teils auf Fortschritte in der Therapie 
zurückzuführen ist, deren wichtigster sich an den Namen des 
Künigsberger Klinikers Lichtheim und seines Schülers Askanazy, 
ferner an den Robert Breuer's anknüpft. Obwohl die aus 
Lichtheim's Klinik stammende Arbeit Askanazy’s bald zwanzig 
Jahre alt ist, ist doch die Kenntnis, dass wir im Theobromin 
ein Mittel haben, das in der Bekämpfung der Angina pectoris nur 
wenig dem Range naebsteht, den in der Bekämpfung der musku¬ 
lären Herzschwäche die Digitalis anbestritten einnimmt, noch 
lange nicht genügend in weitere Kreise eingedrungen. So mag 
es wohl berechtigt sein, darauf einmal ausführlicher hinzuweiseo 
im Rahmen eines klinischen Ueberblicks. 

Zunächst jedoch seien in diesen, den Interessen des Praktikers 
dienenden Betrachtungen einige orientierende Bemerkungen vor¬ 
angestellt, die auch das enthalten sollen, was in der Er¬ 
kenntnis der Erkrankung allmählich hinzugekommen und 
geeignet ist, unserem therapeutischen Handeln mehr Zielbewusst¬ 
sein zu verleihen. 

Noch immer begegnet man znweilen in der Besprechung mit 
Kollegen einer Verwischung der beiden Begriffe Angina pectoris 
nnd Asthma cardiale, die beide in ihrem Wesen grundverschieden 
und, wenn sie auch oft genug vereinigt sind, doch eine besondere 
Behandlung nötig machen. 

Die Angina pectoris — Enge der Brust, daher auch unter 
oberflächlicher Uebertragung des bei der diphtherischen Angina 
des Halses früher üblichen Wortes Brust-„Bräune“ genannt oder 
auch mit dem griechischen Wort Stenocardie bezeichnet — hat 
ihre Haupterscheinnngen in der Dreiheit: Druck auf der Brust, 
Schmerz und Vernichtungsgefühl. Es fehlt ihr jedoch voll¬ 
kommen die Atemnot, die ihrerseits für das Asthma cardiale 
bezeichnend ist 


Der Druck (Oppression), den viele Autoren nur als Unterart des 
Schmerzes betrachten, kann von leichten Graden, z. B. als ob der Rock 
über der Brust zu eng wäre, gesteigert sein bis zum qualvollen Ge¬ 
fühl des Eingeklemmtseins zwischen den Klammern eines mächtigen 
Schraubstockes. 

Der Schmerz sitzt ebenfalls vor allem in der Brust, und zwar 
zumeist hinter dem Sternum, und wird bald mit einem Brennen oder 
Bohren dortselbst, bald mit dem Gefühl verglichen, als ob mit einem 
glühenden Messer die Brust durchstossen würde. Er ist jedoch nicht 
streng begrenzt und zeigt vielfache Ausstrahlungen, besonders in die 
Arme, mit Bevorzugung des linken; nimmt an den Armen oft die Form 
von Umschnürungsgefühl, z. B. um die Handgelenke, von Müdigkeit, 
PelzigseiD, Vertaubung an; strahlt ferner aus nach dem Hals, in die 
Kiefer, Zähne und auch nach abwärts in den Leib bis in die Hoden. 
In selteneren Fällen tritt an die Stelle des Schmerzes ein höchst 
quälendes Gefühl von wühlenden Bewegungen am Herzen, das als 
„Herzflattern“ bezeichnet wird. 

Das Vernichtungsgefühl wird meist als das Schlimmste emp¬ 
funden, wenn der Kranke bei völlig klarem Bewusstsein, und dabei zu 
vollständigem Stillhalten gezwungen, von dem Eindruck des herein- 
brechenden Endes unsagbar gefoltert wird. 

Kommen wir gerade zu einem schweren Anfall von Angina 
pectoris, so finden wir den Kranken zu allermeist in schlaffer 
Rückenlage mit angstvollem Gesichtsausdruck, blass, mit kaltem 
Schweiss bedeckt, sorgfältig jegliche Bewegung meidend, da sonst 
der Schmerz gesteigert wird. Der Puls kann den Eindruck des 
normalen machen; oft ist er jedoch kleiner, seine Schlagfolge die 
gewöhnliche, häufiger beschleunigt, manchmal, und wie es scheint 
gerade in den ungünstigeren Fällen [A. Fraenkel 1 )], auch verlang¬ 
samt. Der Druck an der oft, nicht immer sklerotischen Radialis für 
den tastenden Finger bald normal, bald verringert, zuweilen auch, 
was bei der häufigen Beteiligung des Nierenstromgebietes 8 ) am 
arteriosklerotischen Vorgang nicht befremdlich, auch gesteigert. 
Die Atmung ist in reinen Fällen ganz frei. Der Anfall dauert 
einige Minuten bis zu einer Stunde, manchmal länger, um dann 
zuweilen unter Entleerung eines sehr reichlichen dünnen Urins, 
oft auch unter Stahldrang, sich zu lösen and dem Gefühl völliger 
Erschöpfung Platz zu machen oder in selteneren Fällen jäh znm 
Tod za führen. 

1) Referat auf Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1891. 

2) Vielleicht auch gelegentlich infolge allgemeinen Gefässkrampfes 
(Pal's Gefässkrisen). 
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Gans anders das Asthma cardiale. Da finden wir den 
Kranken nicht regungslos im Bette liegend, sondern aufrecht im 
Bette oder noch häufiger auf dem Bettrand sitzend, mit angst¬ 
vollem lividen oder cyanotischen Gesicht nach Atem ringend. 
Oft sehen wir ihn auch auf einem Stuhle sitxend, fast immer mit 
den Armen einen Stutzpunkt suchend zur besseren Ausnutzung 
der auxiliären Atemmuskeln. Die Atmung ist keuchend, be¬ 
schleunigt und vertieft und zeigt gewöhnlich nicht, was ffir eine 
Differentialdiagnose im Zweifelsfalle zu verwerten, den für das 
Bronchialasthma sprechenden Typ der exspiratorischen Dyspnoe 1 ). 
Der Puls ist anfangs, trotz der momentanen Schwäche des linken 
Ventrikels — denn eine solche liegt dem Asthma cardiale zu¬ 
grunde — wegen des ursächlichen oder doch meist begleitenden 
Nierenleidens und der Kohlensäureintoxikation 2 ) gespannt und 
voll, bei weiterem Sinken der Herzkraft klein, beschleunigt und 
häufig unregelmässig. Und auch schon ohne eigentliche Aus¬ 
kultation sind zuweilen, fast immer aber beim Behorchen die 
Rasselgeräusche des Lungenödems wabrzunehmen. Auch dieser 
Anfall kann vorüber- und manchmal erstaunlich rasch in völlige 
Befreiung übergehen. 

Nicht immer ist aber die Trennung beider Arten von An¬ 
fällen eine scharfe, und es liegt in der Natur der ihnen zugrunde 
liegenden Erkrankungen sowohl, dass beide Paroxysmen sieb ver¬ 
einigt finden, dass der eine in den anderen unmittelbar über¬ 
gehen, als auch endlich, dass sie den Patienten in Abwechslung 
befallen können. 

Ein Beispiel: B., etwa 60 Jahre, klagt 1906 über Druck und 
Schmerz in der Herzgegend beim Gehen. Stehenbleiben bringt sofort 
Befreiung. Am Herzen ausser geringer Unreinheit des 1. Tons ao der 
Spitze nichts besonderes. Puls nicht gespannt. Die Radialarterien auf¬ 
fallend weich. Ein ziemlich harter Milztumor deutet auf Lues in Anamnese. 
Die später zu besprechende Therapie brachte, wenn auch mit Schwan¬ 
kungen des Befindens, weitestgehende Besserung, so dass Pat. 5—6 
Stunden hintereinander, sogar bergauf, marschieren konnte. 

1915, im Anschluss an Influenzabronchitis, die aber sohon abgeheilt 
war, ganz plötzlich: grosse Sohwäche, qualvolle Angst, heftige Atem¬ 
not, kalter Sohweiss. Nach etwa l l } % Stunden Anfall vorüber; nunmehr 
untersucht und festgestellt: Puls frequent, kleiner als sonst, Herz nach 
links deutlich dilatiert (rechts wohl von Lunge überlagert), über der 
Lunge an verschiedenen Stellen feuchte, mittel- und feinblasige Rassel¬ 
geräusche (Oedem), Lunge gebläht, Leber sowohl nach abwärts gedrängt, 
als auch wahrscheinlich vergTÖssert. Pat. weist selbst darauf hin, dass 
sich dieser Anfall durch die Atemnot von allen früheren unterschieden 
habe. Am folgenden Tage Herzdilatation und die übrigen Stauungs¬ 
erscheinungen geschwunden. — Hier war also bei einem an Angina 
pectoris leidenden Herrn nach 9 Jahren zum ersten Male ein 
Anfall von Asthma cardiale hinzugekommen, und zwar ganz 
deutlich als Ausdruck einer akuten Schwäche des durch die voran¬ 
gegangene Influenza in Mitleidenschaft gezogenen linken Ventrikels. 

Glücklicherweise findet sich sehr viel häufiger als der be¬ 
schriebene schwere Anfall die Angina pectoris nur in unvoll¬ 
ständiger (frustaner) Form, bald nur angedeutet- in Gestalt einer 
gewissen Beklemmung oder eines lästigen Druckes auf der Brust 
beim Gehen, eines mässigen Brennens in der Gegend des Herzens 
oder einer Vertaubung eines, meist des linken Arms bei Bewegung, 
oder von Schmerzen in entfernteren Organen, z. B. im Kiefer 8 ), 
bald völlig isoliert, bald mit Angstgefühl oder Oppression ver¬ 
bunden. Doch auch diese leichten Anfälle können schon wegen 
der Störung des Berufs recht lästig werden; sie werden es aber 
insbesondere auch dadurch, dass sie manchmal mit grosser Häufig¬ 
keit in kurzer Unterbrechung sich tagelang aneinander reihen, 
etwa wie die Krämpfe im Status epilepticus, weswegen es nicht 
unpassend erscheinen mag, für solche Fälle die Bezeichnung 
„Status anginosus“ vorzuschlagen. 4 5 6 ) 

Noch eine Analogie zum epileptischen Anfall — eine weitere 
drängt die Pathogenese auf — zeigt die Angina pectoris in der Mög¬ 
lichkeit ihres Ersatzes durch „Aeqnivalente (< in Gestalt von plötz¬ 
lichem kurzdauernden Schwindel und Bewusstlosigkeit [Syncope 
aoginosa*), Leyden 8 ), Vierordt 7 ), Krehl 8 )]. Ob es sich aber 

1) Nicht gar so selten ist aber doch gerade die Exspiration be¬ 
sonders erschwert, was näher zu erörtern hier nicht der Ort ist. 

2) Auch hier spielen anscheinend die Gefässkrisen zuweilen eine Rolle. 

3) U. a. beschrieben von Pauli und Kaufmann, W.kl.W., 1901. 

4) Wie ich sehe, spricht auch Hucbard (Lehrb. d. Herzkh.) von einem 
etat du mal angineux. 

5) Diesen Namen schlug Parry für die ganze Krankheit vor, da er 
sie als eine „Art Ohnmacht“ ansah. 

6) Zschr. f. klin. M., VII. 

7) Kongr. f. inn. M., 1891. 

8) Handbuch d. Erkr. d. Herzm., 2. Aufl. 
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hierbei wirklich um eine vom Herzen selbst ausgehende Cirku- 
lationsstörung handelt oder sich im Gehirn ein analoger selb¬ 
ständiger Process abspielt, bleibt dahingestellt. 

Auch das Adams-Stokes’sche Krankheitsbild, Bradycardie, 
Bewusstlosigkeit und Atemstillstand, gehört hierher, freilich nur 
in einem Teil der Fälle. Seine Natur ist nicht geklärt genug 
und namentlich ist es nicht sicher, inwieweit cerebrale Vorgänge, 
inwieweit Unterbrechung des Leitungsbündels im Herzen eine 
Rolle spielen. 

Jedenfalls sind die geschilderten leichten Anfälle von grosser 
Bedeutung, denn sie werden oft verkannt und ihre nicht ge¬ 
nügende Würdigung lässt den Zeitpunkt leicht versäumen, wo 
man dem Kranken durch Aenderung seiner Lebensweise und 
sonstige Behandlung (man denke nur an Lues) eine gründliche 
Besserung, auch Heilung oft verschaffen kann. 

Noch eine Abart müssen wir erwähnen, die Angina ab¬ 
dominalis [Huchard 1 ), Lauder Brunton 2 ), Breuer*], beider 
die Schmerzen in den Unterleibsorganen sitzen. An sie zu denken 
ist gegebenenfalls bei allen älteren Patienten dringend nötig, wie 
folgendes Beispiel zeigen soll: ' ^ 

Ein hervorragender Kliniker diagnostizierte an sioh selbst Gallen¬ 
steinkolik und kam zur Operation hierher. Seinem heftigen Drängen 
nach Operation wurde trotz Bedenken seiner Aerzte, die die richtige 
Natur des Leidens wohl vermuteten, auoh naebgegeben, aber die Gallen¬ 
wege völlig frei gefunden. Einige Tage nachher starb er in einem 
typischen Anfall von Angina pectoris, und bei der Sektion konnte ich 
neben der Intaktheit des Galiengangsystems eine ausgedehnte Arterio¬ 
sklerose der Bauch- und Brustaorta sowie der Coronargefässe konstatieren. 

Wie hier Gallensteine irrtümlich angenommen wurden, so 
werden Darm verschloss, Magengeschwüre und auch schmeizhafte 
Nierenleiden [Breuer, Romberg 4 )] zuweilen vorgetäuscht Be¬ 
sonders typisch war ein Fall von Lauder Brun ton, in dem 
der Schmerz sich, wie bei der Angina pectoris, beim Gehen ein¬ 
zustellen pflegte. 

Begreiflich, dass bei solchem Leiden die Patienten und die 
Aerzte über die Gelegenheitsursache, die den Anfall zur 
Entwicklung bringt, seit langem schon treffende Beobachtungen 
angestellt. Zwei Momente sind es in erster Linie, körperliche 
Anstrengung und der Schlaf. Also das Gehen, zumal das Auf¬ 
wärtsgehen oder das Gehen gegen den Wind, das Heben einer 
Last, die gar nicht gross zu sein braucht (eines Stuhls z. B.), die 
Anwendung der Bauch presse zur Defäkation, ja schon zur Urin¬ 
entleerung kann genügen. Allen Kranken beinahe ist bekannt, 
dass beim Gehen nach dem Essen ganz besonders solch ein An¬ 
fall droht, und damit hängt es auch zusammen, dass nicht selten 
ältere Herren, von einem festlichen Mahle sich erhebend, un¬ 
mittelbar ins Reich des Todes hinübergleiten. In wie viel höherem 
Grade ihnen diese Gefahr bei einem ihrem Alter noch weniger 
angemessenen Genüsse mit seiner körperlich seelischen Erregung 
droht, bedarf keiner weiteren Begründung. Und wie das Gehen 
gegen den Wind, der gar nicht stark zu sein, also gar nicht 
als Widerstand zu wirken braucht, so begünstigt auch Kälte 
den Eintritt eines Anfalls, eine Tatsache, die wahrscheinlich in 
pathogenetischem Zusammenhänge steht mit der ebenfalls ge¬ 
sicherten Beobachtung, dass psychische Erregung bei sonst mit 
Angina pectoris Behafteten auch zum echten Anfall führen kann, 
worüber unten weiteres noch folgen soll. 

Zum echten Anfall sagten wir, denn es gibt auch einen 
unechten; es gibt neben der gefährlichen, organisch bedingten 
Angina pectoris eine ungefährliche, rein nervöse Form, die zu 
ganz ähnlicher Erscheinung führt, jedoch nicht nach den erwähnten 
„Anstrengungen“ (Angine d’effort Huchard’s), sondern nach be¬ 
wussten oder unbewusst fortwirkenden psychischen Momenten 
einzutreten pflegt. Doch ist die Grenze zwar oft, jedoch nicht 
immer eine scharfe. Wie bei den hierzu Disponierten zuweilen 
seelische Erregungen einen Anfall auszulösen gar oft imstande 
sind — dass diese für die Entstehung des ganzen Leidens eine 
grosse Rolle spielen, werden wir bei der „Aetiologie“ noch zu 
erwähnen haben —, so bilden jene Anfälle, die reflektorisch 
vom Magendarmkanal oder durch Gifte (grüner Tee, Nikotin) 
veranlasst werden, eine Brücke zwischen den echten und nervösen 
Formen; dies wird nach der folgenden Erörterung des vaso¬ 
motorischen Moments in der Pathogenese unseres Leidens 
besser zu verstehen sein, eines Momentes, das nicht immer nur 

1) Malad, d. ooeur etc., 1898. 

2) B.kl.W., 1918, Nr. 5. 

3) M.m.W., 1902. 

4) Lehrb. d. Herzkr. 
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am Herzen snr Geltung za kommen braacht, sondern auch an 
peripherischen Gefässen objektiv wahrnehmbar in die Erscheinung 
treten kann als Blässe eines oder mehrerer Finger, einer Hand, 
Abgestorbenseins dieser Teile (Angina pectoris vasomotoria 
NothnageTs 1 ) und dergl. mehr. 

Die Pathogenese des Leidens — sprechen wir zunächst von 
der echten Angina pectoris — ist bis zu einem gewissen Grad geklärt. 

Die Erfahrung, dass es sich fast ausnahmslos bei älteren 
Personen, also mit nicht mehr ganz intakten Arterien findet, die 
Tatsache, dass in den allermeisten zur Sektion gekommenen 
Fällen entweder eine Sklerose der Kranzarterien des Herzens 
festzustellen war [Jenner, Parry 2 3 )] oder, wo diese selbst ge¬ 
fehlt, ein im Effekt gleichwertiger Befund — Verengerung der Ab¬ 
gangsstelle derCoronargefässe, Thrombose oder Embolie derselben — 
erhoben werden konnte, lassen es durchaus gesichert erscheinen, 
dass ein relativ zu geringer Blutzufluss zu den Herzwänden, eine 
Ischämie, das anatomische Korrelat des Anfalls bildet [Potain 8 )]. 
Relativ zu geringer Blutzufluss, d. h. für gewöhnlich genügt er 
noch, aber wenn im Moment stärkerer. Betätigung die Anforde¬ 
rungen an das Herz und seine Blutversorgung steigen, so reicht er 
nicht mehr aus, und nun tritt der Zustand ein, den wir von den 
willkürlichen Muskeln der Beine und Arme her als „intermittie¬ 
rendes Hinken“ seit Bouley und insbesondere Charcot*) und Erb 5 ) 
genauer kennen, ein Zustand, in dem ebenfalls bei Tätigkeit der 
Blutzufluss durch die sklerotischen Arterien nicht mehr voll ge¬ 
nügt und heftige Schmerzen den Patienten unweigerlich zur kurzen 
Ruhe zwingen. 

Soweit schien der Vorgang zunächst klar gestellt und auch 
die Tatsache, dass gewisse Gifte (Blei, Nikotin und nach Stokes 6 ) 
grüner Tee) Angina pectoris erzeugen können, reiht sich nicht 
schwer in obige Erklärung ein, wenn wir unterstellen, dass diese 
Gifte zn den Konstriktoren der Coronarien gehören. 

Beim Blei ist eine allgemeine Verengerung der Gefässe altbekannt, 
nie ein Griff an die Radialis lehrt (Drahtpuls). Vom grünen Tee, 
wem Stokes in einem eigenen und zwei Fällen Peroival’s und Harvey’s 
die Schuld gegeben, ist wahrscheinlich, dass er ausser dem Theobromin 
doch ein anderes (ätherische Oele) oder doch ein von dem des schwarzen 
Tees durch die Bearbeitung der Ernte verschiedenes Gift enthält; oder end¬ 
lich möglich, dass das Theobromin in grossen Mengen entgegengesetzt wirkt 
dem in therapeutischen Dosen gegebenen. Vom Nikotin nimmt Hu- 
chard an, dass die Pharmakologie seine vasokonstriktorische Wirkung 
wahrscheinlich mache; Krehl sieht zwar Beweise hierfür noch nicht 
erbracht. Aber aus der nach Schmiedeberg vorhandenen Aehnlichkeit 
der sonstigen Wirkungen des Nikotins mit den Giften Musoarin und 
Pilooarpin, für die J. Pal 7 ) jüngst eine Verengerung der Coronargefässe 
naobgewiesen, darf man sich vielleicht doch wohl auf Huchard’s 
Standpunkt stellen. 

Und ob die psychische Erregung bloss durch die von 
ihr veranlasste stärkere Inanspruchnahme des Herzens oder auch 
noch durch eine gefässverengernde Wirkung des Affekts (man 
denke z. B. an die Blässe beim Schreck) zum Anfall führt, auch 
sie macht dem Verständnis zunächst keine allzogrosse Schwierigkeit 8 ). 

Diese beginnen aber schon, wenn wir die Häufigkeit des An¬ 
falls gerad im Schlaf erklären sollen. Ob in ihm, wie einige 
behaupten, der Blutdruck steigt und dadurch dem Herzen mehr 
Arbeit zugemutet wird, oder ob er, wie andere meinen, sinkt und 
dadurch die Blutzufuhr zum Herzmuskel ungenügend wird, beides 
ist nicht sicher. Vielleicht kommt der Anfall im Schlaf dadurch 
zustande, dass im Liegen — was Ludimar Hermann 9 ) für die 
geringere Frequenz des Pulses in horizontaler Lage anfübrt — 
der Hirndruck steigt und dadurch eine Reizung des Vagus¬ 
centrums eintritt, die ihrerseits dann auf den eng verflochtenen 
Bahnen des noch immer nicht völlig entwirrten Vagus Sympathicus- 
Geflechts ebenfalls zu einer Verengerung der Coronargefässe 
führen könnte. 

Die Schwierigkeiten steigen, wenn wir den Sitz des Schmerzes 
näher bestimmen und, falls wir ihn in das Herz verlegen, sagen 
sollen, wieso denn dieser Muskel drücken, schmerzen, das Ver¬ 
nichtungsgefühl entstehen lassen kann? Denn die Anatomie weiss 
von sensiblen Nerven im Herzen nur wenig. Wohl dass im 

1) D. Arch. f. kl. M., Bd. 8. 

2) Syncope anginosa, deutsch von Friese, 1801. 

3) Enoycl. d. scieno. med., 1870, Artik. Anemie. 

4) Compt r. d. 1. Soo. d. Biol., 1858. 

5) Zsohr. f. Nervenkrkh., 13. 

6) Krankheiten des Herzens. Deutsch, 1855. 

7) D.m.W., 1912. 

8) Und so wirken wohl auch Kälte und Wind als Gefässverengerer. 

9) Lehrb. d. Physiol., 14. Aufl. 


Nervus depressor centripetale Fasern verlaufen (von Smirnow 
nach Ranber-Kopsch), und dass die Reizung dieses Nerven beim 
Tier nach v. Cyon zu lebhaften Schmerzäusserungen führen soll; 
sonst aber behaupten die Experimentatoren, dass das Tierberz 
gegen alle möglichen Reize unempfindlich sei. Darum wurde 
versucht, den Schmerz aus dem Herzen hinaus in die Peripherie 
[Makeozie 1 ), Schmoll 2 )], in die mit dem Herzen „Segment- 
Gemeinschaft besitzenden Bezirke der Haut zu verlegen, was 
ebenso gezwungen scheint, wie wenn dem Darm die Fähigkeit 
zu Schmerzen abgesprochen wird, weil er angeblich keine sensiblen 
Nerven hat. Weiss doch ein jeder, was Leibschmerzen zu be¬ 
deuten haben! Es wird daher wohl berechtigt sein, der exakten 
Forschung vorauszueilen und der klinischen und alltäglichen Er¬ 
fahrung das Wort zu lassen, wenn sie den Schmerz dorthin verlegt, 
wo der Patient ihn spürt, in unserem Falle in das Herz [v. Cyon 8 ), 
L. R. Müller 4 ), Goldscbeider 5 ), Krehl]; von dort wird er 
dann auf dem Wege der vielfachen Verflechtungen von Vagus, Sym¬ 
pathicus und spinalen Wurzeln auch in entferntere Gebiete 
strahlen, und dabei werden die Head’schen Zonen und Seg¬ 
mente ihre bescheidene Rolle spielen, nicht aber die ihr von den 
citierten englischen und amerikanischen Autoren zugesprochene 6 ). 

Sind wir über diese Schwierigkeit der Deutung mit einiger 
Kühnheit weggekommen, so stellt sich eine weitere, grössere in 
den Weg: Was geht denn gelegentlich des Anfalls im 
Herzen vor? 

Eine summarische Beantwortung haben wir im Eingang dieses 
Abschnitts schon vorweggenommen; doch erschöpfte sie die Frage 
nicht und es ist nötig, jetzt noch näher darauf einzugehen. 

Die Analogie mit anderen schmerzhaften Zuständen legte schon 
dem ersten Beobachter des Leidens, Heberden, der aber die 
Coronarsklerose noch nicht erkannte, dann Latham, den Ge¬ 
danken an einen Krampf des Herzmuskels nahe. Aber die 
klinisch sichergestellte Tatsache, dass das Herz im Anfall ganz 
ungestört weiter schlagen kann, dass der Puls keinerlei Ab¬ 
weichungen an Frequenz und Qualität zu zeigen braucht, dass 
solche Herzen bei der Sektion nicht immer kontrahiert, nicht 
blutleer waren, veranlasste schon Parry, diese Ansicht abzu¬ 
lehnen. An ihre Stelle trat deshalb die entgegengesetzte Meinung, 
dass eine plötzliche Herzschwäche sich entwickle infolge der 
Verringerung des Blutzuflusses in die Wand des Herzens und dass 
die damit einhergehende Blutanschoppung in der Höhle des er¬ 
schlaffenden Ventrikels Schmerz und Angst bewirke (Parry), was 
Traube dann mit einer Zerrung der in der Ventrikelwand 
gelegenen sensiblen Ganglien erklärte. Auch diese Parry-Traube- 
sche Hypothese ist unvereinbar mit der soeben angeführten kli¬ 
nischen Beobachtung. Deshalb eben kam eine dritte, die obige 
Auffassung Potains von der Ischämie des Muskels in folgender 
Erweiterung mehr und mehr zur Geltung. 

Schon Potain hatte darauf hingewiesen, dass Ischämie die 
Muskeln z. B. im Bein eines durch intermittierendes Hinken 
zu Fall gekommenen Pferdes sich krampfhaft kontrahieren und 
dabei Schmerz entstehen lässt, aber die Annahme eines Krampfs 
des Herzens war ja nach obigem — ob durchaus mit Recht, 
wird gleich erörtert werden — schon früh auf Widerstand ge- 
stossen. Auch die Tatsache, dass die Sklerose der Coronararterien, 
wenn vorhanden, eine in gewissem Sinn konstante Grösse, ihr 
klinisches Korrelat, der Anfall, aber nur zuweilen, nicht bei jeder 
Anstrengung erfolgt, liess nach einer ebenfalls veränderlichen 
Grösse Ausschau halten. Da lag es nahe, den Krampf, der als 
Schmerserreger doch so häufig ist, wenn er nach obigem nicht 
im Muskel angenommen werden kann, in die Gefässe des Herzens 


1) Krankheitsseiohen. Deutsch, 1911. 

2) M.m.W., 1907. 

3) Die Nerven des Herzens. Deutsch, Berlin, 1907. 

4) M.m.W., 1906. 

5) Zsohr. f. physik. diät. Ther., XIII, 1910. Nachdrücklich und 
einem neuen, geistvollen Gedankengange folgend weist Goldscheider 
den Versuch zurüok, aus dem Fehlen taktiler Empfindungslosigkeit zu 
folgern, dass auch das erkrankte Organ keine Schmerzempfindung haben 
könne. Man müsse nur nicht besondere schmerzleitende Fasern ver¬ 
langen, sondern solle bedenken, dass der Schmerz eine Reaktion zen¬ 
traler Nervenzellen sei. Diese werde in der Krankheit durch eine all¬ 
mähliche Herabsetzung der Reizschwelle (hyperalgetischer Zustand) eher 
ausgelöst; auch gehöre dazu der angepasste Reiz, also für den Muskel 
Bewegung, Krampf, nicht aber Berührung. 

6) He ad selbst (Sensibilitätsstörungen d. Haut b. Viszeral erkran- 
kungen. Deutsch . Berlin. Hirschwald, 1898) ging nicht soweit; er 
nimmt einen localen Schmerz im Herzen und daneben einen Segment¬ 
schmerz in der Haut an. 

1 * 
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za verlegen. Um so näher lag dies, als ja bei der nervösen Angina 
pectoris Nothnagels ein Krampf an den peripherischen Gefässen 
direkt zu sehen und auch bei der echten Form ein solcher von 
Lander Brunton 1 2 ) graphisch nachgewiesen war, was A. Weber 3 ) 
dann auch in Form von Verengerung und Schmerzhaftigkeit der 
linksseitigen Armarterien zur Zeit des Anfalles bestätigt bat (auch 
Verf., soweit es die Verengerung betrifft, im „Status anginosus u 
wiederholt zu sehen in der Lage war). So bildete sich — auf 
weitere Einzelheiten der Beweisführung einzugehen ist hier nicht 
der Platz — durch Potain, Weber, Erb, Huchard, Breuer 
und andere die Ansicht aus, dasq in den organisch erkrankten 
oder krankhaft reizbaren Coronargefässen (wie auch in anderen) 
bei stärkerer Inanspruchnahme statt einer physiologisch zu er¬ 
wartenden Erweiterung der Arterien eine krampfhafte Ver¬ 
engerung erfolge und so die Ischämie entstehe oder doch ge¬ 
steigert werde. Mit dieser Annahme eines Krampfes der Gefässe — 
er wäre die dritte, oben angekündigte Analogie zur Epilepsie — 
lässt sich dann weiterhin auch der Schmerz recht wohl ver¬ 
stehen, den wir als Begleiter äusserlich sichtbarer Krämpfe von 
Gefässen, z. B. bei lokaler Syncope, Umschnürung, spastischer 
Migräne ja seit langem kennen. 

Allein es ist, wie schon Potain8 Beispiel (s. o.) lehrt, auch 
in der Muskulatur des Herzens ein Vorgang als Folge der 
Ischämie zu suchen, wie auch Krehl und Breuer anzunehmeu 
scheinen. Man muss nur nicht gleich immer Krampf oder Schwäche 
der ganzen Kammerwand erwarten, ist doch auch gar oft, ja bei 
den leichteren Fällen wohl zumeist, nur ein untergeordneter 
Arterienast erkrankt. Da liesse sich wohl denken, dass je nach 
der Grösse des ischämischen Bezirks lokaler Krampf, und bei 
längerer Dauer lokale Schwäche im Muskel selbst entstehen, die 
klinisch, d. h. am Puls sich nicht bemerkbar machen müssen. Ist 
erst eine ganze Coronararterie beteiligt, dann kommen vielleicht 
die schweren Anfälle zur Entwicklung, die keineswegs frei von 
Zeichen grosser Schwäche sind, und die vielleicht im Beginn des 
Anfalls — so könnte man sich’s wenigstens vorstellen — zunächst 
mit einem vorübergehenden Krampfzustand verbanden waren, 
der nur absente medico der Beobachtung entgangen war. Oder 
sollten die schweren Fälle, die tödlich enden, dies ohne Schwäche 
des Herzens tun? Und könnte man es nicht verstehen, dass in 
den blitzartig ihr Opfer fällenden die Zeit nicht reichte, um einen 
Krampf entstehen zu lassen? — Es scheint für diese Mitbeteiligung 
des Muskels noch zu sprechen, dass nur so lange im betroffenen 
Teile etwas vor sich geht, es zum Anfall kommen kann; ist 
er erst tot (völliger Verschluss des Gefässes durch Thrombose 
oder einige Zeit nach einer Embolie), sind seine kontraktilen 
Elemente dem anämischen Infarkt verfallen, oder haben sie der 
Schwiele Platz gemacht, so hören die Anfälle auf, wie ein Fall 
Curschmanns 3 ) und einer Ziemssens 4 ) zeigen. Dieses „Vorsich- 
gehen“ nur in die Gefässe zu verlegen, ist möglich, doch des 
Verf.’s Vorstellung weniger angemessen. 

Auch die selteneren Fälle von Angina pectoris bei akuter 
Infektionskrankheit (Diphtherie nach Leyden und Influenza, 
Verf.) lassen sich mit Beteiligung des Muskels und der Coronar- 
gefässe wohl erklären. Wissen wir doch, dass diese Krankheiten 
(z. B. Influenza, Typhus), Gefässerkrankung mit Thrombose, Muskel¬ 
entzündung und -entartung zuweilen machen können. 

Lancereaux’ Hypothese von einer Entzündung des Plexus 
cardiacus und der zugehörigen Nerven kann diskussionslos über¬ 
gangen werden, denn solche „Entzündungen“ fehlen bei vielen an 
Angina pectoris Gestorbenen und sind bei Menschen ohne Angina 
pectoris gefunden worden. 

Danach könnte man sich z. Zt. den Vorgang im Herzen während 
des Anfalls etwa so vorstellen, dass die relative Blutleere zu 
einer Ischämie eines Herzteils führt und diese Ischämie das un¬ 
sagbare Gefühl der Schwäche und Todesangst erzeugt, dass aber 
gleichzeitig oder unmittelbar vorher ein Krampf der Kranzgefässe 
sich einstellt, der den Schmerz verursacht. Dieser Gefässkrampf 
könnte auch die Oppression erklären, die manche ja nur als 
Unterart des Schmerzes betrachtet wissen wollen; doch sind auch 
hierbei muskuläre Vorgänge nicht von der Hand zu weisen, worauf 
der substernale Druck hindeutet, den wohl ein jeder, selbst schon 
in jungen Jahren, bei anstrengenden Bergtouren an sich erfahren 
haben wird, und der doch wohl im Muskel selbst seinen, gleich¬ 
viel wie gearteten Grund zu haben scheint. 


1) Lancet, 1867. 

2) Soc. m. d. Hop., 1891. 

3) u. 4) Kongr. f. inn. M., 1891. 


Auch die Angina pectoris nervosa, bei der ja Gefäss- 
erscbeinungen so oft im Vordergründe stehen, lässt ungezwungen 
sich mit Obigem erklären, und damit wurden beide Formen 
unseres Leidens, wie Krehl mit Recht bemerkt, pathogenetisch 
eine Einheit bilden 1 ). 

Allein zum Schluss ist nochmals zu betonen, dass hier gar 
manches ungeklärt ist und der Forschung ein weites Feld noch 
offen steht. Ob die neueren Untersuchungsmethoden, das Elektro- 
cardiogramm, das zwar nicht beim schweren Anfall, wohl aber 
beim leichteren, zumal im „Status anginosus“, angewendet werden 
könnte, uns darin weiter bringen werden, bleibt abzuwarten. — 

Die Aetiologie des Leidens fällt zum grossen Teil zu¬ 
sammen mit der der Atherosklerose im allgemeinen. Dass der 
Alkoholgenuss, wie so oft behauptet wird, nicht ihre Hauptursache 
ist, hat Orth 3 ) vor kurzem (auch Verf. sprach in diesem Sinne) 
überzeugend dargetan, und auch in Huchard’s Statistik spielt 
er nur eine ganz geringe Rolle. Es sei daran erinnert, dass 
das Gegenstück der Angina pectoris, nämlich das intermit¬ 
tierende Hinken, von Boqley 1831 zuerst bei Pferden beschrieben 
worden ist, deren Alkoholgenuss, selbst wenn er einmal vor¬ 
kommt, sicherlich ein ausschweifender nicht zu nennen ist. Gewiss 
spielen auch Gifte in der Aetiologie der Atherosklerose eine Rolle, 
aber es sind andere, teils exogene (Blei, Nikotin), teils durch krank¬ 
haften Stoffwechsel erzeugte endogene (Gicht, Diabetes. Fettsucht), 
teils durch Infektionen gebildete (Lues, vielleicht Rheumatismus, 
Malaria); das Wichtigere ist aber die starke, übermässige Inan¬ 
spruchnahme der Gefässe. Deshalb leiden, wie eben erwähnt, 
Pferde an Atherosklerose 3 ), deshalb findet sie sich frühzeitig bei 
den Lastträgern, deshalb bekommen Menschen, die ihr Leben in 
Aufregung und Sorge dahingebracbt und auch solche, die 
durch schlemmerhafte Lebensweise ihr Gefässsystem zu 
überlasten pflegen, frühzeitig diese Erkrankung der Gefässe, die 
wir also in erster Reihe als Abnutzungskrankheit betrachtet 
wissen wollen. Und gerade die Form, von der hier die Rede, 
ist ein „Vorzug“ der höheren Gesellschaftsschichten 4 ). Diese 
höheren Klassen sind freilich nicht bloss infolge ihrer Luxus¬ 
konsum ption zu Angina' pectoris veranlagt, sondern sie sind es 
vielleicht in noch viel höherem Maasse dadurch, dass sie es 
sind, die in der Jagd nach Glück und Reichtum (Börsenleute), 
gewiss auch unter dem Druck verantwortungsvoller Tätigkeit 
(Aerzte) und ihrer gegenüber dem gemeinen Manne doch wohl 
meist schwereren Art, das Leben aufzufassen, ihr Herz und ihr 
Gefässsystem in stärkerem Grade zu belasten und in schnellerem 
Tempo abzunutzen pflegen. 

Die nicht auf Atherosklerose oder Gefässlues beruhenden 
Fälle von Angina pectoris und die nicht rein nervösen oder re¬ 
flektorischen Formen sind auf Intoxikation mit Blei, Nikotin (die 
auch bei längerer Einwirkung zur Sklerose führen können), grünem 
Tee zurückzuführen, worüber sich das Nähere schon oben findet. 

Ueher die Diagnose darf nach dem früher Gesagten wohl 
kurz hinweggegangen werden. Es sei nur nochmals auf die Unter¬ 
scheidung gegen das Asthma cardiale hingewiesen und dann die 
Differentialdiagnose gegen die Angina pectoris nervosa 
mit einigen Worten noch gestreift. Sie ist dann meist leicht zu 
stellen, wenn es sich um ältere Individuen mit deutlichen Zeichen 
der Atherosklerose handelt (rigide Arterien an dieser oder jener 


1) Auch Huchard nahm schliesslich nur eine Angina peotoris an 
und trennte davon die Pseudoanginen ab, die er als Neuralgien be¬ 
trachtet wissen wollte. Ein Teil von diesen, z. B. die rheumatischen 
Schmerzen der Präcordialgegend, die Mastodynie u. dergl., haben jedoch 
mit unserem Leiden gar nichts zu tun, ein anderer, z. B. Nothnagel’s 
A. p. vasomotoria oder die Reflexanginen, sind hingegen ebenfalls als 
angiospastisch anzusehen, also unter die Coronaranginen einzureihen. 
Danach wäre freilich die Einteilung in Coronaranginen und nervöse An¬ 
gina pectoris nicht mehr zutreffend; man könnte vielleicht von echten 
und falschen (aber nicht ganz sich deckend mit Huohard’s Pseudo¬ 
anginen) sprechen. 

2) B.kl.W., 1911. 

3) C. Benda wies in der Diskussion darauf hin, dass diese Erkran¬ 
kung der Pferde keine eigentliche Atherosklerose sei. Vielleicht wird 
dieser ausgezeichnete Kenner der Gefässerkrankungen darin recht be¬ 
halten ; aber vorläufig scheint mir, dass es sich da nur um Unterschiede 
der Definition und nicht des Wesens bandelt, möglicherweise auch um 
solche, die durch die Tierart oder den Sitz (Extremitätenarterien) bedingt sind. 

4) Dies entspricht der Erfahrung der meisten Aerzte. Natürlich kommt 
das Leiden auch bei einfacheren Leuten vor, aber naoh Verfassers Erfah¬ 
rung dann meist in hohem Lebensalter oder, wenn frühzeitig, dann bei 
Lues der Gefässe. 
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Körperstelle, erhöhter Blutdruck, unreiner erster, deutlich ver¬ 
stärkter zweiter Herzton, enge geschlängelte Retinalarterien), wenn 
die Anfälle sich nicht in der Ruhe, wohl aber bei jeder Anstren 
gung oder wenn sie sich bei nachweisbar Atberosklerotiscben nur 
im Schlaf einstellen. Die Diagnose ist gewöhnlich auch dann 
noch nicht zu schwierig, wenn zwar Zeichen von Atherosklerose 
physikalisch nicht nachweisbar, der Prozess also mutmaasslich 
auf die Kranzarterien oder den Anfangsteil der Aorta (Lues) be¬ 
schränkt ist, aber die Anfälle streng abhängig sind von körper¬ 
lichen Leistungen. Da gibt dieses Moment der Anstrengung den 
Ausschlag für die Annahme einer echten Angina (Angine d’effort) 
gegenüber einer der nervösen Formen. Doch freilich sind auch 
bei den'an echter Angina pectoris Leidenden psychische Momente 
von provokatorischer Bedeutung, und mit der Grösse ihres Ein¬ 
flusses wächst dann im Einzelfall die Schwierigkeit der Diagnose. 
Beherrschen seelische Erregungen, zumal sexueller Art, das Bild 1 ), 
das der Kranke uns entwirft, ist er in jugendlichem Alter, frei 
von Lues, und spielen vasomotorische Störungen (grosse Schwan¬ 
kungen des Blutdrucks scheinen einen Fingerzeig zu geben) dabei 
eine Rolle, so wird umgekehrt die Diagnose einer nervösen An¬ 
gina pectoris nicht schwer zu stellen sein. Ist der Patient oder 
die Patientin schon über das 5. Decennium hinaus, so sei man 
vorsichtig und bedenke, dass auch nervöse Menschen einmal, 
und zwar früher als ruhigere Naturen, ihre Atherosklerose be¬ 
kommen können. Auch eine ausgesprochene Hysterica kommt 
einmal ins Alter, wo die Sklerose zwar manche andere Erschei¬ 
nung dämpft, den bisherigen Herzbeschwerden aber eine ernstere 
Bedeutung geben kann. 

Eine 60jährige Dame berichtet, dass sie seit 30 Jahren an Herz¬ 
flattern und Herzschmerzen, verbunden mit Angstzuständen, leide. Sie 
hat auch die verschiedensten, offenbar hysterischen, suggestiv mehr oder 
weniger leicht zu beseitigenden Schmerzen gehabt. In den letzten Jahren 
sind die Herzbeschwerden wieder besonders-stark, stören die Nachtruhe, 
behindern die Patientin sehr im Gehen, kommen nach jeder Aufregung, 
aber auch schon nach kleiner körperlicher Anstrengung. Der Puls ist 
auffallend labil, bald ziemlich weich, bald hart, der Blutdruok schwankt 
dementsprechend von 140—160 mm Hg. (Riva Rocci), Theobromin wird 
erbrochen, aber Euphyllin, in Suppositorien verabfolgt, bringt grosse 
Besserung. Hier war eine ehedem zweifellos nervöse Angina pectoris 
allmählioh in eine echte übergegangen. 


Die bisherigen Ausführungen wurden in etwas breiterem Um¬ 
fang angelegt, da sie die Grundlage bilden sollen für die nun 
folgende Besprechung der Therapie. Es wird sich zeigen, dass 
wir heutzutage darin nicht mehr gezwungen sind, bloss empirisch 
zu verfahren, sondern dass wir die Behandlung des Leidens jetzt 
in wissenschaftlicher Weise vorzuuehmen in der Lage sind. 

Zwei Aufgaben sind zu unterscheiden, die Behandlung des 
Anfalls und die seines Grundleidens. 

Kommen wir zu einem Kranken im Anfall und zwar in 
einem schweren Anfall von Angina pectoris, so ist das erste, 
was wir zu tun haben, dass wir uns schnell ein Urteil über die 
Beschaffenheit des Pulses, also der Herzkraft zu verschaffen suchen 
und danach die Entscheidung treffen, ob wir bloss Morphium dem 
Patienten geben oder zu gleicher Zeit auch ein Stimulans für sein 
Herz. Morphium geben wir auf alle Fälle und sind uns 
dabei wohl bewusst, dass es nicht bloss das souveräne Mittel zur 
Linderung der Qualen des Patienten ist, sondern auch indirekt 
ein Schonungsmittel für das Herz, wenn wir dem Kranken damit 
Ruhe schaffen; ja, noch mehr, wir sind der Ueberzeugung, auch 
causal mit Morphium vorzugehen, insofern als dies Mittel anti¬ 
spasmodisch, also lösend auf den stipulierten Krampf der Coro- 
nargefässe wirken muss. Die alte Befürchtung, die man noch häufig 
hören kann und die beispielsweise noch ein so erfahrener Kliniker 
wie Curschmann auf dem Wiesbadener Kongress von 1891 und 
auch Romberg in seinem Lehrbuch 1909 bei Erwähnung des 
Morphiums äusserten, dass Narcotica im Anfall schädlich wirken 
könnten, ist völlig unbegründet. Und schon der erste genauere 
Beobachter dieses Leidens, Heberden, bat das Stammpräparat 
des Morphins, das Opium, als bestes Mittel zur Bekämpfung eines 
Anfalls angegeben. Stirbt ein Kranker, nachdem er im Anfall 
Morphium erhalten hatte, so stirbt er nicht wegen, sondern trotz 
des Morphiums. Von dieser Ueberzeugung, für die A. Fraenkel 
seit Jahrzehnten wirkt, muss der Arzt durchdrungen sein; denn 
wenn er nur zaghaft Morphium gibt, wie Romberg will, so 


1) Diese klinische Erscheinung „sexueller Not“, die zweifellos hier 
eine grosse Rolle spielt, mit einem eigenen Namen „Phrenocardie“ zu 
belegen (Herz), scheint mir recht überflüssig. 


wird er nichts erreichen, vielleicht nur, wie man dies öfters nach 
kleinen Gaben Morphiums sieht, die Aufregung seines Kranken 
steigern. Man beginne mit mindestens 1 cg und wiederhole diese 
Dosis, wenn nach kurzer Zeit nicht Besserung erfolgt. Kennt 
man seinen Kranken schon, so wird man besser gleich mit 0,015 
oder 0,02 den Anfang machen. 

Andere Alkaloide des Opiums wirken in höherem Grade krampflösend 
als gerade Morphium, und zumal für das Papaverin hat Pal 1 ) vor kurzem 
eine starke antispasmodische Wirkung nacbgewiesen. Es scheint nach 
seinen bisherigen Beobachtungen dem Verfasser dieser Zeilen, dass Mor¬ 
phium diese Eigenschaft in genügendem Maass besitzt, und dass sein 
vergleichsweises Defizit an krampflösender Kraft durch seinen schmerz¬ 
stillenden und allgemein beruhigenden Einfluss reichlich kompensiert 
wird. Pantopon in der doppelten Menge des Morphins ist recht emp¬ 
fehlenswert; mit Papaverin allein war ich bisher nicht so zufrieden, 
wie es nach Pal’s Mitteilungen zu erhoffen war. 

Ist der Puls unbefriedigend — zumal stärkere oder gar zu¬ 
nehmende Verlangsamung gibt zu Bedenken Anlass [A. Fraenkel 2 )] 
—, so gebe man gleichzeitig mit dem Narcoticum ein Stimulans; man 
warte nicht, bis erst das Rasseln des Lungenödems höchste Gefahr 
signalisiert, und sei auch da mit seiner Dosis nur nicht zaghaft: 
2—3 Spritzen Olei camphorati (0,2:10,0), eine Spritze Coffein 
natr. benz. (2,0:10,0), und wiederhole diese Gaben nach Bedarf. 
Dass es noch immer Aerzte gibt, die „vom Campher nichts ge¬ 
sehen haben 11 wollen, rührt davon her, dass sie ihn zu spät und 
nicht energisch genug verabfolgt haben. Dem Coffein kommt 
neben der allgemeinen Stimulation des Herzens noch eine be¬ 
sondere, für unseren Fall wichtige Wirkung zu; er wirkt entgegen 
älterer Auffassung (s. bei Schmiedeberg, Lehrbuch) nicht 
verengernd auf die Kranzgefässe, sondern es erweitert sie [Pal 8 )]. 
Also auch mit Coffein treiben wir causale Therapie. Doch 
versteife man sich nicht allzu sehr auf Unterschiede solcher 
Art, sondern gebe nur, was man gerad zur Hand hat. Wer 
Campher rasch und kräftig zu geben pflegt, wird ihn wohl 
immer in der Tasche haben. Digalen intern (!), wie Romberg 
rät, kommt in solchen Fällen wohl zu spät zur Wirkung. Auch 
haftet ihm das Bedenken an, das der Digitalis bei Angina pectoris 
im Wege steht, ihre gefässverengernde und blutdrucksteigernde 
Bedeutung. Auch Alkohol in nicht zu leichter Form ist, wie 
schon Heberden bemerkte und Sahli 4 ) pharmakologisch weiter¬ 
hin begründet hat, im Anfall mit Nutzen zu verwenden. 

Daneben verordne man heisse Umschläge aufs Herz, 
heisse Hand- oder Fussbäder, was gerade am besten auszuführen 
ist, Maassnahmen also, die eine Erweiterung der Blutgefässe 
machen. Ob diese Erweiterung sich auf die Kranzgefässe noch 
erstreckt, oder ob sie bloss in Haut und Muskeln eintritt und 
damit die Widerstände für das Herz herabsetzt, bleibt dahin¬ 
gestellt. Auf alle Fälle ist ihre gute Wirkung sicher, und die 
Patienten, die sie erst kennen, greifen deshalb von selbst, ehe 
noch der Arzt kommt, gern zu diesen Hilfen. 

Zu diesen Mitteln, deren er sich allein bedienen kann, gehört 
dann noch eine Gruppe von Medikamenten, die Nitrite. Durch 
Gouthrie, Richardson, Murrel 6 ), Hay 6 ) und insbesondere 
Lander Brunton 7 ) warm empfohlen, kamen sie allmählich auch 
bei uns in Aufnahme im letzten Decennium des vorigen Jahrhunderts. 
Am gebräuchlichsten ist das Nitroglycerin, dessen grössere Wirk¬ 
samkeit und geringere unliebsame Nachwirkungen ihm in Ver¬ 
bindung mit der bequemen Form der Anwendung in Tabletten 
(zu 0,0005 gleich l j 2 mgr) den Vorrang vor dem älteren Amyl- 
nitrit verschafften. Ihre Wirkung besteht auf Gefässerweiterung. 
Beim Amylnitrit, von dem einige Tropfen inhaliert werden 
(Amyl. nitr. gtt. V.-D. io gossyp. — io vitr. bene claus., oder in 
kleinen fertigen Phiolen), zeigt sich diese rasch eintretende 
Wirkung manchmal bei den nervösen Formen nützlich; doch ist 
die Erweiterung bei diesem Mittel bekanntlich gerade in den Ge- 
fässen des Kopfs am stärksten, und daher sind Klagen über Schwin¬ 
del, Klopfen in den Schläfen und ähnliches oft zu hören und veran¬ 
lassen manche dieser Neuropathen, dieses Mittel zu verschmähen. 
Nitroglycerin macht, wie erwähnt, weniger Beschwerden, ohne 
aber davon frei zu sein, und scheint auch kräftiger zu wirken, 
eignet sich auch zu längerem Gebrauch. Nachdem man seine 


1) D.m.W., 1914. 

2) Kongr. f. inn. M., 1891. 

3) D. m.W., 1912. 

4) Kongr. f. inn. M., 1901. 

5) Lancet, 1879. 

6) Practitioner, 1883. 

7) Lancet, 1867; hier auch die erstgenannten Autoren oit. 
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Wirkung im Einzelfalle ausprobiert, kann man den Patienten 
3—4 Tabletten und mehr noch (Schott ging bis zu 15 mgr 
pro die) nehmen lassen. Auch bei ihm zeigt sich die Wirkung 
auffallend rasch, doch dürfen die Tabletten nicht zu alt sein, 
weil sie dann zuweilen zersetzt und unwirksam geworden sind 
(Binz). Deshalb ist, wenn auch weniger bequem, doch sicherer 
seine Anwendung in alkoholischer Lösung (15Tr. von 0,01:10,0), 
die, nebenbei bemerkt, frei ist von Explosionsgefahr. So Gutes 
die Nitrite — Spirit. Aether. nitr., Natr. nitr., Erythroltetranitrat 
haben weniger Anerkennung finden können — auch im Einzelfalle 
leisten mögen, ihre Bedeutung ist heutzutage verringert und liegt 
im wesentlichen darin, dass es sich dabei um Mittel handelt, die 
der Patient selbst an wenden kann, ehe der Arzt zur Stelle ist, 
und die ihm über leichte Anfälle allein hinwegzuhelfen wohl 
vermögen. Für die prophylaktische Behandlung des Anfalles 
sind sie jetzt durch andere Mittel weit überholt. 

Diese Prophylaxe des Anfalls, die Therapie des Grund¬ 
leidens, die ist es, worin wir heutzutage soviel glücklicher 
daran sind, dank unseren besseren Kenntnissen von der Natur 
der Krankheit, dank vor allem der Empfehlung des Theobromins 
durch Lichtheim und Askanazy 1 ), sowie der Verbreitung dieser 
Entdeckung durch Nothnagel’s Schüler Robert Breuer 2 ). 
Letzterem Autor gebührt ein erheblicher Teil des Dankes; denn 
obwohl schon längere Zeit Lichtheim in seiner Klinik das 
Mittel gegen Herzbeschwerden angewandt und Askanazy schon 
1895 seinen grossen Wert gerade bei Angina pectoris überzeugend 
dargetan, war es zwar allenthalben als Diureticum (inde Diuretin) 
in Anwendung, seine hohe Bedeutung für die Bekämpfung der 
Angina pectoris ist aber erst 7 Jahre später durch Breuer in 
weitere Kreise eingedrungen. Und obwohl diese Bedeutung, wie 
oben schon gesagt, dem Wert der Digitalis für die Bekämpfung 
der muskulären Insufficienz des Herzens nahekommt, so hat das 
Theobromin selbst heute noch nicht die ihm gebührende Stellung 
in der Therapie gefunden, und zwar nicht bloss zur Bekämpfung 
der Angina pectoris, sondern aller Leiden, die ihren Grund in 
einem Spasmus von Gefässen haben. 

In geradezu verblüffender Weise vermag es — hier sei nur 
von der Angina pectoris die Rede — die Anfälle, die bis dahin 
Tag für Tag oder Nacht für Nacht den Kranken quälten, zu be¬ 
seitigen; und es ist ein typisches Beispiel für die Schwierigkeit, 
mit der sich therapeutische Fortschritte in der inneren Medizin, 
wo der Subjektivität des Beurteilers ein so weiter Spielraum bleibt, 
nur durchzusetzen vermögen, wenn einige Jahre nach Br euer’s 
Mitteilung noch ein Kliniker, wie Rom borg 3 ), sagen konnte, 
dass „ihm die Theobrominpräparate bei Angina pectoris nicht 
viel Nutzen gebracht“ und er noch 1909 in seinem Lehrbuch 
meinte, dass es ibm bei echter Angina pectoris nur zuweilen 
nützlich war. 

Ein Beispiel mag die Wirksamkeit des Mittels illustrieren. 

59jähriger Herr, immer gesund, angeblich keine Lues, Nichtraucher, 
kein Trinker, bekommt im Anschluss an eine Bergtour Druck und 
Schmerz in der Herzgegend und auf der Heimreise in München den 
ersten heftigen nächtlichen Anfall. In Berlin häufen sich die Anfälle 
und werden immer qualvoller. Er erhält Nitroglycerin und Jod, ohne 
viel Erfolg. Bei jeder Bewegung droht ein Anfall, so dass er bettlägerig 
wird; aber Nacht für Nacht treten 2—3 schwere Anfälle auf, bei denen 
er sich „wie ein aufgespiesster Schmetterling* 4 vorkommt, „ein glühendes 
Eisen durohbohre ibm die Brust* 4 , jede Bewegung ist unterbunden; das 
Gefühl des hereinbrechenden Endes steigert die Qual in’s Ungemessene. 
Da erschien der Artikel von Breuer über das Diuretin. Pat. erhält 
3mal 1,0 Diuretin pro die und schon die folgende Nacht ist er 
anfallsfrei. — Es dauerte noch Wochen, ehe Pat. das Bett verlassen 
konnte, aber unter Fortsetzung der Therapie in angemessener, noch zu 
beschreibender Form war er noch nach 10 Jahren ein völlig leistungs¬ 
fähiger Mann. 

Diese prompte Wirkung des Theobromins muss auf einen 
gefässerweiternden Einfluss zurückgeführt werden, wie auch 
schon Breuer annahm. Die Pharmakologie, die ja zumeist an 
Tieren experimentiert, klärt hier nicht alles auf oder kommt auch 
oft erst geraume Zeit nach den Erfahrungen der Praxis. Wer 
sich auf sie allein verlässt, hatte sich z. B. durch die Angabe 
(Schmiedeberg), dass Coffein gefässverengernd wirkt, abhalten 
lassen, dies Mittel bei Angina pectoris zu verwenden, bis 
Pal (s. oben) die Lehre richtig stellte. Man kann aber die 


1) D. Arch. f. klin. Med., Bd. 56, 1896. [A. wandte das Diuretin Knoll 
(Theobr. natr. salic.) an und überzeugte sich, dass nicht das Salicyl, 
sondern das Theobromin die wirksame Komponente ist. 

2) M.m.W., 1902. 

3) D.m.W., 1905. 


Wirkung des Theobromins bei Angina pectoris gar nicht anders 
sich erklären, und wenn man Patienten im „Status anginosus“, 
in dem sich Anfall an Anfall reiht, vor und nach Anwendung 
dieses Mittels untersucht, so kann man fühlen, wie Verf. sich 
öfters überzeugt zu haben glaubt, dass der Radialpuls nachher 
weiter und auch weicher wird. Zu allem Ueberfluss hat vor 
kurzem Pal(l.c.) auch im Experiment erwiesen, dass Tbeobromin 
beim überlebenden Kaninchenberz eine Erweiterung der Coronar¬ 
ge fässe macht. Auf diese Gefässerweiterung muss die günstige Wir¬ 
kung desTheobromins zurückzuführen sein, nicht auf eine Hebung der 
sinkenden Herzkraft, wie noch Askanazy meinte, oder gar auf 
seine „toxinausscheidende“, wie hypothesenbefangen Huchard 1 ) 
wollte. Und damit tritt das Theobromin in den Rang eines 
Medikamentes ein, das bei Angina pectoris einer Kausal - 
indikation genügt. 

Indem es der Neigung der erkrankten Coronargefässe zu 
Kontraktionen entgegenwirkt, ja sie aktiv erweitert, sichert es 
nach Möglichkeit die Blutversorgung des Organs, verringert also 
die Gefahr der Ischämie des Muskels und zugleich die in die 
Gefässwand selbst verlegten Schmerzanfälle 2 ). 

Dies bestätigt die Erfahrung bei den organischen und toxischen 
Anginen gleicherweise; und wenn der Erfolg bei der rein nervösen 
Angina pectoris nicht so zuverlässig eintritt (entgegen Romberg’s 
Meinung), ja, über Erwarten oft vermisst wird, so liegt dies ver¬ 
mutlich daran, dass bei diesen Fällen psychische Momente, Auto¬ 
suggestion und -Contrasuggestion, mächtiger sind und die medi¬ 
kamentöse Wirkung allzu oft durchkreuzen. 

Um einen durchschlagenden Erfolg zu erzielen, muss man 
das Theobromin — es ist hier immer das Theobrominum natrio- 
salicylicum gemeint — in kräftigen Dosen und genügend lange 
Zeit hindurch verschreiben; im Anfang etwa 3 mal 1,0 pro die 
(in Oblaten), um dann mit Auf hören der Beschwerden zurück¬ 
zugehen auf eine Menge,- die noch volle Anfallsfreiheit sichert; 
damit fährt man 4—6 Wochen fort; dann kann man gewöhnlich, 
manchmal aber erst nach längerer Zeit, eine mehrwöcbentliehe 
Pause eintreten lassen, die mit anderen Maassnahmen, wovon 
weiter noch die Rede, auszufüllen ist, um dann den Turnus 
wieder aufzunehmen. Unangenehme Nebenwirkungen kommen 
vor, nämlich Kopfschmerz, Uebelkeit und Erbrechen. Gehen sie 
auf Verringerung der Dosis nicht zurück, so greife man zu einem 
löslichen Präparat, um dies als Suppositorium zu verabfolgen. Als 
solches hat sich dem Verf. Euphyllin (= Theophyllin-Aetbylen- 
diamin) in Mengen von 0,2—0,5 sehr gut bewährt, während er 
von den ändern synthetischen Präparaten nur weniger Gutes 
sehen konnte. 

Dem Euphyllin steht freilich sein hoher Preis im Wege (1,0 = 55 Pf.); 
beim Diuretin (1,0 = 25 Pf.) lässt er sich noch sehr herabmindern, wenn 
man statt des geschützten Namens das gleichwertige Theobromin natr. 
salicyl. verordnet (1,0 = 10 Pf.). 

Das Theobromin wirkt nicht schnell genug, um einen Anfall 
zu coupieren; es dient seiner Vorbeugung, doch haben im ver¬ 
längerten Anfall manche meiner Kranken es sich selbst ver¬ 
ordnet und, wie sie meinen, den Anfall abgekürzt. 

Dem Theobromin chemisch nah verwandt, hat das Coffein 
doch nicht entfernt die gleiche gute Wirkung. Zwar wirkt auch 
Coffein erweiternd auf die Coronargefässe, aber daneben kommt 
in gewissen Gaben wohl auch noch die verengernde Wirkung in 
der Peripherie zur Geltung und seine Wirkung auf den Herz¬ 
muskel selbst. Aber diese lassen es uns gerade dann will¬ 
kommen heissen, wenn es nötig ist, die sinkende Herzkraft an¬ 
zuregen, also, wie oben schon bemerkt, bei Behandlung des Anfalls 
und auch bei der nach einem Anfall oft längere Zeit sich hin¬ 
ziehenden Schwäche des Organs. Ob man es dann allein verab¬ 
folgt oder in Verbindung mit dem ihm an gefä9serweiternder 
Kraft weit überlegenen Theobromin (z. B. Coffein natr. benz, 
0,2 -f- Theobromin natr. salicyl. 0,3, 3 mal täglich 1 P.), ist 
nach Lage des Falles zu bestimmen. 

Auch die Nitrite, insbesondere das Nitroglycerin, von denen 
oben schon gesprochen wurde, können zur Verhütung des Anfalls 
ebenfalls längere Zeit verwendet werden. Ihre Wirkung wird 


1) Das Diuretin verwirft Huchard wie alle anderen Kombinationen 
des Theobromins ganz und gar, wohl aus Gründen, die dem gleichen 
Boden entwachsen sind, wie seine Bekämpfung de9 deutschen Bades 
Nauheim. 

2) Von ihrer vortrefflichen Wirkung bei Vorbereitung der Narkose 
eines an Angina pectoris leidenden Patienten konnte ich mich noch in 
diesen Tagen überzeugen. 
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aber so sehr von der des Tbeobromins übertroffen, dass sie — 
ausser im Anfall — fast nur noch als Ersatz- und Ausbilfsmittel 
in Betracht zu ziehen sind. 

Viel grösser ist die Bedeutung eines anderen Medikaments, 
des Jods. Ob seine gefässerweiternde und blutdruckherabsetzende 
Wirkung es ist [Germ. See, Huchard 1 ), Thaussig 2 ), Jodl- 
bauer 3 ); als antibronchospastisch bat Pal es nacbgewiesen], ob 
es dieViscosität des Blutes herabsetzend [0. Müller und Inada 4 5 ), 
von Determann 6 ) bestritten], dieses leichter durch die veren¬ 
gerten Arterien gleiten lässt oder ob es nur als allgemeines Aus- 
scheidungsmittel wirkt, das sind Fragen, die noch der vollen Lösung 
harren; aber ohne diese abzuwarten, bat längst die Erfahrung 
dem Jod eine hervorragende Rolle in der Bekämpfung der Angina 
pectoris eingeräumt. Mit Recht. In den Fällen, in denen es am 
besten hilft, beschleicht einen freilich zuweilen doch ein Zweifel, 
ob da nicht auch Syphilis im Spiele ist. Huchard 6 ), der mit 
Begeisterung immer Jod, freilich in kleinen Dosen, gab, spottete 
über die Idee, damit die syphilitische Grundursache bekämpfen 
zu wollen. Aber warum sollte „eine dreissig Jahre nach dem 
Primäraffekt entstandene Aortitis syphilitica“ nicht durch eine 
spezifische Therapie beeinflusst werden können, wenn doch andere 
Späterscheinungen dies in so prompter Weise tun? Warum nicht 
.die einfache Aortitis syphilitica, wenn doch ihre schlimme Form, 
das Aneurysma, sich zuweilen noch dadurch in seinem verhäng¬ 
nisvollen Laufe hemmen lässt? — Wären ihm die Fortschritte in 
der Erkenntnis dieser Seuche schon bekannt gewesen, die uns die 
letzten Jahre brachten, er würde trotz aller Voreingenommenheit 
gegen wissenschaftliche Lehren, die aus einem „gewissen Lande“ 
stammen, seine Spottlust wohl gezügelt haben. Es spielt die 
Syphilis in der Aetiologie der Angina pectoris des mittleren 
Lebensalters eine früher ungeahnte Rolle. Um sich den Abstand 
in unserer Auffassung darüber zu vergegenwärtigen, vergleiche 
man nur einmal die Verhandlungen des Wiesbadener Kongresses 
von 1891, wo Vierodt auf die syphilitische Aetiologie nur unter 
Widerspruch schüchtern hinzuweisen wagte, mit den Ansichten, 
die sich in einer neuen Darstellung, z. B. in Krehl’s Lehrbuch, 
finden. Jetzt wissen wir, warum Nothnagel 7 ) seinerzeit „Herz- 
scbmerzen“ bei Aortenfehlern so ungleich häufiger fand, als bei 
Fehlern an den anderen Klappen — weil die Aorteninsufficienz 
des späteren Lebens so häufig syphilitischen Ursprungs ist — 
jetzt wissen wir, warum Herzschmerzea in Gestalt der Angina 
pectoris die Tabes und das Aneurysma der Aorta komplizieren 
können — weil beide fast immer auf Syphilis beruhen —, die sich 
in den betreffenden Fällen dann gleichzeitig im Anfang der Aorta 
um den Eingang der Coronargefässe festsetzt. Darum: hat man 
erst einmal die Syphilis in der Anamnese festgestellt und gar 
noch durch eine positive W T a9sermann-Reaktion erhärtet, so ziehe 
man die ConsequeDZ und sei nicht zaghaft in seinem Handeln. 
Selbstverständlich wird man die Erfahrungen und die Vertiefung 
unserer Auffassung von therapeutischen Vorgängen, die wir durch 
die Salvarsandiskussionen gewonnen haben, sich zu nutze machen 
und nicht gleich mit grossen Dosen Vorgehen. Aber wenn die 
Toleranz erprobt ist, steige man und gebe lange Zeit hindurch 
„ausreichende“ Gaben von Jodkali oder Jodnatrium (die auf die 
„HerzWirkung“ des Kali sich stützende Vorliebe für Jodnatrium 
scheint praktisch nicht begründet zu sein), d. h. 3,0 — 5,0 pro 
die und im ganzen gegen 100 g, unter Wiederholung dieser 
Kur in angemessenem Zwischenraum. Ueber die Wirkung des 
Qaecksilbers und Salvarsans bei Angina pectoris hat Verf. noch 
nicht genügende Erfahrung, wird aber nach seinen guten Erfolgen 
mit beiden Mitteln beim Aneurysma der Aorta sie bei Angina 
pectoris noch weiterhin erproben. 

Io allen anderen Fällen, insbesondere also bei den hoch¬ 
betagten Kranken, die viel seltener der Lues ihre Beschwerden 
zu verdanken haben, mag man bei den kleinen Dosen Jodkali 
oder -Natrium (3mal täglich 0,1—0,3) verbleiben, auch eines der 
zahlreichen Ersatzmittel (Sajodin, Lipojodin usw.) geben, mehr 
einer jetzt schon reflektorisch ausgelösten Therapie, als einer 
gesicherten theoretischen Erkenntnis folgend. 

Gleichviel, ob man der einen oder anderen Dosierung den 


1) Gar. d. Höp. 1892. 

2) W.m.W., 1902. 

3) M.m.W., 1902. 

4) D.m.W., 1904. 

5) D.m.W., 1908, und Determann u. Bröking, D.m.W., 1912. 

6) Lehrb. d. Herzkrankheiten. Deutsch von Rosenfeld. Stutt¬ 
gart 1909. 

7) D. Zschr. f. klin. M., Bd. 19. 


Vorzug je nach der Natur des Falles und seiner eigenen thera¬ 
peutischen Ueberzeugung geben wird (Lander Brunton empfiehlt 
auch Thyreoideapräparate), in den meisten Fällen wird man an¬ 
fangs gleichzeitig, später abwechselnd ein Mittel, dessen 
gefässerweiternde Wirkung sicherer begründet ist, in monate- 
und jahrelangem Turnus mit eingeschobenen Pausen zu geben 
sich gezwungen sehen. Dass das beste dieser Mittel im Theo¬ 
bromin natr. salicyl. zu sehen ist, wurde oben eingehend schon 
erörtert. 

Noch manches andere Mittel ist gelegentlich empfohlen, doch 
wird man mit den genannten Mitteln auskommen und zu anderen 
selten seine Zuflucht nehmen müssen. 

Nur ein Mittel, das mancher vielleicht in dieser Aufzählung 
schon vermisste, bedarf noch einiger Worte: die Digitalis. Sie 
hat in der Praxis der unkomplizierten Angina pectoris keinen 
Platz. Ihre pharmakologische Wirkung, Verengerung der Gefässe 
und Steigerung des Blutdrucks, wobei die Frage ihres Angriffs¬ 
punkts am Herzen unerörtert bleiben kann, sind, wie aus der 
Darlegung der Pathogenese sich ergibt, nur Gegengründe; und 
auch die Erfahrung spricht gegen Anwendung der Digitalis und 
des ihr gleichstehenden Strophantus hispidus. In den Fällen aber, 
in denen sich Asthma cardiale mit der Angina pectoris ver¬ 
bindet oder wo sich nach einem Anfall Schwäche des Herzens 
zeigt, da kann und wird man mit Erfolg zu Digitalis greifen, 
immer aber vorsichtig tastend, da die erwähnten Wirkungen des 
Mittels die Neigung zu Angina pectoris schnell steigern können 1 ). 
Welches Präparat man geben will, ist von untergeordneter Be¬ 
deutung: ein jedes hat Freunde sich erworben und verdient. 

Neben den medikamentösen Hilfen verfügen wir auch über 
einige physikalische Verfahren, deren günstiger Einfluss 
durch die Erfahrung zu sehr gesichert ist, als dass er wegen der 
zum Teil noch fehlenden theoretischen Begründung völlig ge¬ 
leugnet werden könnte. Das sind in erster Linie die hydro¬ 
therapeutischen Maassnahmen mit ihrem zweifelsfreien Ein¬ 
fluss auf die Blutverteilung. Ihre günstige Wirkung im Anfall 
wurde oben schon erwähnt. Zur Verhütung dieses empfehlen 
sich lauwarme und insbesondere die koblensauren Bäder, un¬ 
geachtet dessen, dass die einen von den kohlensauren Bädern 
Blutdrucksteigerung, die anderen -Senkung gesehen haben wollen. 
Die Methoden und die Messenden sind nicht immer exakt genug, 
der Einfluss psychischer Erregung und anderer unkontrollierbarer 
Vorgänge allzu gross, als dass man das Urteil über die Bedeutung 
solcher Bäder von Experiment und Theorie allein abhängig machen 
dürfte. Man glaube aber andererseits nicht, dass sie jedem 
unserer Kranken helfen; sie werden von manchem als unangenehm, 
ja selbst als schädlich abgelehnt. 

Die Elektrizität wird ebenfalls von einigen gerühmt, sei 
es nun in Gestalt des konstanten Stroms, des galvanischen Bades 
und insonderheit neuerdings der hochgespannten Wechselströme. 
Ueber die Wirkung dieser Massnahmen fehlt Verf. ausreichende 
Erfahrung; er glaubte, seinen Kranken alles, was ihre Ruhe stört 
und sie täglich zwingt, zum Arzt zu gehen, besser zu ersparen. 
Dass die Diathermie eine Angina pectoris in vier Sitzungen be¬ 
seitigen könne, ist eine Behauptung, die weniger Sachkenntnis 
und Kritik als Enthusiasmus zu erkennen gibt. 

Der Gang dieser Betrachtungen brachte es mit sieb, dass wir 
von den Mitteln, die im Anfall anzuwenden, auf die Medikamente 
kamen, die längere Zeit, sei es symptomatisch, sei es kausal, den 
Kranken helfen sollen. Und so treten wir erst jetzt an die diä¬ 
tetisch-hygienischen Maassnahmen heran, die in jedem Falle 
an erster Stelle der Behandlung stehen müssen. 

Ein Kranker, der soeben einen stärkeren Anfall hatte, gehört 
ins Bett. Dies muss er hüten, so lange noch Neigung zu Anfällen 
und Störung der Herztätigkeit sich erkennen lässt. Wochen und 
selbst Monate soll man solche Kranke liegen lassen, bedenkend, 
dass die geschädigte Muskelsubstanz Zeit und Ruhe braucht, um 
sich zu regenerieren. Selbstverständlich ist bei älteren Patienten 
auch Rücksicht darauf nötig, dass langes Liegen zu Hypostase in 
den Lungen führen kann: Tiefes Atemholen; Aufrichten im Bett 
und auch täglich ein- bis zweimaliges Sitzen in einem bequemen 
Stuhl sind in solchen Fällen niemals zu versäumen. 

Soweit es die Verhältnisse irgendwie gestatten, ist alles von 
ihm fernzuhalten, was sein seelisches Gleichgewicht erschüttern 
könnte, und auch späterhin und dauernd ist „Vermeiden aller 
Aufregungen“ ein Rat, der zwar nur in gewissen Grenzen sich be- 


1) Schon Traube sagte, dass er auf Digitalis Angina pectoris ent¬ 
stehen sah (Ges. Abhandl. III.). 
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folgen lässt, aber trotzdem immer wieder and mit allem Nach¬ 
druck gegeben werden muss. Daneben ist körperliche Schonung 
eine Vorschrift, die der schwerer Erkrankte sich schon von selber 
gibt, der noch im Anfang seines Leidens stehende aber gar zu gern 
umgeht. Energischere Naturen glauben sogar durch Gymnastik 
und andre Uebungen ihres Leidens Herr zu werden, und be¬ 
fremdlicherweise gibt es noch immer Aerzte, die sie in solchem 
Wahn bestärken. 

Die Diät dem Kranken vorzuschreiben, ist von besonderer Be¬ 
deutung. In allen Fällen, in denen überreichliche Ernährung anzu¬ 
nehmen — wie erwähnt ist ihre Zahl recht gross —, ist es dringend 
nötig, auf eine Herabminderung der Nahrung binzuwirken. Ob 
man dabei den Fleiscbgenuss mehr oder weniger einschränken 
will, hängt davon ab, inwieweit man sich berechtigt hält, sich 
von der „Mode“ frei zu machen, die im Fleisch die Wurzel alles 
Debels sieht. Immerhin ist seine Einschränkung das wirk¬ 
samste Mittel, der Luxuskonsumption zu steuern, und aus diesem 
Gruode ist sie bei unseren Kranken wohl in den meisten Fällen 
angebracht. Auch mag die oft vorhandene Mitbeteiligung der 
Nieren dafür sprechen. Dass das Fleisch in solchen Mengen, 
die Ueberernährung nicht begünstigen, die Atherosklerose fördere, 
scheint allerdings kaum mehr zu sein als ein weitverbreitetes 
Vorurteil. Von Huchard’s Hypothese einer vom Fleisch 
abhängigen Toxinbildung (Bouchard’s urotoxischer Koeffizient 
dient ihm als Beweis und Maassstab), womit er sein 
vielverordnetes laktovegetabiles Regime begründet, ganz zu 
schweigen. Das sind Einseitigkeiten, die zwar in der Praxis 
wegen des dadurch leichter zu erzwingenden Gehorsams sich 
manchmal wohl bewähren mögen, von wissenschaftlicher Be¬ 
gründung aber weit entfernt sind. Die gleichen Gesichtspunkte 
gelten für die Milch. Zur Herabsetzung der Nahrungsmenge 
und zur Schonung kranker Nieren ist ihre Empfehlung manchmal 
angebracht. Im allgemeinen aber wird der Kranke am besten 
fahren, wenn er sich einfach bei gemischter Kost in mässigen 
Grenzen hält. Dabei wird ohne grosse Entbehrungen die seinen 
Arterien und seinem Herzen schädliche Blutdrucksteigerung ver¬ 
mieden, die durch übergrosse Ernährung zweifellos begünstigt 
wird. In der Wahl der Nahrung ist deshalb zu allererst auf ihren 
Kalorien wert zu achten, daneben auf ihre Bedeutung für Dys¬ 
pepsie und Flatulenz, woran ja diese Kranken häufig leiden; 
endlich ist daran zu denken, ob etwa Gicht oder Diabetes durch 
sie verschlimmert werden kann. 

Reizmittel sind, soweit sie das Herz anpeitschen oder auf 
die Nieren wirken, möglichst einzuschränken. Das gilt für Kaffee 
und für Tee, trotzdem ihr Alkaloid sich als Medikament von 
solchem Nutzen zeigt. Aber es ist eben ausser Coffein noch 
anderes darin enthalten und auch die Art der Darreichung in 
reichlicher heisser Flüssigkeit ist vielleicht von einigem Belang. 
Immerhin in mässigen Mengen und Stärken sind sie, zumal der 
Tee, durchaus erlaubt. Strenger schon muss man mit alkoho¬ 
lischen Getränken sein, wenn wir die Bedeutung des Alkohols 
für die Aetiologie der Atherosklerose auch nicht so hoch bewerten. 
Teils wegen ihres Nahrungswertes und der grossen Menge Flüssig¬ 
keit, teils wegen ihrer Herz- und Vasomotorenwirkung — aber bei 
schwächlichen oder älteren Patienten, auch in und nach einem 
Anfall sind sie gerade deshalb zu empfehlen — vor allem aber 
wegen der Versuchung, das rechte Maass nicht einzubalten, sind 
sie am besten gänzlich zu verbieten. In noch weit höherem Grade 
gilt der letztgenannte Grund fürs Rauchen, dessen Schädlich¬ 
keit ganz sicher festgestellt ist. Gar mancher an Angina pec¬ 
toris Erkrankte wird durch ein absolutes Rauchverbot sofort ge¬ 
heilt und auch, wenn solches nicht mehr möglich ist, wird der 
Prozess durch Abstinenz von Nikotin aufs Günstigste beeinflusst. 

Die Therapie der verschiedenen nervösen Formen ist im 
Vorangegangenen zum grösseren Teil schon raiterwähnt. Auf die 
Berücksichtigung von Dyspepsie und Flatulenz wurde zum Beispiel 
hingewiesen; die geringere Bedeutung des Theobromins, der 
manchmal vorhandene Nutzen des Amylnitrits ist angeführt. 
Altbekannt sind Baldrian und seine mannigfachen neueren Pro¬ 
dukte unserer eifrigen Industrie; nicht zu vergessen des Broms 
in dieser oder jener Form. Besonderer Wert ist auf die all¬ 
gemeine Kräftigung zu legen, wobei Arsen von grösstem Wert ist 
in Verbindung mit dem ganzen Schatze der hygienisch-diätetischen 
Behandlung. . Bei vernünftigen Patienten wird die Versicherung 
der Ungefährlichkeit des Leidens das meiste tun und oft genügen; 
aber die Grundursache zu beseitigen und damit Rückfälle zu ver¬ 
meiden, wird bei den gerade hier oft wirksamen psycho-physischen 


Bedingungen häufig jenseits der Grenzen liegen, in denen die 
Kunst des Arztes sich bewegen kann. 

So ist die Angina pectoris nervosa zwar durchweg pro¬ 
gnostisch günstiger, das dankbarere und angenehmere Gebiet der 
Therapie bilden aber doch wohl für die Empfindung der meisten 
Aerzte die echten Formen der Angina pectoris. Und wenn noch 
vor drei Jahrzehnten ein Meister der Behandlung, wie Ernst 
v. Leyden sagen musste, dass die Therapie der echten Fälle von 
Angina pectoris „nicht den erspriesslichen und erfreulichen Auf¬ 
gaben des Arztes 14 zuzurecbnen sei, so sollte dieser Ueberblick die 
Wandlung zeigen und so den Optimismus stärken, der die Grund¬ 
bedingung des Erfolges ist, wie überall, so auch am Krankenbett. 


Ueber Herzstörungen bei Kriegsteilnehmern. 

Von 

S. Korseh -Hamburg. 

Kaum in einem anderen Gebiet der militärärztlichen Tätigkeit 
ist die Schwierigkeit, zu einem einwandfreien Urteil zu gelangen, 
so gross und werden demgemäss so viele schwerwiegende und 
unhaltbare Urteile abgegeben wie bei der Beurteilung von Leuten 
mit nicht ganz klar zutage liegenden Herzleiden. Von der Rich¬ 
tigkeit dieser von einem unserer tüchtigsten militärärztlichen 
Internisten vor einer Reihe von Jahren niedergeschriebenen 
Sätze habe ich mich in den letzten Monaten durch die Unter¬ 
suchung zahlreicher aus dem Felde wegen Herzstörungen zurück- 
geschickter Soldaten überzeugen können; unter 60 wegen Herz- 
affektionen für felddienstunfäbig erklärten Kriegsteilnehmern 
konnte ich bei 20 die Felddienstfähigkeit befürworten. Die 
Ursachen dieser auffallenden Divergenzen liegen in der falschen 
Wertung einzelner Symptome sowie in der häufig sich nur auf 
das Herz beschränkenden Untersuchung. 

Die subjektiven Beschwerden bestanden in Schmerzen in der 
Herzgegend, Herzklopfen, Kurzatmigkeit bei körperlichen Anstren¬ 
gungen, Atemsperre, Schwindel und bei einzelnen in Ohnmachts¬ 
anfällen, von denen sie in den Schützengräben und auf anstren¬ 
genden Märschen überrascht wurden. Nach den objektiven 
Symptomen konnte ich zwei Krankheitsgruppen differenzieren, 
eine kleinere Gruppe der organischen Störungen und eine grosse 
Gruppe der funktionellen und nervösen Herzaffektionen. Unter 
den objektiven Symptomen gab häufig der Spitzenstoss Anlass zu 
Monituren. Derselbe war in mehreren Fällen in der linken 
Seitenlage um 3—4 cm nach links verschoben, ohne dass irgend¬ 
welche andere Zeichen für eine Dilatation resp Hypertrophie 
vorhanden waren; die Verlagerung war durch ein stärker beweg¬ 
liches Herz, wie man es häufig bei Neurasthenikern findet, 
bedingt. In einer Reihe anderer Fälle war die bereits in der 
Rückenlage nachweisbare Verschiebung durch eine Querlagerung 
des Herzens hervorgerufen. Auffallend häufig — bei 25 Soldaten 
— ergab die Auskultation ein weiches systolisches Geräusch im 
2. ICR. links dicht neben dem Sternum; vereinzelt war dasselbe 
an der Herzspitze und über der Aorta zu hören, eine Verstärkung 
des II. Pulmonaltones war nicht vorhanden. Die Deutung des 
Geräusches machte grosse Schwierigkeiten; wenn auch für ein¬ 
zelne Fälle ein cardiopulmonaler Ursprung angenommen werden 
konnte, in einigen war es durch funktionelle Störungen be¬ 
dingt, die auf eine Herzdilatation zurückzuführen waren; so 
konnte ich bei 4 Patienten perkutorisch eine Dilatation des rechten 
Herzens nachweisen. Ich gehe jedoch trotzdem nicht soweit wie 
Henschen, der jedes funktionelle Herzgeräusch als ein Dila- 
tationsgeränsch auffasst; für das systolische Geräusch der Ado- 
lescenten sch Hesse ich mich vielmehr der Quincke’schen Auf¬ 
fassung an, die das systolische Pulmonalgeräusch auf ein 
Missverhältnis der Weite der Arteria pulmonalis zu dem Conus 
arteriosus, in einigen Fällen auf eine Abplattung der Pulmonal¬ 
arterie durch die abnormerweise ihr anliegende Brustwand 
zurückfübrt; mit letzterer Auffassung würde wohl auch die 
Erzeugung des Geräusches durch einen stärkeren Druck mittelst 
des Stethoskops vereinbar sein. Charakteristisch erscheint mir 
für das systolische Geräusch der Kinder, dass dasselbe in der 
linken Seitenanlage verschwindet und an seiner Stelle ein ge¬ 
spaltener Herzton gehört wird, während das durch Insufficienz 
des Herzmuskels hervorgerufene systolische Geräusch häufig erst im 
Liegen aufiritt, um im Stehen und Sitzen zu verschwinden. Ent¬ 
scheidend für die Wertung des Geräusches — ob accidentell 
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oder durch eine muskuläre Insufficienz bedingt — ist der Nach¬ 
weis eines klappenden II. Pulmonaltons, einer Lebervergrösserung 
und eines hochgestellten Urins bei verringerter Harnmenge; auf 
letzteres von Gerhardt besonders betontes Symptom möchte ich 
för die Diagnose einer beginnenden Herzinsufficienz einen beson¬ 
deren Wert legen. Bekanntlich tritt nach den Untersuchungen 
Schumburgs beim militärischen Marsch trotz erheblicher 
Schweissabsonderung eine Vermehrung der Urinmenge auf mit 
einer wesentlichen Verringerung des spezifischen Gewichts, ähnlich 
wie es Hensehen bei Skiwettläufern beobachtet hat; Verringe¬ 
rung der Urinmenge im Vergleich zur Flüssigkeitsaufnabme, 
konzentrierten Urin betrachte ich als eines der sichersten Sym¬ 
ptome beginnender Herzinsufficienz; der perkutorische Nachweis 
einer Dilatation gelingt häufig erst viel später, derselbe ist mit¬ 
unter beweiskräftiger als der orthodiagraphische Befund, dem 
immerhin auch einige Fehlerquellen anhaften; hat doch Hoff- 
mann in Fällen mit leichter Vergrösserung der Herzdämpfung 
bei der Durchleuchtung den Herzschatten weder vergrössert noch 
deformiert gefunden. In der auffallenden Bevorzugung der 
röntgenologischen Dilatationsdiagnose liegt eine unberechtigte 
Bankerotterklärung unserer Herzperkussionsmethoden, welche mir 
in der Goldscheider’schen Modifikation der Ewald’schen 
Schwellenwerts -Percussion recht zuverlässige Resultate ergaben. 

Die Ursache dieser nach Ueberanstrengung auftretenden Di- 
latitionen sehe ich in einem herabgesetzten Tonus des Herz¬ 
muskels (dilatative tonogene Schwäche). Wenn dieselbe von einer 
Reihe kompetenter Beobachter auf Grund ihrer Kriegserfahrungen 
geleugnet wird, von anderen bei einer relativ grossen Zahl von 
Kriegsteilnehmern röntgenologisch naebgewiesen wurde, so ver¬ 
mute ich die Ursache dieser auffälligen Divergenzen in dem 
verschiedenartigen Material, das den Einzelnen zur Beobachtung 
gestanden; bei den Truppen, die ohne anstrengende Marsch¬ 
leistungen in die Schützengräben kamen, lagen ursächliche 
Momente für „Ueberanstrengungen“ nicht vor; anders bei den 
Truppenverbänden, welche enorme Marschleistungen aufzuweisen 
hatten. Ueber die Wirkung des militärischen Marsches auf herz- 
gesunde Soldaten besitzen wir eingebende Studien von Zuntz 
und Schumburg; neben einer beträchtlichen Zunahme der Puls¬ 
frequenz um 28 bis 40 pCt. gegenüber der Ruhe wurde von ihnen 
in 72 pOt. eine Verbreitung des Cor meist nach rechts (Marsch¬ 
dilatation) konstatiert, die ohne Ausnahme am Morgen nach dem 
Marschtage oder schon am Abend des Marschtages bereits wieder 
ansgeglichen war. 

Anders ist das Verhalten dieser tonogenen Dilatationen bei 
Kriegsteilnehmern, bei welchen neben den wiederholten Ein¬ 
wirkungen anstrengender Märsche auch das psychische Moment, 
Mangel an genügenden Ruhepausen, mangelhafte Ernährung einen 
schädigenden Einfluss auf das Herz ausüben, so dass es zu länger 
andauernden Funktionsstörungen des Herzens kommt, von denen 
ein Teil in die auch nach dem Kriege von 1870 beobachteten 
„ Hypertrophien und Dilatationen der Herz Ventrikel durch Kriegs¬ 
strapazen“ übergehen kann. Derartige Fälle habe ich Ende 
der 70er Jahre wiederholt gesehen, die den Beginn ihres Leidens 
auf die Kämpfe bei Beifort, die Marschleistungen bei Orleans mit 
Bestimmtheit zurückführten. 

Die Frage, ob auch ein völlig gesundes Herz durch maximale 
Anstrengungen insufficient und acut dilatiert werden kann, möchte 
ich nach meinen Erfahrungen bejahen. 

Auffallend häufig kamen Störungen des Herzrbythmus zur Be¬ 
obachtung und unter diesen waren es ausschliesslich respira¬ 
torische Arrhythmieen und vorzeitige Herzcontractionen, welche ich 
bei 30 pOt. der von mir untersuchten Soldaten nach weisen konnte. 
Die durch eine verringerte Irritabilität des Vagus bedingte Atem¬ 
reaktion des Pulses bat mit einer Erkrankung des Herzmuskels 
nichts zu tun und ist ohne jede pathognomonische Bedeutung; 
viel wichtiger waren die auf einer abnormen Erregung des 
Herzmuskels (myoerethischen) beruhenden Extrasystolen; Extra¬ 
systolen stellen eine Störung der Herzfunktion dar und weisen 
auf eine Läsion des Herzmuskels hin, kommen aber auch bei 
Herzgesunden und besonders häufig bei Neurasthenikern vor. 
Nicht immer trifft die von Gerhardt gemachte Angabe zu, dass 
die auf organischer Veränderung beruhenden Extrasystolen von 
den Patienten kaum gefühlt werden, während die rein nervösen als 
heftiger Ruck oder als ein von einem Würggefühl im Halse be¬ 
gleiteter Schlag empfunden werden. 

Da aber die Entscheidung, ob psychogen oder organisch von 
schwerwiegender Bedeutung ist — auch für die Beurteilung der 
Tauglichkeit —, schliesst doch die organische Natur die Kriegs¬ 


verwendungsfähigkeit ans — so habe ich unter Zuhilfenahme der 
verschiedenen Funktionsprüfungsmethoden eine Lösung der Frage 
versucht. 

Die Selbsthemmungsprobe von Herz — geringe Pulsbeschleu¬ 
nigung bei gesundem Herz, bedeutende Verlangsamung bei er¬ 
kranktem Herzmuskel — hat derartige Widersprüche gezeitigt, 
dass ich von weiteren Versuchen Abstand nahm; ebensowenig konnte 
ich bei der Poczobutt’schen Methode, aus der Temperaturdiffe¬ 
renz zwischen Rectum und Axilla eine muskuläre Herzschwäche 
zu diagnostizieren, einen einheitlichen Befund erheben. An die 
Verwendung der Blutdruckmessung bin ich mit recht geringem 
Vertrauen herangegangen, da die psychische Labilität der Kriegs¬ 
teilnehmer den Wert dieser Untersuchungsmethode wesentlich be¬ 
einträchtigt; aus diesem Grunde halte ich eine einmalige Blut¬ 
druckmessung — abgesehen von Fällen mit extrem hohem Blut¬ 
druck — für völlig wertlos; nur die aus an mehreren Tagen 
wiederholten Blutdruckmessungen gewonnenen Resultate verdienen 
Berücksichtigung. 

Meine unter derartigen Kautelen vorgenommenen Messungen 
ergaben, dass vorzeitige (Kontraktionen bei andauernd wesentlich 
herabgesetztem maximalen Blutdruck als psychogene aufzufassen 
sind, während Extrasystolen bei anhaltend über 160 mm Hg er¬ 
höhtem Blutdruck auf eine organische Veränderung des Herzens 
resp. der grossen Gefässe hinweisen. Blutdruckdifferenzen von 
mehr als 20 mm Hg zwischen Liegen und Stehen sprechen mit 
grosser Wahrscheinlichkeit für eine herabgesetzte Leistungsfähig¬ 
keit des Herzmuskels. 

Das Resultat meiner Beobachtungen fasse ich in folgenden 
Sätzen zusammen: Körperliche Ueberanstrengungen, grosse be¬ 
schwerliche Marschleistungen, Mangel an genügenden Ruhepausen 
sind imstande, akute tonogene Herzdilatationen hervorzurufen, die 
nach Aufhören der Schädlichkeiten bei vorher gesunden Individuen 
allmählich wieder zurückgehen können. 

Die Mehrzahl der aus der Front wegen Herzstörungen zu¬ 
rückgekehrten Mannschaften leidet an funktionellen oder nervösen 
Herzaffektionen. 

Die Diagnose, ob eine nervöse oder myogene Störung vor¬ 
liegt, kann häufig erst durch eine längere Beobachtung in einem 
mit allen physikalischen Untersuchungsapparaten ausgestatteten 
Lazarett erfolgen; eine Beurteilung derselben an der Front, im 
Revier oder, wie vorgescblagen, auf dem Kasernenhof kann zu 
schwerwiegenden Irrtümern führen. 

Neurastheniker mit Extrasystolen und stark erhöhtem Blut¬ 
druck sind nicht felddienstfäbig; bei erst im Felde durch Ueber¬ 
anstrengungen hervorgerufenen nervösen und funktionellen Herz¬ 
störungen kann durch einen läugeren Aufenthalt in einem 
Genesungsheim oder in der Heimat die Felddienstfähigkeit wieder 
hergestellt werden. 


Beitrag zur Vagotonie. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. W. Lnblinski. 

Es ist eine schon lange in der Physiologie bekannte Tat¬ 
sache, dass die beiden grossen Nervengebiete des Vagus und 
des Sympathicus entgegengesetzt aufeinander wirken; ist der 
eine erregend, so ist der andere hemmend. Sollen die Or¬ 
gane, welche von beiden versorgt werden, ihre Verrichtung in 
gebührender Weise erfüllen, so müssen beide sich im Gleich¬ 
gewicht befinden; es darf keines überwiegen. Tritt dies jedoch 
ein, so haben wir auf der einen Seite die Vagotonie, auf der 
anderen die Sympathicotonie. Beide rufen Störungen hervor, 
welche sich recht fühlbar machen, wenn auch meist nur bei 
solchen Menschen, deren Nerven an und für sich empfindlich den 
mindesten Einflüssen nachgeben. Nach Wentges ist die rein 
vagotonische Veranlagung häufiger als die sympathicotonische. 
Eppinger und Hess haben diese Verhältnisse zuerst in weit¬ 
gehendem Maasse geprüft und erwogen; ihnen verdanken wir eine 
genauere Einsicht in die vielfach verwickelten und oft verkannten 
Zustände, welche bisher einzeln unter den verschiedensten Namen 
beschrieben, nunmehr einheitlich zusammengefasst werden. 

Diejenigen Fälle, welche ich zu sehen und zu beobachten 
Gelegenheit hatte, kamen meist unter dem Bilde des Laryngo- 
spasmus, des Asthma, mit Klagen über Herz- und Atem¬ 
beschwerden in meine Behandlung. Sie waren verhältnismässig 
noch jugendlichen Alters, häufig von lymphatischem Aussehen, 
behaftet mit leichten Drüsenschwellungen am Halse und Nacken, 
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vergrösserten Gaumenmandeln, selbst die Rachenmandel war 
manchmal noch vorhanden, ebenso die Thymus, während die 
Schilddrüse, wenn auch häufig unverändert, bei weiblichen Per¬ 
sonen während der Regel Grössenveränderung erkennen liess. 

Ich kann nicht bestimmen, welches Geschlecht das stärker 
befallene ist; meine Zahlen sind viel zu klein; es bliebe deshalb 
möglich, dass das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts 
ein zufälliges wäre, wenn nicht Fein in Tübingen bei einer 
grossen Anzahl von Untersuchten im Gegensatz zu dem häufigen 
Vorkommen rein nervöser Merkmale bei Männern, bei Frauen 
häufiger vagotonische Erscheinungen gefunden hätte. 

Jedenfalls ist es auffällig, dass schon das Aeussere dieser 
Leute zu gewissen Vermutungen fuhrt, wenn einem das Bild eines 
Vagotonikers nicht mehr fremd ist. Meist fallen dem Beobachter 
schon bei der Unterhaltung der Wechsel der Gesichtsfarbe, die 
fliegende manchmal ins bläuliche schimmernde Röte, der nicht 
selten plötzlich auftretende Schweiss, die feuchten und kühlen 
bläulich verfärbten Hände auf, ohne dass zu einer besonderen 
Erregung Veranlassung vorläge. Dazu kommen die enge Lid¬ 
spalte, welche dem Gesicht ein eigentümliches Aussehen gibt, 
die kleine Pupille, der glanzlose Ausdruck des Auges, das leichte 
Herabhängen der Mundwinkel, die häufigen Schluckbewegungen 
und der öftere Gebrauch des Taschentuches, um des Speichels 
Herr zu werden. Alles Erscheinungen des Vagotonus. Allerdings 
sind nicht immer alle diese Merkmale vorhanden; so kann manch¬ 
mal der Speichelfluss fehlen, wenn die autonomen Fasern, welche 
in der Chorda tympani zu den Speicheldrüsen hinziehen, keiner 
Reizung unterliegen usw. 

Bei der weiteren Untersuchung fällt auch am Oberkörper 
die plötzlich auftretende und dann wieder verschwindende fleck¬ 
weise Röte auf. Ferner kommt Dermographismus vor; aber ge¬ 
wöhnlich nicht der, welcher bei manchen Menschen als schwaches 
blassrotes Aufflammen nach kürzestem Bestehen wieder ver¬ 
schwindet, sondern die ausgesprochene Form, zunächst Erblassen, 
dann immer intensiver werdende Rötung der gereizten Hautstelle 
mit starker Erhebung derselben, Juckreiz und längeres Aushalten 
des Ausschlags, der erst ganz allmählich verschwindet. Im all¬ 
gemeinen weist man diesem Anzeichen nur eine bestimmende 
Bedeutung für das Vorhandensein nervöser Störungen bei, und 
das mag zutreffend sein; aber im besonderen spricht doch der 
ausgesprochene Dermographismus für eine lokale Vagotonie, d.h. 
die Hautäste des Vagus befinden sich im Reizzustand. 

Dass Reizungen im Gebiete des Vagus Anfälle von ver¬ 
langsamter, selbst zeitweise aussetzender Herzbewegung 
bewirken, verbunden mit dem Gefühl stärkster Hinfälligkeit, 
mitunter mit Schmerzen in der Herzgegend, ist schon lange be¬ 
kannt. Aber auch durch Umleitung können bei Vagotonikern 
diese Anfälle ausgelöst werden. Druck auf den Augapfel er¬ 
zeugt verlangsamten Herzschlag, teils allmählich, teils plötzlich 
einsetzend (Aschners Phänomen). Der Druck muss ein gleich- 
mässiger sein, der Kranke muss tief und langsam atmen, dann 
kommt es in den ausgesprochensten Fällen zum Herabsinken des 
Pulses auf 50 Schläge und noch weniger; in seltenen Fällen 
selbst zum Aussetzen für Sekunden, selbst zum Herzstillstand. 
Das hat auch Wenckebach noch unlängst bestätigt. Dabei wird 
die Atmung oberflächlich und lebhaft, das Gesicht blass. Hört 
man mit dem Druck auf, so tritt häufig unter Schweissausbruch 
der Puls zunächst unregelmässig wieder auf, bleibt langsam, um 
erst nach und nach seine frühere Höhe wieder zu erreichen. 
Diesen ausgeprägten Fällen stehen die gegenüber, bei denen der 
Pulsabfall nur gering ist, selbst Aschner negativ wird, die Puls¬ 
zahl sogar steigt. 

Eine zweite Form der Pulsverlangsamung tritt im Liegen 
ein, oft bedeutend; beim Aufstehen schnellt der Puls jäh in die 
Höhe und erreicht nach und nach den ursprünglichen Stand. 

Die dritte ist von Erben beschrieben; beim Nieder¬ 
bocken oder beim Vorwärtsbeugen des Rumpfes erniedrigt 
sich die Pulszahl nicht unbeträchtlich; der Puls sinkt von 80—90 
und noch mehr auf 60—70 Schläge, um in der Ruhe wieder 
seinen alten Stand zu erreichen. Goldscheider beobachtete 
dasselbe bei wiederholten Kniebeugen und angehaltener In¬ 
spiration; keine organische Herzerkrankung, nur gesteigerte Vagus¬ 
empfindlichkeit. 

Neben diesen mehr durch Versuche herbeigeführten Herz- 
erscheinungen ist auf die Arrhythmien des Pulses infolge von 
Extrasystolie aufmerksam zu machen, die den Kranken sehr 
beunruhigt. Mit einer plötzlich auftretenden Erschütterung des 
Brustkastens durch das erregte, schnellschlagende Herz tritt ein, 


wenn auch vorübergehendes Schwindelgefühl mit leichten Ohn¬ 
machtsanwandlungen und erschreckendem Körperschwanken anf. 
Besonders beim Hin legen stellen sich diese Erscheinungen ein, da 
der alsdann verlangsamte Puls den Eintritt der Extrasystolie be¬ 
schleunigt. Am Herzen hört man verschiedenes. Im allgemeinen 
kann man annehmen, dass bei atrioventrikulärer Extrasystolie der 
erste Ton besonders laut und klingend ist, während der zweite 
fehlt oder sehr leise, auch gespalten ist. Bei der ventrikulären 
ist der erste Ton gespalten, über den zweiten lässt sich nichts 
sicheres sagen; das hängt von der Blutverteilung im Herzen ab. 
Welche Bedeutung die Extrasystolie bat, ob sie infolge einer er¬ 
höhten Erregbarkeit des Herzens — Myoerethismus nach E. H. 
Hering — oder durch eine Schädigung des Herzmuskels 
bedingt ist, kann man meist durch die Anwendungjdes Atropins ent¬ 
scheiden, das bei der vagotonischen Form von Nutzen ist, weil 
es die Erregbarkeit der Vagusendigungen herabsetzt. 

Zu bemerken wäre noch, dass Traube diese Form der Puls¬ 
unregelmässigkeit als Pulsus bigeminus beschrieben hat; aller¬ 
dings hat er nur die myocarditische Form gekannt, denn er hält 
das Auftreten für eine schlechte Vorbedeutung; in den drei bis 
vier Fällen seiner Beobachtung trat bei zweien kurz nach dem Er¬ 
scheinen der Tod ein. 

Ausser dieser Abweichung des Pulsrhythmus fällt bei der 
Vagotonie noch die durch die Atmung bedingte auf. Diese 
soll nach Lommel die häufigste der bei cardialer Neurasthenie 
vorkommenden Arrbytbmieformen sein. Während beim Gesunden 
der Puls durch die Einatmung beschleunigt, durch die Ausatmung 
verlangsamt wird, Schwankungen nur geringfügig sind und nur 
durch verstärkte Atmung ausgelöst werden, genügen beim Vago- 
toniker geringe Reize, um Aenderungen herbeizuführen. Schon 
das wiederholte Aufrichten im Bett ruft mit erregter Atmung 
Aenderung im Pulse hervor. Es wechselt eine Reihe von rascheren 
mit einer solchen von langsamen Schlägen, oder zwischen den 
regelmässigen sind einige beschleunigte oder solche mit ver¬ 
schieden langen Zwischenräumen eingeschoben (Braun und Fuchs). 

Eine eigentümliche Art der Atemstörung ist von M. Herz 
mit dem Ausdruck „Atemsperre“ bezeichnet. Unter diese fallen 
vielfach als Laryngospasmus und Asthma aufgefasste Be¬ 
schwerden. Es handelt sich bei diesen gar nicht um eine wahre 
Atemnot, sondern um den automatisch auftretenden Zwang, tief 
einzuatmen, dem sich ein unüberwindliches Hindernis in Form 
eines Krampfes der oberen Wege entgegenstellt. Der Brustkasten 
bleibt zusammengepresst, der Kranke japst nach Luft, greift sich 
an die Kehle, bis endlich unter Aufstossen oder Gähnkrampf die 
Atmung wieder in Gang kommt. Am Herzen findet sich nichts 
besonderes oder die Zeichen der Blutarmut, während der Puls die 
eben erwähnten Zeichen der respiratorischen Arrhythmie zeigt. 

Wahres Asthma bronchiale im jugendlichen Alter sollte 
gleichfalls die Vermutung auf bestehende Vagotonie richten. 

Dass auch in den Bauchorganen die Steigerung des Vagus¬ 
tonus erhebliche Störungen herbeiführt, will ich nur andeuten, 
Spasmus der Cardia und des Pylorus mit ihren Folgen, 
spastische Obstipation sind die hauptsächlichsten Vertreter 
dieser Störung. 

Fassen wir noch einmal die klinischen Erscheinungen der 
Vagusreizung zusammen, so finden wir enge Pupille und Lid¬ 
spalte, Speichelfluss, Schweisse, Akrocyanose, ausgesprochene 
Dermographie,Bradycardie und respiratorischeArrhythmie, Krämpfe 
in den oberen Wegen und in den Bauchorganen, wahrscheinlich 
auch in den Sphinkteren der Blase. Künstlich können wir 
diese Erscheinungen bei einzelnen gegen Pilocarpin besonders 
empfindlichen Menschen ganz oder teilweise hervorrufen. Dieses 
Mittel reizt den Vagus an seiner myoneuralen Verbindung. 
(0. Loewi.) 

Andrerseits erregt bei manchen Menschen Adrenalin den 
Sympatbicus. Vorstehende Augäpfel, erweiterte Pupille, 
Trockenheit der Schleimhaut und der Haut, beschleunigter Puls 
mit hohem Blutdruck, reichlicher Harn, selbst Zuckerausscheidung 
sind die Folgen seiner Anwendung. Dieses Mittel ist nach 
Biedl „nicht nur ein auf das Sympathicusgebiet erregend wir¬ 
kendes und für die Leistung des Organismus nützliches, sondern 
für die normale Funktion des ganzen sympathischen Systems 
unerlässliches notwendiges Hormon“. Als solches können wir 
allerdings das Pilocarpin, das im menschlichen Körper nicht 
vorkommt, kaum ansehen, aber immerhin liegt es nahe, ein ihm 
sehr ähnliches Hormon im Körper zu vermuten, das die Steige¬ 
rung im autonomen System herbeiführt, so dass die Vagotonie 
eine Folge einer Störung der inneren Sekretion wäre. 
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Wir hätten also die beiden Gegensätze Yagotonie and Sympathi- 
cotonie und za ihrer Bekräftigung werden noch angeführt Eosin¬ 
ophilie des Blutes bei der ersten, Fehlen bei der zweiten. Dem 
widersprechen aber die Angaben Blök8. Seine Untersuchungen 
über die eosinophilen Leukocyten im strömenden Blut nach 
Anwendung vagotroper oder sympathicotroper Mittel sagen gar 
nichts aus über die Beziehung zwischen Vagus bzw. Sympathicus- 
reizung und Eosinophilie. Der endgültige Beweis für die Annahme 
der Eosinophilie als Kennzeichen der erhöhten Vagotonie ist bisher 
nicht erbracht. Im übrigen weiss man von den eosinophilen 
Zellen noch zu wenig, um weitgehende Schlüsse über ihre Be¬ 
deutung als Vagotoniediagnosticum zu ziehen. Dazu kommt 
noch, dass der Antagonismus zwischen Vagus und Sympathicus 
nur in einzelnen Aesten vorhanden sein kann, dass Mischformen 
nicht fehlen, wie Petren und Thorling, Bauer u. a. hervor¬ 
gehoben haben. Ja, Blök geht noch weiter; er unterscheidet 
Fälle, in denen sich nur der Vagus in erhöhtem Tonus befindet, 
und solche, in denen das gesamte Nervensystem, einschliesslich 
des Vagus, eine erhöhte Reizbarkeit offenbart. Diese rechnet er 
nicht zur Vagotonie. Ferner bestehen gewisse Gemeinschaften 
bei beiden Hypertonien. Nach Tedeschi werden Arzneien von 
autonomotroper oder sympathicotroper Wirkung durch Ermü¬ 
dung in ihrer Energie verstärkt. Bei beiden Hypertonien haben 
wir an und für sich eine leichte Wandelbarkeit und Erschöpf¬ 
barkeit, bei beiden die grosse Empfindlichkeit gegen einen arznei¬ 
lichen Eingriff. 

Jedenfalls sehen wir keinen vollwichtigen Gegensatz, und 
der klinische Scharfsinn hat ein grosses Gebiet für seine Betäti¬ 
gung, sich ein klares Bild des wirklichen Standes dieser Dinge 
zu verschaffen. Glücklicherweise besitzen wir im Atropin ein 
Mittel, das wie ein Ariadnefaden durch das Labyrinth dieser 
oft wechselnden Erscheinungen führt. Das Atropin zeigt, dass 
eine vorhandene Störung durch abnorme Vaguswirkung verursacht 
wird oder dem Vagus wenigstens ein beträchtlicher Einfluss auf 
die Auslösung der Störung zukommt (v. Hoesslin). Durch 
Atropin können wir die Vagotonie günstig beeinflussen; 
es setzt die Erregbarkeit der Vagusendigungen herab. Ich möchte 
nur hervorheben, dass die Atropinbehandlung eine anhaltende 
sein muss, selbst, wenn man bald eine Wirkung sieht. Es sind 
an- und später absteigende Gaben notwendig, um bleibenden 
Nutzen zu erzielen. Selbstverständlich ist eine gewisse Vorsicht 
angebracht, um nicht zum Anssetzen gezwungen zu werden, ln 
der letzten Zeit habe ich das von Pal und Bürgi als krampf¬ 
lösendes Mittel empfohlene Papaverin in Gaben von 0,03 und 
mehr als Ersatz nicht ohne Nutzen versucht. Als Nerventonicnm 
empfiehlt sich das Arsen entweder subcutan oder innerlich, am 
besten in Form der Dürkheimer Maxquelle, einer leichten Koch- 
Salzquelle mit fast 20 mgr As 2 0 8 auf das Liter, die sehr gut 
vertragen wird. 


Zur Psychologie des Wirtschaftslebens. 

Physiologische Betrachtungen. 

Von 

Prof. Georg Roseafeld- Breslau. 

(Naoh einem am 29. Januar 1915 in der medizinischen Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur gehaltenen Vortrage.) 

Alle Vorträge der letzten Zeit in unserer Sektion haben sich 
auf den Krieg bezogen, und auch der heutige hat zum Teil die 
gleiche Beziehung; denn schliesslich wird auch dieser Krieg 
einmal ein Ende nehmen, und dann wird es die Aufgabe unseres 
Vaterlandes sein, alle Schäden unseres Wirtschaftslebens mit ver¬ 
doppelter Kraft auszubessern. Dafür dürfte sich eine Schwierig¬ 
keit darin finden, dass eine nicht kleine Zahl arbeitskräftiger 
Bürger ausgeschaltet sein wird. Und um diesen Mangel auszu¬ 
gleichen, dazu ist es nötig, das Wirtschaftsleben etwa nach den 
psychologischen Gesichtspunkten zu regeln, wie sie uns die 
Wissenschaft der Psychotechnik oder das Scientific menagement 
Amerikas gelehrt bat. Diese neue Wissenschaft der Psycho¬ 
technik, welche in Deutschland entstanden, nuomehr amerika¬ 
nische Ingenieure in erster Reibe ausgebildet haben, beschäftigt 
sich mit der Aufgabe, die Kraft des einzelnen Menschen möglichst 
wirkungsvoll zu verwerten. Man kann es als ein Gharakteristicum 
des Altertums bezeichnen, dass, wenn es galt, mit Menschenkraft 
eine möglichst grosse Leistung zu vollbringen, es einzig den Weg 
einschlug, so viele Menschen in einer Richtung zu beschäftigen, 


bis die Aufgabe gelöst war. Wenn die Aufgabe war, einen Stein¬ 
koloss zu bewegen, den 100 Menschen nicht von der Stelle 
brachten, so spannte man 500 vor, und wenn das nicht genügte, 
so nahm man eben 1000. Es war dasselbe Prinzip, nach dem die 
Alten einzig die Beleuchtung eines Raumes verbessern konnten: 
Wenn 5 Oellämpchen nicht genügten, so nahmen sie 10, oder 
50 oder 100, ohne dass je der Versuch gemacht wurde, statt der 
Lämpcheneinheit eine stärker leuchtende Lampe zu konstruieren. 

Die Psychotechnik dagegen lehrt aber die Kraft des Einzel¬ 
individuums so zu regeln, dass sehr erhebliche Mehrleistungen 
des Einzelnen möglich werden. Die Kraftleistung, die dem 
Menschen möglich ist, ist eine sehr hohe. Während die normale 
Arbeit eines schwer arbeitenden Mannes 100 oder 200 000 mkg 
beträgt, hat man tageweise Leistungen gesehen, welche für 
24 Stunden sich auf 1,5 Millionen mkg erhoben (Dauermarsch 
Dresden—Berlin Karl Mann), während Miller bei einem 6 Tage¬ 
rennen am ersten Tage 2 100 000 mkg leistete, während Tissier in 
24 Stunden 620 km per Rad zurücklegte, was einer Arbeits¬ 
leistung von 3 169 000 mkg entsprechen dürfte. 

Diese Riesenleistungen sind nur während kürzester Zeit¬ 
perioden möglich. Was aber die Regelung der Arbeitstätigkeit 
durch die Psychotechnik erreicht, kann ich Ihnen nur dann 
schildern und kritisieren, wenn ich Ihnen das ganze Wesen der 
Psychotechnik in den Hauptzügen vorführe. 

Die zunächst gegebene Regelung der Kraftanwendung war 
durch das Ermüdungsgefühl gegeben. Wenn die Arbeit zu grosser 
Ermüdung geführt hatte, musste sie natürlich ihr Ende finden. 
Und schon mit diesem einzigen Kriterium fand rohe Empirie 
einige Regeln, wie z. B.: die nicht übermässige Beschleunigung 
beim Beginn des Bergsteigens oder der italienische Spruch: chi 
va piano, va sano, chi va sano, va lontano, ein Spruch, den 
allerdings in neuester Zeit die Hindenburg’schen Gewaltmärsche 
zuschanden gemacht haben. Allmählich aber wurde an Stelle 
der reinen Empirie die experimentelle Durchforschung des 
Problems gesetzt, und zwar zunächst auf geistigem Gebiet, wobei 
es sofort allerlei Ueberraschungen gab. 

Kraepelin mit seinem Schüler Amberg machte Studien 
über den Einfluss von Pausen auf geistige Arbeit. Sie Hessen 
eine Stunde lang rechnen und machten dann eine Pause von 
5 Minuten, bei anderen Versuchen von 15 Minuten — ebenso 
verfuhren sie nach Rechenexperimenten von ununterbrochener 
zweistündiger Dauer. Es zeigte sich, dass nach einer Leistung 
von 1 Stunde die Pause von 5 Minuten vorteilhaft, die von 
Stunde von Nachteil war — nach 2 Stunden Rechenarbeit 
aber war die 7 4 ständige Pause das Richtige. Die 1 l l 8tünd\ge 
Unterbrechung nach 1 Stunde Arbeit war nämlich mehr, als zur 
Erfrischung nötig war, und brachte den Rechner aus dem Trott 
des Rechnens heraus, — er bedurfte eines neuen Antriebes — 
während sie nach 2 Stunden Arbeit gerade die nötige Erholungs¬ 
zeit darstellte und der Trott so lange geübt war, dass er durch 
die Pause nicht litt. 

Von dieser ersten psychologischen Untersuchung der Arbeit 
können wir zunächst lernen, dass alle aphoristischen Kon¬ 
struktionen täuschen: Wer hätte nicht angenommen, dass 
*/ 4 Stunde Panse nach 1 ständigem Rechnen noch besser wirken 
würde als die knappen 5 Minuten? Ausserdem zeigte sich das 
Ermüdungsgefühl nicht als der souveräne Dirigent — denn die 
Versuchspersonen waren sich einer Ermüdung gar nicht bewusst. 

Von diesen Untersuchungen Kraepelin’s und seiner Schule 
an bat sich die Psychologie der Technik des geistigen Arbeitens, 
des Lernens bzw. des Unterrichtes angenommen und viele wichtige 
Grundregeln gefunden. Hier sei z. B. nur eine Tatsache hervor¬ 
gehoben. Es wurde das Auswendiglernen untersucht. Wenn ein 
Schüler von Montag zu Dienstag ein Gedicht lernen musste, so 
bedurfte er, sagen wir 160 Wiederholungen. Wenn er aber schon 
Freitag anfing und das Gedicht 30 mal wiederholte, Sonnabend 
nichts tat, Sonntag 10 mal und Montag 10 mal wiederholte, so 
hatte er es mit ca. 50 Wiederholungen ebenso intus, wie mit 
150 Wiederholungen an einem Lerntage (schematisch!) 

Ebenso unerwartet ist das Ergebnis, das man zum Erlernen 
eines 5strophigen Gedichtes weniger Mühe braucht, wenn man alle 
5 Strophen auf einmal wiederholt, als wenn man immer nur 
1 Strophe auf einmal sich einprägt. 

So zeigte die Psychologie den Weg, wie die Geisteskräfte 
beim Auswendiglernen gespart werden konnten. 

Darauf beschränkt sie aber ihre Tätigkeit keineswegs, sondern 
auch jede andere geistige sowie körperliche Arbeit wurde in das 
Bereich ihrer Betrachtungen gezogen. Es waren dies Forderungen, 
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welche das Leben, die praktische Forderung des realen Lebens 
an diese Wissenschaft stellten. Abgesehen von den Erziehungs¬ 
fragen, welche besonders von Amerika mit grosser Rasanz 
durchgearbeitet wurden und erhebliche Umgestaltungen der 
pädagogischen Methoden zur Folge batten, abgesehen von den 
psychologischen Forschungen, welche die Juristerei und die 
Medizin betrafen, sind es in hervorragendem Maasse die 
industriellen Betriebe, welche der Psychologie, die bisher sich 
ins Laboratorium verkrochen hatte, neue Probleme als Lock¬ 
mittel vorhielten, und welche es erreichten, dass die Psychologie 
aus dem Dämmer der Studierstube ins grelle Licht des Werk¬ 
tages hinaustreten musste. 

Hier auf den Gebieten der Industrie und Technik entfaltete 
sie ein wahrhaft grosssartiges Leben, eine Wirkungsfähigkeit, die 
etwas Hinreissendes batte. Es waren zunächst ausschliesslich 
amerikanische Fabriken, welche sich die „wissenschaftliche 
Führung“, Scientific management, zu eigen machten. Sie stellten 
Psychologen an mit einem Stabe von Hilfskräften, welche die 
Psychologie ihrer Betriebe untersuchen und nach ihren Beob¬ 
achtungen umformen mussten. 

Am schnellsten unterrichtet Sie über diese Vorgänge der 
Bericht über einige Tatsachen. F. W. Taylor, einer dieser 
psychologischen Fabrik-Beiräte untersuchte das Schaufeln, gewiss 
eine der einfachsten Tätigkeiten, von der man nicht von vorn¬ 
herein begreifen kann, was ein Psychologe an ihr lehren sollte: 
man nimmt eben soviel auf die Schaufel als einem passt, und 
wiederholt das, so oft es nötig ist. Taylor hatte genug Gelegenheit, 
das Schaufeln zu studieren, denn an dem grossen Bethlehem Stahl¬ 
werke, an dem er seine Untersuchung machte, waren 500 Personen 
mit dem Schaufeln teils von leichter Krümelkohle, teils von 
schweren Erzmassen beschäftigt. Wenn sie nach Wahl arbeiteten, 
nahmen sie die Schaufel bald so voll, dass sie schnell ermüdeten, 
oder so wenig voll, dass ihre Arbeit nichts Rechtes förderte. 
Taylor untersuchte nun, bei welcher Schaufellast eine Maximal¬ 
leistung ohne Uebermüdung durchgeführt werden könnte. Eins 
seiner Resultate war, dass dazu nötig war, dass die Schaufel last 
9,5 kg war. So worden verschiedene Schaufelformen für die 
verschiedenen Stoffe hergestellt und die Schaufler auf die neue 
Methode eingeübt, wobei ihnen die Schnelligkeit der Hantierung, 
die geeignete Scbaufelbewegung, die richtigen Pausen beigebracht 
wurden — alles Dinge, die die exakte psychologische Messung 
gefördert batte. Nun sind Sie hoffentlich auf das Resultat recht 
gespannt: es ist aber auch ungemein interessant und wichtig! 
Während nach dem alten Verfahren 500 Personen die Arbeit des 
Schaufelns in den verschiedenen Abteilungen besorgten, wurden 
jetzt nur 140 Schaufler verwendet. Früher war die Leistung 
16 Tonnen, jetzt stieg die Norm auf 59 Tonnen pro Tag ohne 
grössere Ermüdung. Der Durchschnittslohn stieg von 4,80 M. auf 
7,90 M. Für die Fabrik sank der Lohn für 1 Tonne Material¬ 
bewegung von 29 Pfg. auf 14 Pfg., so dass jährlich Vs Million 
Mark gespart wurde, obwohl dabei alle Werkzeugreformen sowie 
die Kosten für die wissenschaftlichen Betriebsleiter und der höhere 
Arbeitslohn eingerechnet waren. 

In der Tat ein gar nicht zu ahnender Erfolg! Es kann kaum 
etwas mehr überraschen, als diese Wirkung psychologischer Beob¬ 
achtung. Und überall setzen sie an. In einer Fabrik hatte sich 
der wissenschaftliche Betriebsleiter überzeugt, dass die Arbeiterinnen 
bei der Hantierung ihres Apparates eine psychologisch ungünstige 
Armstellung einnahmen. Da sich die Frauen gegen die Einführung 
höherer Sitze sträubten, liess der Betriebsleiter jeden Abend, 
sobald niemand in der Werkstatt war, die Sessel um einige Milli¬ 
meter erhöhen bis nach ein paar Wochen die richtige Erhöhung 
unmerklich erreicht war. Der Erfolg war eine überraschende 
Steigerung der Leistung. 

Gilbreth wandte sein Interesse der Maurerarbeit zu, indem 
er jede Muskelbewegung, die er beobachtete, nach Erfolg und Zeit 
genau maass, dann reformierte er die Bewegungen so, wie sie wahr¬ 
haft zweckmässig waren, z. B. indem möglichst viel Bewegungen 
in der Richtung der Schwerkraft ausgeführt wurden, weil sie 
dann am wenigsten ermüden: es wurden nun kombinierte Be¬ 
wegungen eingelernt, und das Resultat war, dass 30 Maurer nach 
der neuen Methode das Werk von früheren 100 ausführten, wo¬ 
durch die Gesamtproduktionskosten für den Bau um mehr als 
50 pCt. sanken! 

Wie sich der Blick für die Unzweckmässigkeit der beob¬ 
achteten Bewegung schärft, illustriert sehr hübsch ein Erlebnis, 
das Gantt, einer der Führer der neuen Bewegung, batte (2. S. 110). 
Als Gantt in London war, wurde er darauf hingewiesen, dass 


in der japanisch-britischen Ausstellung ein junges Mädchen so 
schnell arbeitete, dass er dort endlich einen Bewegungsrhythmus 
sehen könnte, an dem nichts mehr zu verbessern wäre. Es 
handelte sich um eine Frau, die mit phänomenaler Geschwindig¬ 
keit in einer gewerblichen Ausstellungshalle Reklamezettel auf 
kleine Kasten befestigte, und die durch die Geschwindigkeit ihrer 
Finger allgemeines Staunen erregte. Er sah ihr eine kleine Weile 
zu und stellte fest, dass sie 24 Kasten in 40 Sekunden erledigen 
konnte. Dann sagte er dem jungen Mädchen, dass sie es ganz 
falsch mache, und dass sie es auf die und die Art versuchen 
solle. Die Arbeiterin, deren Fingerschnelligkeit so viel bewundert 
wurde, wies es stolz und ärgerlich ab; liebenswürdig aber bat 
er si«, doch einmal zu versuchen, und schon beim ersten Versuch 
erledigte sie die 24 Kasten in 26 Sekunden, beim zweiten Ver¬ 
such in 20 Sekunden. Sie hatte sich dabei nicht mehr anzu¬ 
strengen, sondern nur weniger Bewegungen zu machen. 

Wieder eine Studie von Taylor über Ermüdung und deren 
Vermeidung durch richtige Pausen und Aktionszeiten: In einem 
grossen Eisenwerk waren 80 000 Tonnen Gusseisen zu verladen. 
Jeder der 75 Mann trug Stücken von 42 kg ein schräges Brett 
hinauf. Dabei war die Gesamtleistung des Mannes pro Tag 
12V 2 Tonnen. Die Fabrikanten glaubten, dass diese Leistung 
höchstens auf 18 Tonnen pro Tag gesteigert werden könnte. 
Taylor fand nun als Verhältnis für Ruhe und Arbeit, dass der 
Mann nur 43pCt. der Zeit arbeiten und 57pCt. ruhen müsste. 
Nach dieser Norm wurde die Tätigkeit mit der Stoppuhr in der 
Hand eingerichtet, und der Erfolg war, dass jeder Mann ohne 
mehr ermüdet zu sein, statt 12V 2 Tonne — 47 V* Tonne, also 
fast das 4fache befördern konnte. 

Ueberall also das grosse Prinzip: Wenn du vernünftig arbeitest, 
so sparst du für deine Arbeit grosse Mengen an Kraft, d. h. du 
brauchst nicht 4 Tage, sondern nur einen Tag für eine so oder 
so bezahlte Arbeit. 

Dabei ist es nun auch nötig, alle möglichen störenden Ein¬ 
flüsse abzuhalten, z. B. Einflüsse, welche die Aufmerksamkeit ab¬ 
lenken. Wenn es auch heisst: „Wenn gute Reden sie begleiten, 
so fliesst die Arbeit munter fort“, so hat sich doch in manchen 
Betrieben der Rat Taylor’s, die Sitze so zu arrangieren, dass 
Gespräche unmöglich oder erschwert werden, durch eine deutliche 
Steigerung der Leistungsfähigkeit als richtig erwiesen. Die Ab¬ 
lenkung der Aufmerksamkeit durch das Gespräch hatte die 
Leistung geschädigt. 

In einer grossen Druckerei sass eine Reihe von fein arbeitenden 
Frauen (2. S. 126) so, dass alle paar Sekunden ein beladener 
kleiner Wagen automatisch an ihnen vorüberfuhr. Unwillkürlich 
blickten sie auf, wenn der Wagen in ihren Gesichtskreis kam. 
Sie empfanden das selbst natürlich nicht mehr als Störung, da 
sie ganz daran gewöhnt waren. Der wissenschaftliche Betriebs¬ 
leiter bestand trotzdem darauf, dass die Plätze so verändert 
wurden, dass der Wagen nicht in das Gesichtsfeld der Arbeitenden 
eintreten konnte, da er deutlich erkannte, dass jedesmal eine 
Ablenkung der Aufmerksamkeit vorliege, welche die Leistung 
schädigen musste. Die Arbeit der Angestellten erfuhr darauf 
ein Anwachsen um ein Viertel. 

Es müssen wie diese Störungen natürlich auch alle anderen 
ferngehalten werden, um das Ergebnis nicht zu trüben, so in der 
ganzen Körperhaltung und Ernährung. So muss auch der Al¬ 
koholgenuss hierbei in Fortfall kommen. 

Es kann hier kurz darauf hingewiesen werden, dass der Al¬ 
kohol nach der Mehrzahl der experimentellen Untersuchungen die 
Muskelleistungen herabsetzt und die Herztätigkeit ungünstig be¬ 
einflusst. Dem entspricht auch, dass die alkoholkonsumierenden 
Arbeiter weniger Arbeit leisten als die abstinenten. Das lässt 
sich in solchen Betrieben, wo eine Vergleichung zwischen beiden 
Produktionen möglich ist, auch in der Praxis des Lebens klar 
erkennen. So leistete in einer Ziegelei in Uxbridge, wo eine Ab¬ 
teilung der Arbeiter abstinent war, die andere mässig Bier trank, 
die ßiertrinkerabteilung pro Kopf und Jahr 760000 Ziegel, wäh¬ 
rend die Abstinenten es auf 795400 Ziegel brachten — also pro 
Kopf und Tag 100 Stück mehr produzierten. Ebenso bewirkte in 
der Kupfermine von Knock Mahon die Einführung der Abstinenz 
bei 4 / 5 der Arbeiter eine sogleich eintretende Erhöhung der jähr¬ 
lichen Produktion um 100000M. In grosser Zahl liegen Beob¬ 
achtungen vor, welche die Schädigung der Marschleistungen von 
Heeren durch Alkohol klarstellen. Für alle anderen sei hier nur 
das Experiment des Generaloberarztes Leitenstorfer aufgeführt: 
In einem bayrischen Regiment wurden von 3 einen Marsch an¬ 
tretenden Kompagnien zweien während der Rast alkoholische Go* 
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tränke gegeben, während die 3. alkoholfrei blieb. Das Ergebnis 
war, dass die beiden ersten 20 resp. 22 Marschunfähige hatten, 
die 3. aber nur einen. Leitenstorfer nennt deshalb die auf 
alkoholischem Wege erzeugte Muskelenergie geradezu verderblich 
für Dauerleistungen. Er ist davon überzeugt, dass eine Armee, 
die keinen Alkohol konsumiert, einer solchen, die Alkohol nach 
Belieben vertilgt — ceteris paribas natürlich! — an Willens¬ 
kraft und Ausdauer und moralischem Werte überlegen ist. 

Für die Beurteilung des Alkohols auf dem Gebiete der 
Psychotechnik kommt noch hinza seine Herabsetzung der geistigen 
Fähigkeiten in den verschiedensten Richtungen, wie die Krae- 
pelin’sche Schule vor allem sie experimentell bewiesen hat. 
Dementsprechend haben ja auch gewerbliche Tätigkeiten, wie die 
der Setzer, der Schreibmaschinenschreiber durch Alkohol deutlich 
erkennbare Schädigungen erkennen lassen. Ganz besonders schlimm 
für die wirtschaftlichen Erfolge sind jene Erhöhungen der Un¬ 
fälle in den Alkoholbetrieben, wie sie die für 1905 von Hirsch - 
feld aufgeführten Vergleichszahlen darstellen. Bei 5364 ver¬ 
sicherten Personen des Braugewerbes wurden 2208 Unfälle ge¬ 
meldet, während in der Holzindustrie etwa dieselbe Zahl von 
Unfällen, nämlich 2009, erst auf eine mehr als 5 mal so grosse 
Zahl von Versicherten entfielen. Solche übrigens nicht regel¬ 
mässig auftretenden Unterschiede könnten natürlich alle Vorteile 
des Scientific management gänzlich annullieren. Was können 
alle Verbesserungen der Arbeitsleistung erreichen, wenn die Zahl 
der Unfälle allein sich auf das Vielfache erhöhte. So ist es be¬ 
greiflich, wenn die Psychotechnik mit einer nicht dnrch Alkohol 
in ihrer Muskel-, Herz- und Geisteskraft geschädigten Arbeiter¬ 
schaft rechnen kann. 

Wer nun die Leistungen des Scientific management sich be¬ 
trachtet, der wird leicht zu einer Ueberlegung in verstärktem 
Maasse kommen, die sich so wie so schon dem Beobachter jeder 
Maschinenarbeit häufig aufdrängt. Die Rolle des Menschen er¬ 
scheint ihm nämlich gar zu sehr zum Handlanger der Maschine 
herabgewürdigt, die ganze Tätigkeit des Menschen selbst viel zu 
sehr maschinisiert, und zumal bei dem Taylorsystem wird der 
Gedanke: L’homme machine bis zum äussersten empfunden und zu 
der bangen Frage verdichtet werden, ob diese schier unerträg¬ 
liche Monotonie in der Arbeit auf die Dauer auszuhalten sei. 

Da haben denn psychologische Untersuchungen von Münster¬ 
berg auch in dieses Gebiet einige Aufklärung gebracht. Erstens 
betont er mit Recht, dass dem Aussenstehenden eine Arbeit als 
tödlich monoton erscheint, die dem Arbeitenden selbst das Inter¬ 
essanteste ist, und umgekehrt: z. B., wenn sie sich vorstellen, 
welch ein hohes Ziel es sein muss, das Salvarsan zu entdecken, 
so denkt sich jeder Unbeteiligte das ungemein interessant: die 
606 Präparate, die dazu nötig waren darzustellen, und immer 
wieder in derselben Art auszuprobieren, offenbart doch gewiss 
eine grauenvolle Monotonie! Und doch ist sie dem wissenschaft¬ 
lichen Arbeiter nicht uninteressant. Bin Gegenstück dazu ist die 
Charakteristik eines Arbeiters, der mit dem Niederdrücken einer 
Maschine Löcher in Metallstreifen zu machen und diese Metall¬ 
streifen mit in summa 34000 Bewegungen am Tage langsam 
vorzuschieben hat. Dieser Mann erklärte seine Arbeit für sehr 
interessant, obwohl er immer mit seinen Gedanken dabei sein 
musste, um seinen Tageslohn nicht unter 14 Mark sinken zu lassen. 

Es gibt Menschen, denen alle sich wiederholende Tätigkeit 
monoton erscheint, Lehrer, Richter, Aerzte, während andere die¬ 
selbe Aufgabe sehr interessant finden. Da hat nun Münster¬ 
berg mit folgender Versuchsanordnung etwas Klares geschaffen. 
Er Hess z. B. Leute zwei getrennte Reihen von Worten lesen, 
von denen die zweite Worte der ersten Reihe wiederholte, und 
nun musste geschätzt werden, ob die wiederholten gleichen Worte 
die Mehrheit hätten oder nicht. Als er viele Individuen so ver¬ 
glich, fand sich, dass die meisten die Wiederholungen unter¬ 
schätzten, etwa % aber schätzten sie höher. Nun zeigte sich 
aber ausserdem, dass diejenigen, die die Wiederholungen gar nicht 
gut merkten, gerade die Leute waren, die alles Mögliche monoton 
fanden, während diejenigen die Wiederholung ganz und gar nicht 
hassten, welche sie besonders deutlich wahrnahmen! 

Das heisst: Es gibt wohl Personen, die, wenn sie einen Ein¬ 
druck empfangen haben, z. B. vom Worte „Mehl“, für diesen 
selben Ausdruck in rascher Wiederholung unempfindlich werden, 
die Wiederholung also nicht merken — die also von dem wieder¬ 
holten Worte keinen Eindruck empfangen, vielmehr dort ein 
Loch, eine Leere in ihrem Bewusstsein haben — was eben das 
Gefühl der Langeweile, der Monotonie auslöst. Die anderen da¬ 
gegen empfangen vom wiederholten Worte einen Eindruck, den 


sie mit dem ersten vergleichen können usw., der sie somit be¬ 
schäftigt. 

Davon wird eine „wissenschaftlich geleitete“ Fabrik profitieren 
und für die monotonen Arbeiten nur Menschen der letzten Kate¬ 
gorie aussuchen. Auf solche Weise wird die Arbeitsfreudigkeit 
beiden Gruppen von Arbeitern gewahrt werden können. 

Es muss auch in anderer Richtung als unbedingtes Erforder¬ 
nis erscheinen, für das Scientific management die sorgfältige Aus¬ 
wahl der Geeigneten zu den verschiedensten Berufen nnd Han¬ 
tierungen zu treffen, und Münsterberg hat sich auch dieser 
Aufgabe nicht nur nicht verschlossen, sondern sie im Gegenteil 
in grossem Umfange und mit geistreichsten Mitteln schon zu 
lösen unternommen — was wir in seinem Buche nachzulesen 
bitten müssen. 

Somit darf die psychologische Sorge auch als beseitigt oder 
als überwindbar angesehen werden. 

Was uns aber wichtig bleibt, ist die stoffwecbselökonomische 
und die nationalökonomische Seite der Frage. Ich darf dabei 
auf die Erwägungen zurückkommen, die ich in der Umschau 1914, 
Nr. 45, ausgebend vom Standpunkt der Stoffwechselphysiologie, 
angestellt habe. 

„Die Ingenieure des Scientific management behaupten, dass 
die fast vierfache Leistung ohne Ermüdungserhöhung geliefert 
werden kann. Das mag sein: der Arbeiter sei nicht mehr er¬ 
müdet als vorher. Wollte man aber behaupten, er habe nur 
denselben Verbrauch an Kräften wie vorher, so entstehen grosse 
Bedenken. 

Nehmen wir einen einfachen Fall von Arbeit, z. B. die am 
Ergostaten. Die Versuchsperson mache in einer Stunde 1200 Um¬ 
drehungen an diesem Apparate a 16,67 m/kg, d. h. der Arbei¬ 
tende leiste eine Arbeit von 20 000 m/kg. Die Untersuchung 
seines Stoffwechsels ergäbe nun einen Umsatz von 388 Kalorien 
in dieser Stunde. 

Mit 388 Kalorien könnten, da jede Kalorie — 425 m/kg ist, 
rund 165 000 m/kg geleistet werden. Die Versuchsperson hat 
also, da sie nur 20 000 m/kg geleistet hat, mit einem Nutzeffekt 
von nur 12 pCt. gearbeitet. Da aber der Mensch mit einem Nutz¬ 
effekt bis ca. 30 pCt. arbeiten kann, so wäre es möglich, die Ar¬ 
beit der Versuchsperson bei demselben Kalorien verbrauch auf 
ca. 45 000 m/kg durch Uebung und Unterweisung in die Höhe 
zu treiben. 

Nehmen wir an, dass die Technikingenieure das zuwege 
bringen, so würde ohne Mehrbelastung der arbeitenden Person 
eine mehr als doppelte Leistung in der Tat denkbar sein. Hier 
hätten wir den Fall, dass Uebung und Belehrung ohne Kraft- 
vermebrung die doppelte Leistung schuf, hier ist also durch 
Vermeidung von unnützer Kraftvergeudung bei gleichem 
Verbrauche lediglich durch geschickte Unterweisung 
die Leistung verdoppelt worden. Anders liegen die Dinge 
bei den Fällen, die oben aufgeführt wurden, wo Arbeiter, die 
sonst 12Vz Tonnen Eisen trugen, nach Taylors Anweisung 47% 
Tonnen bewältigen konnten. Nehmen wir an, dass die Arbeiter 
die Lasten (zuerst 12 500 kg, dann 47 400 kg) nur horizontal 
ohne Steigung 10 m weit zu tragen hatten, so ist die Arbeit von 
125 000 m/kg auf 475 000 m/kg gesteigert worden. Nun sind 
für 124 000 m/kg bei 30—33 pCt. Nutzeffekt der verbrauchten 
Energie 882 Kalorien nötig, d. h. ein Arbeiter, der sonst bei 
75 kg Gewicht und 30 Kalorien pro Kilo Ruhewert 2250 Kalorien 
verbraucht hat, muss zu dieser Arbeit 3132 Kalorien pro Tag 
auf wenden. Trägt er jetzt aber 47% Tonnen Eisen, so leistet er 
475 000 m/kg Arbeit, zu deren Bestreitung er 3351 Kalorien be¬ 
nötigt. Sein Gesamtumsatz (Ruheverbrauch und Arbeitsverbrauch) 
erhöht sich also auf 5601 Kalorien. Der Mann musste seiner 
Normalration früher 95 g Fett zulegen, bedarf aber jetzt einer 
Zulage von 360 g Fett, um seine Arbeit ohne Einbusse an Körper¬ 
gewicht leisten zu können. Diese Forderung ist erfüllbar, stellt 
aber an den Geldbeutel hohe Ansprüche und ebenso an die Ver¬ 
dauungsorgane, denn 360 g Fett oder deren Aequivalent, ca. 820 g 
Zucker oder ähnliches — und teureres — sind immerhin Sub¬ 
stanzen, welche den Mehrbetrag von 60% des Lohnes in einem 
nicht gar so kleinen Prozentsatz in Kontribution setzen. So ver¬ 
ringert sich der Verdienst des Arbeiters wiederum um einen 
Bruchteil. 

Und seine Verdaunngsorgane werden ebenfalls in Anspruch 
genommen, und zwar in recht hohem Maasse. Voit fand be¬ 
kanntlich als Norm bei einem 75 kg schweren Arbeiter einen 
Konsum von 
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118 g Eiweiss = 484 Kalorien 

66 g Fett — 521 „ 

500 g Kohlenh ydrate = 2050 „ 

Summa 8055 Kalorien. 

Der Bedarf unseres Arbeiters wäre aber 

118 g Eiweiss = 484 Kalorien 

339 g Fett = 3069 „ 

500 g Kohlenh ydrate = 2050 „ 

Summa 5603 Kalorien. 

Diese Kost za bewältigen ist eine grosse Forderung, welche 
die Verdauungsorgane voraussichtlich bis zu ihrem äussersten 
Vermögen anstrengt. 

Und das mnss uns stutzig machen: Wenn also Münster- 
berg gerade auf diesen Fall sagt: „ein solch triviales Beispiel 
zeigt am einfachsten den ungeheuren Unterschied zwischen einer 
wirtschaftlichen Leistungssteigerung durch wissenschaftliche Ex¬ 
perimentaluntersuchung und einem blossen Forcieren der Arbeit 
durch künstlichen Ansporn und Aufpeitschen mittels ausserordent¬ 
licher Lohnversprechungen“, so werden wir doch dazu manches 
Fragezeichen machen müssen. Gewiss wird das Scientific manage¬ 
ment verhüten, dass in törichter Weise, zum Teil effektlos, die 
Kräfte vergeudet werden — aber auch der Scientific manager 
kann Energien nicht aus der Erde stampfen, in letzter Linie 
kosten seine Kraftverwertungen auch die entsprechenden Kalorien.“ 

In der Tat liegen hier noch viele Probleme. Auch in bezug 
auf diese Schaffung von Energien. Es sieht nämlich den Scien¬ 
tific managers wirklich so aus, als ob sie Energien aus dem 
Nichts schaffen könnten, und zwar ist der sie bestechende 
Zug die anscheinend überall zutage tretende Erscheinung, dass 
die 4fache Leistung geboten wurde ohne wesentliche Er¬ 
müdung. Dass dieses Ausbleiben der Ermüdung nicht gleich¬ 
bedeutend ist mit Schaffung neuer Energien, sondern dass diese 
Energien durch neue kalorische Zufuhren gedeckt werden müssen, 
haben wir eben darzulegen unternommen. 

Aber jener auffallenden Tatsache, dem Ausbleiben grösserer 
Ermüdung trotz gewaltiger Steigerung der Arbeit, muss doch 
eine eingehendere Betrachtung gewidmet werden. 

Ohne etwa auf die Theorien der Kenotoxine oder Antikeno¬ 
toxine einzugehen, möchte ich meine Betrachtungen an jene 
neuen elektrischen Entfettungsapparate anschliessen, wie sie von 
Bergoniö eingeführt worden sind. Ich habe Ihnen ja schon 
früher meine Erfahrungen mitgeteilt, die sich immer wieder 
bestätigen, dass sie zu einer Entfettungswirkung völlig ungeeignet 
sind. Aber sie bieten in anderer Beziehung ein Interesse. Man 
kann sie bei sonst muskelfaulen Individuen so anwenden, dass 
man den Apparat bei einer Reizung in jeder Sekunde zwei 
Stunden und mehr hintereinander gehen lassen kann, ohne 
dass die exerzierten Personen nachher im geringsten eine Er¬ 
müdung zeigen. Würde man aber diese Personen auffordern, aus 
eigner Willenskraft auch nur den Biceps eine halbe Stunde io 
gleichem Rhythmus zusammenzuziehen, so würden sie ein 
schweres Ermüdungsgefühl empfinden. Dieser Apparat zeigt also 
ganz deutlich, welch grosser Anteil am Zustandekommen des 
Ermüdungsgefühls der Kraftanstrengung, die im Willensimpuls 
liegt, zuzuschreiben ist. Es sind gewiss von diesem Standpunkt 
aus eine Reihe von Maassnahmen zu beurteilen: so die Schritt¬ 
macher beim .Radrennen, die Erleichterung des Marschierens 
durch den Rhythmus in der Musik, eine Erscheinung, die sowohl 
beim Menschen als bei gewissen Tieren — z. B. sehr auffallend sich 
beim Kamel zeigt, das durch Pfeifen sofort zu grösserer Energie 
veranlasst wird — auftritt. Auf die gleiche Ausschaltung der 
Willensenergie wirkt auch das Voranschreiten des Führers beim 
Marsche. Und so ist es sehr wohl möglich, dass bei den ameri¬ 
kanischen Arbeitskommandos teils durch Tonzeichen, teils durch 
Lichtsignale, teils durch Vorarbeit die Anstrengung des Willens 
so vermindert wird, dass dadurch allein schon eine gewaltige 
Arbeitserleichterung stattfindet. 

Auch die Erleichterung der Leistung durch Uebung zeigt — 
neben anderen — dieselbe Komponente. Durch Uebung wird 
jedesfalls auch die Willensleistung leichter, weil automatisch, 
maschinenmässig — und damit fällt eben jener Teil von An¬ 
strengung weg, der in der Willensinnervation liegt. Vielleicht 
ist hier auch die Bereitschaft der Menschen zur gewollten Arbeit 
im Gegensatz zur erzwungenen Arbeit zum Teil erklärbar. Bei 
der gewollten Arbeit kommt es leicht zum Entschluss (vergl. 
das Sprichwort: Was man aus Liebe tut, das geht noch mal so 


gut!) — die Innervationsarbeit ist leichter, die ganze Handlung 
weniger ermüdend und wird damit wieder eher projektiert. 

Nun darf man wohl das Ausbleiben der Ermüdung trotz 
vermehrter Leistung beim Taylorsystem auf solche Momente 
zurückführen, wie die Erleichterung des Willensimpulses durch 
den Vorarbeiter oder durch die Kommandozeichen, durch die 
vorausgegangene Einübung, vielleicht auch auf das Hervorrufen 
eines gewissen Interesses an dem Resultat dieses ganzen Riesen¬ 
experimentes. 

Aber wenn wir auch so den Ermüdungsmangel verstehen 
lernen, so sind damit die verschiedentlichen sonstigen Bedenken 
noch keineswegs beseitigt. Zunächst bleibt die bis zur Grenze 
des Möglichen gehende Hernahme des Verdauungsapparates. Das 
ist eine keineswegs ein Ueberseben gestattende Tatsache. 

Nun aber eine weitere Erwägung: Wird ein solcher Körper, 
der täglich etwa 500 000 m/kg leisten muss, solchen Strapazen 
lange Zeit gewachsen bleiben? Die Statistik der schwer arbei¬ 
tenden Berufe ist nicht ohne weiteres dabei zur Auskunft ver¬ 
wendbar, da ja allerlei sonstige, z. B. chemische Schädlichkeiten 
eine zu grosse Rolle bei der Mortalität nach Gewerben sprechen. 
Man kann doch nicht sagen, dass manche sehr schwer arbeitenden 
Gewerbe etwa eine grosse Invalidität haben — so ist die Sterb¬ 
lichkeit der Schmiede kleiner als die der Schneider und Friseure 
— aber diese bisherigen Zahlen der Schmiede müssten erst mit 
denen der Schmiede nach dem Taylorsystem verglichen werden 
können. Nur diese Angaben würden eine Beurteilung der Ver- 
braucbsquote im Taylorsystem ermöglichen. Vorläufig dürfte ein 
gewisses Misstrauen berechtigt sein. 

Nun aber vor allem: Wo liegt denn das Interesse an der 
Einführung des Taylorsystems? Liegt es auf seiten des Arbeiters, 
des Arbeitgebers, der Allgemeinheit oder aller dieser Faktoren? 

Das Interesse des Arbeiters kann nur bedingt sein durch 
eine Aufbesserung seiner Lebensführung. Das könnte zunächst 
die Lohnerhöhung sein. Sie wird ihm auch durch das Taylor¬ 
system geboten, denn sein Lohn stieg von 4,8 M. auf 7,9 M., 
d. b. im Verhältnis von 1: 1,65. Seine Leistung war allerdings 
die 4fache geworden, und die Fabrik hatte statt 0,29 M. nur 
0,14 M. für die Bewegung einer Tonne Material aufzuwenden. 
Die doch nicht nach Erwartung hohe Lohnsteigernng ist ein 
recht fraglicher Vorteil für den Arbeiter. Denn wie wir oben 
berechnet haben, steigen seine Ansgaben für Ernährung um die 
Stoffe, welche etwa 8000 Kalorien spenden müssen. Da er Bie 
in einer nicht nur dem Futterbedürfnis genügenden, sondern auch 
kulinarisch einigermaassen befriedigenden Form sich zuzuführen 
bestrebt sein wird — und dies mit Recht — so wird der Preis 
dieser 3000 Kalorien einen nicht gar so kleinen Teil seines Mehr¬ 
verdienstes beanspruchen. So sinkt das Interesse des Arbeiters 
an der Mehrleistung, besonders da sie ihm ja keineswegs voll 
bezahlt wird. Kommt nun noch etwa eine früher einsetzende 
Invalidität durch die hohen Anforderungen an Darm- und Herz- 
sowie Muskelsystem dazu, so würde das ganze Taylorprinzip nur 
ein Raubsystem an der Leistungs- und Lebensdauer des Arbeiters 
darstellen. 

Das Interesse des Arbeitgebers würde sofort Null werden, 
wenn er dem Arbeiter seine vierfache Leistung nicht mit 65 pCt. 
Lohnerhöhung, sondern mit 150pCt. Lobnzuschlag bezahlen müsste. 
Dann würde der Nutzen in der erzeugten Ware fast Null werden, 
und der Arbeitgeber hätte nur für die vierfache Menge Fabrikat 
Absatz zu suchen, was ihm gewiss nicht als erstrebenswertes Ziel 
erscheinen würde. 

Und die Allgemeinheit könnte ein Interesse an reichlicher 
auf den Markt gebrachten Fabrikaten haben, weil sie dann wohl 
billiger sein würden — aber das hinge doch alles von dem Be¬ 
dürfnis, der Kaufkraft u. a. m. ab und würde zurückwirken auf 
die Produktion. 

Also wenn Herr Kent schreibt: „Eines Tages wird eine 
intelligente Nation die Tatsache einsehen, dass sie durch ein 
wirklich wissenschaftliches Studium der Bewegungsvorgänge im 
Wirtschaftsleben die industrielle Beherrschung der Welt erlangen 
wird“, so ist das mehr überschwenglich als richtig. 

Aber immerhin kann das Taylorsystem in einem Ausblick 
auf die Zukunft uns eines erwarten lassen, dass nämlich die 
Arbeitszeit der Arbeiter wesentlich vermindert werden kann. Wenn 
der heutige Arbeiter in 10 Stunden Arbeit ein Quantum A ver¬ 
arbeitet, so ist es sehr wahrscheinlich, dass er mit dem Taylor¬ 
system bei nur 6 ständiger Arbeit etwa 2A erzielen kann; dann 
kann sein Lohn über das bisher für 10 Stunden gezahlte Maass 
gut um 50pCt. erhöht werden und auch der Arbeitgeber seinen 
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Vorteil davon haben. Auch ist hier keine Not um eine zu grosse 
Maschinisierung der Arbeit: bei einer so verkürzten Arbeitszeit 
wäre der individuellen Lebensführung sowieso 3 / 4 des Tages ge¬ 
rettet, und die Methoden treffsicherer Auswahl plazieren den Ar¬ 
beiter an eine für seine Eigenart angepasste Aufgabe. Wenn 
Englands Arbeiter für week’s end, abgekürzte Arbeitszeit usw. 
gegen uns kämpfen, so würden sie, wenn diese Parole nicht mit 
Trägheit identisch wäre, besser sich dem Auswege zuwenden, mit 
Hilfe concentrierter Arbeit nach Taylor’s System ihre Schuldig¬ 
keit zu tun und doch reichlich freie Zeit zu schaffen. Auch um 
dieses Zukunftsausblickes willen können wir ein sorgfältiges 
Stadium des Systems nur wünschen, ganz besonders aber auch 
deswegen, weit die Durcharbeitung des ganzen geistigen, tech¬ 
nischen, gewerblichen nnd nicht zuletzt militärischen Wesens in 
Rücksicht auf das Scientific maoagement grosse Vorteile verheisst. 


Literatur. 

1. Münsterberg, Psychotechnik. — 2. Münsterberg, Psychologie 
und Wirtschaftsleben, Leipzig 1913. — 3. Frederiok W. Taylor, 
Die Grundsätze wissenschaftlicher Betriebsführung, München u. Berlin 1913. 


Krieg und Geschlechtskrankheiten. 

Von 

Prof. Dr. Toaton -Wiesbaden. 

(Schluss.) 

Was ist nun bisher während dieses Krieges zur Vor¬ 
beugung der Geschlechtskrankheiten geschehen und 
welche Vorschläge liegen vor? Zunächst im Lande. Erstens 
geht man der offenen und verschleierten Prostitution energisch 
zu Leibe. So hat der Berliner Polizeipräsident schon seit geraumer 
Zeit strenge Strafen angedroht, wenn sich die Prostituierten 
öffentlich auffallend und herausfordernd benehmen, oder wenn 
Lokalinhaber ein derartiges Benehmen dulden. Ausserdem mussten 
aus den Animierkneipen, d. h. in Berlin aus ca. 700 Lokalen, 
die sogenannten Kellnerinnen und Büffetmamsells entlassen werden. 
Analoge Erlasse kamen in allen grösseren deutschen Städten 
heraus. Blaschko erkennt an, dass diese wohlgemeint seien, 
bemängelt aber die Maassregel deshalb, weil man dadurch, 
dass man diesbn Weibern den Verdienst entzieht, sie der noch 
gefährlicheren, wilden Strassen Prostitution in die Arme treibt. 
Diese kann aber, wie ich schon an anderer Stelle betonte, gegen¬ 
wärtig nur mit ganz unzureichenden Kräften beobachtet und im 
Zaum gehalten werden, da ja in manchen Städten mehr als die 
Hälfte der exekutiven Polizeiorgane zum Heeresdienst eingezogen 
ist. Die Zahl der Prostituierten schwillt jetzt, wie Wo 1 ff-Stettin 
in den „Mitteilungen 1 * unserer Gesellschaft angibt, gemäss dem oben 
erwähnten Dogma von Parent-Duchatelet und angeregt durch 
die hoffnungsvolle Aussicht der erhöhten Nachfrage seitens der 
enormen Zahl junger, auf lange Zeit von ihren jungen Frauen 
getrennten Ehemänner, besonders an allen Orten, an denen grössere 
Truppenzusammenziehungen stattfinden, ausserordentlich an. Zur 
Zeit der Durchmärsche der Truppen und Rekruten wurden alle 
Bordelle gesperrt, kontrollierte und geheime Prostituierte z. B. 
durch Streifungen ausgehoben, in Präventivhaft genommen und 
so den Soldaten entzogen. Auch das Alkoholverbot in dieser Zeit 
war sehr rationell. Wolff selbst hat übrigens in den Stettiner 
Reservelazaretten folgende Tatsachen festgestellt, die, wenn sie 
auch nur aus einem eng umschriebenen Bezirk entstammen, mir 
doch sehr lehrreich erscheinen. „Von 544 geschlechtskranken 
Männern stammte bei 213 (== 39 pCt.) die Infektion bereits aus 
der Zeit vor ihrer Einberufung, während sich 331 = 61 pCt. als 
Angehörige des Heeres angesteckt haben. Von diesen 331 haben 
89 = 27 pCt. die Krankheit nach dem Ausrücken aus der 
Garnison, 118 = 5 pCt. im Auslände erworben. Erschreckend 
ist die Zahl der Verheirateten, die mit 190 fast 1 f z ausmacht. 
Die Infektionen stammen aus der öffentlichen oder geheimen 
Prostitution, aus Wirtschaften, von Quartierwirtinnen usw. Ein 
Tripper stammt sogar von einer Roten-Kreuz-Schwester, die einen 
in der Rekonvaleszenz befindlichen Verwundeten damit bedachte.“ 
Dass also tatsächlich die strengsten Maassnabmen gegen die 
Prostitution, insbesondere die geheime und verschleierte notwendig 
sind und weiterhin bei weiterer Verschlechterung des wirtschaft¬ 
lichen Lebens immer mehr notwendig werden, ist einleuchtend. 
Dies führt auch zu der ganz energisch zu betonenden Forderung, 
dass die Weiberabteilungen der Krankenhäuser oder Stationen 


für Venerische keinesfalls beschränkt werden dürfen im Interesse 
anderer Kriegskranken oder -verwundeten, ein Punkt, auf den 
Blaschko besonders aufmerksam gemacht, und dessen Beachtung 
Buschke unterstützt hat. Andererseits hat letzterer recht, wenn 
er es für berechtigt erklärt, dass die Männerabteilungen zum Teil 
für die venerischen Krieger reserviert werden können, da ja die 
sonstigen Insassen derselben im Frieden jetzt fast alle der 
Armee angebören. Busch ke hat noch den sehr guten Vorschlag 
gemacht, man solle, falls man von zurückkehrenden Kriegern 
erfährt, dass an irgendeinem Ort im Occupationsgebiet die Prosti¬ 
tution und die Infektionen sich besonders häufen, der Medizinal¬ 
abteilung des Kriegsministeriums darüber berichten, damit es, 
falls diese Verhältnisse den Feldsanitätsstellen entgangen wären, 
diese darauf aufmerksam machen kann. Sehr zu begrüssen ist 
das Verbot des Kommandeurs der Marken gegen die Ankündigung 
der Behandlung der Geschlechtskrankheiten durch Nichtärzte für 
die Dauer des Krieges in den Zeitungen. Hierdurch wird den ver¬ 
derblichen Wirkungen der Kurpfuscherei ein kräftiger 
Riegel vorgeschoben, ln unserem Armeekorpsbezirk bat be¬ 
reits am 31. Januar die Aerztekammer für Hessen-Nassau be¬ 
schlossen, die stellvertretenden Generalkommandos und Gouverneure 
um eine gleiche Verordnung zu ersuchen. 

Natürlich ist auch unsere Gesellschaft nicht miissig gewesen. 
Sie hat zunächst im Herbst schon das „Soldatenmerkblatt“ heraus¬ 
gegeben, was wohl jetzt in ungeheurer Menge im Inland, wie bei 
unseren Truppen im Feindesland verbreitet ist. Im Dezember war 
bereits fast eine Million verteilt. Es zeichnet sich durch Kürze, 
Knappheit und Klarheit des Ausdruckes und trotzdem durch 
eine gewisse Eindringlichkeit aus und wird hoffentlich viel Segen 
stiften. 

Dann hat sie am 3. Januar in Gemeinschaft mit der Deutschen 
Centrale für Jugendfürsorge eine Eingabe an die 4 Kriegs¬ 
ministerien von Preussen, Sachsen, Bayern und Württemberg 
gemacht, in der in eindringlichen Worten unter Zugrundelegung 
besonders markanter Tatsachen die Bedeutung des Gegenstandes 
auseinandergesetzt wird und folgende 4 Forderungen aufgestellt 
werden: 

1. die Regimentskommandeure und Lazarett Vorstände sollen die 
Offiziere und Mannschaften, besonders die jugendlichen, auf 
die Gefahren des ausserehelichen Verkehrs hin weisen; 

2. deutschen Militärpersonen den Besuch von Bordellen unter¬ 
sagen; 

3. Lazarettkranken und Beurlaubten, nur wenn sie zuverlässig 
sind, im übrigen nur kontrollierten Abendurlaub nicht über 
V 2 12 Uhr erteilen; 

4. Meldepflicht sofort nach Konstatierung geschlechtlicher An¬ 
steckung unter Angabe der Infizierungsstelle soll eingefübrt 
werden. 

Ausserdem sorgt unser rühriger Schriftführer Blaschko an¬ 
dauernd dafür, die Mitglieder der Gesellschaft durch kürzere 
Nachrichten und Aufsätze in den Mitteilungen auf dem Laufenden 
zu erhalten, was natürlich für uns Aerzte besonders wichtig ist. 
Unser verehrter Vorsitzender Neisser aber wendet sich ausser 
in seinen wissenschaftlichen Publikationen für die Fachärzte in 
der Tagespresse, besonders der auch im Felde viel gelesenen 
Frankfurter Zeitung in kurzen populären Artikeln an die 
Soldaten, so im 1. Morgenblatt vom 5. Januar, wo er unter dem 
Titel: „Krieg und Geschlechtskrankheiten“ ein „Mahnwort“ an 
die Soldaten richtet, und neuerdings wieder im 1. Morgenblatt 
vom 10. März, wo er in einem Brief an einen Freund die ursäch¬ 
lichen Beziehungen zwischen „Alkohol und Geschlechtskrankheiten“ 
stark betont, und zu dem Mahnruf kommt: „Meidet den Alkohol“. 
Das erste „Mahnwort“ ist, einem Versprechen dieses hochstehenden 
und einsichtsvollen Blattes gemäss, bereits in einer grossen Zahl 
von Sonderdrucken ins Feld gegangen. Wenn wir nun auch den 
realen Erfolg dieser aufklärenden und belehrenden Propa¬ 
ganda keineswegs überschätzen dürfen, einige, besonders unter den 
Kriegsfreiwilligen und den jüngsten Jahrgängen, wird sie ja 
vielleicht doch vor Schaden bewahren, und wenn es nur die 
sind, die, ich möchte sagen, glücklicherweise nicht mit einem 
übermässigen Geschlechtstrieb behaftet sind und ausserdem schon 
so wie so durch die Kriegsgreuel und die ungeheuren Strapazen 
wenig an geschlechtliche Betätigung denken. Hier wird vielleicht 
doch eine derartige wohlmeinende und warmherzige, belehrende 
und warnende Propaganda den letzten und entscheidenden Anstoss 
zur Zurückhaltung geben, besonders wenn ein ethisch starker 
Wille vorliegt. Deshalb soll man sie jedenfalls fort¬ 
setzen, nützt sie nichts, so schadet sie auch nichts. Im April 
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tritt der Ausschuss unserer Gesellschaft in Berlin zur Beratung der 
dringendsten Fragen zusammen. 

Meine, wie ich Ihnen in der Einleitung sagte, bereits in der 
3. Woche nach Rriegsbeginn erhobene Forderung der Einrichtung 
von Sonderreserve- oder Speziallazaretten durch die Militär¬ 
verwaltung ist jedenfalls an vielen Stellen im Heimatlande und 
bei unseren Verbündeten z. B. in Wien, wo ein Notspital für 
540 Geschlechtskranke neu eingerichtet wurde, Rechnung getragen 
worden, womit ich selbstverständlich nicht für mich den Ruhm 
in Anspruch nehme, den Anstoss zu dieser absolut erforderlichen 
und segensreichen Einrichtung gegeben zu haben. Das hat die 
dira necessitas, der Zwang der Verhältnisse vielleicht nicht überall 
so früh, als es gut gewesen wäre, aber doch auch noch zeitig 
genug, dass es nicht zu spät war, in weiterem Umfang erreicht. 
Ob es schon im Frieden vorgesehen und beabsichtigt war, weiss 
ich nicht, ebensowenig, ob an zahlreicheren anderen Orten — an 
einzelnen sicher — auch Platzmangel herrscht, wie bei uns in 
Wiesbaden, und die Notwendigkeit neuer derartiger und grösserer 
Einrichtungen vorliegt. Darüber können uns vielleicht die an¬ 
wesenden militärärztlichen Zuhörer in der Diskussion erwünschte 
Auskunft geben. Eine nochmalige Begründung der Forderung 
halte ich jetzt für ganz überflüssig. Hier schreien die Tatsachen! 

Und nun lassen Sie uns ins Feld ziehen — wenigstens mit 
unseren Gedanken! 

Zunächst steht die Anschauung aller Autoren im Einklang 
mit dem oben zitierten Paragraphen der Kriegssanitätsordnung, 
dass nämlich die Regelung der Prostitutionsverhältnisse 
im occupierten Feindesland den Militär- bzw. Militärsanitäts¬ 
behörden Vorbehalten sei. Die ausführlichsten Vorschläge zu 
diesem Punkt macht der Militärarzt Haberling, wie z. B. Ver¬ 
pflichtung des Truppenkommandeurs bei gehäuftem Vorkommen 
von Geschlechtskrankheiten von den Ortsbehörden Verzeichnisse 
aller öffentlichen Dirnen einzufordern, wiederholte Untersuchungen 
derselben durch die Militärärzte und Sanitätsoffiziere der Truppe, 
Einweisung der krank befundenen in ein sicheres, eventuell mili¬ 
tärisch bewachtes Lokal, ihre Behandlung durch die Ortsärzte oder 
die Militärärzte, Versehung der gesund befundenen mit 
einer Aus weiskarte, die die Daten der Untersuchung trägt, 
Anweisung an die Soldaten, dass nur der Verkehr mit 
solchen eine gewisse Sicherheit bietet, eventuell Verbot 
des Besuches der in Biwaks oder kasernenmässig untergebrachten 
Soldaten durch Frauenzimmer bzw. Untersuchung und Festnahme 
derselben, wenn sie krank und ohne Ausweiskarte betroffen 
werden, genaue militärische und ärztliche Ueberwachung etwaiger 
vorhandener Bordelle und sanitäre Kontrolle der männlichen Be¬ 
sucher, Bestrafung bewusst kranker und trotzdem geschlechtlich 
verkehrender Dirnen nach den Kriegsgesetzen. Mit allen diesen 
Vorschlägen kann man sich bedingungslos einverstanden erklären, 
ausser mit der Ausweiskarte. Ich habe die gleiche Empfindung 
wie Blaschko, dass in dieser für die Soldaten ein gewisser An¬ 
reiz zum Geschlechtsverkehr liegt und ferner, dass durch die 
Ausweiskarte die ausstellende Behörde, wenn auch von ihrem 
Standpunkt aus nur eine bedingte, vom Standpunkt des Soldaten 
aber eine absolute oder fast absolute Sicherheit gewährleistet, 
die sie aber nach Lage der Dinge keineswegs haben kann. Wenn 
vielleicht auch nicht gerade zu befürchten ist, dass ein bei einer 
Prostituierten mit Ausweiskarte Infizierter die Militärverwaltung 
für Schadenersatz haftbar zu machen versucht, so könnte doch 
bei wiederholtem derartigen Vorkommen das Prestige derselben 
bzw. der Sanitätsoffiziere in den Augen der Soldaten Not leiden. 
Ausserdem könnte auch durch Verleiben der Ausweiskarten grosser 
Unfug getrieben werden. Man sollte also wohl die Prostituierten 
sehr genau kontrollieren und untersuchen, ihnen aber keinesfalls 
amtlich den Stempel der Reinheit aufdrücken. Ich halte dies 
für ein sehr gewagtes, fast gefährliches Unternehmen. Nicht 
unerwähnt darf hier bleiben, dass Neisser in jedem Prostitutions- 
herd jede einzelne Person, ob sie nun Lues hat oder nicht, prä¬ 
ventiv oder abortiv einer Salvarsan- eventuell sogar einer kom¬ 
binierten Salvarsan-Quecksilberkur unterworfen wissen will und 
zwar einer energischen, weil er die damit sicher erreichbare Ver¬ 
minderung der Infektionsfähigkeit im ganzen für wertvoller hält 
als die an sieb unschädliche, gelegentlich ein oder das andere 
Mal möglicherweise unnötig gemachte derartige Vorbeugungskur. 

Gegen wiederholte eindringliche Belehrungen auch bei den 
Feld truppen, am besten gelegentlich der regelmässigen Be¬ 
sichtigungen, lässt sich theoretisch nichts ein wenden. Sie werden 
vielleicht doch hier und da auf guten Boden fallen und besonders 
an solchen Orten, deren Prostitution stark verseucht erscheint, 


wie das kleine, durch die Controverse zwischen Mendel und 
Buschke zu einer gewissen negativen Berühmtheit gelangte 
Chauny, Gutes stiften. An solchen Orten aber von der Militär¬ 
behörde den Soldaten bei Strafe den Geschlechtsverkehr 
verbieten zu wollen, geht, wie Buschke treffend hervorhebt, 
viel zu weit und ist, wie allein schon die von den jüngsten 
Kriegen bis ins graue Altertum zurückreicbende historische 
Forschung erweist, absolut aussichtslos. Dagegen sollte die Ver¬ 
heimlichung einer erfolgten Infektion, wie bereits oben gefordert, 
nnter Strafe gestellt werden, wie fast alle Autoren verlangen. 

Das bei weitem wichtigste Mittel gegen die Schwächung 
unserer Armee ist die obligatorische Einführung der per¬ 
sönlichen Prophylaxe, über deren bisher geübte technische 
Ausführung ich mich ganz ausführlich in den 4 Jannarnummern 
der Berliner klin. Wochenschrift ausgesprochen habe. Da dies 
rein medizinische Fragen sind, so will ich sie auch aus diesem 
Grunde nicht noch einmal vor Ihnen, die Sie ja allen Berufs¬ 
klassen angehören, wiederholen. Da die Einführung der obli¬ 
gatorischen persönlichen Prophylaxe in der Marine einen so 
eklatanten Erfolg hatte, dass sie in 10 Jahren die venerischen 
Krankheiten auf die Hälfte herabdrückte, ist schlechterdings 
nicht einzuseben, warum in der Armee nicht dasselbe möglich 
sein sollte, zumal im Felde, besonders im Occupationsgebiet, wo 
man die Truppen doch viel mehr in der Hand hat, als im Frieden 
in der Heimat. Zuzugeben ist natürlich, dass die Organisation 
der Angelegenheit tatsächlich mehr Schwierigkeiten bietet als 
in der Marine, aber im Hinblick auf den Erfolg sind sie nicht 
unüberwindlich. Der am meisten Erfolg versprechende Vorschlag 
ist, rein hygienisch-medizinisch betrachtet, der von Neisser unter¬ 
stützte Lesser’sche, den Truppen Condoms zur Verfügung zu 
stellen, weil dieses mechanische Vorbeugungsmittel allen anderen 
durch die Bequemlichkeit und Leichtigkeit der Anwendungsweise 
überlegen ist. Ich verstehe vollständig, wenn manchen von Ihnen 
dieser Vorschlag sowohl aus ethischen wie aus ästhetischen 
Gründen, vielleicht auch im Hinblick auf die etwaige Erlernung 
der Conceptionsbehinderung für später a priori ganz unannehmbar 
erscheint, ja sogar ihnen Schaudern verursacht. Im jetzigen 
Augenblick aber müssen derartige Bedenken zurück¬ 
treten gegenüber der Erhaltung der Schlagfertigkeit der jetzigen 
Kriegsarmee, der Gesunderhaltung der Familien und ihrer Ernährer 
nach dem Friedensschluss, insbesondere aber gegenüber der Verhinde¬ 
rung der durch die Syphilis bedingten Schädigung des Nachwuchses. 
Auf dessen Gesundheit aber ruht hie Zukunftsboffnung unseres 
Vaterlandes, an dessen wirtschaftlichem Wiederaufbau sowie seiner 
Weltstellung entsprechendem weiteren Ausbau die kommenden 
Generationen die höchsten Kräfte werden setzen müssen. Diesen 
Punkt erörtert mit grosser Eindringlichkeit Prof. Abderhalden 
in einem Artikel: „Die Erhaltung der deutschen Volkskraft“ in 
der Vossischen Zeitung und im Berliner Tageblatt. Es muss 
deshalb die obligatorische Einführung der persön¬ 
lichen Prophylaxe, der alle neueren Autoren das Wort 
reden, so vor kurzem auch noch Wolff (Stettin) in 
unseren „Mitteilungen" neben der Assanierung der Prostitution 
als der zweite Kern- und Angelpunkt der Verhütung 
der Geschlechtskrankheiten in der Armee bezeichnet 
werden. Ueber die Technik Hesse sich ja streiten, den einen 
wird die medikamentöse Prophylaxe, die aber im Felde reichlich 
umständlich ist, anderen die einfachere mechanische relativ sym¬ 
pathischer erscheinen, wenn dieser Ausdruck hierbei überhaupt 
zulässig erscheint. Ich schliesse dieses Kapitel über die Pro¬ 
phylaxe mit den eigenen Worten Exc. v. Scbjernings, die sich 
auf diesen Krieg beziehen: „Die Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten erfolgt durch ernste, sich wiederholende Belehrung 
der Mannschaften, Verteilung von Merkblättern und, je nach den 
örtlichen Verhältnissen, durch Verabfolgung von prophylaktischen 
Mitteln bzw. durch prophylaktische Behandlung in Revierstuben, 
durch Ueberwachung der Prostitution, durch Internierung ge- 
schlechtskranker Prostituierter in Sonderanstalten und schliesslich 
durch Abschub der kranken Prostituierten“. Meine Damen und 
Herren! Wir sehen also hier mit Genugtuung jedenfalls einen 
erfreulichen Schritt zur obligatorischen Prophylaxe angedeutet, 
wenn sie auch einstweilen nur fakultativ durchgeführt wird. 

Ich wende mich nun zu einem weiteren, nächst dem vorher¬ 
gehenden vielleicht wichtigsten Punkte, nämlich der Frage der 
Behandlung der bereits erfolgten Infektion, bei der ich aber 
auch von allen rein medizinischen Details absehe, dafür aber 
einige allgemeine Punkte erörtern möchte. Hier halte ich 
allen, die gegenteiliger Ansicht sind, mit vollster Ueberzengnng 
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meine Thesen ans meiner früheren Arbeit entgegen, die gipfelten 
in der Forderung der Zurückhaltung oder des Rücktransportes Veneri¬ 
scher in der oder in die Heimat und ihrer Unterbringung und Be¬ 
handlung in Sonderreservelazaretten unter der Leitung von Fach¬ 
kollegen. Ich kann hier nur noch hinzufügen, dass ich natürlich 
auch den Abtransport behufs Heilung in diejenigen grösseren 
Städte des Occupationsgebietes, also Belgiens, Nordfrankreichs 
und Polens, in denen sich unsere Zivil- und Militärverwaltung 
mit bewundernswerter Schnelligkeit und Anpassungsfähigkeit in¬ 
zwischen ganz häuslich eingerichtet hat, und die sie mit Sonder¬ 
lazaretten für Venerische unter Leitung von Spezialärzteu ausge¬ 
stattet hat, der Ueberführung in die Heimat gleichsetze, da ja 
mit absoluter Sicherheit anzunehmen ist, dass dadurch die riesigen 
Ansprüche an den Etappenbetrieb nicht gestört werden. Diese 
Befürchtung, die ich früher hatte, fällt durch die Neuordnung 
der Verhältnisse weg und ich setze deshalb die Ueberführung 
an diese Stellen dem Rücktransport in die Heimat gleich, 
vorausgesetzt, dass dort auch alle Untersuchungen, besonders 
mikroskopische und serologische, mit derselben Exakt¬ 
heit gemacht werden können. Meine erste weitergehende, 
mit v. Töply übereinstimmende Forderung, gründete sich auf 
die früher jedenfalls berechtigte Annahme, dass gerade der 
Etappenbetrieb, besonders hinter den Teilen der Front, an denen 
noch lebhaftere Bewegungskämpfe stattfinden, ungemein über¬ 
lastet sei, auch in den Lazaretten, in diesen ganz besonders, und 
dass deshalb die Aufnahme Geschlechtskranker in dieselben für 
alle beteiligten Faktoren Unzuträglichkeiten mit sich brächte. 
Nun aber während des langwierigen Stellungskrieges die Ver¬ 
hältnisse auf den zugehörigen Etappengebieten zweifellos ruhiger 
geworden sind, und seitdem in denselben Sonderlazarette unter 
Spezialärzten oder wohl auch Sonderabteilungen in den Kriegs¬ 
lazaretten, wie z. B. in Brüssel unter Kollegen Lenzmann, ein¬ 
gerichtet sind, kann natürlich auch die Behandlung hier vor sich 
gehen. Nun ist auch der Vorschlag des im Felde stehenden 
Kollegen Zieler ausführbar. Nach wie vor wende ich mich aber 
wie Zieler und Finger gegen die von Neisser vorgeschlagene 
ambulante Behandlung der Venerischen bei der marschierenden 
und kämpfenden Truppe, auch der im Stellungskampf befindlichen, 
bei der die Leute zur Erholung immer wieder auf einige Tage 
aus der Schützengrabenlinie in die sogenannte Bereitschaft oder 
in noch weiter rückwärts gelegene Quartiere zurückgezogen werden. 
Bei der Behandlung der venerischen Krankheiten muss 
von allem Anfang an — und gerade dann ist es am 
nötigsten —- ganze Arbeit gemacht werden. Alle un¬ 
vollkommenen Kompromisse mit ungünstigen örtlichen 
und zeitlichen Verhältnissen sind zu vermeiden, weil 
sie der Sache schaden. Ich habe schon an anderer Stelle 
diesen Punkt ausführlich erörtert, der übrigens an sich klar ist. 
Abgesehen von der direkten Schädlichkeit z. B. des Marschierens 
und Reitens bei der Gonorrhoe, abgesehen von der grossen Gefahr 
der Uebertragung frischer Lues durch gemeinsame Gebrauchs¬ 
gegenstände in dem eng zusammengedrängten Schützengraben¬ 
betrieb, steht weder dem kranken Soldaten noch dem Truppenarzt 
der Sinn nach diesem sozusagen therapeutischen Kleinkram, was 
er aber nur scheinbar ist; es ist auch gar nicht die Zeit da, die 
nötigen Manipulationen vorzunehmen, dasselbe ist im Feldlazarett 
noch der Fall, wo es sogar an manchen dazu gehörigen Medika¬ 
menten, wenigstens in grösserer Menge, fehlte, sowie an manchen 
Instrumenten, z. B. Mikroskopen. Nach Zieler, der diese Punkte 
aus eigener Erfahrung besonders betont, kann das Feldlazarett 
selbst höchstens Durchgangsstation für Venerische sein, der 
übrigens die von Neisser als durchführbar erklärte Allgemein¬ 
behandlung der Syphilis bei marschierenden und felddiensttuenden 
Soldaten in dieser allgemeinen Fassung für völlig ausgeschlossen 
erklärt. Auch Lesser hat sich schon in gleichem Sinne ausge¬ 
sprochen. Hierdurch erledigen sich auch die von Scbarff 
(Stettin) gemachten, detaillierten, therapeutischen Vorschläge, aus 
denen nach Zieler eine vollständige Verkennung der Verhältnisse 
im Felde hervorgeht. Auch Bettmann schreibt Mitte Februar: 
„Der Gedanke einer Behandlung in der Truppe wurde von allen 
im Felde tätigen Dermatologen abgelehnt, da sie, abgesehen 
von der Möglichkeit einer Verschlimmerung, die Gefährdung 
der Kameraden in sich birgt. Zu fordern ist Hospitali- 
sierung und ferner Konzentration in Speziallazaretten mit 
strengster militärischer Zucht unter spezialärztlicher Leitung/* 
Das ist also ganz meine Forderung vom 19. August 1914 und aus 
meinen oben zitierten Thesen. Der Hauptgrund ist für mich aber 
der; Bei allen venerischen Erkrankungen bietet die frühzeitigste, 


regelmä38igste und energische Behandlung die beste Gewähr fül 
eine schnelle und dauernde Heilung, während umgekehrt eine 
durch äussere Rücksichten in den ersten Anfängen verzögerte, 
verschleppte, unregelmässige und schwächliche Behandlung allen 
Komplikationen und Nachkrankheiten Tür und Tor öffnet, so bei 
der Gonorrhoe der Epididymitis, Prostatitis, dem Tripperrheuma¬ 
tismus und den Herzkrankheiten, für welche dazu noch der Auf¬ 
enthalt im Felde mit den ungeheuren Strapazen und Erkältungs¬ 
gefahren eine besondere Disposition schafft, bei der Syphilis den 
schweren Nachkrankbeiten, insbesondere Tabes, Paralyse, Aor¬ 
titis, der Verseuchung der Familie und der zukünftigen Nach¬ 
kommenschaft, deren Gesundheit uns jetzt besonders am'Herzen 
liegen muss. Ich schalte hier ein, dass in England jetzt ein 
Nationalkomitee zur wirksamen Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten zusammengetreten ist und unter Kitchener’s Zu¬ 
stimmung folgende Maassnahmen für nötig erachtet: Aufklärung 
über das Wesen der Krankheiten, sofortige Behandlung, Unter¬ 
stützung aller therapeutischen Einrichtungen, erleichterte spezia- 
listische Ausbildung von Studenten und Aerzten, Förderung all¬ 
gemeiner hygienischer Lebensgewobnheiten, Zusammenarbeiten 
mit den vorhandenen Organisationen, Verteilung aufklärender 
Schriften, Veranstaltung von Vorträgen. Davon hätte manches, 
wenn nicht das meiste, etwas früher inszeniert werden müssen, 
wie z. B. die spezialistische Ausbildung der Studenten und Aerzte. 
Jedenfalls geht aus solchen Vorschlägen auch hervor, dass man 
in England noch mit einer recht langen Kriegsdauer rechnet. 

Ueber die Behandlung der Geschlechtskranken im jetzigen 
Kriege schreibt mir Exc. v. Schjerning: „Was Ihre übrigen 
Fragen betrifft, so kann ich Ihnen mitteilen, dass die Behandlung 
geschlechtlich erkrankter Soldaten weisungsgemäss nur in den 
Lazaretten des Feldheeres bzw. Etappengebietes zu erfolgen 
hat, und zwar in Sonderanstalten, deren Einrichtung ich vor 
längerer Zeit angeordnet habe, in denen spezialistisch ausgebildete 
Aerzte die Behandlung ausüben.“ Ich bemerke hierzu, dass 
natürlich durch diese Anordnung der Rücktransport in die 
Sonderreservelazarette der Heimat nicht gehindert ist, sondern 
nur die ambulante oder die Behandlung inmitten der Verwundeten 
und anderen Kranken vermieden werden sollte, also dass hier 
ganz im Sinne meiner Eingabe vom 19. August an das hiesige 
Sanitätsamt verfahren wird. Um Ihnen hier nochmals die grosse 
Wichtigkeit der Vorbeugung der venerischen Krankheiten nicht 
nur für die Armee, sondern auch für die Zivilbevölkerung ein¬ 
drucksvoll zu präzisieren, teile ich Ihnen die Erfahrung des 
Kollegen Löb aus Mannheim mit. Er schreibt: „Unter der nie 
versagenden Wirkung der bisherigen Salvarsantherapie war es 
nahezu gelungen, in mittleren Städtezentren, wie Mannheim, die 
endemische Syphilis zum Schwinden zu bringen. Unter dem 
Einfluss des Krieges macht sich seit Monaten eine er¬ 
hebliche Zunahme der Lues bemerkbar, und es ist zu 
befürchten, dass trotz der hoffentlich bald und ener¬ 
gisch einsetzenden prophylaktischen Bestrebungen eine 
starke Durchseuchung der Bevölkerung nach Friedens¬ 
schluss eintreten wird.“ 

Aber selbst, wenn diese prophylaktischen Bestrebungen noch 
so energisch und zweckmässig durchgeführt werden, werden zumal 
in der Armee selbst doch aus verschiedenen Gründen, z. B. wegen 
der Unterlassung einer sorgsamen Lazarettbehandlung, durch Ver¬ 
heimlichung oder wegen äusserer Unmöglichkeit oder auch wegen 
zu kurzer Behandlung und Unterlassen der Wiederholung nach 
dem Kriege — letzteres besonders bei der Lues — eine ganze 
Menge solcher Fälle Vorkommen, in denen sich z. B. Gelenk¬ 
versteifungen mit völliger oder verminderter Arbeitsfähigkeit als 
Folge einer im Kriege acquirierten Gonorrhoe, Aortitis, Tabes, 
Paralyse mit Erwerbsunfähigkeit, z. T. dem Ruin der Familie, 
herausstellen. Es ist mir unbekannt, welche rechtlichen An¬ 
sprüche für solche Kriegsschädigungen möglich sind. Ich ver¬ 
mute aber keine oder nur sehr geringe. Und da wollte ich mir 
einen Vorschlag erlauben, der einstweilen, abgesehen von der 
wahrscheinlich anfangs von vielen Seiten bestrittenen Durch¬ 
führungsmöglichkeit — denn auf den ersten Blick werden viele, 
besonders stark religiös und ethisch empfindende Naturen grossen 
Anstoss daran nehmen —, doch nach meinem Empfinden gerade 
den Stempel wahrer Humanität an sich trägt. Die Umsetzung 
meines Vorschlages in die Wirklichkeit wird, das verkenne ich 
keineswegs, manche nicht zu unterschätzenden, aber durchaus 
nicht unüberwindliche medizinischen, organisatorischen und tech¬ 
nischen Schwierigkeiten mit sich bringen. Ich möchte in kurzen 
Worten alle die eben genannten Schädigungen als echte „Kriegs- 
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beschädigungen“ aufgefasst wissen, genau wie die Folgen von 
Kriegsverwundungen oder anderen, im Kriege erworbenen Krank¬ 
heiten der Kriegsteilnehmer. Die Heeresverwaltung musste dann 
bezüglich der Entschädigungsansprüche ebenso mit dem Prinzip 
der „selbstverschuldeten“ Krankheiten brechen, wenn sie es über¬ 
haupt hat, wie es auf Anregung unserer Gesellschaft aus der 
Krankenkassen praxis geschwunden ist. Ich würde es für ein 
Ruhmesblatt in der Geschichte unserer Gesellschaft halten, auf 
dem die Propaganda für diese Tat geschrieben steht. Denn die¬ 
jenigen, die durch diese Unglücksfälle an Leib und Seele Schaden 
genommen haben, sind samt ihren Familien schwer zu bedauern, 
nicht aber als Verbrecher oder Sünder zu verurteilen. Sie sind 
zum grossen Teil doch der Uebermacht eines Naturtriebes unter¬ 
legen unter deo besonders ungünstigen Verhältnissen, die eben 
dieser uns ruchlos aufgezwungene Krieg verschuldete. Diese Un¬ 
zahl jonger, im geschlechtsbedürftigsten Alter stehenden Ehe¬ 
männer z. ß. bis zum 45jährigen Landsturmmann, die jäh aus 
den Armen der geliebten Frau gerissen und von der Kriegsfurie in 
den Sündenpfuhl und Schmutz der belgischen und französischen 
Grossstädte mit allen ihren Verführungen geworfen wurden, die 
ausserdem an einen regelmässigen Sexualverkehr gewöhnt waren, 
die wohl meist oder doch oft von anderen oder vom Alkohol 
verführt waren, verdienen wahrlich mehr unser Mitleid und unsere 
Fürsorge, als dass wir zu ihrem Unglück noch Steine auf sie 
werfen und sie und ihre Familie rettungs- und hilflos ihrem 
Schicksal überlassen sollten. 

Meine Damen und Herren! Ich hoffe, dass ich Sie beute 
Abend von der Wichtigkeit unseres Gegenstandes für die Schlag¬ 
fertigkeit und Leistungsfähigkeit unserer Armee überzeugt habe. 
Wenn ich im gegebenen Moment alle diejenigen Maass¬ 
regeln der Vorbeugung empfehle, welche eine mög¬ 
lichst rasche und sichere Wirkung versprechen^ das 
sind die rein hygienisch-medizinischen, und dabei die 
ethischen und ästhetischen vorläufig erst in zweite 
Linie stelle, weil sie mir zweifellos langsamer und 
unsicherer zu wirken scheinen, so geschieht dies bei 
voller Anerkennung der Berechtigung auch dieser Grund¬ 
sätze deshalb, weil wir dem zu erwartenden An¬ 
schwellen der Erkrankungsziffer in der Armee, be¬ 
sonders an den grossen Orten der occupierten Länder, 
möglichst rasch und sicher einen wirksamen Damm ent¬ 
gegensetzen müssen. 
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Aus dem Lazarett VIII, Marienbad. 

Resultate der Badebehandlung von Kriegs¬ 
verwundeten und -Erkrankten. 

Von 

Dr. Max Porges. 

Die Organisation von Reservelazaretten in Badeorten gibt 
eine besonders günstige Handhabe, die Resultate der Bade¬ 
behandlung in ganz objektiver Weise zu prüfen. 


Da der aus dem Lazarett entlassene Patient einer Nach¬ 
untersuchung von militärärztlicher Seite unterstellt ist, durch 
die seine Dienstfähigkeit bzw. -Unfähigkeit geprüft wird, ist so¬ 
zusagen eine letzte Instanz eingeschaltet, die jede Subjektivität 
in der Beurteilung des Gesamtresultates ausschliesst. 

Wenn man auf Grund dieser Nachprüfung diejenigen Fälle 
als geheilt bezeichnet, die direkt von der Lazarettbehandlung als 
zum Frontdienst tauglich eingestellt werden, diejenigen als ge¬ 
bessert, die der Rekonvaleszentenkompagnie überwiesen worden 
(von wo aus nach 8—4 Wochen die Einreibung zum Cadre er¬ 
folgt), und als ungeheilt solche, die als untauglich der Super¬ 
arbitrierungskommission vorgestellt werden, so ergibt eine Statistik 
aus 200 Fällen (Dezember und Januar) für die Behandlung von 
Moorbädern und Moorapplikationen folgende Resultate (Tabelle 1). 


Tabelle 1. 
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73 

36,5 

pCt. 

22 

n,o 
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Also 52,2 pCt. Heilungen, 36,5 pCt. gebessert, 11 pCt. 
ungeheilt. 

Um für diese Statistik möglichst günstige Vergleichsmomente 
zu schaffen, wurden aus der grossen Zahl behandelter Fälle (1650) 
nur solche einbezogen, die keinerlei andere Komplikationen auf¬ 
wiesen und keiner anderen (medikamentösen) Behandlungsmethode 
unterzogen waren. Nur die notwendigen physikalischen Heil¬ 
methoden wurden zur Vervollständigung des funktionellen Resul¬ 
tates in entsprechender Weise herangezogen. 

Aus dem gleichen Grunde wurden nicht nur die Fälle des 
Lazarettes VIII, sondern auch adäquate Fälle aus anderen 
Lazaretten statistisch verwertet. Für die gütige Ueberlassung 
dieses Materials möchte ich den Herren Kollegen an dieser Stelle 
danken. 

Die im Einzelfalle angewandte Zahl der Moorbäder bzw. 
Moorteilapplikationen schwankte zwischen 12 und 40, die Be¬ 
handlungsdauer betrug durchschnittlich 5 Wochen. 

Diese günstigen Resultate haben denn auch die Militär¬ 
behörde veranlasst, mit dem Institute für physikalische Therapie 
für die Sommermonate einen Kontrakt abzuschliessen, demzufolge 
ausgewählte Fälle der Bade- und Kinotherapie dauernd zugeführt 
werden sollen. 

Die schlechtesten Resultate wurden bei peripheren Läh¬ 
mungen erzielt (10 dienstuntauglich von 16 Fällen), besser 
schnitten Paresen ab. Auch bei Erfrierungen, ohne tief¬ 
greifende Substanz Verluste, sowie deren Folgeerscheinungen, sind 
die Resultate, die in die obige Statistik nicht einbezogen sind, 
günstige (26 Heilungen von 82). 

Durchaus befriedigend — wenn auch nicht ganz so günstig 
— sind die Resultate der Badebehandlung von Herzaffektionen 
mit C0 2 -Bädern; die zur Behandlung gekommenen Vitien — als 
solche, weil gut kompensiert, bei der Musterung wohl zuweilen 
übersehen — wurden seitens der Prüfungskommission prinzipiell 
superabitriert; von den Insuffizienzen des Herzens gaben die 
beste Prognose die durch Ueberanstrengung hervorgerufenen 
(akute Dilatatie usw.); weniger gut schnitten die nach infektiösen 
Krankheiten aufgetretenen (myokarditischen) Herzaffektionen 
ab (Tabelle 2). 
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Tabelle 2. 
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1 
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14 

10 

G 
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9 

3 

5 

4 

3 

VIII 

28 

23 

5 

11 

10 

7 
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22 

19 

3 

8 

9 

5 

XI 

1 8 

7 

1 

4 

2 

2 

Summa 

108 

90 

18 

48 

36 

24 





44,5 pCt. 

33,3 pCt. 

22,2 pCt. 


Die Behandluugsdauer dieser Fälle betrug im Durchschnitt 
5 Wochen, Durchschnittszahl der Bäder = 20. 

Sämtliche Bäder wurden seitens der Badeverwaltung in an¬ 
erkennenswerter Weise unentgeltlich zur Verfügung gestellt. 


Transportable Badeanstalten. 

Von 

Dr. Rudolf Rauch, 

om. Primarius, dzt. k. u. k. Oberarzt in der Reserve, Kommandant des k. u. k. Feld- 
marodenhauses Nr. II. 

Seit dem Bekanntwerden, dass die Russen Züge an die Front 
schickten, die imstande wären, täglich mehrere Tausend Bäder 
(Wannen-, Brause- und Dampfbäder) zu verabfolgen, war wohl 
der Gedanke einer ähnlichen Einrichtung für unsere Armee ver¬ 
lockend, doch schien die hohe Bäderzahl als Tagesarbeit ziemlich 
wunderlich. 

Durch den Bau eines kleinen Badehauses im Anschluss an mein 
Marodenhaus jedoch trat ich der Sache wesentlich näher. Elf requi¬ 
rierte Badewannen, zu denen ich eine Heiss- und Kaltwasserleitung erst 
legte, gaben täglich leicht 200—300 Wannenbäder ab. Diese Leistung 
könnte bei Bedarf unschwer aufs Doppelte, bei Einschränkung der Bade¬ 
zeit, Weglassung der Mittagspause (von 12—2 Uhr) und Ausdehnung der 
Betriebstätigkeit von 7 Uhr früh bis 7 Uhr abends aufs nahezu Drei¬ 
fache gesteigert werden; die Bedienung benötigt zwei Mann, ein Warte¬ 
raum erübrigt Zeitverlust, da die Badenden sich zunächst hier ihrer 
Monturen entledigen und daselbst im Badekostüm warten, bis sie an der 
Reihe sind. Die Monturen kommen gleichzeitig in den Desinfektor und 
werden dem Manne wenige Minuten nach dem Bade gereinigt einge¬ 
händigt. 

Ein Wannenbad in einem Eisenbahnwagen zu errichten, dürfte heute 
wohl kaum noch als technisches Problem angesehen werden, da es wohl 
unschwer erreichbar wäre, in einem Wagen zwei erhöhte Wasserbehälter 
mit Eigenfeuerung zu errichten, deren einer Warmwasser enthielte und 
schon während der Fahrt geheizt werden könnte. Die nötigen Schlauch¬ 
rohre würden die Verbindung des Reservoirs mit dem Bade hersteilen. 
Die Wasserversorgung wäre in den Stationen durchführbar, schliesslich 
würde eine mitgeführte Pumpe auch die Frage lösen, wenn die Tätig¬ 
keit des Bades ausserhalb einer Station geboten wäre. 

Dass einem dritten Wagen mit entsprechend angebrachten Brausen 
dasselbe Prinzip zugrunde läge, ist einleuchtend. 

Doch selbst dieses Nutzeffektskalkül wäre mit den Herstellungs¬ 
kosten noch nicht in Einklang zu bringen. Der Zug müsste durch einen 
vierten Wagen vervollständigt werden, der ein russisches Dampfbad ent¬ 
hielte. In den Bau eines solchen konnte ich mir erst hierzulande Ein¬ 
blick verschaffen — er war selbst der hiesigen, stets mit Improvisations¬ 
arbeiten beschäftigten Deutschen Baukompagnie (R. E. B. K. N. 21), die 
mir ein solches erbaute, bisher Geheimnis gewesen — und besteht im 
wesentlichen aus Nachstehendem (s. Abbildung). 

Ein leichter Unterbau, wie bei einem Küchenherd, darüber einge¬ 
mauert ein Eisenrost (am besten Eisenbahnschienen), über diese kommt 
eine Lage Pflastersteine, die die Basis für die gewöhnlich gebräuchliche 
Bratröhre bildet. Diese Bratröhre, wie sie in jedem Küchenofen zu 
finden ist, ist derart eingebaut, dass sie ihre Oeffnung auf der der Feue¬ 
rung gegenüberliegenden Seite des Ofens hat. Während die Feuerung 
ausserhalb des Bades sein kann, muss die Darapfröhre, wenn wir sie so 
nennen wollen, in den Baderaum münden. Hier kommt abermals ein 
Eisenrost darüber und die Abschlussmauer. Der Raum, in dem der 
Ofen steht, wird mit Terrassenbänken versehen und ist damit betriebs¬ 
fähig gestellt. Sobald der Ofen gebeizt ist, giesst der Badewärter 2 bis 
3 Kübel Wasser in das Dampfrohr, worauf eine ganz unglaubliche Dampf¬ 
entwickelung erfolgt. 

Ich habe ein derartiges Bad im Eigenbetrieb und bin davon über 
alle Erwartung befriedigt, die Leistung des Ofens ist eine kontinuierliche, 


Ofen zum Dampfbad des K. u. K. Feldmarodenhauses Nr. 2 
in Novo Radomsk. 





Grundriss A-B. 




da etliche Minuten nach der ersten Dampfentwickelung schon wieder 
Wasser zugeschüttet werden kann 1 ). 

Mein Dampfbad fasst 60 Mann und 10 Offiziere (eigener Raum) und 
ist imstande, bei 12stündiger Arbeit und 10 Minuten Badezeit pro Mann 
5000 Leute im Tage zu reinigen. 

Nachdem ein Eisenbahnwagen von 15 m Länge ca. 16 Badewannen 
trotz abgeteiltem Ankleideraum enthalten könnte, unter denselben Be¬ 
dingungen ein angebrachtes Dampfbad ca. 70 Leute fassen würde, der 


1) Feldwebel Wolff der R. E. B. K. N. 21 (Kommandant Haupt¬ 
mann Zimmermann) führte den *Bau des Ofens innerhalb kürzester 
Zeit aus, sein Verständnis für Improvisationen, seine Exaktheit und das 
Entgegenkommen seines Kommandeurs machen alle weiteren Anerken¬ 
nungen überflüssig. 
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Brausebadwagen ungefähr dieselbe Zahl Brausen aufzuweisen hätte, wie 
das Wannenbad Wannen, ergeben sieh als Tagessumme bei 10 Minuten 
Badezeit nachstehende Mittelzahlen: 

Wannenbäder 1200 (1 Wanne täglich 75 Bäder) 
Dampfbäder 5000 
Brausebäd er 1000 

Summa 7200 Bäder. 

Bei Verkürzung der Badezeit auf 5 Minuten (mit Ausnahme der 
Wannenbäder) ergibt sich die Badezahl von 13200; bei doppelter Auf¬ 
stellung der Wagenzahl, somit 7 Wagon, die mit einem Reservoir wohl 
ein Auslangen fänden, steigt die tägliche Badezahl auf 26000. 

Wenn ich auch Eventualitäten in Rechnung ziehe, so dürfte das 
Tagesergebnis, 2 Regimenter in sieben Wagen gebadet zu haben, zu¬ 
friedenstellend erscheinen. 

Der achte Wagen, wobei ich an die bekannten zylindrischen Metall¬ 
flüssigkeitsbehälter unserer Eisenbahnen denke, wäre als Desinfektor ein¬ 
zurichten. Durch Einfügung von Teilzylindern mit Eigenverschluss wäre 
ein partienweises Desinfizieren von Monturea möglich, um weiters Dampf 
zu sparen, wäre die Ausnutzung des Auspuffdampfes der Lokomotive, 
die ohnehin geheizt werden muss, in der Weise zu empfehlen, dass er 
dem Desinfektor zugeführt würde. Wo der Desinfektor mit der Bade¬ 
anforderung nicht Schritt halten könnte, wäre durch Monturenaustausch, 
eventuelle Waschungen mit verabfolgtem Terpentin u. dgl. der Verlau¬ 
sung entgegenzuarbeiten. 

Der neunte und zehnte Wagen noch für das Hilfspersonal, Küche, 
Speisekammer, Wäscheraum, Monturendepot, Barbierstube; der elfte als 
Wohnraum für den Arzt, Kanzlei, Apotheke u. dgl. würde das Schluss¬ 
glied der Wagenkette bilden, die die vorgespannte Lokomotive in die 
gewünschte Direktive zu leiten vermöchte. 

Mehrere mitgeführte grössere Zelte mit Petroleumöfen, entsprechende 
Bänke gäben einen nötigen Unterstand bei ungünstiger Witterung, auf¬ 
klappbare Dächer an den Seiten einzelner Wagen den Warteraum, und 
wenn die Küche entsprechend dotiert wäre, würde der Soldat für den 
guten Tag, der ihm Bad, Entlausung und einen guten Imbiss brachte, 
wohl schönen Dank wissen. 


Entwicklung, Erfahrungen und praktische Ar¬ 
beit des Kaiserin Auguste Victoria Hauses zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche. 

(Eine Erörterung von Fragen der geschlossenen und 
offenen Säuglingsfürsorge.) 

Von 

Professor Dr. Leo Langstein, Direktor. 

Ungeachtet der Kriegsausgaben, die die finanzielle Leistungs¬ 
fähigkeit des Reiches aufs äusserste anspannen, ist in dessen Etat 
für das Rechnungsjahr 1915/16 die Beihilfe für das Kaiserin 
Auguste Victoria Haus um 40000 M. erhöht worden. Während 
sie in den Jahren 1911/14 je 60000 M. betrug, soll sie von jetzt 
ab jährlich 100000 M. betragen. In der Begründung für den er¬ 
höhten Reichszuschuss wird angeführt: „Die Erhöhung ist erfor¬ 
derlich und auch unaufschiebbar, um der Ansfalt die Erfüllung 
der ihr als wissenschaftlichem Forschungsinstitut und als Centrale 
für die praktische Förderung des Säuglingsscbutzes im Reiche 
zufallenden Aufgaben dauernd zu ermöglichen. Diese Aufgaben 
sind für die Erhaltung unserer Volkskraft von solcher Be¬ 
deutung, dass die zu ihrer Erfüllung erforderlichen grossen Mittel 
auch angesichts der hohen finanziellen Anforderungen der Kriegs¬ 
zeit in Anspruch genommen werden müssen.“ 

In dieser grosszügigen Hilfe der« Reichsbehörde für das 
Kaiserin Auguste Victoria Haus liegt eine besondere Anerkennung 
für die Leistungen der Anstalt und eine Genugtuung für alle 
jene, welche von der Bedeutung einer Centralanstalt für die Be¬ 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit überzeugt, trotz aller offenen 
und versteckten Gegnerschaft ihre Entstehung und die Ausbrei¬ 
tung ihres Einflusses mit allen Mitteln gefördert haben. Heute, 
da ihr Fundament fester steht als je — denn was wäre heute 
wichtiger als gesund geborene Kinder in Gesundheit gross zu 
ziehen —, erscheint es auch an der Zeit, der Aerzteschaft einen 
Ueberblick zu geben, wie sich nach mannigfachen Neuschaffungen 
die Einrichtungen der Anstalt darstellen, auf welche Erfahrungen 
und praktische Leistungen sie zurückblicken darf. Eine Aufklä¬ 
rung über diese Punkte ist um so notwendiger, als viele Aerzte 
in der Anstalt immer noch eine Organisation mit rein lokalen 
Interessen erblicken, eine Art Säuglingsheim, wie deren heute 
viele bestehen und, in dieser Täuschung befangen, ihm nachsagen, 
dass es mit einem unnötigen Aufwand arbeite. 

Dieser bedauerlichen falschen Auffassung entgegenzutreten, 


ist um so notwendiger, als gerade der Aerzteschaft Gelegenheit 
gegeben ist, durch die Einrichtungen der Anstalt weitgehende 
Förderung zu erfahren. Da das Haus jedoch nur von relativ 
wenigen Aerzten aus eigener Anschauung gekannt ist, wird seine 
Organisation häufig missverstanden. Dies zu ändern, ist der Zweck 
folgender Ausführungen. 

Die Anstalt ist eine Kombination aller jener Einrichtungen, 
die der geschlossenen und offenen Säuglingsfürsorge dienen. In 
dem in einem Flügel des Hauses untergebrachten Entbindungs¬ 
heim können 15 Schwangere und 10 Wöchnerinnen Unterkunft 
finden. Die Aufnahme einzelner ist unter Umständen schon 6 
bis 8 Wochen vor der Geburt möglich. Zwischen Ehelichen und 
Unehelichen wird kein Unterschied gemacht, nur müssen sich 
diese verpflichten, mindestens 6 Wochen lang in der Anstalt zu 
bleiben, ihr Kind zu stillen und nach Möglichkeit Ammendienste 
zu verrichten. Die Mütter bleiben durchschnittlich 14 Tage auf 
der Entbindungsabteilung und kommen dann in das im gegen¬ 
überliegenden Flügel des Hauses untergebrachte Mütterheim, 
in dem für ungefähr 20 Mütter und deren Kinder Platz ist. Die 
Zahl der Geburten seit Bestehen des Hauses beträgt über 1300. 
An diesem grossen Material Neugeborener, deren Beobachtung 
sonst ausschliesslich nur den Geburtshelfern möglich ist, konnten 
Erfahrungen unter dem Gesichtspunkte der pädiatrischen Be¬ 
trachtungsweise — die sich ja leider noch keineswegs durchaus 
mit der des Frauenarztes deckt — gewonnen werden. Fast die 
gesamte Zahl ist natürlich ernährt. Die Stillfähigkeit betrug 
gegen 95 pCt. Keine besonderen Maassnahmen, keine besondere 
Kostordnung, keine spezielle Vorbereitung der weiblichen Brüste 
bat dieses schöne, für die Aufziehung unseres Nachwuchses höchst 
wichtige Resultat erzielen lassen, sondern nur der in jeder ein¬ 
zelnen Mutter bestehende, von Arzt und Schwester gefestigte 
Wille zum Stillen und die strenge Durchführung einer richtigen 
Stilltechnik. 

Ausserordentlich wichtigen Aufgaben dient das Mütterheim 
mit seiner Abteilung gesunder Brustkinder. Es ermöglicht das 
Studium der Physiologie und Pathologie der Laktation und die 
Beobachtung gesunder Kinder. Wie notwendig ist dieses Studium 
für die heranwachsende Aerztegeneration, die unter den Umständen, 
unter denen sich heute das Studium der Kinderheilkunde an einer 
grossen Reihe von Universitäten vollzieht, nur höchst selten einen 
gesunden Säugling zu sehen bekommen. Sie treten in die Praxis 
angefüllt mit theoretischem Wessen über alle möglichen Diathesen. 
Ueber eigene Anschauungen, wie sich gesunde Kinder unter phy¬ 
siologischen Verhältnissen entwickeln, verfügen sie im allge¬ 
meinen nicht. 

Die Milchmenge, die von den Müttern im Durchschnitt nach 
wenigen Wochen gegeben wird, beträgt ungefähr iy 2 Liter. Der 
nicht zur Stillung des eigenen Kindes verwendete Anteil kommt 
vor allem den kranken Säuglingen zugute. Doch wird, um jede 
Möglichkeit einer luetischen Infektion der Mutter, wie auch um 
Krankheitsübertragungen von einer Abteilung des Hauses auf eine 
andere zu verhindern, zur Ernährung kranker Kinder nur abge¬ 
spritzte Frauenmilch verwendet. (Das Abspritzen erfolgt manuell. 
Es ist auch, ohne ein Kind anzulegen, auf diese Weise möglich, 
die Laktation einer Frau monatelang zu erhalten.) Die nicht zu 
Ernährungs- oder wissenschaftlichen Zwecken in der Anstalt ver¬ 
wendete Milch wird auf ärztlichen Wunsch nach ausserhalb ab¬ 
gegeben. 

Ein Teil der ledigen Mütter verlässt nach einem Zeitraum 
von 6 Wochen — ein Teil bleibt erheblich länger — das Haus, 
um eine Stellung anzunehmen. Ist es ihnen nicht möglich, ihre 
Kinder bei sich zu behalten, so verbleiben diese, soweit Platz 
vorhanden ist, in der Anstalt bzw. in einer von der Anstalt ver¬ 
sorgten und überwachten Pflegestelle. Sie treten damit aus dem 
Bereiche der geschlossenen in den der offenen Fürsorge, in der sie, 
wenigstens in dem über eine systematische Kleiokinderfürsorge 
verfügenden Cbarlottenburg, bis zum 6. Jahre bleiben. Ein Teil 
der Mütter meldet sich zu Ammenstellungen, die vom Hause ver¬ 
mittelt werden. Unser Prinzip der Ammenvermittelung besteht 
darin, keine Mutter als Amme zu entlassen, die nicht mindestens 
6 Wochen lang in der Anstalt ihr eigenes Kind gestillt hat und 
bei der die zweimalige Ausführung der Wassermann’schen Reak¬ 
tion negativ ausgefallen ist. Wir verlangen aber auch von den 
Hausärzten jener Familie, die die Amme aufnimmt, ein ärzt¬ 
liches Zeugnis, dass das Stillkind frei von einer die Amme ge¬ 
fährdenden Krankheit ist. Die Ammenkinder verbleiben, solange 
eine vollständige oder teilweise Ernährung mit Frauenmilch not¬ 
wendig erscheint, in der Anstalt. Erst wenn die Entwöhnung 
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erfolgt ist und ein Gedeihen bei künstlicher Ernährung durch 
längere Beoachtung sichergestellt scheint, kommen die Ammen¬ 
kinder in Aussenpflege, bleiben aber unter unserer Fürsorgeauf¬ 
sicht. Durchschnittlich werden im Jahre 40 bis 50 Ammen ab¬ 
gegeben. Bekanntlich geht die Ernährung durch Ammen in Berlin 
stark zurück. 

Dadurch, dass nach Entlassung der Mütter eine gewisse An¬ 
zahl bei uns geborener, also vom ersten Lebenstage an genau 
beobachteter Kinder in der Anstalt verbleibt, verfügt diese über 
ein recht beträchtliches Material (30—40) künstlich genährter - 
gesunder Kinder, die ein geeignetes Studienobjekt zur Erprobung 
der verschiedenen künstlichen Ernäbrungsmethoden abgeben. Für 
eine Vervollkommnung dieser besteht eine Notwendigkeit, und 
wie die Forschung der letzten Jahre gelehrt hat, auch die Mög¬ 
lichkeit. Ein Teil der Kinder bleibt auch nach dem ersten Lebens¬ 
jahre in der Anstalt, so dass auch Ernährungs und Wachstums¬ 
vorgänge während des Kleinkinderalters wissenschaftlich erforscht 
werden können. In dieser Beziehung klafft ja bekanntlich noch 
eine recht grosse Lücke. Diese älteren Kinder sind aber auch 
ein gutes Studienobjekt für unsere Pflegerinnen, die nicht nur 
in der Säuglings- sondern auch in der Kleinkinderpflege aus¬ 
gebildet werden. 

In dem Flügel der Entbindungsabteilung ist ein grosser drei¬ 
geteilter Raum zur Unterbringung von Frühgeborenen vor¬ 
handen (Platz für 16 Frühgeborene). Einer der Räume war 
ursprünglich als sogenanntes Couveusen-Zimmer nach Escherich 
mit konstanter Temperatur (26 bis 30°) und Luftfeuchtigkeit 
(60 pCt.) eingerichtet. Von dem Gebrauch dieses Zimmers bin 
ich abgekommen. Ich habe bei meinen Beobachtungen immer 
mehr den Eindruck gewonnen, dass wohl durch die konstante 
hohe Temperatur und Feuchtigkeit die Pflege der Kinder z. B. 
beim Baden und Wiegen wesentlich erleichtert, der Gesundheits¬ 
zustand und die Entwicklung der Kinder trotz Frauenmilch¬ 
ernährung jedoch ungünstig beeinflusst werden. Ich bevorzuge 
gegenwärtig die Wärmewannen, die sich in einem normal venti¬ 
lierten Raume befinden und durch ständig cirkulierendes warmes 
Wasser auf der gewünschten Temperatur erhalten werden. Nicht 
etwa sämtliche dem Hause überwiesenen Frühgeburten kommen 
in die Wärmewannen, sondern nur die mit einem Gewicht von 
900—1500 g und diejenigen, die uns mit abnormen Untertempe¬ 
raturen zugeführt werden. Wie lange sie in den Wärmewannen 
bleiben, hängt von der Geschwindigkeit ab, mit der sie ein leid¬ 
liches Temperaturregulierungsvermögen erwerben. Der nicht der 
Unterbringung in den Wannen bedürftige Teil der aufgenommenen 
Frühgeborenen kommt gleich in die im Mittelraum untergebrachten 
Betten; denn eine gute Pflegerin vermag sehr wohl mit Wärm¬ 
flaschen durch geeignete Bettung ein auch unter 2000 g wiegendes 
Kind bei konstanter Temperatur zu erhalten. Die Ernährungs¬ 
und Wachstumsbedingungen bei Frühgeborenen konnten an der 
bisher der Anstalt überwiesenen grossen Anzahl (ungefähr 250) 
eingehend studiert werden. Unter ihnen befanden sich solche 
unter 1000 g (das niedrigste Gewicht war 860 g), die am Leben 
erhalten wurden. Im allgemeinen liegt aber nach unseren Erfah¬ 
rungen die Grenze der Lebenserhaltbarkeit zwischen 1000 und 
1200 g. Wir hätten eine viel grössere Anzahl von Frühgeborenen 
retten können, wenn vor der Einlieferung weniger Verstösse 
gegen die Pflege gemacht würden. Diese Verstösse liegen in 
mehrfacher Richtung. Sie müssen hier erwähnt werden, da es 
oft in der Hand der Aerzte liegt, sie abzustellen und damit das 
Leben der Kinder zu retten. Zunächst muss bemängelt werden, 
dass auch frühgeborene Kinder häufig aus Entbindungsanstalten 
mit ihren Müttern schon am 10. Tage oder früher nach Hause 
entlassen werden. Sind die Kinder dann auf künstliche Nahrung 
angewiesen, so gehen sie fast immer zugrunde. Aber selbst wenn 
die Mutter weiter stillen will, ist das Leben des Kindes gefährdet. 
Denn nur die kleinste Anzahl der Frühgeborenen ist imstande, 
den Bedarf durch selbständiges Saugen an der Brust zu decken. 
Sie entkräften immer mehr durch Hunger und erliegen diesem 
oder einer geringfügigen Infektion. Ein zweites für die Früh¬ 
geborenen verhängnisvolles Vorgehen ist die Art, wie heute häufig 
der Transport in die Anstalt bewerkstelligt wird. Gewöhnlich 
werden die Frühgeborenen ohne hinreichenden Wärmeschutz ein¬ 
geliefert — Ueberbitzung ist im Gegensatz dazu selten. Infolge¬ 
dessen sehen wir fast bei allen bei uns zur Aufnahme gelangenden 
Frühgeborenen Untertemperaturen bis weit unter 80°. Von dieser 
Abkühlung erholt sich nur «in kleiner Teil der Kinder, ein grosser 
geht in den ersten Stunden zugrunde. Es wäre zweckmässig, wenn 
die Aerzte, im Falle ihnen die Aufnahme eines frühgeborenen 


Kindes in der Anstalt notwendig erscheint, uns davon Mitteilung 
machten und die Aufgabe des Transportes übergäben. Wir be¬ 
werkstelligen ihn mit Hilfe der von Weide angegebenen tragbaren 
Couveuse, die sich ausgezeichnet bewährt. 

Das Hauptkontingent der uns überwiesenen Kinder besteht aus 
kranken Säuglingen. Während in den ersten Jahren des ße- 
stehens nur für ungefähr 40—50 kranke Kinder Platz vorhanden 
war, ist jetzt durch Schaffung neuer Räume, durch Errichtung 
einer eigenen Beobachtungsabteilung und einer Klassenstation für 
Patienten erster und zweiter Klasse Raum für ungefähr 80 bis 
90 kranke Kinder. Die Altersgrenze ist bis zum 6. Lebensjahre 
hinaufgerückt, wenn, wie gesagt, auch kranke Säuglinge das Haupt¬ 
kontingent bilden. Kein krankes Kind wird in das Haupthaus ver¬ 
legt, das nicht zuvor die vor 2 Jahren errichtete Beobachtungs¬ 
abteilung passiert hätte. Ihre Einrichtung und die Art des 
Betriebes sind von allgemeinem ärztlichen Interesse für den Bau 
von Kinderkrankenhäusern und haben schon für eine Reihe von 
deutschen und ausländischen Kliniken als Muster gedient. Ich 
gebe daher an dieser Stelle eine kurze Beschreibung. 

Den Hauptraum der Station bildet ein grosser, von Ost nach West 
sieh erstreckender Boxensaal, in welchem 12 einzelne Boxen angeordnet 
sind. Die Einrichtung ist so getroffen, dass jede Boxe einen kleinen, für 
sich abgeschlossenen Raum bildet, der ein eigenes, nach aussen gehendes 
Fenster besitzt und von dem Innern des Boiensaales aus betreten wird. 
Die Teilungswände zwischen den einzelnen Boxen werden aus einer 
Eisenkonstruktion gebildet, welche in ihrem unteren Teile massiv ist und 
in ihrem oberen Teile aus einer Sprossenabteilung mit Glas besteht. 
Die Fussböden haben Fussbödenentwässerung. Jede Boxe enthält ein 
Spülbecken mit Zuleitung von warmem und kaltem Wasser. Auf eine 
besondere Regulierungsmöglichkeit der Aussenfenster für die Zuführung 
der frischen Luft und auf eine günstige Erwärmung im Winter ist sorg¬ 
fältig Bedacht genommen, ebenso für eine geeignete Abführungsmöglich¬ 
keit der Luft. Jede Boxe könnte durch Entfernung der Glasteile mühe¬ 
los in eine offene Boxe umgewandelt werden. Der Rauminhalt einer 
Boxe betiägt 1,60 m Breite, 4,10 m Höhe, 3,20 m Tiefe = 21 cbm. Die 
innere Einrichtung der Boxe enthält alles für die Säuglingskrankenpflege 
Notwendige, ebenso alle Untensilien zur gründlichen Waschung und 
Desinfektion von Aerzten und Pflegepersonal. Man kann auch durch 
geeignete Vorrichtungen in wenigen Minuten aus dem Boxenraum ein 
kleines Dampfzimmer machen, was zur Behandlung der katarrhalischen 
Erkrankungen der Atmungsorgane ausserordentlich wichtig ist. Die 
Desinfektion der Boxe nach Gebrauch vor Neuaufnahme eines Kindes 
erfolgt durch Abwaschen des gesamten Inventars und der Wände bis 
zur Reichhöhe mit Kresolseifenlösung. In besonderen Fällen, z. B. nach 
Keuchhusten, Masern, Scharlach, Diphtherie, Windpocken, Genickstarre 
und Tuberkulose wird die Boxe mit Formalin desinfiziert. Die Abdichtung 
zu den Nebenboxen ist so gut, dass die Formalindesinfektion auch 
durchgeiührt werden kann, wenn die Nachbarboxen mit Kindern belegt 
sind. Da jede Boxe eine eigene Heizung besitzt, kann mit verschiedenen 
Temperaturen behandelt, in der einen Boxe eine Frühgeburt erwärmt, in 
der Naohbarboxe ein Kind in Freiluit gehalten werden. Werden die 
Kinder ins Freie gebracht, so geschieht das durch das Fenster der zur 
ebener Erde gelegenen Boxe. Den Besuchern werden die Kinder fast 
stets nur durch das Aussenfenster gezeigt; Besucher werden in den 
Mittelraum nicht zugelassen. 

Zu der BeobachtuDgsdauer ist zu bemerken, dass ältere 
Säuglinge regelmässig viel läDger in Beobachtung gehalten werden 
als jüngere. Wegen der grossen Infektionsmöglichkeit von Masern 
und Varizellen bleibt jedes mehr als 6 Monate alte Kind über 
8 Tage, meist 12—14 Tage, in der Beobachtung. Hingegen wurden 
sehr viele unter 8 Wochen alten Kinder, wenn eine zweimalige 
Diphtheriebacillenuntersucbung negativ ausgefallen war (Abstrich 
sowohl von der Nase als auch vom Rachen) und sonst keine 
besondere Infektionserkrankung vorlag, schon nach 4—6 Tagen 
auf die Krankenabteilung des Haupthauses verlegt. Jedoch bleiben 
die meisten über 3 Monate alten Kinder, namentlich wenn sie 
husten, noch länger. Durch die Beobachtungsabteilung wurden 
bisher fast sämtliche Kinderinfektionen abgefangen, am öftesten 
Diphtherie, Keuchhusten, Masern und Varizellen. Das muss be¬ 
sonders für die Diphtherie hervorgehoben werden, da sich unter 
den aufgenommenen Kindern ein recht grosser Prozentsatz von 
Diphtheriebazillenträgern, ungefähr 5%. befindet, die uns vor 
Einrichtung der Beobachtungsabteilung das Haupthaus häufig 
verseucht und zum Aufflammen von Diphtherien unter Kindern 
und Pflegepersonal Anlass gegeben haben. Unsere Vorrichtungen 
gegen die Einschleppung von Infektionen unterstützen wir durch 
eine starke Einschränkung der Besuche zu den Kindern und ein 
vollständiges Ausschlüssen aller jener Besucher, in deren Familien 
sich in der letzen Zeit Kinderkrankheiten ereignet haben. 

Als eine den Aerzten recht willkommene Einrichtung hat sich 
auch die seit zwei Jahren in schönen Räumen eingerichtete 
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Klassenabteilung erster und zweiter Klasse für kranke 
Säuglinge and Kleinkinder bewährt. Fehlte es doch bisher so 
gat wie ganz an einer Unterkunftsmöglicbkeit für Säuglinge aas 
wohlhabenderen Familien, deren schwere Erkrankung wenigstens 
vorübergehend Ernährung mit Frauenmilch and eine besondere, 
nur von geübten Säuglingskrankenpflegerinnen zu leistende Pflege¬ 
arbeit erfordert. Ich nenne von solchen Krankheiten schwere 
akute oder chronische Ernährungsstörungen, den Pylorospasmus, 
hartnäckige Ekzeme bei minderwertig konstituierten Kindern. 
Die Abteilung erfreut sich grossen Zuspruchs aus allen Teilen des 
Deutschen Reiches, wozu allerdings auch die niedrigen Verpfle¬ 
gungssätze beitragen. Auch eine ganze Reihe seltener chronischer 
Erkrankungen des Kindesalters befindet sich unter den auf den 
Klassenstationenen aufgenommen Fällen, deren Zustand nur durch 
die einer Anstalt zur Veifügung stehenden diagnostischen Hilfs¬ 
mittel und dauernde Beobachtung der Klärung zugefübrt werden 
können. Die Angliederung der Klassenabteilung ist also nicht 
nur von finanziellem Vorteil für die Anstalt, nicht nur ein Be¬ 
dürfnis für die Allgemeinheit, sondern sie trägt auch wesentlich 
zur Förderung unserer Erfahrungen über die Säuglingspathologie 
bei. Ich kann das kaum besser ausdrücken als mit den Worten 
Scblossmann’s inseinen Gedanken und Erfahrungen über 
die Anstaltsbehandlung: „Ich glaube, dass auch meine Mit¬ 
arbeiter und Assistenten nur ungern das Material missen würden, 
das ich aus meiner Privatpraxis zur Beobachtung, Untersuchung 
und Aufnahme in die Klinik ziehe. Krankheiten verlaufen je 
nach den sozialen Verhältnissen, unter denen der Mensch lebt, 
verschieden. Die Pädiatrie besonders wird immer empfinden, wie 
die äusseren Verhältnisse auf die Kinder und ihre abnormen Zu¬ 
stände einwirken. Es gibt nicht nur eine spezielle Pathologie 
des einzigen Kindes, sondern auch eine solche der Kinder aus 
vermögendem Milieu. Die Möglichkeit, derartige Beobachtungen 
auch dem Unterricht zugänglich zu machen, schätze ich sehr hoch 
ein.“ Auch darin ist Schlossmann zuzustimmen, dass es für den 
Betrieb einer Anstalt nur förderlich ist, wenn die private Tätig¬ 
keit des Chefarztes möglichst an die der ihm unterstehenden An¬ 
stalt geknüpft ist. „Das wirkt reflektorisch zweifellos auf den 
ganzen Betrieb ein.“ 

Die Erfolge unserer Anstaltsbehandlung dürfen als gute be¬ 
zeichnet werden. Die Sterblichkeit der in der Anstalt geborenen 
Kinder während des Aufenthalts in dieser kann höchstens in dem 
Bruchteil von 1 pCt. ausgedrückt werden. Es handelt sich um 
vereinzelte Fälle von Gehirnblutungen, schwersten Atelektasen, 
angeborenen Vitien, Melaena neonatorum, Missbildungen. So 
konnten wir Erfahrungen in der Pathologie des Neugeborenen 
eigentlich nur in beschränktem Umfange machen. Stellen doch 
das Hauptkontingent zu dieser ausser der Lues die vom Magen- 
Darmkanal und Nabel ausgehenden septischen Infektionen und die 
Ernährungsstörungen. Die kongenitale Lues vermissen wir, da nur 
Frauen mit negativer Wassermaun’scher Reaktion wegen der zu¬ 
künftigen Ammenstellung aufgenommen werden. Die anderen 
Krankheitsgruppen gelangen bei uns naturgemäss nicht zur Ent¬ 
stehung, eine Folge der aseptischen Pflege und der natürlichen 
Ernährung. So lange die bei uns geborenen Kinder Frauenmilch 
erhalten, ist ihr Gedeihen im allgemeinen ein tadelloses. In der 
aufstrebenden Gewichtskurve tritt erst eine Aenderung ein, wenn wir 
zur Entwöhnung der Kinder gezwungen sind, um zur Ernährung mit 
den üblichen Milch-Zucker-Schleim-Mischungen überzugehen. Nichts 
vermag die der künstlichen Ernährung heute noch anhaftenden 
Unzulänglichkeiten besser darzutun als ein Vergleich der Zunahmen 
zur Zeit der künstlichen Ernährung mit der zur Zeit der natür¬ 
lichen (insbesondere im ersten Lebensvierteljahr). Das war auch 
der Grund für uns, andere künstliche Nährmischungen zu ver¬ 
suchen. Mit der Milchmischung nach Friedenthal hatten wir be¬ 
deutend bessere Erfolge (Bahrdt) als mit den üblichen mit Kohle¬ 
hydraten angereicherten Nahrungsgemischen. Die relative Leistungs¬ 
fähigkeit der der Frauenmilch in ihrer chemischen Zusammen¬ 
setzung angenäherten Fried entbal’schen Mischung zeigt uns den 
Weg, auf dem eine Verbesserung der künstlichen Ernährung an¬ 
zustreben und wohl auch möglich ist. Bis zu unserer absoluten 
Zufriedenheit ist aber noch ein recht grosser Weg zurückzulegen. 
Im allgemeinen sahen wir auch unter den künstlich ernährten 
Kindern nur höchst selten eine schwere Ernährungsstörung ein- 
treten. Bestand doch durch die fortgesetzte ärztliche Beobachtung 
und dauernde pflegerische Ueberwachung die Möglichkeit, recht¬ 
zeitige Therapie zu treiben. Hingegen blieben wir von Infektionen 
nicht verschont. Die banale Grippe und der — leider auch bei 
uns sich als höchst infektiös erweisende — Keuchhusten störten 


insbesondere vor der Einrichtung der Beobachtungsabteilung unsere 
Ernährungserfolge. Wer die Grippe aus dem Säuglingsheim zu 
bannen lehren wird, ohne die Einrichtungen der Anstalt und deren 
pflegerischen Betrieb in einer Weise zu verteuern, dass die Praxis 
daraus keinen Nutzen mehr zu ziehen vermag, wird nach meiner 
Auffassung den bedeutendsten Schritt in der Verbesserung der 
Anstaltspflege tun. Dort, wo nicht die Möglichkeit besteht, jedes 
mit einer grippalen Affektion behaftet eingelieferte Kind bis zur 
völligen Heilung zu isolieren, jede Pflegerin, auch wenn sie nur 
angedeutete Symptome einer Erkrankung der Atmungsorgane hat, 
vom Dienst zu entheben, jeden Besuch von der Säuglingsabteilung 
fernzuhalten, wird die Grippe immer eine gewisse Rolle spielen. 
Und wer unter den heutigen, wohl für sämtliche Anstalten herr¬ 
schenden Zuständen erklärt, ihm sei die Grippe in seinem Heim 
unbekannt und die Bestrebungen, die zu ihrer Abwehr getroffen 
werden, belächelt, erinnert mich an jenen Augenarzt, der, um 
eine von Trachom verseuchte Gegend um jeden Preis von Trachom 
frei zu haben, verfügte, es gäbe von jetzt ab kein Trachom mehr, 
sondern nur mehr einen Follikularkatarrb. Auch das Auseinander¬ 
rücken der Betten auf mindestens 2 m ist kein absoluter Schutz 
gegen die Grippe. Denn die Tröpfcheninfektion kehrt sich leider 
nicht immer an diese Grenze. 

(Schluss folgt.) 


B&cherbesprechungen. 

Graefe-Szenisch-Hess: Handbach der gesamten Angenheilknnde. 

II. Aufl. Leipzig-Berlin 1914/15, Verlag von Wilh. Engelmaou. 

Lieferung 237-238. 239—240. 248—249. 250—251. Die 

Krankheiten der Netzhaut von Prof. Th. Le her-Heidelberg. 

Die vorliegenden Lieferungen behandeln die Netzhautblutungen, 
die ophthalmoskopischen Befunde, die subjektiven Symptome, den 
weiteren Verlauf und die Folgezustände, die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen, die mannigfachen Ursachen der Netzhauthämorrhagien 
lokaler und allgemeiner Natur, und die Behandlung, die sich im wesent¬ 
lichen nach den Ursachen richten muss. 

Kapitel IV bringt uns die Erkrankungen der Netzhaut durch 
Eiterung erregende Schädlichkeiten, nämlich die eitrige Retinitis 
ectogenen Ursprungs, welche meist im Anschluss an eine Verletzung der 
Retina zustande kommt, sowie die eitrige Retinitis endogenen Ursprungs, 
welche bei septisch-pyämischen Erkrankungen am häufigsten beobachtet 
wird. Unter den besonderen Arten der metastatischen Retinitis findet 
die bei eitriger Meningitis vorkommende eine gesonderte Besprechung, 
ferner die im kindlichen Lebensalter als Pseudogliom bezeichnete me¬ 
tastatische Ophthalmie, sowie die namentlich nach Pneumonie und 
Abdominaltyphus auftretenden metastatischen Chorio-Retinitiden. Ausser 
der metastatischen eitrigen Ophthalmie kommt aber bei septischen 
Erkrankungen jeden Ursprungs die Retinitis septioa vor, deren allge¬ 
mein-diagnostische Bedeutung vom Autor heryorgehoben wird. 

Das Kapitel V erörtert die syphilitischen Erkrankungen der 
Netzhaut, und zwar zunächst die diffusen und die oircumscripten 
Formen der luetischen Retinitis und Chorioriditis, dann die hämorrha¬ 
gischen Formen, ferner die höchst seltene Form der central recidi- 
vierenden Retinitis, die chorioretinitischen Prozesse bei hereditärer 
Syphilis, sowie die seltenen Fälle von Netzhauterkrankungen, welche 
indirekt durch Syphilis hervorgerufen werden. Bezüglich der Therapie 
hebt der Verf. hervor, dass es hinsichtlich der Salvarsanbebandlung 
fraglich erscheint, ob gerade bei Netzhauterkrankungen die Erfolge denen 
der bisherigen Methoden überlegen sind. 

Nun folgen im Kapitel V die tuberkulösen Netzhauterkran¬ 
kungen, die ja zu den seltensten Vorkommnissen gehören, sowohl die 
bei allgemeiner Miliartuberkulose als die bei chronischer Tuberkulose 
beobachteten Affektionen, ln therapeutischer Hinsioht erwies sich dem 
Verf. bei nicht zu weit gediehenen Fällen eine vorsichtige Kur mit Neu¬ 
tuberkulin zuweilen recht günstig. 

Noch seltener ist die Beteiligung der Netzhaut bei Lepra und 
Aktinomykose,von welchen beiden Erkrankungen namentlich für letztere 
noch keine sicher beweisenden Beobachtungen für Miterkrankung der 
Retina vorliegen, wie von dem Verf. im VI. Kapitel dargelegt wird. 

Von erheblich grösserer Wichtigkeit sind die in dem folgenden 
Kapitel besprochenen Netzhauterkrankungen bei sonstigen Allgemein¬ 
leiden, zunächst die bei Nierenleiden vorkommende Beteiligung der 
Netzhaut. Nach einer eingehenden Beschreibung der typischen ophthal¬ 
moskopischen Veränderungen der Retinitis albuminurica und der dadurch 
bedingten Sehstörungen, folgen die atypischen Formen, wie die hämor¬ 
rhagische Form der Retinitis nephritica, die leicht atypische Retinitis 
von El sehnig und die einfache degenerative Form. Nach einer um¬ 
fassenden Darstellung der pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
werden Verlauf und Ausgänge und eventuelle Komplikationen besprochen. 
Verf. weist auch darauf hin, dass die Retinitis nephritica niemals als 
Vorläufer des Nierenleidens auftritt, sondern immer erst, wenn das 
Grundleiden einen höheren Entwicklungsgrad erreicht hat. Die Retinitis 
nephritica tritt bei sämtlichen Nierenerkrankuugen und in den ver- 
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schiedensten Lebensaltern auf, und zwar fast ausnahmslos doppelseitig. 
Die Pathogenese ist bis jetzt noch nicht sichergestellt. Zum Schlüsse 
werden Diagnose, Prognose und Behandlung erörtert. Bef Graviditäts¬ 
nephritis kann die Unterbrechung der Schwangerschaft notwendig werden. 
In gleioher Weise werden in den folgenden Abschnitten die Netzhaut¬ 
erkrankungen bei Diabetes, Leukämie und Pseudoleukämie, hochgradiger 
Anämie und Chlorose sowie bei Leberleiden und Gicht erörtert. Im 
Anschluss daran finden noch diejenigen Krankheitsformen Erwähnung, 
welche weder eine ektogene oder endogene Infektion, noch eine sonstige 
Körpererkrankung zur Ursache haben: die diffuse chronische Retinitis, 
die adhäsive Chorioretinitis und Retinitis externa sowie die Pigment¬ 
degeneration der Netzhaut. 

Die sämtlichen Kapitel enthalten umfassende Literaturverzeichnisse, 
der Text ist mit zahlreichen, zum Teil farbigen Abbildungen aus¬ 
gestattet. 

Lieferung 252—254. Die Krankheiten der Netzhaut von 
Prof. Th. Leb er-Heidelberg. 

Unter den bei Pigmentdegeneration der Netzhaut vorhandenen 
Funktionsstörungen werden im Anschluss an die letzte Lieferung, die 
Nachtblindheit, das Verhalten der centralen Sehschärfe, der Farbensinn 
und die pathologisch-anatomischen Veränderungen^ die intra- und extra- 
oculären Komplikationen, sowie die meist noch sehr dunkle Aetiologie 
der in der Regel unheilbaren Erkrankung besprochen. Ehe die Patho¬ 
genese näher behandelt wird, werden noch die von der gewöhnlichen 
Form erheblich abweichenden Krankheitsbilder zusammengefasst. 

Auf die Pigmentdegeneration folgen die familiäre amaurotische 
Idiotie, die Retinitis circinata, die Retinitis exsudativa und zum Schluss 
die pseudonephritisohen Netzhauterkrankungen. 

Auch diese Lieferungen sind wiederum mit ausführlichen Literatur¬ 
verzeichnissen und zahlreichen Abbildungen ausgestattet. 

Lieferung 241—247. Geschichte der Augenheilkunde von 
J. Hirschberg-Berlin. 

Hirschberg ist es gelungen, mit Unterstützung seines Freundes 
Nettleship eine Darstellung der Entwicklung der englischen Augen¬ 
heilkunde in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts zu geben, was um 
so mehr zu begrü9sen ist, als bisher, auch in England, ein derartig 
umfassendes geschichtliches Werk völlig gefehlt hat. Wenn auch die 
Augenheilkunde in England in dieser Epoche von seiten der Regierung 
und der Universitäten wenig Förderung erfahren hat, so sind doch aus 
dieser Zeit eine Reihe hervorragender Vertreter dieses Faches hervor¬ 
gegangen, wie Thomas Young, William Bowman, Wardrop, 
Saunders, Mackenzie und Tyrrel, deren Werke immer fortleben 
werden. Das mit zahlreichen Porträts englischer Augenärzte aus¬ 
gestattete Werk, welches auch eine Liste sämtlicher Augenheilanstalten 
von England, Irland und Schottland enthält, wird jedem, der sich für 
Gesohichte der Medizin interessiert, eine Fülle wertvollen Materials 
bieten. v. Sicherer-München. 


Emil Abderkaldei: Abwekrfermeute. Mit 55 Textfiguren und 4 Tafeln. 

4. bedeutend erweiterte Auflage. Berlin 1914, Julius Springer. 

494 S. Preis 12 M. 

Abdorbal den’s Abwehrfermente liegen nun bereits in der 4. Auflage 
vor. Der Umfang hat beträchtlich zugenommen, die neueren Mitteilungen, 
insbesondere methodischer Natur, sind berücksichtigt. Wie immer in den 
Publikationen Abderhalden’s würde man nach Inhalt und Form eine 
objektivere Bewertung der Literatur wünschen. Gewiss verleiht die 
Subjektivität seiner gewandten Darstellung grosse Frische. Aber man 
würde doch allmählioh gern den Zusammenhang seiner Gedanken mit 
den Befunden seiner Vorgänger mehr gewürdigt sehen. Auch hat man 
den bestimmten Eindruck, dass Abderhalden von den zahlreichen 
kritischen Nachprüfungen, die er fast immer mit grosser Schärfe als 
methodisch unzureichend abgelehnt hat, für seine Forschungen doch 
Nutzen gehabt hat. Sicherlich wird auch die neue Auflage den grossen 
und dankbaren Leserkreis finden, den die geistvollen Ausführungen des 
hervorragenden Forschers stets verdienen. 


Otto Seifert: Die Nebenwirkungen der modernen Arzneimittel. 

Würzburg 1915, G. Kabitzsch. 283 S. Preis 9 M. 

Das Seifert’sche Werk ist kein Lehrbuch, sondern eine Sammlung 
zahlreicher Angaben aus der Literatur. Wer sich schnell orientieren 
will und genügend Kritik und Erfahrung besitzt, um die einzelnen 
Notizen richtig zu bewerten, wird gern die übersichtliche Zusammen¬ 
stellung benutzen und sich umständliche Literaturstudien ersparen können. 

M. Jacoby-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

J. Gröh u. G. Fried 1-Budapest: Beiträge zu den physikalisch¬ 
chemischen Eigenschaften der alkohollös] ichen Proteine des Weizens 
und Roggens. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 154—164.) Gliadin ist das 
einzige in Alkohol lösliche Protein des Weizenklebers. Roggen enthält 
kein Gliadin. 


S. Co er na u. G. Kelemen-Budapest: Beitrag zur Kenntnis der 
spezifisch dynamischen Wirkung der Nährstoffe. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 63—74.) Die intravenöse Injektion von Harnstoff, Kochsalz 
und Dextrose bewirkt eine Steigerung des Gaswechsels. Da diese 
Steigerung auch naoh Nierenexstirpation oder Eventeration eintritt, also 
auch nicht mit der Ausscheidungsarbeit Zusammenhängen kann, so muss 
es sich um einen Einfluss auf den Stoff- und Energieumsatz des Zell¬ 
protoplasmas handeln. 

P. Hari-Budapest: Beitrag zur Kenntnis der Beziehungen zwischen 
Energienmsatz und Eiweissstoffwechsel beim Hangern. (Biochem. 
Zschr., Bd. 66, S. 1—19.) Der auf 1 qm Körperoberfläche berechnete 
Erhaltungsumsatz bei der kritischen Umgebungstemperatur (ca. 28°) an 
den ersten Hungertagen untersuchter Hunde ist nicht gleich; er schwankt 
etwa zwischen 700 und 1000 kg/Cal. Die Grösse des minimalen, auf 1 qm 
bezogenen Energieumsatzes ist von der Körpergrösse der Hungertiere 
unabhängig; sie bängt direkt von der Menge des zerfallenen Körper- 
eiweisses ab. Die Steigerung des Energieumsatzes rührt ausser von der 
gesteigerten Eiweisszersetzung auch von einer Mehrverbrennung von Fett 
her, die auch als spezifisch dynamische Wirkung des zerfallenden Körper- 
eiweisses angesehen werden kann. Diese am Hungertier beobachtete 
Wirkung ist vielleicht so zu deuten, dass Abbauprodukte des Körper- 
eiweisses etwa durch eine Art chemischer Einwirkung auf das Fett dieses 
in erhöhter Menge der Verbrennung zuführen. 

P. Hari-Budapest: Energieumsatz bei chronischer Unterernährung. 
(Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 20—47.) Wird ein Hund nach einer 
kürzeren Hungerperiode mit einer täglichen Menge von Milch ernährt, 
die seinen Energiebedarf nicht deckt, so ist sein Tagesumsatz an che¬ 
mischer Energie während dieser chronischen Unterernährung entweder 
ein wenig gesteigert, oder er zeigt eine allmählioh ansehnliche Abnahme. 
Die geringe Zunahme des Energieumsatzes wird bei solchen Tieren 
beobachtet, die in der Hungerperiode sowie während der Unterernährung 
einen relativ geringen Eiweissverlust aufwiesen. Die Herabsetzung tritt 
bei den Tieren ein, deren Eiweissverlust relativ bedeutender war. Die 
spezifisch-dynamische Wirkung der Milch ist auch an solchen Tieren 
nachweisbar, die einen stärkeren Eiweissverlust erlitten haben, deren 
Erhaltungsumsatz daher ansehnlich verringert ist. 

St, Weis er-Budapest: Zur Kenntnis des Einflusses kalkarmer 
Nahrung auf die Zusammensetzung der wachsenden Kaoehea. (Biochem. 
Zschr., Bd. 66, S. 95—114.) Der Einfluss einer länger anhaltenden 
kalkarmen Ernährung beeinflusst das Wachstum und Körpergewicht in 
der Weise, dass die Tiere schon in der ersten Zeit um etwa 20 pCt. 
weniger zunehmen als die kalkreich ernährten Kontrolliere. Ist die 
Kalkentziehung eine sehr weitgehende, so hört die Fresslust auf, und die 
Tiere nehmen an Gewicht ab. Die Knochen sind dünner, deformiert, 
biegsam, zerbrechlich und mit dem Messer leicht schneidbar. Das 
Wachstum und Gewicht des Skeletts ist bei kalkarmer Ernährung kein 
geringeres als bei kalkreicher. Die kalkarmen Knochen sind wasser¬ 
haltiger. Der Aschegehalt der kalkarmen Knochen ist bedeutend 
geringer als der normaler Knochen. Kalkarme Knochen enthalten viel 
mehr Alkalien, und zwar bedeutend mehr Natriumverbindungen als 
Kaliverbindungen. 

C. E. Cohn-Bronner - Strassburg: Ueber das Verhalten der Ei weiss- 
speicherung in der Leber bei eiteraler und parenteraler Zuführung 
von verschiedenen Eiweissabbauprodukten. (Biochem. Zschr., Bd. 66, 
S. 289 — 307.) Die Verfütterung verschiedener Eiweissabbauprodukte 
kann zur Eiweissspeicherung in der Leber führen. Es gibt Faktoren, 
welche die Eiweissspeicherung in den Leberzellen verhindern, auoh wenn 
alle nötigen Bausteine zur Synthese vorhanden sind. Aus einem Eiweiss¬ 
körper, der keine Eiweissspeicherung hervorruft, gewinnt man durch 
Wegnahme einiger Bestandteile einen Eiweisskörper, der Eiweissspeiche¬ 
rung herbeiführt. Morphologisch kann man der Leber nicht ansehen, 
mit welchem Eiweissabbauprodukt das Tier gefüttert worden ist. Par¬ 
enterale Zufuhr bewirkt keine Eiweissspeicherung. Verf. nimmt an, dass 
der Darin die Fähigkeit hat, nicht nur Bausteine des Eiweisses, sondern 
auch grössere Komplexe zu resorbieren. 

F. Verzar u. J. Kr au ss-Budapest: Dia Verbrennung des Zuckers 
im Paukreasdiabetes. III. Mitteil. Der Zuckerverbrauch des über¬ 
lebenden Darmes von pankreasdiabetischen Hunden. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 48—55.) Der isolierte Darm pankreasdiabetischer Hunde 
verbraucht ebensoviel Traubenzucker wie der normaler Tiere. 

J. Krauss u. M. Seiner-Budapest: Die Verbrennung des Zuckers 
im Pankreasdiabetes. IV. Mitteil. Das Verschwinden des Blutauckers 
nach Eventeration normaler und pankreasdiabetiseher Tiere. (Biochem. 
Zschr., Bd. 66, S. 56—62) In Bestätigung von Macleod und Pearce 
wurde gefunden, dass auch im Pankreasdiabetes wie bei normalen 
Tieren nach Eventeration eine erhebliche Verminderung des Blutzuckers 
erfolgt. 

F. Verzär-Budapest: Die Verbrennung des Zuckers im Pankreas- 
diabetos. V. Mitteil. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 75—94.) Es steht 
neuerdings fest, dass der diabetisohe Organismus noch Zucker ver¬ 
brauchen kann. Demgegenüber ist sichergestellt, dass in den späteren 
Tagen des Pankreasdiabetes eine Oxydation des Zuckers bis zur Kohlen¬ 
säure nicht mehr erfolgt. Es wird nun gezeigt, dass diese Oxydations¬ 
störung nicht durch die in der Hyperglykämie zum Ausdruck kommende 
Ueberschwemmung des Körpers mit Zucker ihren Grund hat. Allmählich 
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verschwindet im Organismus des pankreasdiabetischen Hundes auch die 
Fähigkeit, Lävulose zu oiydieren. 

M. Farkas-Budapest: Enthält der normale Harn freies Glycerin? 
(Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 115 —121.) Der normalo Harn enthält kein 
Glycerin in freiem Zustande. 

K. Szalägyi u. A. Kriwuscha-Budapest: Untersuchung über die 
chemische Zusammensetzung und die physikalischen Eigenschaften des 
Entei- und Hühnerharues. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 122—138). 
Chemische und physikalische Angaben. 

K. Szalägyi u. A. Kriwuscha-Budapest: Ueber das Verhallen 
einiger Aminosäuren im Stoffwechsel der Vögel. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 139—148.) Die resorbierten Aminosäuren werden zum 
grössten Teil im Organismus der Enten und Hühner zersetzt und nur 
zum geringsten Teil im Harn ausgeschieden. 

S. Kobzarenko-Berlin: Untersuchungen über das Erepsin. (Biochem. 
Zschr., Bd. 66, S. 844—367.) Die Menge des Erepsins in der Darm¬ 
schleimhaut ist sehr bedeutend. Bei einer Temperatur von 58° wird 
Erepsin zerstört, aber auch schon bei längerer Einwirkung von 50°. 
Säuren schädigen das Erepsin mehr als Alkalien. Die Natriumsalze 
setzen die Erepsinwirkung herab, die Kaliumsalze nicht. Die Salze der 
Schwefelsäure und Phosphorsäure sind fast indifferent, die Salze der 
anderen Säuren setzen die Erepsinwirkung herab. Alanin und Glykokoll 
sind ohne Wirkung, Alkohol hemmt. Im Pankreassaft des Menschen 
ist eine geringe Menge Erepsin enthalten, noch weniger hat der Pankreas¬ 
saft des Hundes. Die Leber enthält mehr Erepsin als die Darmschleim¬ 
haut. Bei der Phosphorvergiftung findet in allen Organen eine Steige¬ 
rung der ereptischen Eigenschaften statt. Die geringe Steigerung des 
Blutserums auf das Erepsin hängt wohl mit seinem Erepsingehalt zu¬ 
sammen. 

J. Loeb-New York: Der irreeiproke Charakter des Antagonismus 
zwischen Anionen und Katioaen. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 277—288.) 
Die Wirkung giftiger, anorganischer wie organischer, Anionen wird durch 
Spuren zweiwertiger Kationen, wie Magnesium und Calcium, aufgehoben. 
Dagegen kann die giftige Wirkung, die Kationen in genügend hoher 
Konzentration ausüben, durch mehrwertige Anionen kaum verringert 
werden. Der Antagonismus zwischen Anionen und Kationen ist also 
irreciprok. Dieser irreeiproke Antagonismus besteht auch zwischen den 
beiden Jonen desselben Salzes. Die beobachteten Erscheinungen lassen 
sich am leichtesten verstehen, wenn man annimmt, dass es sich um 
einen Einfluss der Salze auf den Zustand der tierischen Colloide handelt. 

F. Alzona-Strassburg: Ueber Verbindungen vom Typus der 
Chondroitinsehwefelsäure. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 408—416.) 
Verbindungen vom Typus der Chondroitinsehwefelsäure kommt im Or¬ 
ganismus eine grosse Verbreitung zu. Jedoch handelt es sich wohl nicht 
überall um dieselbe Substanz. 

H. Rohonyi-Budapest: Ionenpermeahilität und Membranpotential. 

(Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 231—247.) Die lonenpermeabilität einer 
Membran bedeutet nicht einen erheblicheren Unterschied der Wanderungs¬ 
geschwindigkeit der Ionen in der Membran. Die elektromotorische Kraft 
der Niederschlagsmembranen ist eine diffusionselektromotorische Kraft. 
Die Membrane haben in den Ketten die Bedeutung eines elektrolytfreien, 
wässrigen Mediums. 

E. Erlenmeyer - Berlin-Dahlem: Nachträgliche Bemerkung zu 
meiner Abhandlung: Darstellung von linksdrehendem Benaaldehyd 
durch asymmetrische Induktion mit Hilfe von Rechtsweinsäure, Ueber- 
führung derselben in linksdrehendes Mandelsäurenitril und rechtsdrehende 
Mandelsäure usw. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 503—511.) 

M. Polänyi - Budapast. Adsorption, Quellung und osmotiseher 
Druck von Colloiden. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 258—268.) Quel- 
lungsförderndeStoffe werden positiv adsorbiert, quellungshindernde negativ. 
Stoffe, die den osmotischen Druck von Colloiden erhöhen, werden durch 
das Colloid in Lösung positiv, dagegen Stoffe, die den osmotischen Druck 
erniedrigen, negativ adsorbiert. 

A. Krogh-Kogenhagen: Berichtigung zu meinem Aufsatz: „Ein 
Mikrorespirationsapparat“. (Biochem. Zschr., Bo. 66, S. 512.) 

J. C. Hemmeter-Baltimore: Ergänzung zum Artikel über „Die 
Biochemie des Vagusproblems“ II. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 437 
bis 439.) 

E. Bürgi u. C. F. v. Traczewski-Bern: Ueber die Wirkung von 
Organextrakten auf das Hera. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 417—436.) 
Jede Drüse mit innerer Sekretion übt auf das Froschherz eine ganz be¬ 
stimmte, nur ihr allein zukommende Wirkung aus. Die normale Kom¬ 
bination sämtlicher Drüsen, die in den ungefähr physiologischen Gewichts¬ 
verhältnissen verwendet wurden, beeinflusst die Herzfunktion nur im 
Sinne eines allgemeinen Anregungsmittels. 

T. Fujii-Berlin: Ueber das Vorkommen von gerinnungshemmen- 
den Substanzen in den weiblichen Geschlechtsorganen und in der 

Placenta. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 368—388.) Uterus, Tuben und 
besonders die Ovarien enthalten Substanzen, die stark hemmend auf das 
Fibrinferment wirken. Die Uterusschleimhaut ist im Gegensatz zur 
Muskulatur nicht besonders reich an Hemmungsstoffen. Die Hemmungs¬ 
stoffe schwinden im Alter nicht. Auch der Uterus und die Ovarien von 
Tieren sind reich an Hemmungsstoffen. Menschliche Placenta besitzt 


gerinnungshemmende Substanzen, die aber durch das in der Placenta 
vorhandene Blut verdeckt sein können. Die Placenta enthält ein erepsin¬ 
ähnliches Ferment. 

M. A. Willberg-Jurjew: Die natürliche Resistenz einiger Tiere 
dem Atropin gegenüber. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 889—407.) Weisse 
Mäuse, Hühner, Igel und Kaninchen sind besonders unempfindlich 
gegen Atropin. Junge Hunde vertragen mehr Atropin als erwachsene, 
junge Vögel weniger als ältere. 

A. K. Minen ko w -Moskau: Die alkoholische Gärung höherer 

Pflauzei. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 467—485.) Die Alkoholgärung 
höherer Pflanzen kann bei Sauerstoffzutritt vor sich gehen. Diese Gärung 
hängt mit den Lebenstätigkeit der Pflanzen und besonders mit ihrem 
Wachstum zusammen. Faktoren, die hemmend auf das Pflanzen Wachstum 
wirken, steigern die Alkoholgärung bei Sauerstoffzutritt. 

S. Looff-Petersburg: Zur Kenntnis der Hefereduktase. (Biochem. 
Zschr., Bd. 66, S. 440—466.) Die Versuche machen es wahrscheinlich, 
dass die Reduktase der Hefe in naher Beziehung zu den Gärungs¬ 
prozessen steht. 

K. Szalägyi-Budapest: Refraktions - und Dispositiousbestim- 
stungen an Fetten und Oelen. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 149—153.) 
Im allgemeinen entspricht der grösseren Refraktion eine grössere Dispo¬ 
sition. doch gibt es auch Ausnahmen. 

J. Grob u. J. D. Götz-Budapest: Stalagmometrisehe Bestimmung 
kleiner Hydroxylionenkonzentrationen. (Biochem. Zschr., Bd. 66, 
S. 165—172.) Unter gewissen Bedingungen kann man die Stalag- 
mometrie mit hinreichender Genauigkeit für die Bestimmung kleiner 
Hydroxylionenkonzentrationen anwenden. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Studien au kristal- 
loidcn und colloiden Lösungen. V. Die Beziehung zwischen physio¬ 
logischer und physikalisch - chemischer Wirkung der Neutralsalze. 
(Biochem. Zschr, Bd. 66, S. 173—190.) Capillaraktive Substanzen, wie 
Aethylalkohol, Phenol, Thymol, Menthol usw., erniedrigen in unge¬ 
sättigten Lösungen bei Gegenwart gelöster Salze die Oberflächenspannung 
stärker als ohne Salze. Diese Erscheinung geht mit der Veränderung 
der physiologischen Wirkung dieser Substanzen parallel. Diese und 
noch weiter beobachtete Erscheinungen können am einfachsten mit der 
Hydratbildung der Salze erklärt werden. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Stndieu au kristal- 
loiden nnd colloiden Lösungen. VI. Ueber die Wirkung von Phenol 
auf die Oberflächenspannung von Eiweisslösnngen. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 191—201.) Die Oberflächenspannung von Serum und Eiweiss¬ 
lösungen wird durch Zusatz von Phenol stärker erniedrigt als die des 
destillierten Wassers. Ebenso wie Phenol wirkt Parakresol und Chloral- 
hydrat, aber nicht Aethylalkohol, Propylalkohol, Triacetin und Campher. 
Die durch Phenol bewirkte Erniedrigung der Oberflächenspannung des 
Serums wird nicht durch die Erniedrigung der Oberflächenconcentration 
des gelösten Phenols, sondern durch die des Eiweisses verursacht. 
Die von Ehrlich und Bechhold beobachtete Erniedrigung der bakteri- 
ciden Wirkung des Phenols im Serum kann durch die Oberfläohen- 
theorie erklärt werden. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Studien au kristal- 
loiden und colloiden Lösungen. VII. Pharmakologische Wirksamkeit 

und Oberflächenspannungserniedrigung. (Bioohem. Zschr., Bd. 66, S. 202 
bis 206.) Es besteht ein Zusammenhang zwischen pharmakologischer 
und oberflächenspannungserniedrigender Wirkung der untersuchten chemi¬ 
schen Substanzen. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Studien an kristal- 
loiden und colloiden Lösungen. VIII. Ueber einige Komplexe von 
Eiweiss und Stärke mit anderen Colloiden. (Biochem. Zschr., Bd. 66, 
S. 207—217.) Seifen vermindern in Gegenwart von Eiweiss oder Stärke 
die Oberflächenspannung des Wassers weniger als in reinem Wasser. 
Die Seifen bilden mit den Ei weisskörpern und der Stärke colloide Kom¬ 
plexe. Gallensaure Salze werden von Eiweiss, aber nioht von Stärke 
gebunden. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Studien an kri- 
8talloiden und colloiden Lösungen. IX. Ueber kolloide Komplexe des 
Cholesterins. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 218—224.) In Seifen-Chole¬ 
sterinmischungen bilden sich kolloidale Komplexe, die sich mit der 
Hydroxylionenkonzentration verändern. Aehnliche Komplexe entstehen 
zwischen Lecithin und Cholesterin, aber nicht zwischen Saponin und 
Cholesterin. 

L. Berezeller-Budapest: Stalagmometrisehe Studien an kristal- 
loiden und colloiden Lösungen. X. Ueber die Einwirkung einiger 
Nareotica auf Leclthinlösnugen. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 225—230.) 
Die Nareotica erhöhen die Oberflächenspannung von Lecithinlösungen. 
Nach der Narkose ist oft die Oberflächenspannung des Harnes durch 
nichtflüssige Substanzen erniedrigt. 

H. Rohonyi-Budapest: Zur Theorie der bioelektrischen Ströme. 
(Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 248—257.) Die Aenderung des sog. bio¬ 
elektrischen Potentials mit der Salzconcentration, die Loeb und 
Beutner für charakteristisch halten, ist eine Eigenschaft jeder Kette, 
die aus einer wässrigen Salzlösung und einer salzfreien ElektrolytlÖsung 
besteht. Zur Erklärung des bioelektrischen Potentials genügt die An¬ 
nahme, dass die Plasmahaut keine oder nur geringe Mengen von Salz- 
ioneu, aber Elektrolyte von Säurenatur in Spuren adsorbiert enthält. 
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W. Kopaozewski-Paris: Ueber die physiologischen Wirkungen 
des Seillitina und Seillidiaretias. (Biochem. Zschr., Bd. 66, S. 501 
bis 508.) Soillitin ist giftig, Soillidiuretin ein Diuretioum. Scillitin 
wirkt in der Menge von 1 mg pro Körpergewicht toxisch, Scillidiuretin 
verdoppelt bei Kaninchen die Urinmenge. 

M. Thorsoh-Prag: Ueber die Einwirkung von Alkchol und Os¬ 
aka auf die bindenden Gruppen der Bakterien. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 486—500.) Mit Alkohol und Osmium behandelte Bakterien 
binden spesifisoh die Agglutinine und komplementbindende Antikörper. 
Während die mit Alkohol behandelten Bakterien nach dem Kontakt mit 
dem Immunserum in spezifischer Weise das Komplement fixieren, ist das 
bei den osmierten Bakterien nioht der Fall. Sowohl die mit Alkohol 
als auoh die mit Osmium behandelten Bakterien wirken antigen. 

_ Jaooby. 


Therapie. 

6. Brühl-Berlin: Beitrag zur Verwendung von Eisen - Elarson- 
Tabletten. (Ther. d. Gegenw., April 1915.) Günstige Erfahrungen ohne 
Nebenerscheinungen. R. Fabian. 


Parasitenkunde und Serologie. 

0. S. Parsarnow-Petersburg: Einige experimentelle Untersuchungen 
über die Frage der Entstehung und Spezifität der Blntfermente bei An¬ 
wendung des Abderhalden’seheB Dialysierverfahrens. (Biochem. Zschr., 
Bd. 66, S. 269—276.) Es wird experimentell studier^ inwieweit die 
Fermente des Magendarmkanals und der einzelnen Organe ins Blut 
übertreten. 

J. Forssmann und J. Fex-Lund: Ueber antianaphylaktisehe Er¬ 
scheinungen bei den kontolagen und heterologen Antinammelsera you 
Kaninchen. (Bioohem. Zschr., Bd. 66, S. 808—343.) Zu kurzem Referat 
nicht geeignet. Jacoby. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

L. Dünner: Vorübergehende Pupillenstarre bei Diabetes. (Ther. 
d. Gegenw., April 1915.) Es handelt sich um eine 67jährige, seit 9 Jahren 
an Diabetes leidende Patientin, bei der keine Zeichen für Alkoholismus 
und Lues nachweisbar sind. Eine Zeitlang fehlen die Patellarrefiexe, 
ca. 8 Tage keine Pupillenreflexe. Geringe Ataxie. Nach einigen Tagen 
Verschwinden dieser Symptome. R. Fabian. 


Chirurgie. 

v- Kamptz-Marburg: Ueber Elfenbein in der Osteoplastik und 
über Elfenbein- und Horneinheilang. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, 
H. 8, S. 586.) Ausführlicher und genauer Ueberblick über die Geschichte 
der Osteoplastik, der manches Interessante bringt; die glänzenden Er¬ 
folge Gluck’s mit seinen Prothesen und ganzen Apparaten aus Elfen¬ 
bein berechtigten zu den schönsten Hoffnungen, aber schon nach einem 
Jahre nahm er von weiteren Versuchen Abstand. Eine dauernde Ein¬ 
heilung soheint in keinem Falle erfolgt zu sein, jedenfalls ist über keine 
solche berichtet worden. Ueber Elfenbeineinheilung liegen aber schon 
Erfahrungen aus älterer Zeit vor. Dieffenbaoh scheint als Erster im 
Jahre 1846 Elfenbein implantiert zu haben, er trieb bei Frakturen in 
beide Fragmente Elfenbeinstifte ein, um den Knochen durch den Fremd¬ 
körper zur Gallusbildung anzuregen. In neuester Zeit ist es vor allen 
König gewesen, der dem Ersatz von Knoohendefekten durch Elfenbein 
reges Interesse entgegenbraohte. Auf seine Anregung stellte Verf. ein¬ 
gehende Versuche über die Einheilung von Elfenbein im tierischen Körper 
an, indem er bei Hunden Elfenbeinzapfen in verschiedene Körpergewebe 
einlagerte. Die Zapfen wurden in das Knochenmark und subperiostal 
an den Knochen gelegt, sowie in den Knochen hineingetrieben. Ferner 
wurden sie in die Muskulatur und in die Fascie eingebettet. Das Elfen¬ 
bein kann, in Fascie eingeschlossen, völlig unverändert liegen bleiben, 
es liegt stets, genau wie in der Muskulatur, ausserordentlich fest in 
seiner Bindegewebskapsel, und hierin liegt eine grosse praktische Bedeu¬ 
tung. Die subperiostale Einheilung von Elfenbein am Knochen gelingt 
nioht, sondern es entsteht auch hier eine bindegewebige Kapsel, so dass 
das Elfenbein wieder vollständig vom Knochen getrennt wird. Alle Ver¬ 
suche, in denen Elfenbein an den Knochen eingelagert wurde, zeigten 
aber, dass die Elfenbeinstücke durch die Weichteile am Knochen so fest 
angeheftet waren, dass ihr Verhältnis zum Knochen einem Festwachsen 
gleiohkam. Während das Periost nur wenig Neigung zeigt, das Elfen¬ 
bein anzugreifen und zu substituieren, so muss dem Knochenmark eine 
ausserordentliche Tendenz hierzu zugesprochen werden. Seine Gefässe 
bohren sich in das Elfenbein ein und unter Knochenneubildung geht das 
Elfenbein verloren, und zwar spurlos. Die Einheilung von Horn voll¬ 
zieht sich in wesentlich anderer Weise. Im Gegensatz zum Elfenbein 
lassen in den Knoohen eingetriebene Hornzapfen nirgends eine Resorption 
erkennen. Als Erklärung für diesen Unterschied könnte die geringere 
Harte von Horn gegenüber dem Elfenbeinern^ Betracht kommen, denn 
dieses bleibt, in den Knoohen getrieben, diesem fest anliegen, regt den 
Knoohen zur Neubildung an, und Bindegewebe kann nicht zwischen 
Knochen und Elfenbein hindurobwachsen, um den Fremdkörper zu um¬ 


kleiden. Die weichere Konsistenz des Horns dagegen reizt den Knoohen 
nur wenig, weicht ihm vielmehr seitlich aus, und das Bindegewebe findet 
zwischen Knochen und Horn Platz zur Ausbildung und Einkleidung des 
Fremdkörpers. Was die Technik der Einpflanzung grosser Prothesen 
anlangt, so wäre vor allem stets reichliche Ueberlagerung mit Weioh- 
theilen anzustreben. Zum Ersatz von Mittelhand- und Mittelfussknochen 
erscheint Elfenbein sehr geeignet. Ebenso sollten die Versuche, den 
Unterkiefer durch Elfenbein zu ersetzen, fortgesetzt werden. Endlich 
kommt es beim Ersatz von Sohädeldefekten in Betracht. 

B. Valentin. 

Lexer-Jena: Die Verwendung von Silberplättekei in der Chirurgie. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 14, S. 217.) Verf. hat die zuerst von Halsted 
angegebene Methode, frische Nahtlinien mit Silberplättchen zu bedeoken, 
naehgeprüft und hierbei dessen gute Erfahrungen nur bestätigen können. 
Die Narben sind kaum sichtbar und der Heilungsprocess verläuft voll¬ 
kommen reizlos. L. hat das Anwendungsgebiet der Methode insofern 
erweitert, als er sie auch bei granulierenden Wunden anwandte und 
ebenso wie bei Epidermistransplantionen ausgezeichnete Resultate sah. 

Funke-Wien: Zur Frage der Deckung von grossen Sehädeldefekten 
mit Cellnloidplatten. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 16, S. 257.) Der Auto¬ 
plastik bei Schädeldefekten — meist wird das Verfahren nach Müller- 
König Anwendung finden — haftet der Nachteil an, dass es leicht zu 
Duraverwachsungen kommt. Zur Heteroplastik wird oft Celluloid in 
Form der Celluloidplatten angewendet. Verf. sah sich gezwungen, eine 
derartige Platte noch nach 12 Jahren wegen Fistelbildung zu entfernen, 
wobei der überraschende Befund erhoben wurde, dass die Platte ihre 
Festigkeit und Elastizität total verloren hatte. Die chemische Unter¬ 
suchung lehrte, dass der Campher vollkommen geschwunden war und 
nur die Nitrocellulose geblieben war. Für ähnliche Fälle wird ein neues 
Präparat, Juvelit genannt, empfohlen, dem nach eingehenden Unter¬ 
suchungen die angegebenen Nachteile nioht anhaften. Hayward. 

F. König: Ueber Nasenplastik. (Beitr. s. klin. Chir., Bd. 94, H. 3, 
S. 515.) Die vom Verf. selber schon im Jahre 1902 angegebene Me¬ 
thode, bei partieller Rhinoplastik den Defekt durch freie autoplastische 
Uebertragung aus der Ohrmuschel zu decken, wurde im ganzen bei 
47 Fällen aDgeweudet, von denen wenigstens 25 gut geheilt sind. Den 
Ersatz der Spitze, besonders wenn der Defekt mehr am Nasenrücken 
hinaufgeht, bildet er durch einen gestielten schmalen Lappen von der 
Stirn aus, bei einem Fall, dessen Abbildungen auch beigegeben sind, 
wurde ein sehr guter Effekt erzielt, so dass diese sohmale leisten förmige 
Hautperiostknochenplastik sehr zu empfehlen ist. Das Enderlen’sche 
Verfahren, Defekte der Nasenflügel durch freie Einpflanzung des Ohr¬ 
läppchens zu heilen, hält er nioht für gut, da das Ohrläppohen gegen¬ 
über dem Helix keine Verbesserung vorstellt. Bei totaler Rhinoplastik 
ist die Neubildung durch einen gestielten Lappen aus der Stirn ein Ver¬ 
fahren, das zwar ganz befriedigende Resultate liefert, aber schon wegen 
der unschönen Vernarbungen auf der Stirn nioht als ideal bezeichnet 
werden kann. Verf. hat nun als besonders gut geeignetes Stützmaterial 
— wie es auoh der Norm entspricht — Knoohen und Knorpel genom¬ 
men, und zwar durch Bildung einer kreuzförmigen Figur, die am Ueber- 
gang der 5. Rippe zum Sternum aus diesen beiden Gebilden herausge- 
sohnitten und zuerst unter die Haut des linken Oberarmes transplantiert 
wird. Später erfolgt dann die Uebertragung auf die Nase. Bisher wurde 
2 mal nach dieser Methode mit gutem Erfolg operiert. 

F. Hohmeier u. G. Magnus: Zur Frage der Weichteiliaplan- 
tation hei Gelenkresektionen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 3, S. 547.) 
Bei der Mobilisierung ankylosierter Gelenke kommen so viele Faktoren 
in Betracht, die eine Rolle spielen, dass es nur gelingt, hier Klarheit 
zu schaffen, wenn einer nach dem andern in seiner Bedeutung aufge- 
deokt wird. Helfer ich als Erster resezierte im Jahre 1894 ein anky- 
losiertes Kniegelenk und interponierte einen Weichteillappen. In Payr’s 
Auftrag, der ja bekanntlich die besten Resultate an Beweglichkeit er¬ 
reicht hat, unternahm Sumila Tierexperimente, um festzustellen, welche 
Rolle die Implantation des Weichteillappens als Heilfaktor spielt; so 
gründlich die Arbeit aber auoh ist, so wenig ist die Arbeit geeignet, 
diese Frage zu entscheiden, da Sumila keineKontrollversuche m ge¬ 
stellt und nicht untersucht hat, wieweit sich einfach resezierte Fälle 
von denen unterscheiden, bei welchen ein Weich teil lappen implantiert 
worden war. Diese Lücke suchten die Verff. durch Operationen an Ka¬ 
ninchen auszufüllen und kommen zu dem Resultat, dass es im Tierver¬ 
such für den klinischen Verlauf und im besonderen für das funktionelle 
Resultat gleichgültig ist, ob man ein Kniegelenk mit oder ohne Implan¬ 
tation von Weichteilen reseziert. Ebensowenig wie der klinische Ver¬ 
lauf kann das anatomische Bild des Tierversuchs eine experimentelle 
Unterlage liefern für die Resultate moderner Gelenkchirurgie. 

B. Valentin. 

Neumeister: Gelenkaobilisationsseliienen nach Schede. (Zbl. f. 
Chir., 1915, Nr. 13, S. 203.) Empfehlung der von Schede aus der 
orthopädischen Klink von Lange-München in die Therapie der Gelenk¬ 
versteifungen eingeführten Schienen. Hayward. 

G. Magnus-Marburg: Klnapfassbehandlang alt bipedaler Schiene. 
(Beitr. s. klin. Chir., Bd. 94, H. 3, S. 565.) In tiefer Narkose gelingt es 
fast stets, bei kleinen Kindern den Klumpfuss durch unblutige Maass¬ 
nahmen, das „modellierende“ Redressement, zu beseitigen. Die Haupt- 
aohwierigkeit besteht zweifellos in der Erhaltung des gewonnenen Resul¬ 
tates durch den fixierenden Verband; das gebräuchlichste Verfahren 
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hierfür ist der Gipsverband. Nur die Innenrotation des Beines bleibt 
häufig noch als letzter, hässlicher Rest der Deformität bestehen. Aus¬ 
gehend von dem Gedanken, dass gleich im ersten Verbände der Innen¬ 
rotation energisch entgegenzutreten sei, befestigte Verf. nach erfolgtem 
Redressement beide Füsse auf einer und derselben Schiene, die eine 
Aussenrotation beider Füsse bis zum gestreckten Winkel ermöglicht. 
Die Verbandsperioden betrugen im allgemeinen 2—3 Monate. 

B. Valentin. 

Kredel: Ueber das Verhalten der auf operierte sehvssverletzte 
Nerven überpflanzten Faselenlappen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 13, S. 201.) 
Ein mit Fascie umhüllter Nerv (glatte Fläche der Fascie nach innen, 
Fettfläche nach aussen) konnte 24 Tage naoh der Operation untersucht 
werden. Hiernach empfiehlt sich die Deckung mit freier Fascie vor allem 
für die Stellen, an denen der Nerv auf Knochen zu liegen kommt, 
während bei der tiefen Lage in den Muskelinterstitien eine Einschneidung 
sich zumeist erübrigt. Hayward. 

F. König-Marburg: Eine neue Operation des angeborenen Sehnlter- 
biatthochstandes. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 8, S. 530.) Vor 
2 Jahren wurde von König bei einem 8jährigen Knaben mit angeborenem 
Schulterblatthoohstand so verfahren, dass eine Schlinge des M. latissimus 
dorsi durch das untere Drittel der Scapula hindurcbgezogen wurde. Das 
Resultat ein Jahr nach der Operation war ein recht gutes: das Erheben 
des Armes gelingt mühelos bis zur Vertikalen, die linke Scapula steht 
in gleicher Höhe mit der rechten. B. Valentin. 

Haberland-Königsberg: Zur Behandlung der Sehugg&aeurygmea 
durch künstliche Wandverstärknng bei Aneurysmen besonderen Sitzes. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 17, S. 281.) Bei einem Aneurysma, das am 
Uebergang der Art. iliaca in die Femoralis sass, wurde aus der Fascia 
lata ein Lappen mit medialer Basis gebildet, dieser gedoppelt und auf 
das über das Aneurysma ziehende Gewebe aufgenäht. Hierdurch konnte 
einem Weiterwachsen des Aneurysmas vorgebeugt werden. Ob bei der 
technischen Vollendung der Gefässnaht sich diese Methode einbürgern 
wird, erscheint fraglich, um so mehr, als sie nur eine Teilerscheinung (das 
Weiterwachsen des Aneurysmas naoh der Haut zu — Ref.) beseitigt. 

Hayward. 

Stein dl-Wien: Beitrag zur Kenntnis der Cftrotisdrüseigeschwülste. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H.lu.2, S. 1.) Genaue Krankengeschichte dieser 
ziemlich seltenen Geschwulstform. Bei der Frau bestand seit 10 Jahren 
an der linken Halsseite eine zuerst haselnussgrosse Geschwulst, die nur 
ganz allmählich grösser wurde, ohne der Patientin durch irgendwelche 
Beschwerden lästig zu werden. Bei der Operation (Höchenegg) gelang 
es, bei vollkommener Unversehrtheit der Carotiden den Tumor loszu¬ 
lösen und ihn als ein Ganzes zu exstirpieren, nach 10 Tagen konnte sie 
die Klinik geheilt verlassen. Mikroskopisch war das Bild im grossen 
und ganzen dem der normalen Drüse ähnlich, so dass man auch hier 
von einer benignen Geschwulst sprechen kann. Entfernte Metastasierung 
ist in keinem der 38 gesammelten Fälle bekannt geworden, nur selten 
treten nach Exstirpation des Tumors lokale Rezidive auf. Die Prognose 
ist bei operativer Therapie dann günstig, wenn es nicht zur Schädigung 
eines grösseren Gefässstammes kommt. 

H. Kehl-Marburg: Beitrag zur Kenntnis der Hantblastomykosen. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 94, H. 3, S. 571.) Ein 20jähriger Friseur bekam 
naoh einer kleinen Eiterung am Handrücken eine Thrombose der Vena 
cephalica. Durch die Wärme eines feuchten Verbandes traten günstige 
Wachstumsbedingungen in dem gequollenen Hautepithel auf. Es ent¬ 
wickelte sich am Daumenballen eine Rötung und Blasenbildung, aus dem 
steril entnommenen Sekret, das in Bouillon gebracht wurde, konnte ein 
tierpathogener Hefestamm gezüchtet werden, so dass damit die Diagnose 
„Blastomyoosis cutis“ sichergestellt wurde. Die Exoision der erkrankten 
Hautpartie führte zur Heilung. 

Leriche: Ueber die Dehnung nnd Dnrehschneidnng der peri- 
vasenlären Nerven bei manchen schmerzhaften Symptomenkomplexen 
arteriellen Ursprungs und bei manohen trophischen Störungen. 
(D. Zsohr. f. Chir., Bd. 132, H. 1 u. 2, S. 88.) Die Arbeit besteht nur aus 
theoretischen, etwas spekulativ-philosophisch anmutenden Vorschlägen 
ohne praktischen Hintergrund, z. B. wenn er empfiehlt, bei subakuten 
Aortitiden des Aortenbodens die Aorta nach Resektion der 2. und 
3. Rippe blosszulegen. Die Freilegung der Extremitätenarterien bei 
Raynaud’scher Krankheit scheint eine Besserung der trophischen Störung 
herbeizuführen, da durch den Operationsakt Nervenästchen durchtrennt 
werden. 

Leriche: Ueber die Bewertung der Dehnung des Plexus solaris 
bei der Behandlung der gastrischen Krisen der Tabiker. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 132, H. 1, S. 77.) Bei 4 Tabikern hat L. die Dehnung des Plexus 
solaris vorgenommen; die Operation an und für sich ist nicht schwierig, 
jedoch zu ungenau, als dass sie dem Tatbestände wirklich entspricht, 
auch sind niemals Dauererfolge erzielt worden. 

Leriche: Chirurgische Betrachtungen über Aerophagie. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 132, H. 1 u. 2, S. 93.) Bei einem seit 10 Jahren als „Ulcus 
ventriculi“ behandelten Patienten stellte L. die Diagnose Aerophagie und 
resezierte beiderseits den Nervus lingualis und auf der rechten Seite 
ausserdem den Nervus auriculo-temporalis, um den Speichelfluss herab¬ 
zusetzen, da ja mit dem Speichel die Luft verschluckt wird. Durch die 
Unterdrückung der Hypersalivation wurde auch die Aerophagie beseitigt. 

F. König-Marburg: Druckentlastende Operation bei Mediastinal¬ 
tumor. (Beitr. z. klin. Chir., Bd.94, H.3, S.538.) Statt der von Friedrich 


angegebenen und von Sauerbruch mehrfach ausgeführten Mediastinotomie 
transversa hat König bei einem Falle von malignem Lymphom mit 
starken Stauungserscheinungen und Atemnot die von Milton zuerst 
besohrittene mediane Spaltung der ganzen Länge des Brustbeins an¬ 
gewendet. Um den Spalt im Stamme auch klaffend zu erhalten, wurden 
2 Elfenbein-Keile hineingetrieben und diese mit der benachbarten 
Pectoralismuskulatur umhülllt; denn je weicher das Elfenbein gebettet 
wird, desto eher heilt es ein. Der augenblickliche Erfolg der in der 
Lokalanästhesie aasgeführten Operation war ein reoht guter, vor allem 
subjektiv sehr günstig, aber schon nach einem Monat trat zu Hause der 
Tod ein. 

Moser: Spontane Harublasenierreissung. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, 
H. 1 u. 2, S. 103.) Bei einem 54jährigen Patienten erfolgte auf dem 
Untersuchungstisch unter den Augen des Verf.'s die spontane Ruptur 
der Harnblase unter plötzlichen heftigen Schmerzen. Die Bauchdecken 
blieben, trotzdem die Zeichen eines freien Ascites deutlich nachweisbar 
waren, gut eindrückbar ohne jede reflektorische Spannung. Erst 5 Stunden 
nach dem plötzlichen Schmerz entschloss sich der Patient, die Einwilli¬ 
gung zur Operation zu geben. Im Bauch fand sich eine grosse Menge 
wie Blut aussehender Flüssigkeit, die Blutung stammte von einer ver- 
grösserten Prostata her, die durch Sectio alta entfernt wurde. Der Pat. 
erlag dem Eingriff. Die Ursache zu der Perforation ist im vorliegenden 
Fall der zu starken und zu langen Ueberdehnung der Blasenwand zu- 
zusohreiben; der letzte Grund ist auf alle Fälle in der Prostatahyper¬ 
trophie zu suchen. 

Ohkohchi-Marburg: Ueber die Blutstillung. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 94, H. 3, S. 620.) Auf Anregung von König wurde am Kaninchen 
die blutstillende Wirkung von verschiedenen Geweben untersucht. Bei 
Blutung aus der Vena femoralis wurde das blutende Gefäss mit der 
Schnittfläche eines Muskellappens aus dem M. quadriceps femoris bedeckt, 
naoh Entfernung der Kompression sieht man den Muskellappen so fest 
mit der Unterlage verklebt, dass er sich durch leichtes Streichen nioht 
verschieben lässt. Die blutstillende Wirkung des Muskelgewebes wird 
für eine mechanische gehalten; wenn man nämlich mit einem dünneren 
Lappen die blutende Stelle bedeckt, so entwickelt sich immer ein 
Hämatom unter dem Lappen, und das Blut sickert schliesslich durch 
das Muskelgewebe hindurch, es entsteht aber kein Hämatom, wenn man 
einen dickeren Lappen verwendet. Die momentane blutstillende Wirkung 
war bei der Homoiotransplantation die gleiche wie bei der Auto trans¬ 
plan tation, dagegen wird der Muskellappen bei Verpflanzung von einem 
Tier auf das andere stets nekrotisch. Auch durch heteroplastische 
Transplantation kann die Blutung gestillt werden trotz schlechter Heilungs¬ 
bedingungen. Die Fascia lata ist im Gegensatz zum Muskel zu derb, 
um eine genaue Adoptierung zu ermöglichen. Aus diesem Grunde ist 
die momentane blutstillende Wirkung der Fascia geringer als die des 
Muskels. Die Verwachsung mit den Nachbarorganen ist auch eine 
konstante Komplikation. Das Fettgewebe wirkt schwächer blutstillend 
als Muskel. Wenn die Autotransplantation von Fett ohne Nekrose glatt 
zur Heilung kommt, so scheint die Heilung schneller vor sich zu gehen 
und die Reizsymptome geriuger zu sein als bei der Muskeltransplantation. 
Auch Netz wirkt vorwiegend mechanisch, denn je dicker man die Netz¬ 
masse nimmt, desto besser wirkt es. Es trägt seinerseits zum Aufbau 
des Narbengewebes bei, während die anderen lebend transplantierten 
Materialien der Wundheilung ganz passiv gegenübentehen. Auch 
Schwamm wirkt sehr stark blutstillend. B. Valentin. 

Ke Hing-Dresden: Zur Frage der Behandlung der Bauchschüsse 
mittels komprimierenden Verbandes. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 15, 
S. 241.) Verf. schlägt auf Grund seiner Tierexperimente vor, den Kranken 
mit Bauchschüssen einen komprimierenden Verband zu geben. Die 
Wirkung dieser Massnahme, durch die der austretende Darminhalt loka¬ 
lisiert wird, kann noch dadurch unterstützt werden, dass man den Pat 
so lagert, dass die Einschussstelle möglichst tief zu liegen kommt. 

Hayward. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Frommer-Wieß; Dasr Vorkommen des Arsens in menschlichen 
Organen mit besonderer Berücksichtigung des weiblichen Organismus. 
(Arch. f. Gynäk., Bd. 103, H. 2.) Es bestehen auffällige Parallelen 
zwischen den Erscheinungen der Arsenintoxikation und denen der 
Graviditätstoxämie (Pigmentanomalien, Haarausfall, Dermatosen, Icterus, 
Augenstörungen, Salivation und Gingivitis, ähnliche Obduktionsbefunde 
an Leber und Nieren). Bei der Untersuchung im Marsch’schen Apparat 
ergab die Placenta stets einen deutlichen Arsenspiegel, in den Föten wurde 
meist Arsen gefunden. Von Eklampsie wurden bisher nur 2 Fälle mit 
differentem Ergebnis untersucht. Das Menstrualblut enthält stets Arsen. 
Bei der starken Wirksamkeit des Arsen muss man sich klar darüber sein, 
dass auch schon minimale Mengen genügen, um wiohtige biochemische 
Einflüsse auszuüben. 

Petersen-Breslau: Ein Fall von Leukämie in der Schwanger¬ 
schaft. (Arch. f. Gynäk., Bd. 103, H. 2.) Die Patientin wurde von dem 
sie behandelnden Arzt mit der auf Grund der klinischen Erscheinungen 
gestellten Diagnose Leukämie der Anstalt überwiesen. Die mikro¬ 
skopische Blutuntersuohung ergab aber nur das Bild einer schweren 
Anämie. Ehe die beabsichtigte künstliche Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft ausgeführt war, kam es zur spontanen Frühgeburt, die leicht und 
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ohne Blutverlust verlief. Trotzdem kam Pat. 3 Stunden post partum 
zum Exitus. Die mikroskopische Untersuchung von Leber, Milz und 
Knochenmark ergab an diesen Organen ausgesprochene myeloische Ver¬ 
änderungen, also duroh das Bestehen einer Leukämie. Der Fall be¬ 
stätigt die auch aus den spärlichen früher veröffentlichten Fällen her¬ 
vorgehende Tatsache, dass das Zusammentreffen von Leukämie und 
Schwangerschaft ein sehr ominöses ist; es empfiehlt sich, in solchen 
Fällen möglichst schnell die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Schippel-Altona: Ein Fall von doppelseitiger totaler Nieren- 
riadennekrose bei Eklampsie, nebst kurzem Abriss über den derzeitigen 
Stand der Eklampsiefrage. (Arch. f. Gynäk., Bd. 103, fl. 2.) Die 
Patientin, die zuhause nach einer Frühgeburt mehrere Krampfanfälle 
gehabt hatte, wurde bewusstlos eingeliefert und starb nach 48 Stunden, 
ohne dass weitere Krämpfe auftraten; es bestand völlige Anurie. Bei 
der Sektion fand sich eine totale Nekrose der Rinde beider Nieren, die 
zunächst als toxisch angesprocben wurde. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab als Ursache eine autocbthone Thrombose aller Art. arcuatae, 
interlobul. und vasa afferent. 

Spiegel-Berlin-Liohtenberg: Zur Kenntnis des Tetanus puerperalis. 
(Arch. f. Gynäk., Bd. 103, H. 2.) VerL berichtet über 4 selbst beob¬ 
achtete Fälle, von denen 3 zum Exitus kamen. Aus den Erfahrungen, 
die hierbei und bei 62 aus der Literatur zusammengestellten Fällen ge¬ 
wonnen wurden, kommt S. zu folgenden therapeutischen Forderungen: 
Durch sofortige intravenöse und intralumbale Seruminjektionen von 
400—1000 Antitoxineinheiten pro dosi muss versucht werden, das im 
Körper kreisende, noch nicht verankerte Toxin zu neutralisieren. Die 
Bildungsstätte des Giftes ist möglichst zu eliminieren, was am sichersten 
durch Wundreinigung bzw. Spülung und Ausschabung des Uterus ge¬ 
schieht. Für die Unterdrückung der Krampfanfälle ist durch geeignete 
symptomatische Behandlung Sorge zu tragen, welche nach den neuesten 
Erfahrungen am erfolgreichsten mit intralumbalen Injektionen von 
5—10 ccm einer 15 proz. Magnesiumsulfatlösung durchgeführt wird. 

Sch 1 impert-Freiburg: Studien zur Narkose in der Gynäkologie. 
III. Stickoxyduloarkosen. (Arch. f. Gynäk., Bd. 103, H. 2.) In Experi¬ 
menten am Kaninchen wurde festgestellt, dass die Kombination von 
Skopolamin-Morphium mit Lachgas in Dosen, die bei beiden Kom¬ 
ponenten noch nicht narkotisch wirken, Narkose zu erzielen vermag. 
Eine Herabminderung der Atmung tritt ein; sie ist aber bei der Kombi¬ 
nation der Skopolamin-Morphiuminjektion mit Stickoxydul nicht stärker, 
als bei ersterer allein; sie ist also durch diese beiden Alkaloide be¬ 
dingt. Sowohl in bezug auf narkotische Kraft als in bezug auf die 
AtmungsbeeinflussuDg ist das Morphium das stärker wirkende Medika¬ 
ment — Am Menschen wurden Versuche mit dem von Neu und dem 
von Gatch angegebenen Apparat angestellt. Beide Methoden haben 
den Nachteil, dass es bei Laparotomien nioht zur völligen Entspannung 
kommt; sie sind daher für grosse Eingriffe nicht geeignet. — IV. Lum¬ 
balanästhesie. Ihr Gebiet ist neuerdings duroh die extradurale Anästhesie 
eingeschränkt worden. Es wurde versucht, die ihr noch anhaftenden 
Mängel — mangelhafte Entspannung und Versager bei der Operation, 
Kopfschmerzen nach derselben — durch Anwärmen der Liquorlösung 
und Verwendung 3 proz. Stovainlösung an Stelle von 4 proz. zu beheben. 
Doch waren die Resultate kaum andere, immer noch 8,7 pCt. Versager, 
nur in 44pCt. völlige Entspannung, in 48,2 pCt. Kopfschmerzen. 

Ogörek-Wien: Ein merkwürdiger Fall von Spontantrennnng der 
Tube ind Verlagerung der Adnexe. (Arch. f. Gynäk., Bd. 103, H. 2.) 
In Ergänzung seiner ausführlichen Arbeit (Aroh. f. Gynäk., Bd. 102, H. 2) 
beschreibt 0. einen Fall, der als Zufallsbefund gelegentlich der Radikal¬ 
operation eines Garcinoms erhoben wurde. Die Adnexe lagen vor dem 
Uterus, die rechte Tube mit der aus der abgetrennten linken ent¬ 
standenen Cyste verwachsen, so dass die Adnexe vor dem Uterus einen 
Kranz bildeten. Die Verlagerung war wahrscheinlich durch einen 
2 Jahre vor der Operation erlittenen Stoss gegen den Unterleib zu¬ 
stande gekommen; über den Zeitpunkt der Entstehung der Abtrennung 
liess sich anamnestisoh nichts feststellen. L. Zuntz. 


Militär-Sanitätswesen. 

F. Kirchberg: Physikalisch* Heilmethoden in Reservelazarett 

bei der Behandlung der Kriegsverletzungen. (Ther. d. Gegenw., April 
1915.) Ausführliche Uebersicht über die Meohanotherapie (Massage, 
Heilgymnastik, Maschinenbehandlung, Uebungstherapie, Saugbehandlung), 
Elektro- und Thermotherapie und Klimatotherapie. R. Fabian. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zn Hamburg, 

Sitzung vom 13. April 1915. 

L Hr. Kiaaek zeigt: 1. einen Mann, bei dem im Anschluss an 
eine Dysenterieerkrankung vom Typus Y eine schwere Myocarditis mit 
starker Gyanose und Pulsierregularität aufgetreten war. Schnelle Hei¬ 
lung; 2. einen Mann mit Schass Verletzung der I. Lnmbalwurzel und 
Sensibilitätsstörungen im N. ilio-inguinalis und ilio-epigastricus; 3. meh¬ 
rere Fälle von traumatischer Alopeeie, wobei einer erwähnt wird, bei 


dem das Leiden an der der Verletzung gegenüberliegenden Schädel¬ 
seite aufgetreten war. 

II. Hr. Träumer demonstriert eine Methode, die Entartuugsreak- 
tiou zu prüfen unter Vermeidung der lästigen, die träge Zuckung ver¬ 
deckenden Stromschleifen: er streicht bei geschlossenem Strom in mässig 
schnellem Tempo über den gelähmten Muskel mit der Elektrode hin. 
Zweitens demonstriert er einen Fall von Plexuslähmung duroh Schuss¬ 
verletzung, bei dem, abgesehen vom M. pronator teres und supinator, 
ausschliesslich die gesamte Unterarmmuskulatur betroffen war. 
In diesem Falle, sowie in einer Reihe anderer peripherer wie centraler 
Lähmungen fand sich eine mehr oder weniger erhebliche Blutdruck- 
bezw. Pulsdifferenz zwischen der gelähmten und der gesun¬ 
den Seite. Endlich zeigte T. 3 Fälle von Halsmarkverletzung, 
und zwar 1. einen Soldaten, bei dem ausserdem eine Gaumen- und 
Zungenparese, sowie eine Gucullarislähmung aufgetreten war, 2. einen 
typischen Brown-Sequard, bei dem die Laminektomie einen guten Er¬ 
folg hervorgebracht hatte, 3. einen Fall, bei dem es sich im wesentlichen 
um funktionell bedingte Spasmen und Sensibilitätsstörungen handelte, 
bei dem aber ein positiver Rossolimo und Mendel-Bechterew auf 
beiden Seiten eine leichte organische Läsion wahrscheinlich macht. 

III. Hr. Halberstadt zeigt ein 5 Woohen altes Kind, bei dem eine 
hochgradige teigigweiche Anschwellung des Abdomens besteht, welche 
zeitweise ganz zurückgeht. H. glaubt, dass es sich um eine Wander¬ 
niere mit Hydronephrose handelt. 

IV. Diskussion zum Vortrag des Herrn Reiche: Ueber die bei Sol¬ 
daten beobachteten Herzaffektionen. 

Hr. Hasebroek: Zur Frage der Entstehung einer Herzdilata¬ 
tion infolge von Ueberanstrengung soheint sicher zu sein, dass eine 
solche nur bei einem vorher schon bestehenden Defizit am 
Herzen zustande kommt. Es ist nie gelungen, bei normalen Arbeitern 
nach UeberanstrenguDgen, wenn sie infolge eines Unglücksfalles ad exi- 
tum gekommen waren, bei der Sektion ein vergrössertes Herz nachzu¬ 
weisen. Aber auch bei vorher geschwächten Herzen ist die Entstehung 
der Dilatation nicht einfach durch dieRüokstauung zu erklären. 
Letzteres wäre nur möglich, wenn Sicherheit bestände, dass die Schwächung 
sich mehr in einer erhöhten Ausdehnbarkeit als in einer Abnahme der 
kontraktilen Kräfte äusserte. Tierexperimente sprechen gegen diese An¬ 
nahme. Erhöht man den Druck im grossen Kreislauf erheblich, so steigt 
derselbe im Ventrikel nur bei extremen Drucken, die in praxi nicht Vor¬ 
kommen. Noch schwerer wäre die Erweiterung des rechten Ventrikels, 
die man gerade vorzugsweise antreffe, zu erklären, da eine Rückstauung 
durch die Lungen hindurch aller Erfahrung widersprechen würde. Eine 
Erklärung der Dilatation sei überhaupt nur möglich, wenn man eine 
aktive Kraft im Arteriensystem annehme. Normalerweise seien 
Herz und Arterie aufeinander eingestellt, auch bei starker Muskelarbeit. 
Sei das Herz aber geschwächt, so sei dieses Verhältnis gestört, und nun 
sei es wohl möglich, dass das Herz gegen zu hohen Arteriendruck ar¬ 
beite und es dadurch zu Rückstauungen und zu Dilatation komme. 
Normalerweise komme es auch bei hochgradig gesteigertem Arteriendruok 
infolge Muskelarbeit nicht zu einer wesentlichen Erhöhung des 
Venendruckes: da9 Herz nehme den vermehrten Zufluss auf und 
sohaffe ihn weiter. Sobald aber das Herz gesohwäoht sei, nehme der 
Venendruck sofort zu. 

Hr. Deneke betont die auffallende Seltenheit der rheuma¬ 
tischen Polyarthritis, wa9 gegen eine wesentliche ätiologisohe Be¬ 
deutung des Erkältungsmomentes spreche. Sohwere MyocardVerände¬ 
rungen seien ebenfalls selten. D. betont aufs neue die Schwierig¬ 
keiten der Differentialdiagnose zwischen leichten Myocardstörungen 
und nervösen Störungen. Wertvoll seien eigentlich nur zwei Symptome: 
1. das Verhalten des Herzens gegenüber Anstrengungen, wobei haupt¬ 
sächlich das Auftreten einer Dyspnoe auf organische Erkrankung ver¬ 
dächtig sei, anderseits das Verschwinden einer Pulsierregularität für eine 
Neurose spreche, und 2. der Nachweis einer Dilatation, wobei das 
Unzureichende aller unserer Methoden zu betonen sei und auch indivi¬ 
duelle Unterschiede sehr berücksichtigt werden müssten. 

Hr. Fahr zeigt das von ihm in der letzten Sitzung erwähnte stark 
dilatierte Herz eines 50jährigen Soldaten und gibt nähere Zahlen 
zu seinen Ausführungen über das Vorkommen von Arteriosklerose 
und Herzhypertrophie bei Soldaten. Von der Richtigkeit der 
Hasebroek’schen Anschauung überzeugten ihn die Befunde an den 
kleinen Organarterien; so zeigen z. B. die kleinen Nierenarterien oft 
eine ganz lokal bedingte Alteration, die offenbar durch die Anstrengungen, 
das Blut durch die verödeten Glomeruli hindurohzutreiben, entstan¬ 
den seien. 

Hr. Kor ach hat 60 von der Front zurüokgeschickte Soldaten auf 
Herzleiden untersucht. Er geht noch einmal auf die Differential¬ 
diagnose der Herzneurose ein, macht auf die nicht seltene Verla¬ 
gerung des Spitzenstosses bei beweglichen Herzen bei Neurasthe¬ 
nikern oder bei Querstellung des Herzens infolge von Meteorismus auf¬ 
merksam, warnt vor dem Gebrauch des Phonendoskops und bespricht 
noch einmal das „berüchtigte“ systolische Geräusch im II. Inter- 
costalraum. Vier Patienten, bei denen er dieses Symptom früher 
festgestellt hat, sind jetzt an der Front ohne Beschwerden. K. hat 
solche Patienten in verschiedenen Körperlagen untersucht und gefunden, 
das9 das Geräusch in linker Seitenlage völlig schwindet und einem ge¬ 
spaltenen I. Ton weicht Mit Sicherheit als organisch könne man ein 
Geräusoh nur bezeichnen, wenn eine Aooentuation der H. Töne, eine 
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Yergrösserung der Leber und ein hochgestellter, in geringer Menge aus¬ 
geschiedener Urin hinzutrete. Das Vorkommen einer echten Dila¬ 
tation naoh Anstrengungen ist nach K. nicht zu bezweifeln. Bei 
Beurteilung der Extrasystolen gebe die Blutdrucksteigerung einigen 
Aufschluss insofern, als ein niedriger Blutdruck für „funktionell“ spreche, 
ein höherer, sowie eine grosse Blutdruckdifferenz im Stehen und im 
Liegen mehr für „organisch“. 

Hr. Haenisch glaubt, wenn auch die Zeit ihm nicht erlaubte, stets 
orthodiagraphische Aufnahmen zu machen, doch Herrn Deneke gegenüber 
die Verwertbarkeit seiner Röntgenaufnahmen vertreten zu können, da es 
sich um wirkliche Fernaufnahmen auf 2 Meter handle und die durch 
die verschiedenen Atmungsphasen bedingten Fehlerquellen genügend be¬ 
rücksichtigt worden seien. 

Hr. Grube ist durch das Unzureichende aller Funktionsprüfungen 
dazu gelangt, in zweifelhaften Fällen die Patienten zunächst für garni¬ 
sondienstfähig zu erklären, mit der Bitte, auf den Mann zu achten und 
ihn nach B—4 Wochen zur Nachuntersuchung zu schicken. 

Hr. Reiohe: Schlusswort 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 16. April 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Fiehs führt einen 20jährigen Infanteristen vor, welcher Ergo- 
tismus convulsivus nach Genuss von schlechtem Brot überstanden hat. 

Er bekam heftige Krämpfe in allen Extremitäten, ausserdem auch 
in allen grossen Muskeln des Rumpfes und der Schultern. Die Krank¬ 
heit bot das Bild der schwersten Tetanie. Das Chvostek’sohe Phänomen 
konnte durch leichtes Bestreichen der Haut mit dem Fingernagel hervor¬ 
gerufen werden, ausserdem war elektrische Uebererregbarkeit vorhanden. 
An den grossen Zehen trat während des Spitalaufenthalts des Kranken 
eine mumifizierende Gangrän der Haut auf, welche an Erfrierung denken 
liess, Pat. hatte jedoch wohl in einem nassen Schützengraben gelegen, 
war aber keiner besonders tiefen Temperatur ausgesetzt gewesen. Da 
Vortr. auf Grund seiner Beobachtungen zur Ansicht gelangt war, dass 
die Tetanie nur eine mildere Form des Ergotismus ist, wurden die Fäces 
des Kranken auf das Vorhandensein von Mutterkorn untersucht, welches 
sich auch in grossen Mengen fand. Es ergab sich, dass der Kranke in 
Russisch-Polen mehrere Tage von dem Brot der Zivilbevölkerung gelebt 
hatte, welches sehr verunreinigt ist und viel Mutterkorn enthält. Dem 
Kranken wurden alle aus Mehl hergestellten Speisen verboten und darauf 
verschwand das Seoale langsam aus dem Stuhl, damit hörten auch die 
Krämpfe auf. Gegenwärtig ist noch das Chvostek’sche Phänomen an¬ 
gedeutet, das Trousseau’sche Phänomen kann nicht immer hervor¬ 
gerufen werden. Spontankrämpfe kommen nicht mehr vor, die elek¬ 
trische Erregbarkeit ist noch etwas erhöht. 

Der Nachweis des Mutterkorns im Mehl erfolgt nach Wasicki im 
Fluorescenzmikroskop, aus dem Stuhl wird es mit Chloralhydratlösung 
centrifugiert und im nativen Präparat untersucht. Charakteristisch für 
das Secale ist die rote Randpartie desselben. Nach der Erfahrung des 
Vortr. wird auch die Tetanie durch Mehlentziehung geheilt. 

Hr. Heyrovsky stellt einen Mann vor, bei welchem er wegen 
Langenverätznng eine antethorakale Oesophagoplastik vorgenommen hat. 

Es wurde eine Jejunumschlinge mit dem aboralen Ende des Oeso¬ 
phagus vernäht, unterhalb der Thoraxhaut bis zum Manubrium sterni 
hinaufgeführt und hier mit einem Hautschlauch verbunden, der mit dem 
oralen Teil des Oesophagus in Verbindung gesetzt wurde. Pat. kann 
jetzt jede Nahrung geniessen und hat um 10 kg an Körpergewicht zu¬ 
genommen. 

Hr. Klein stellt 2 Typhusfälle vor, bei welchen Typhnsbacillen im 
Spatim nachgewiesen wurden. 

Hr. V. Frisch demonstriert 2 Soldaten, welche er wegen eines 
Anenrysmas der A. glataea snp. nach Schnssverletznng operiert hat. 

Die Kugel war in der Gegend der Spina ant. sup. ilei eingedrungen 
und im Gesäss ausgetreten. Das Aneurysma wölbte die Gesässbacke 
vor und verursachte heftige ausstrahlende Schmerzen, so dass die Kranken 
kaum sitzen und liegen konnten. Sie spürten auch die Pulsation des 
Aneurysmas, bei dem einen Patienten trat eine Ischiadicuslähmung in¬ 
folge des Druckes durch das Aneurysma auf. 

Beide Patienten wurden in der Weise operiert, dass nach Laparo¬ 
tomie die A. hypogastrica unterbunden wurde. 

Hr. Heindl stellt einen Soldaten vor, bei welchem er ein Projektil 
aas der Keilbeiuhffhle entfernt hat. 

Pat. litt nach einer Schussverletzung an zunehmenden Kopf¬ 
schmerzen und das Sehvermögen sank auf dem rechten Auge. Die 
Röntgenuntersuchung ergab, dass das Projektil in der vorderen Wand 
der Keilbeinhöhle steckt; es wurde nach Resektion der mittleren und 
unteren Nasenmuschel entfernt. In einem zweiten Falle wurde ein 
Projektil aus dem Siebbein entfernt. 

Hr. ZaBietowski- Krakau: 

Die moderne Elektromedizin in der Kriegstherapie. 

Vortr. berichtet über die Ergebnisse der modernen Elektrodiagnostik 
und Elektrotherapie sowie über die eigenen Versuche, die er au Kriegs¬ 


verwundeten in einigen Spitälern durchgeführt hat. Die mit Hilfe eines 
Kondensatorapparates aufgenommenen Kurven zeigen für die normalen 
Nerven einen charakteristischen Verlauf und Neigungswinkel. Diese 
Kurven werden so gewonnen, dass die mit Hilfe von beliebigen Konden¬ 
satorentladungen zur Hervorrufung einer minimalen Reaktion notwendigen 
Elektrizitätsmengen auf dem Goordinatensystem aufgetragen und durch 
eine Gerade verbunden werden. Diese Linien sind symmetrisch nach 
oben oder unten verschoben, je nachdem die Erregbarkeit des Nerven 
herabgesetzt oder erhöht ist. Bei der Entartung haben sie einen asym¬ 
metrischen Verlauf. Ferner erwähnt Vortr. die Aufschlüsse, welche er 
auf Grund der Bestimmung von Kontrast- und Polarisationskoeffizienten 
sowie mit Hilfe der simultanen Reise und des faradischen Intervalls 
erhielt. 

Er skizziert hierauf in kurzen Zügen die Ergebnisse der modernen 
Elektrotherapie und die Unterschiede der jede Behandlungsmethode 
charakterisierenden Faktoren, insbesondere betonte er, dass auch*die 
übliche Faradisation und Galvanisation je nach der Intensität, Spannung 
und Unterbrechungsfrequens des Stromes verschiedene Resultate liefern. 

H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 18. April fand eine Ausschusssitsung der Deut¬ 
schen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten statt. Man erkannte den grossen Wert der Merkblätter und 
Flugschriften an, die von verschiedenen Organisationen in grossen 
Auflagen gedruckt und verbreitet werden. Wichtiger erscheint die münd¬ 
liche Belehrung, für die Uhlenhut-Strassburg eine Anleitung verfasst 
hat und die durch einen kleinen Atlas, der bei J. F. Lehmann er¬ 
schienen ist, unterstützt werden soll. Jede Neuformation soll in der 
Heimat eingehend belehrt werden. — Um die Prostituierten in 
Feindesland einigermaassen zu sanieren, sei eine dauernde Kontrolle 
durch deutsche Spezialärzte zu fordern. Einer Ansteckung der Soldaten 
bei Prostituierten solle man Vorbeugen, indem man ihnen ruhig Pro- 
phylaotica (Condom, Chemikalien) zur Verfügung stellt. Um eine Weiter¬ 
verschleppung von Geschlechtskrankheiten durch infizierte Soldaten zu 
vermeiden, solle jeder Urlauber vorher genau untersucht werden. — 
Natürlich dürfe man sich mit diesen prophylaktischen und therapeuti¬ 
schen Maassnahmen nicht begnügen, sondern müsse alles, was den Anreiz 
zum ausserehelichen Verkehr steigert, zu entfernen suchen. Die Deutsohe 
Gesellschaft schlägt hierzu folgende Maassnahmen vor: a) Wirtschaft¬ 
liche und soziale Fürsorge für die arbeitslose weibliche Bevölkerung in 
der Heimat und im Besetzungsgebiet; b) möglichste Einschränkung und 
Ueberwachung der Privatquartiere; o) Einschränkung des Abendurlaubs; 
d) Einschränkung des Alkoholkonsums, Bereitstellung von alkoholfreien 
Ersatzgetränken; e) Verbot der weiblichen Bedienung, sowie überhaupt 
des Aufenthalts von weiblichen Personen in den Animierkneipen, Esta- 
minets, Bars und ähnlichen Lokalen; f) Abkürzung der Polizeistunde; 
g) Schaffung von Soldatenheimen mit Lese-, Schreib- und Unterhaltungs¬ 
räumen; h) Verbot der Behandlung von Geschlechtskrankheiten durch 
Kurpfuscher, Verbot, sich durch Annoncen und Plakate zur Behandlung 
von Geschlechtskrankheiten anzubieten. Ausserdem wurden die Maass¬ 
nahmen besprochen, die nach dem Friedensschluss in Frage kommen. 

— Geheimrat Payr in Leipzig wurde mit dem Eisernen Kreuze 
erster Klasse ausgezeichnet. 

St. Blasien. Herrn Prof. Dr. Determann, bisher Chefarzt eines 
Feldlazaretts, ist ein viermonatlicher Urlaub erteilt worden. Er hat daher 
seine Tätigkeit in St. Blasien wieder aufgenommen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Dr. med.Erich Beissert. Marine¬ 
assistenzarzt Dr. Hermann Berger. Gand. med. Alfred Davidsohn 
(Stettin). Unterarzt d. R. Dr. Richard Paoully (Rittergut Bankwitz.) 
— II. Verwundet: Unterarzt Friedrioh Falke, Sachs. Res.-Inf.-Reg. 
Nr. 241. Assistenzarzt d. R. Wilhelm Kaess (Kreuznach), Inf.-Reg. 
Nr. 88. Oberarzt Ewald Lang (Wörth a. M.), 9. Bayer. Inf.-Reg. 

Hoohsohulnach richten. 

Königsberg. Habilitiert: Dr. Jastram für Chirurgie. — Wien. 
Habilitiert: Dr. M. Haudek für Röntgenologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Pensionierung: Gerichtsarzt Med.-Rat Dr. V. Kettler in Duisburg. 

Niederlassungen: H. Lüok in Nordenburg, A. Meer in Mehlauken. 

Verzogen: Dr. Käthe Borrmann von Dresden nach Osnabrück, 
Dr. E. F. Dörrien von Haspe i. W. nach Hunteburg, Dr. J. Guischard 
von Heidehaus bei Hannover und Dr. P. Aschke von Oberlössnitz 
bei Dresden nach Schledehausen. 

Gestorben: Dr. P. Denne in Berlin, San.-Rat Dr. A. Toennies in 
Nordstemmen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Han* Kohn, Berlin W., Bayrenther Btraaee43 
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Ueber Typhusbekämpfung im Felde, speziell 
beim Stellungskampf. 

Von 

Generalarzt Dr. Goldscheider, 

beratendem inneren Mediziner bei einer Armee. 

Die Typhuserkrankungeo, welche seit dem September vorigen 
Jahres bei unserer im Westen stehenden Armee auftraten, waren 
ohne Zweifel Bei weitem in der Mehrzahl der Fälle auf Kontakt¬ 
infektion zurückznführen. Sie nahmen ihren Ausgang von den 
zahlreichen typhusverseuchten Orten in Belgien und namentlich 
in Frankreich und fanden beim Stellungskampf durch das dichte 
Zu8ammeuliegen der Mannschaften in den Ortschaften, Unter¬ 
ständen und Schützengräben die günstigsten Bedingungen zur 
Weiterverbreitung. Es ist eine alte Erfahrung, dass die vor¬ 
rückende Truppe weniger der Gefahr einer Verbreitung des Typhus 
ausgesetzt ist, als dies beim Belagerungs- oder Stellungskampf 
der Fall ist. Die hygienischen Verhältnisse in den französischen 
Ortschaften sind vielfach sehr misslich, und es ist bekannt, dass 
in Frankreich sowohl in der Zivilbevölkerung wie in der Armee 
viel Typhus herrscht, wie dies übrigens auch aus den Erzählungen 
der von dort zurückgekehrten ausgetauschten deutschen Kriegs¬ 
invaliden hervorgeht. 

In einem Aufsatz: „TyphusVerbreitung und Typhusbekämpfung 
im Felde“ 1 ), hat Prof. Dr. Uhlenhuth mit seinen Mitarbeitern 
Olbrich und Messerscbmidt seine Ideen über die Typhus¬ 
bekämpfung entwickelt und zugleich einen Bericht über die ge¬ 
troffenen Maassnahmen gegeben. Da ich bei derselben Armee, 
welcher Uhlenhuth als beratender Hygieniker angehört, als be¬ 
ratender innerer Mediziner tätig bin und die Entwicklung des 
Typhus von den ersten vereinzelten Fällen an beobachten konnte, 
so sei es mir gestattet, vom Standpunkte des inneren Klinikers 
dieselbe Frage zu behandeln, welche jener vom hygienischen und 


1) M. Kl., 1915, Nr. 23. 


bakteriologischen Standpunkt aus sehr eingehend erörtert hat. 
Es wird dabei nicht zu umgehen sein, auch Organisationsfragen 
zu streifen. 

Die Prophylaxe io einem von Typhusherden durchsetzten 
Lande muss schon vor dem Belegen der Quartiere einsetzen. Jede 
Ortschaft müsste, ehe sie mit Soldaten belegt würde, auf Durch¬ 
seuchung mit Typhus untersucht, Häuser, in welchen Typhus 
herrscht oder geherrscht hat, müssten bezeichnet, etwaige Bazillen¬ 
ausscheider in der Bevölkerung festgestellt und entfernt und ihre 
Wohnstätten gesperrt werden. Es bedarf kaum der Erwähnung, 
dass dem Wasser Aufmerksamkeit zu schenken ist. In dem zi¬ 
tierten Aufsatz von Uhlenhuth ist eine genaue Anweisung ge¬ 
geben, wie eine sorgfältige Ermittelung der Typhusherde anzu¬ 
stellen und die Sanierung der Ortschaften zu bewirken ist. Aber 
in Wirklichkeit ist dies beim Beziehen eines neuen Ortes nicht 
oder wenigstens nur zu einem kleinen Teile durchführbar. Die 
militärischen Maassnahmen im Operationsgebiet der Armee ge¬ 
statten im allgemeinen eine derartige vorherige epidemiologische 
Durchforschung der zu belegenden Ortschaften nicht und könnten 
auch auf die Ergebnisse derselben, selbst wenn sie rechtzeitig zu 
Ende kämen, keine oder nur eine sehr bedingte Rücksicht nehmen. 
Methodische epidemiologische Erforschungen des Operations- und 
Etappengebietes in der genauen und musterhaften Art, wie sie 
Uhlenhuth in seinen „Leitsätzen für die örtlichen Ermittlungen 
nach Typhus und die Ausfindigmachung von Bacillenträgern“ vor¬ 
schreibt nnd dem Truppenarzt zur Pflicht macht 1 ), können daher 
erst eiutreten, wenn die Armee längere Zeit, ja sogar sehr 
lange Zeit hindurch eio bestimmtes Gebiet dauernd besetzt hält, 
wie dies ja auch aus Uhleuhuth’s Worten zu entnehmen ist. 
Indessen haben die verseuchten Ortschaften ihre Wirkung aof die 
Besatzung bereits ausgeübt. Tatsächlich hatte in dem Gebiet, 
auf welches sich die trotzdem sehr verdienstlichen und wertvollen 


1) Bei Einrücken iu eine neue Ortschaft ist die epidemiologische Auf¬ 
klärung derselben vorzunehmen unter Zugrundelegung der „Leitsätze usw.“. 
Punkt K. seiner „Leitsätze für die Typhusbekämpfung bei der Truppe“. 
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epidemiologischen Untersuchungen Uhlenhuth’s und seiner Mit¬ 
arbeiter beziehen, die Typhusverbreitung unter unseren Truppen 
ihre Höhe bereits überschritten, als jene ausgeführt wurden. Einen 
Einfluss auf das Zurückgehen und Verschwinden der Typhusfälle 
bei den Truppen, wie es eingetreten ist, haben dieselben kaum mehr 
gewonnen. Wohl aber wird die Assanierung des Gebietes 
dazu beitragen, einer Wiederkehr des Typhus bei län¬ 
gerer Fortsetzung des Stellungskrieges vorzubeugen. 

Immerhin muss die hygienische epidemiologische Unter¬ 
suchung der Ortschaft möglichst bald nach ihrer Besetzung in 
den Grenzen der Möglichkeit ausgeführt werden. Es muss 
festgestellt werden, ob sich typhuskranke oder typhusverdächtige 
Einwohner in derselben befinden, am besten durch reguläres Ab¬ 
suchen der Häuser. Man wird ferner das Trinkwasser prüfen, 
eventuell abkochen lassen, Latrinen einrichten und den in den 
französischen Ortschaften durchweg sehr bedeutenden Schmutz 
wegräumen. Diese Maassnahmen sind auf Anregung seitens des 
Armeearztes und auf Weisung und unter Ueberwachung seitens 
der Corps- und Divisionsärzte durch die Truppenärzte unter Mit¬ 
wirkung der militärischen Kommandobehörden von Anfang ao, 
wenn auch im einzelnen etwas ungleich, ausgeführt worden. Von 
Anfang an wurde auch gelegentlich der mündlichen Besprechungen 
bei den Fahrten des Armeearztes und des beratenden inneren Me¬ 
diziners im Operationsgebiet immer wieder auf das Absuchen 
der Häuser und das Fahnden nach typhusverdächtigen Ein¬ 
wohnern hingewiesen, längst ehe die Leitsätze des beratenden 
Hygienikers der Etappe herausgegeben waren. 

Unbedingt ist eine genauere epidemiologische Durchsuchung 
des okkupierten Gebietes im Sinne Uhlenhuth’s wünschenswert 
— sobald die Verhältnisse es gestatten. 

Für die Bekämpfung des Typbus kommen ausser den er¬ 
wähnten hygienischen Maassnahmen in Betracht: möglichst 
frühzeitige Diagnosenstellung und Entfernung der 
Kranken und Verdächtigen aus der Truppe, Untersuchung 
und Beobachtung, ev. Isolierung der Umgebung der Er¬ 
krankten, endlich die bekannten Desinfektionsmaassnahmen, Ein¬ 
richtung von Latrinen usw. 

Der Angelpunkt der Maassnahmen, darüber besteht volle 
Einigkeit, ist die Frühdiagnose, besonders der ersten, noch 
vereinzelt auftretenden Fälle einer Truppeneinheit. Jeder Typhus- 
kranke vermag in seiner Umgebung neue Infektionen zu erzeugen; 
je früher er entfernt wird, um so kleiner wird der Kreis der von 
ihm Infizierten. 

Es ist unsere Pflicht, alle Hilfsmittel, welche die Frühdiagnose 
erleichtern und sichern können, heranzuziehen, die bakteriologischen 
wie die klinischen, ohne Vorliebe und Voreingenommenheit. 

Für die Frühdiagnose des Typhus unter den Verhältnissen 
des Krieges nnd für das Fassen der verdächtigen Fälle hat nun 
nach meinen Erfahrungen die klinische Untersuchung mehr 
als die bakteriologische geleistet. Zahlreiche Fälle sind so¬ 
fort als Typhus zu erkennen. Das so ungemein wichtige Heraus¬ 
finden der verdächtigen, zunächst noch unsicheren Fälle ge¬ 
schieht gleichfalls auf Grund klinischer Symptome. Die bakterio¬ 
logische Kontrolle kann immer erst in zweiter Linie kommen. 
Sie hat im allgemeinen nicht das geleistet, was wir von ihr er¬ 
hofft hatten — worüber unten noch mehr zu sagen sein wird. 

Der Typhusverdacht wird beim Truppenarzt leichter auf¬ 
tauchen, wenn ihm das Vorhandensein einer Epidemie oder wenigstens 
das Auftreten von Typhuserkrankungeu bekannt ist. Dieser 
psychologische Faktor ist nicht zu unterschätzen. Der auf sich 
selbst gestellte Arzt an der Front des Stellungskrieges, welcher 
oft nichts davon erfährt, was in anderen, selbst benachbarten 
Truppenteilen vorgeht oder was aus seinen in rückwärts gelegene 
Sanitätsanstalten abgeschobenen Kranken geworden ist, wird sich 
scheuen, einen Typhusverdacht auszusprechen, wenn der Er- 
kranknngsfall nicht absolut sicher und typisch erscheint, sofern 
ihm die Tatsache, dass Typhus herrscht, unbekannt ist. Sobald 
er aber erfährt, dass bei den Truppen bereits Typhusfälle beob¬ 
achtet sind, oder dass gar eine Häufung von solchen sich bemerkbar 
macht, oder er auch nur davon in Kenntnis gesetzt wird, dass ein 
Krankheitsfall, welchen er wegen Fiebers oder anderer Symptome 
abgeschoben hat, sich als Typhusfall herausgestellt hat, wird er 
weit mehr geneigt sein, bei neu zugehenden Allgemeinerkrankungen 
fieberhafter Art an Typhus zu denken, seine Untersuchung ganz 
speziell auf Typhussymptome zu richten und selbst in Fällen, 
welche das schulmässige Bild nicht, sondern nur Andeutungen 
desselben zeigen, den Verdacht auszusprechen und seine Maass¬ 
nahmen dementsprechend einzurichten. 


Ich habe mich gelegentlich der Besprechungen mit den 
Truppenärzten bei meinen Fahrten oft davon überzeugt, dass diese 
Momente recht sehr in Betracht kommen. 

Ein gut arbeitendes Nachrichtensystem, welches die Beob¬ 
achtungen der hinter der Front gelegenen Sanitätsanstalten über 
das Auftreten von Typhus und im speziellen über die dort ein¬ 
gelieferten einzelnen Fälle typhöser Erkrankung an die Frontärzte 
vermittelt, zum mindesten denjenigen Truppenarzt, den es an¬ 
geht, über die aus seiner Truppe stammenden, von ihm nicht 
oder wenigstens nicht sicher erkannten Typbusfälle in Kenntnis 
setzt, bildet ein wichtiges Glied in der Kette der auf die Typhus¬ 
bekämpfung zielenden Maassnahmen. Wer die Verhältnisse des 
Feldes nicht kennt, möchte glauben, dass nichts einfacher sein 
könnte als dieses. In Wirklichkeit ist es sehr schwer durchzu- 
führen. Ich werde auf diesen Punkt zurückkommen. 

Die Stellung der Diagnose wird durch die häufig (bei uns in 
etwa 20 pCt. der Gesamtzahl) vorgekommenen atypischen Fälle 
erschwert, von welcher ich drei Kategorien unterscheiden möchte. 

Erstlich die Fälle von Typhus levissimus bzw. abortivus 
mit sehr geringem Fieber, ohne treppenartiges Ansteigen, mit 
sehr kurzer oder ganz fehlender Continua, mit grossen Remissionen, 
mit geringen Allgemeinerscheinungen. Hierher gehören auch 
Fälle, bei welchen der typische Fieberverlauf sich erst beim 
Recidiv entwickelte, während die erste Manifestation einen abortiven 
Charakter hatte. 

Zweitens die ambulatorischen oder zum Teil ambulato¬ 
rischen Fälle. Diese kamen unter dem Einflüsse der Kriegs¬ 
bedingungen öfter vor, als man es im Frieden zu sehen gewöhnt 
ist. Der Wille, auszuhalten, sich nicht krank zu melden, die 
subjektive Auffassung, dass die Schlaffheit weiter nichts sei als 
eine natürliche Folge der Strapazen und bald vorübergehen werde, 
die Ablenkung durch die Aufregung, welche mit dem Aufenthalt 
in der Feuerstellung verbunden ist, sind die psychologischen Ur¬ 
sachen dieser Erscheinung. So kam es mehrfach vor, dass der 
Typhus ganz oder fast ganz in der Schützenlinie oder auch bei 
Kolonnen durchgemacht wurde und die Befallenen bereits entfie- 
bert oder im letzten Teil des Stadium decrementi oder mit dem 
Recidiv in das Lazarett gelangten. Es braucht nicht gesagt zu 
werden, dass es sich um leichte oder wenigstens im ersten Ver¬ 
lauf leichte Fälle handelte. Einmal ist es vorgekommen, was ja 
auch aus der Friedenspraxis bekannt ist, dass ein ambulatorischer 
Fall infolge von Darmperforation moribund in ein Feldlazarett 
eingeliefert wurde. 

Die ganz oder partiell, bis in die 8. oder 4. Woche ambu¬ 
latorischen Fälle kamen sowohl bei Offizieren wie bei Mannschaften 
vor. Eine Anzahl solcher machte mir übereinstimmend die An¬ 
gabe, dass sie sich nur matt und fieberig, aber wechselnd-tage- 
weise wieder besser gefühlt hätten; einzelne hatten Durchfälle 
gehabt und sich von Sanitätsunteroffizieren Gholeratropfen geben 
lassen; die meisten aber hatten überhaupt nichts von ihrem Krank¬ 
sein verlautbart 

Es kam auch einigemal vor, dass Typhuskranke noch Ge¬ 
fechte mitgemacht hatten und verwundet in ein Lazarett gelangten, 
wo dann ausser ihrer Verwunduog noch das Bestehen des Typhus 
festgestellt wurde. 

Drittens die Fälle, bei welchen das Vorhandensein unge¬ 
wöhnlicher Symptome das Bild des Typbus verdeckte und den 
Verdacht nach einer anderen Richtung hin ablenkte. Hierher gehört 
der Beginn mit rheumatoiden Gelenkschmerzen, mit Ischias oder 
anderen Neuralgien, mit Cholecystitis (Leberschmerzen, Schwel¬ 
lung und Schmerzhaftigkeit der Gallenblase bzw. Gallenblasen¬ 
gegend, Erbrechen, ja Icterus), mit Leistendrüsenschwellung, 
Cystitis, Angina, Schwerhörigkeit. Da 50—60 pCt. der Fälle 
Bronchitis zeigten, welche häufig zu den ersten Symptomen ge¬ 
hörte, so wurden zahlreiche Fälle zunächst für Influenza, Bron¬ 
chialkatarrh, auch Pleuritis gehalten, zumal Durchfälle sehr oft 
fehlten. Es kamen auch einige Fälle zur Beobachtung, bei denen 
tatsächlich von Anfang an ein pleuritisches Exsudat bestand; 
auch solche, welche sich in der ersten Zeit von dem Bilde des 
akuten vielfachen Gelenkrheumatismus kaum unterschieden. Ein 
Patient hatte keine anderen subjektiven Beschwerden als Heiser¬ 
keit, welche ihn veranlasste, sich krank zu melden. 

Eine weitere diagnostische Schwierigkeit bereiteten gewisse 
Fälle von Kombination von Ruhr mit Typhus. Die Erkrankungen 
begannen ruhrartig mit Leibschmerzen, Tenesmus, blutig-schlei¬ 
migen Stühlen, und an diese Erscheinungen schloss sich ohne ge¬ 
sundes Intervall, aber meist unter Milderung des Tenesmus und 
der Schmerzen, die ansteigende Kurve des Typhus oder eia tu* 
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nächst remittierendes Fieber ohne eigentliche Treppe» bei blei¬ 
benden Durchfällen, an» so dass nichts näher lag, als das Fieber 
auf die Dysenterie zu beziehen. Es handelte sich um eine Doppel¬ 
infektion mit der damals ziemlich häufigen Y-Ruhr nnd Typhus. 
Unter.dem mir zugänglichen Material des Herbstes konnte ich 
bei 5 pCt. der Erkrankten diese Kombination feststellen; später 
verschwand sie vollkommen. Die Folge war', dass sich auf den 
Ruhrkrankenstationen nicht allzuselten Typhöse vorfanden, welche 
bei ihrer Einlieferung das unkomplizierte Bild der Ruhr darge¬ 
boten hatten. Da unsere Ruhrkranken meist gar kein oder nur 
geringes und schnell vorübergehendes Fieber hatten, so wurde 
jeder Ruhrkranke, welcher nach mehrtägiger Behandlung zu fiebern 
anfing oder bei welchem sich, falls er von Anfang an leichte 
Temperaturerhöhungen gehabt hatte, die Kurve merklich erhob, 
während die dysenterischen Erscheinungen sich milderten, als 
typhusverdächtig angesehen, was sich fast immer bewahrheitete. 

Noch eines Umstandes muss gedacht werden, welcher das 
Bild des beginnenden Typhus zu verschleiern geeignet war: zu 
der Zeit, als die Typhuserkrankungen aufzutreten begannen, 
herrschten ausser Dysenterie auch einfache, nichtdysenterische 
Durchfälle in grosser Zahl, wie dies sehr häufig zu Zeiten des 
herrschenden Typhus beobachtet wird. So kam es oft vor, dass 
ein Typhuskranker schon wochenlang vor dem Beginn des Fiebers 
an Durchfällen gelitten hatte. Er war daher geneigt, die Er¬ 
scheinungen des Typhus zunächst nur für eine Fortsetzung seiner 
Durchfälle zu halten, was ihn von der Krankmeldung abhielt. 
Auch der Arzt mochte hier und da, so lange das Fieber noch 
gering war und andere charakteristische Symptome fehlten, ge¬ 
neigt sein, in solchen Fällen zunächst an eine fieberhafte Enteritis 
zu denken. 

Es liegt auf der Hand, dass in allen solchen Fällen der 
Typhus verdacht leichter und früher ausgesprochen werden 
wird, wenn das Auftreten des Typbus in der Truppe dem Arzt 
bereits bekannt ist. 

Die aufgezählten Umstände lassen es verständlich erscheinen, 
dass eine ganze Anzahl von Typhuskranken den rückwärts ge¬ 
legenen Sanitätsanstalten undiagnostiziert bzw. unter einer falschen 
Flagge wie Bronchialkatarrh, Influenza, Ruhr usw. zuging und dass 
auch nicht wenige solcher verkappten Typhusfälle in Revier- und 
Ortskrankenstuben sich vorfanden; hierzu trugen freilich die 
Schwierigkeiten des Abtransportes in der ersten Zeit bei. Es 
muss auch gesagt werden, dass die Diagnose bei einer Reihe 
von Fällen trotz der erwähnten Schwierigkeiten nnd der nicht 
geringen Hindernisse, welche für die ärztliche Untersuchung und 
Beobachtung in räumlich oft unzureichenden und finsteren 
Lokalitäten bestanden, doch noch früher hätte gestellt werden 
können. Manche Aerxte wahrten allzusehr einen dogmatischen 
Standpunkt, indem sie sich zur Diagnose des Typhus nicht ent- 
sch Hessen konnten, solange nicht alle Schulsymptome vorhanden 
waren, und scheuten sich daher, ohne absolut sichere Grund¬ 
lage den Typhusverdacht auszusprechen. Roseolen, Erbsen¬ 
breistühle wurden als unbedingt zur Diagnose erforderlich be¬ 
trachtet. Andererseits wurden wieder andere Dinge, wie der 
freie rote Zungenrand bei sonst belegter Zunge, die Neigung 
derselben zur Trockenheit, die cerebralen Symptome, der Mangel 
eines objektiven Organbefundes als Fieberursache oft zu wenig 
in der Richtung der Typhusdiagnose gewürdigt. Auffällig war es 
mir, dass dem Nachweis der Milzschwellung nicht immer die¬ 
jenige Bedeutung zuteil wurde, welche dieses Symptom besitzt 
und beanspruchen darf. Die Milzperkussion wird ja überhaupt 
vielfach vernachlässigt und mit Unrecht als zu unsicher hinge- 
stellt. Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, dass 
mir die Ehrmann’sche Perkussion der Milz bei vorgepresstem 
Abdomen gute Dienste leistete. Noch viel wichtiger ist freilich die 
Palpation der Milz. Sehr häufig lassen sich unsichere Typhusfälle 
durch den Nachweis des palpablen Milztumors sofort entscheiden. 
Unter all den zahlreichen Fällen von Fieber mit Milztumor, 
welche ich hier im Felde gesehen habe, war kaum ein einziger, 
bei welchem etwas anderes als Typhus Vorgelegen hätte. Die 
Palpation des Milztumors gelingt bekanntlich oft erst nach 
einigem Bemühen und ist in hohem Grade Uebungssache. Dass 
der Mediziner im allgemeinen eine hervorragende Ausbildung in 
der Technik der Palpation von seinem Studium nicht in die 
Praxis hinausnimmt, darf ich als bekannt voraussetzen. 

Es muss endlich darauf hingewiesen werden, dass der Typhus 
bei uns in Deutschland immer seltener geworden ist, so dass es 
eine ganze Anzahl von Aerzten gibt, welche kaum Erfahrungen 
über diese Krankheit besitzen. Gerade für die frühzeitige 


Typhusdiagnose ist die persönliche Erfahrung von grosser Be¬ 
deutung. Wer viel Typhus gesehen hat, wird meist früher als 
der Bakteriologe die Krankheit feststellen können 1 ). 

Zu all den Schwierigkeiten kam noch die Erschwerung einer 
genauen Untersuchung in oft engen und dunklen Räumen oder in 
den Schützengräben selbst. Die militärischen Operationen Hessen 
begreiflicherweise eine solche in den vordersten Linien zeitweise 
überhaupt nicht zu. 

Es ist eine dankbare Aufgabe für den beratenden inneren 
Mediziner einer Armee, vorn im Operationsgebiet bei der Typhus¬ 
diagnose persönlich mitzuwirken. Weit mehr als durch Ver¬ 
fügungen, Anweisungen und Berichte wird durch die persönliche 
Beratung und Aussprache mit den einzelnen Kollegen erreicht. 
Die Vorteile sind mehrfache: man erkennt sofort, wie es mit der 
Infektionskrankheit bei der Truppe aussieht; was sonst iro lang¬ 
samen Instanzenwege nach oben dringt, wird hier mit einem 
Schlage übersehen. Noch wichtiger aber ist, dass der Beratende 
durch eigene Untersuchung zur Entscheidung über die Typhus¬ 
verdächtigen beitragen und in kollegialischen Besprechungen 
seine Erfahrungen mitteilen und Ratschläge geben kann. Er 
bildet hierbei ein vermittelndes Glied zwischen den einzelnen 
Truppenteilen und Formationen; er kann den Aerzten mitteilen, 
welche Erfahrungen er bei anderen Teilen der betreffenden Armee 
gemacht hat, er belehrt sie über das Vorkommen und die Aus¬ 
breitung des Typhus in denselben, berichtet ihnen, wie anfänglich 
zweifelhafte Fälle, den zur Beratung stehenden ähnlich, ihre 
weitere Entwicklung genommen und sich als Typhus entpuppt 
haben usw. Er wird in der Lage sein, auf dies und jenes nicht 
hinreichend beachtete Symptom hinzuweisen, und die allzu be¬ 
denklichen Kollegen davon überzeugen, dass es zur Zeit einer 
drohenden Epidemie notwendig ist, auch die nur entfernt ver¬ 
dächtigen Fälle dem Kontakt mit der noch gesunden Masse zu 
entziehen, besser einige zu viel als einen zu wenig. 

Ich glaube die Erfahrung gemacht zu haben, dass eine solche 
Tätigkeit recht fruchtbar sein kann. Wie bereits bemerkt, fanden 
sich in Revier- und Ortskrankenstnben, Sammelstellen und Feld¬ 
lazaretten Typhen in zuweilen nicht geringer Zahl vor. Die 
Kollegen nahmen ausnahmslos die aufklärenden und belehrenden 
Bemerkungen in dem soeben erörterten Sinne dankbar und ent¬ 
gegenkommend auf. Kam ich an denselben Ort ein zweites Mal, 
so fand ich gewöhnlich ganz einwandfreie Verhältnisse vor. 
Einige Kollegen sagten mir, dass sie sehr wenig Gelegenheit, 
Typhuskranke zu sehen, gehabt hätten und daher für jede Hilfe 
und jeden Rat sehr dankbar seien. 

Die gleichen Erfahrungen haben, soviel ich gehört habe, 
auch andere beratende innere Armeemediziner in ihren Kreisen 
gemacht. Jedenfalls hat sich die neue Einrichtung, ausser den 
beratenden Chirurgen auch beratende Innere ins Feld zu schicken, 
für die Typhusbekämpfung als zweckmässig bewiesen. 

Auch an den Umgebnngsuntersuchungen wird sich der Be¬ 
ratende mit Erfolg beteiligen können. Es zeigte sich nicht selten, 
dass beim Absuchen, Abfragen und Untersuchen der Umgebung 
der oder des Erkrankten Leute, welche sich noch gar nicht krank 
gemeldet hatten, als bereits erkrankt oder verdächtig festgestellt 
werden konnten. Schon am 20. Oktober 1914 wies deshalb der 
Armeearzt auf Grund dieser Erfahrung in einer die Typhus¬ 
bekämpfung betreffenden Verfügung u. a. darauf hin, dass das 
Befragen jedes Einzelnen nötig sei, da Fragen an Gruppen 
von Leuten nicht zum Ziele führen. 

Der beratende innere Mediziner arbeitete stets Hand in Hand 
mit den Korpsärzten und wurde häufig vom Armeearzt begleitet. 
Es zeigte sich, dass die Ueberführung der Erkrankten und Ver¬ 
dächtigen in die Absonderungslazarette bzw. Sammelstellen im 
Laufe der Zeit in einem zusehends früheren Stadium der Krank¬ 
heit erfolgte. 

In den rückwärts gelegenen Sanitätsanstalten fand der be¬ 
ratende innere Mediziner gleichfalls nach dieser Richtung hin 
Gelegenheit zur Betätigung, da gar nicht selten Typhusfälle, welche 
zwar zum Teil diagnostische Schwierigkeiten boten, aber doch 
auch ohne bakteriologische Untersuchung schon nach ihrem 
klinischen Bilde als Typhus festgestellt werden konnten, aus den 
erörterten Gründen unter anderen Diagnosen eingeliefert wurden 

1) Diese Bemerkung bezieht sich auf die Kriegsverbältnisse. Ich 
verkenne nicht, dass die Diagnose durch den Bacillennachweis im Blute 
innerhalb der ersten Woche fast stets gesichert werden kann, wenn die 
Bedingungen für die Ausführung der bakteriologischen Untersuchung 
sehr günstig liegen, wie z. B. in einer Klinik oder einem mit bakterio¬ 
logischem Laboratorium ausgestatteten Krankenbause. 

1 * 
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und sich in den verschiedenen Abteilungen von Kriegslazaretten 
und Sammelstellen vorfanden. 

Die bakteriologische Untersuchung wurde für die Frage, ob 
der Kraoke als typhusverdächtig aus der Masse herauszu- 
ziehen sei, niemals beansprucht, was in der Natur der Verhält¬ 
nisse liegt und keiner weiteren Ausführung bedarf. Die Erkrankten 
wurden in Absonderungs (Seuchen-)lazarette oder zunächst hierfür 
eingerichtete Kriegslazarettabteilungen oder in die Sammel- und 
Beobachtungsstationen überführt und, wenn die klinischen Er¬ 
scheinungen unzweifelhaft waren, den Typhusabteilungen, wenn 
nicht, den in den Lazaretten befindlichen Beobachtungsabteilungen 
überwiesen. Erst jetzt konnte die bakteriologische Untersuchung 
ausgeführt werden. Bei den klinisch sicheren Fällen, bei welchen 
sie übrigens nicht immer beansprucht wurde, sagte sie nichts 
Neues; ja es kam doch öfter, als es nach den friedensmässigen 
Erfahrungen behauptet zu werden pflegt, vor, dass sie versagte 
(s. unten). 

Die zweifelhaften Fälle wurden durch die bakteriologische 
Untersuchung nur zu einem kleinen Teil aufgeklärt. Nicht 
wenige dieser verdächtigen Fälle liessen nach kurzem Verweilen 
auf der Beobachtungsstation, während das Ergebnis der bakterio¬ 
logischen Untersuchung noch ausstand, das klinische Bild sich in 
voller Deutlichkeit entwickeln. Mehrfach kam es vor, dass 
diagnostisch schwierige Fälle einen negativen bakteriologischen 
Befund ergaben, obwohl sie sich nach längerer Zeit als Typhen 
entpuppten. 

Bei einem Patienten waren wir wegen des wiederholt negativen 
bakteriologischen Befundes und des schweren anhaltenden Krankheits¬ 
bildes schon geneigt gewesen, eine Miliartuberkulose anzunehmen, bis 
schliesslich nach der nach zwei Monaten eingetretenen Entfieberung die 
Stuhluntersuchung doch das Vorhandensein von Typhusbacillen ergab, 
nachdem sie vorher dreimal negativ ausgefallen war und auch die Blut¬ 
untersuchung versagt hatte. 

Ein schwer zu beurteilender Kranker mit verdächtiger Kurve, leichtem 
Milztumor, Pleuro-Pneumonie und Thrombose der Schenkelvene wurde 
trotz negativer Blutuntersuchung auf die Typhusstation verlegt, wo er 
starb. Die Autopsie ergab einen Typhus mit auffallend wenig Darm¬ 
geschwüren. 

Im ganzen war der Vorteil, welchen uns die bakteriologische 
Mitwirkung für die Diagnose gewährte, kein allzu grosser; ja 
für die Frühdiagnose war er geradezu verschwindend gering. 
Trotzdem möchte ich, wie ich ausdrücklich betone, der bakterio¬ 
logischen Diagnose nicht entraten. 

Uhlenhnth empfiehlt für die Frühdiagnose die Blutgalle¬ 
kultur und gibt für den Beginn der Erkrankung wie andere 
Bakteriologen etwa 90 pCt. positive Ergebnisse an. Diese Zahl 
bezieht sich auf Friedensverhältnisse. Für das an meinem Stand¬ 
ort befindliche Typhuslazarett stimmt sie jedenfalls nicht. Viel¬ 
mehr erhielten wir, nach Ausweis unserer im Lazarett geführten 
Listen sowie der Vermerke in den Krankenblättern, bei sicherem 
Typhus innerhalb der ersten Woche auf Grund der Blutgalle- 
kultur seitens des Laboratoriums des beratenden Hygienikers der 
Etappe nur in 54 pCt. der Fälle positiven Bescheid; bei einem 
anderen Seuchenlazarett unserer Armee erreichte die Zahl nicht 
ganz 50 pCt. Man kann somit sagen, dass die bakteriologische 
Diagnostik innerhalb der ersten Woche etwa bei jedem zweiten 
Fall versagte. In der zweiten und dritten Woche war das Er¬ 
gebnis — bekannten Erfahrungen entsprechend — noch viel 
ungünstiger. 

Im übrigen bestätigten sich fast alle verdächtigen Fälle 
schliesslich als Typhus. Das Gegenteil kam wenigstens in dem 
Bereich unserer Armee in der ersten Zeit und auf der Höhe 
der Erkrankungen fast niemals vor (vergl. über eine Ausnahme 
unten). 

Die Ursache des relativ ungünstigen Ergebnisses der bakte¬ 
riologischen Untersuchung war offenbar zum Teil darin gelegen, 
dass das Laboratorium, welches sich im Etappenhauptort befand, 
zu weit entfernt gelegen war. 

Bei einem unserer Korps hatte sich der Korpshygieniker mit 
einem ausreichenden Laboratorium versehen, und hier bewährte 
sich denn auch die bakteriologische Mitwirkung in höherem 
Grade (75 pCt. positiver Blutbefunde innerhalb der ersten Woche). 
Der Korpshygieniker stand in beständiger persönlicher Verbin¬ 
dung mit den beiden im Korpsbereich angelegten Sammel- und 
Beobachtungsstationen für Typhusverdächtige; er entnahm selbst 
die Untersuchungsobjekte, fuhr mit ihnen zu seinem Laboratorium 
und konnte in kürzester Zeit das Ergebnis verwerten. Auch hier 
übrigens wurde, wenn der Fall klinisch sicher erschien, das 
bakteriologische Resultat nicht abgewartet, sondern der Kranke 


in das nächstgelegene Seuchenlazarett nach rückwärts abtrans¬ 
portiert. 

Die Zentralisation der bakteriologischen Diagnostik beim 
beratenden Hygieniker der Etappe (vergl. den zitierten Aufsatz 
von Uhlenhuth usw.) hat sich nicht sonderlich bewährt. Ab¬ 
gesehen von den zum Teil wohl durch die Entfernung bedingten 
unzureichenden Ergebnissen der bakteriologischen Untersuchung 
dauerte es auch 4—6, meistens 6 Tage, ehe die Mitteilung über 
das Untersuchungsergebnis beim Seuchenlazarett meines Stand¬ 
ortes eintraf. In dieser Zeit hatte sich der Fall gewöhnlich 
klinisch vollständig aufgeklärt. Noch viel mehr Zeit würde 
natürlich verstreichen, wenn weiter vorn an der Front gelegene 
Sanitätsanstalten das Untersucbungsmaterial bis sum Etappen¬ 
hauptort einsenden sollen, wie dies in der Darstellung von Uhlen¬ 
huth zum Ausdruck gebracht wird. 

Der Etappenhauptort war in der ersten Zeit der Typhus¬ 
zugänge sehr weit entfernt, so dass eine regelmässige Kommunikation 
ganz ausgeschlossen war. Dann rückte er näher, wechselte aber 
aufs Neue. Regelmässige Sendungen von Untersuchungsmaterial 
an den Etappenhygieniker konnten erst stattfinden, als von einer 
Bekämpfung der Anfänge der Erkrankungen nicht mehr die Rede 
sein konnte, zumal das Laboratorium erst allmählich sich so 
weit ausbauen konnte, um den Anforderungen zu entsprechen und 
auch Gaileröhrchen erst zur Verfügung standen, als die Aus¬ 
breitung der Infektion ihre Höhe erreicht hatte. So wird es aber 
meist sein. Nur selten werden es die räumlichen und sonstigen 
Verhältnisse gestatten, dass das bakteriologische Laboratorium im 
Etappenhauptort von Anfang an und dauernd den Bedürfnissen im 
Operationsgebiet in wirksamer und zureichender Weise entsprechen 
kann. 

Soll die bakteriologische Untersuchung überhaupt einen merk¬ 
lichen Einfluss auf die Frühdiagnose gewinnen, so müssen viel¬ 
mehr solche Untersuchungsstationen möglichst vorn im Operations¬ 
gebiet eingerichtet sein. Es erscheint durchaus notwendig, dass 
der Korpsbygieniker mit einem entsprechenden Laboratorium ver¬ 
sehen ist — was übrigens auch für die Gholerabekämpfung 
besonders wichtig sein dürfte. Ausserdem müsste jedes grössere 
Seuchenlazarett über eine bakteriologische Untersuchungsstation 
verfügen. Bei einem Korps unserer Armee richtete der Korpsarzt 
bei dem in seinem Korpsbereich gelegenen Absonderungslazarett 
eine solche ein; andere, noch dazu viel grössere Seuchenlazarette, 
waren genötigt, alles an das Zentrallaboratorium im Etappen¬ 
hauptort zu senden. 

Dem Bedenken, dass die decentralisierten Laboratorien vielleicht 
nicht hinreichend zuverlässig arbeiten würden, lässt sich leicht 
begegnen. Es fehlt uns nicht an gut ausgebildeten Bakteriologen, 
und es würde sich auch ein Weg finden lassen, um dem Etappen¬ 
hygieniker die Möglichkeit einer Kontrolle zu sichern. 

Auch die Versorgung der einzelnen Laboratorien mit Nähr¬ 
böden kann ernstlichen Schwierigkeiten nicht begegnen. Es ist 
endlich meines Erachtens gar nicht angebracht, dass die hervor¬ 
ragende Kraft des Etappenhygienikers als einer ersten Autorität, 
mit seinem umfassenden und vielseitigen Wirkungskreis dadurch 
verbraucht wird, dass er selbst die gesamten bakteriologischen 
Einzeluntersuchungen für eine ganze Armee leitet. 

Die Sammel- und Beobachtungsstationen für Typhus- 
verdächtige im Operationsgebiet haben sich sehr bewährt. Sie 
entlasten die Revier- und Ortskrankenstuben von verdächtigem 
Material und vereinfachen die Transportfrage. Der Truppenarzt 
sendet jeden Fiebernden, welcher ihm irgendwie typhusverdächtig 
erscheint, und sei es nur, weil ein objektiver das Fieber er¬ 
klärender Befund zunächst fehlt oder weil in der Truppe Typhus¬ 
fälle vorgekommen sind, sofort in die nächstgelegene Beobachtungs- 
Station. Er braucht nicht abzuwarten, bis ein Abtransport in ein 
grösseres rückwärts gelegenes Lazarett möglich wird, und fühlt 
sich in seinem Verantwortungsgefühl erleichtert, da er weiss, dass 
nun unter besten Bedingungen alles erforderliche geschieht, um 
den Fall aufzuklären, viel besser, als er es unter den Verhältnissen 
seiner Revierstube tun könnte. Stellt sich bei der Beobachtung 
heraus, dass es sich nicht um Typhus bandelt, so erwächst daraus 
dem Arzt kein Vorwurf, denn er bat genau nach seinen Vor¬ 
schriften gebandelt 1 ). Von der Sammel- und Beobachtungsstation, 

1) Beim . . . Reservekorps stellten sioh etwa 25pCt. der zur Beobach¬ 
tung Eingelieferten als Typhen heraus (Fromme, Med. Klinik, 1915, Nr. 9). 
Dies spricht für die gute Wirkung solcher Stationen. Sonst haben wir 
gerade die entgegengesetzte Erfahrung gemacht: nahezu alle als ver¬ 
dächtig in die Lazarette Eingelieferte waren sohliesslich Typhen, und 
manche blieben viel zu lange unentdeckt bei der Truppe. 
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an welcher die klinische Beobachtung mit der bakteriologischen 
Hand in Hand arbeitet, lässt sich der Abtransport der dia> 
gnosticierten Fälle in das rückwärts gelegene Absonderungs- 
laxarett viel besser und geregelter bewerkstelligen als von den 
fiberall verstreuten Trappen- und Ortssanitätseinrichtungen. 

Sollen diese Sortierungsanstalten ihren Zweck erfüllen, so 
mössen sie durch Abschiebung der Kranken dauernd aufnahme¬ 
fähig erhalten werden. Die Beobachtungsstelle soll sich nicht zu 
einem Typhuslazarett auswachsen, der Kranke soll nicht dort 
liegen bleiben, bis unter allen Umständen der Fall „ganz klar“ 
ist; vielmehr sollen diejenigen Krankheitsfälle, bei welchen auch 
die mehrtägige Beobachtung keine Entscheidung herbeiführt, in 
die Beobachtungsstation eines Absonderungslazaretts uberfährt 
werden. Dies hat für den Kranken zugleich den Vorteil, dass 
für den Fall eines doch vorliegenden Typhus der Transport vor 
der dritten Woche geschieht 

Es braucht kaum gesagt zu werden, dass in den Sammel- 
und Beobachtungsstationen alle Patienten diätetisch usw. behandelt 
worden, als ob sie typhuskrank wären. Für Betten und gutes 
Pflegepersonal war ausreichend gesorgt. 

Wenn es in dem zitierten Aufsatz heisst, dass „die zu Beginn 
tatsächlich nicht ganz leichte Diagnose mit Hilfe des bakteriolo¬ 
gischen Laboratoriums gewonnen werden kann“, so hat die Bak¬ 
teriologie in Wirklichkeit diese Rolle keineswegs gespielt. Ich 
halte es auch für bedenklich, ihr einen solchen Raum zu ge¬ 
währen. Es entsteht die Gefahr, dass der Arzt sich auf die bak¬ 
teriologische Untersuchung verlässt und die klinische darüber zu 
gering einschätzt und vernachlässigt. Und so schwierig ist die 
Frühdiagnose des Typbus, besonders sobald erst bekannt ist, dass 
Typhus herrscht, wirklich nicht. Die Fehler rühren meist davon 
her, dass nicht an die Möglichkeit eines Typhus gedacht wird, 
ln diesem Falle wird aber auch nicht daran gedacht, Blut und 
Exkremente zur bakteriologischen Untersuchung einzusenden. Ich 
halte es im Gegenteil für richtiger, die Truppenärzte immer wieder 
darauf hinzuweisen, dass sie sich nicht auf die bakteriolo¬ 
gische Untersuchung allein verlassen, sondern nach den kli¬ 
nischen Symptomen suchen sollen. Es werden auch oft genug, 
z. B. beim Vormarsch, Situationen eintreten, wo auf bakteriolo¬ 
gische Hilfe überhaupt nicht gerechnet werden kann. 

Ich habe die Wahrnehmung gemacht, dass die relative An¬ 
zahl der zweifelhaften Fälle bei den verschiedenen Aerzten recht 
verschieden war. Dies lag nicht an der besonderen Art der 
Fälle, sondern am Arzt. Es kam vor, dass ich alle oder fast alle 
als zweifelhaft betrachteten Fälle sofort als sichere Typhen be¬ 
zeichnen konnte. Sehr häufig konnte die Diagnose einfach durch 
den Nachweis des Milztumors entschieden werden. Soll man die 
Unsicherheit mancher Aerzte durch das Vertrösten auf die Bak¬ 
teriologie noch mehr steigern? 

Es scheint mir nicht billigenswert, dass einige moderne 
Kliniker die bakteriologische Diagnose zu sehr in den Vorder¬ 
grund stellen. Z. B. Joch mann 1 ): „Die Diagnose Typhus wird 
in vielen Fällen schon aus klinischen .Symptomen mit Wahr¬ 
scheinlichkeit gestellt werden können. Sicherheit bringt aller¬ 
dings in der Regel erst die bakteriologische Diagnostik.“ Stammen 
nicht unsere Kenntnisse von der Klinik des Typhus zu¬ 
meist aus der vorbakteriologischen Aera? Solche Anschauungen 
und Lehren können nur hemmend auf die ärztliche Diagnostik 
und auf die Zuversicht des Arztes zur klinischen Untersuchung 
wirken und rufen bei ihm einen Zustand misslicher Skepsis her¬ 
vor, sobald die Bakteriologie, wie dies im Felde zum Teil der 
Fall ist, versagt. Die klinische und die bakteriologische Diagnose 
haben gleiche Berechtigung und gleichen Wert. Diejenige Me¬ 
thode, welche uns im Binzelfalle am schnellsten und sichersten 
zum Ziele führt, soll uns die rechte und entscheidende sein. Wir 
werden stets bestrebt sein müssen, beide gleichzeitig zur Anwen¬ 
dung zu bringen. Aber dass die klinische Typhusdiagnose ohne 
bakteriologische Bestätigung keine hinreichende Sicherheit besitze, 
ist in dieser allgemeinen Fassung auf das entschiedenste zu be¬ 
streiten. Man wird dem Dilemma, welches manche Aerzte be¬ 
züglich der wissenschaftlichen Begründung der Typhusdiagnose 
empfioden, und welches ich durchaus als berechtigt anerkenne, 
am besten dadurch entgegentreten, dass man klipp und klar den 
Satz auf8tellt: für das Feld muss lediglich der praktische Ge¬ 
sichtspunkt der Seuchenbekämpfung maassgebend sein. Der 
Truppenarzt soll nicht die Typhus-Diagnose aussprechen und 
wissenscbaftlich-differential-diagnostisch begründen, sondern den 

1) Lehrbuch der Infektionskrankheiten usw., 1914. 


Typhus-Verdacht. Es ist für Kriegsverhältnisse Unbe¬ 
dingt erforderlich, bei jedem Falle einer fieberhaften 
Erkrankung, welche sich nicht durch einen bestimmten 
Organbefund als eine Krankheit anderer Art charak¬ 
terisiert, an die Möglichkeit eines Typbus zu denken 
und selbst dann, wenn ein solcher Organbefund (Pneu¬ 
monie, Gelenkschwellungen usw.) vorliegt, das Vorhanden¬ 
sein einer typhösen Erkrankung in Erwägung zu ziehen, 
falls Typhusfälle in der Umgebung vorgekommen sind 
oder cerebrale Symptome, Fieberverlauf, Puls oder 
andere Zeichen an Typhus erinnern. 

Wenn so verfahren wird — davon bin ich nach meinen Er¬ 
fahrungen im Felde fest überzeugt —, so wird man der Ausbrei¬ 
tung des Typhus am allerwirksamsten begegnen. 

Die Regelung des Abtransportes der Typhösen und Typhus¬ 
verdächtigen von der Front in die Absonderungslazarette, ist eine 
der wichtigsten Angelegenheiten, welche bei der Typhusbekämpfung 
überhaupt in Betracht kommen. Der Transport soll möglichst 
früh erfolgen und möglichst bequem sein. 

Unzweifelhaft verträgt der Typhuskranke den Transport um 
so bessrr, je weniger vorgeschritten die Erkrankung ist. Vom 
Beginn der 3. Woche an sollte ein Transport am besten gar nicht 
mehr stattfinden. Der Transport mit Vorspann hat sich bei den 
oft recht bedeutenden Entfernungen häufig nicht bewährt; die 
Kranken kamen zum Teil in collabiertem Zustande io Seuchen¬ 
lazaretten an. Bei Transporten innerhalb eines Korpsbereiches 
(Sammelstellen) ist Bespannung eher zulässig. Für die heutigen 
Kriegsverhältnisse kann man der Kraft-Krankenwagen nicht ent- 
raten. Der Etappenarzt organisierte denn auch, sobald es die 
Verhältnisse gestatteten, die Abholung der Typbuskranken von 
der Front durch dieses Beförderungsmittel im ganzen Bereich 
unserer Armee in volkommenster Weise. Die Kranken gelangten 
schnell und gut gelagert in die Absonderungslazaratte, und die 
Kraftwagen streiften das ganze Gebiet so oft ab, dass eine An¬ 
häufung von Kranken in den vorn gelegenen Sanitätseinrichtungen 
und Quartieren ausgeschlossen war. 

Auf die selbstverständliche Räumung der von Typhusver- 
dächtigen bzw. Typhuskranken inne gehabten Quartiere, Desinfek¬ 
tion, Strohvernichtung usw. gebe ich nicht näher ein. 

In wie hohem Maasse frühzeitige Diagnose und sofortige Iso¬ 
lierung der Kranken und ihrer Umgebung imstande ist, einer 
drohenden Typhusepidemie vorzubeugen, wird durch die Typhus¬ 
erkrankungen in einem Landsturm-Bataillon, welches den Wach¬ 
dienst in L. und einigen von dort ausgehenden Eisenbahnstrecken 
zu leisten batte, bewiesen. Die Infektion war mit Sicherheit auf 
eine kleine Ortschaft im Etappengebiet, io welcher das Bataillon 
2 Tage lang Quartier bezogen hatte, zurückzuführen. Die ersten 
Erkrankungen traten nach 14 Tagen auf; andere folgten bis etwa 
zum 80. Tage. Es bandelte sich im ganzen um 18 Fälle. Die 
Fälle mit der kürzesten Inkubationszeit waren die schwersten. 
Es wurde nun von Anfang an jeder Typhusfall sofort dem am Orte 
befindlichen Seuchenlazarett überwiesen. Ferner gestatteten es die 
dienstlichen Verhältnisse, dass jedesmal alle Leute, welche mit 
dem Erkrankten zusammen gewohnt hatten, isoliert, vom Dienst 
befreit und ärztlich beobachtet werden konnten. Ausserdem wurden 
ausgedehnte Umgebungs-Untersuchungen und Desinfektionen aus¬ 
geführt und alle Mannschaften des Bataillons, auch die auf den 
Eisenbahnstrecken stationierten, periodisch ärztlich untersucht. 
Endlich wurden alle Leute der zu dieser Zeit gerade in Angriff 
genommenen Schutzimpfung unterzogen. Es kam nun ausser den 
primär Erkrankten in der Tat kein einziger Erkrankungsfall 
mehr vor. 

Von Interesse ist, dass unter den Isolierten und in Beob¬ 
achtung Befindlichen 4 Leute an Typhus erkrankten; alle Um¬ 
stände deuteten darauf, dass ihre Erkrankung gleichfalls noch 
von jenem Typhusherd herrührte, nur mit längerer Inkuba¬ 
tionszeit. Hätte man dieselben frei umhergehen oder zwischen 
den anderen Mannschaften ohne alle Vorsichtsmaassregeln liegen 
lassen, so würden sie wahrscbeinliah die Infektion weiter ausge¬ 
breitet haben. Um die sorgfältige und rationelle Durchführung 
dieser Maassnahmen haben sich die beiden Aerzte des Bataillons, 
Oberarzt Dr. Huck und Unterarzt Dr. Schubert verdient ge¬ 
macht. Dass der Schutzimpfung allein der Erfolg zuzuschreiben 
wäre, ist nach den zeitlichen Verhältnissen derselben ausge¬ 
schlossen. 

Die für die Typhusbekämpfung im Operationsgebiet, speziell 
beim Stellungskampf, wirksamen Maassnahmen sind hiernach kurz 
zusammengefasst folgende: 
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1. Abeuchen der neu zu belegenden oder soeben belegten 
Ortschaften nach Typhusherden, soweit möglich unter Mitwirkung 
der Korpshygieniker. 

2. Frühzeitige klinische Feststellung der an Typhus Erkrankten 
und Typhusverdäcbtigen. Hierbei werden Bereisungen der Front 
durch die beratenden inneren Mediziner oder sonstige in der 
Klinik des Typhus besonders erfahrene Aerzte von Vorteil sein. 
Dieselben sollen nicht warten, bis sie gerufen werden. Aus den 
gemeldeten Zugängen ergibt sieb, an welchen Punkten des Ope¬ 
rationsgebietes der Besuch des Inneren besonders notwendig er¬ 
scheint. Aber' er soll sich nicht auf diese beschränken, sondern 
auch die anderen anscheinend freien Abschnitte bereisen, um event. 
die ersten vereinzelten Fälle zu fassen. Es wird zweckmässig 
sein, bei diesen Untersuchungen mit den Korpsärzten, Divisions¬ 
ärzten, Korpshygienikern Hand in Hand zu gehen und mit dem 
beratenden Hygieniker der Etappe Fühlung zu nehmen. Das 
Programm der Bereisungen wird mit dem Armeearzt bzw. mit 
dem Etappenarzt zu vereinbaren sein. 

Die Truppenärzte mügen das häufige Vorkommen atypischer 
Fälle beachten und nach dem Grundsatz handeln, dass es besser 
ist, einige Kranke fälschlich als typhusverdächtig zu bezeichnen, 
als einen Typhusfall unerkannt zu lassen. 

8. Einrichtung von Sammel- und Beobachtungsstationen für 
Typbusverdächtige dicht hinter der Front. Zusammenarbeiten der 
Aerzte in diesen mit einer gleichfalls möglichst vorn gelegenen, 
am besten vom Korpshygieniker zu leitenden bakteriologischen 
Untersuchungsstation. 

4. Organisierung eines prompten Nachrichtensystems, unab¬ 
hängig von den regelmässigen Rapporten im Instanzenwege. 

Diese Forderung ist sehr schwer und unter Umständen über¬ 
haupt nicht zu erfüllen. Die Kommunikationen zwischen den 
Absonderungslazaretten und der Front sind oft sehr behindert; 
die Telegraphenleitungen oft für den militärischen Nachrichten¬ 
dienst reserviert; der Standort der Truppenteile wechselt; geschulte 
Beamten- bzw. Schreibkräfte in hinreichender Zahl, wie sie bei 
starkem Zugang von Typhuskranken für die Mitteilungen aus den 
Lazaretten an die Truppenärzte erforderlich wären, sind nicht 
immer sofort vorhanden. Vielfach haben die Korpsärzte Bich 
dadurch geholfen, dass sie durch ihre Organe in den Absonderungs* 
lazaretten selbst die Zugänge aus ihrem Korpsbereich feststellten. 
Aber es ist nicht möglich, hinreichend oft — und es müsste 
dies, um den Zweck zu erreichen, täglich geschehen — eine 
solche persönliche Erkundigung vorzunebmen, besonders wenn, 
wie es vorkommt, für ein Korps mehrere Absonderungslazarette 
in Betracht kommen. Durch die Einrichtung von Sammel* und 
Beobachtungsstationen dicht hinter der Front wird das Nachrichten¬ 
system bedeutend erleichtert; die dort diagnostizierten Fälle werden 
sofort dem Korpsarzt und von diesem den in Betracht kommenden 
Truppenärzten mitgeteilt, ohne dass es der umständlicheren Benach¬ 
richtigung seitens der Absonderungslazarette bedarf. Auch dieser 
Umstand lässt die grosse Bedeutung jener Beobachtungsstationen 
erkennen. Immerhin ist es nur ein Teil der Typhusfälle, welchen 
sie melden können, da viele Fälle als noch nicht völlig geklärt 
an die Beobachtungsstationen der Absonderungslazarette abge¬ 
schoben werden müssen und zahlreiche den letzteren direkt zu¬ 
gehen. 

Um das Nachrichtensystem in wünschenswerter Weise durch¬ 
führen zu können, müssten den Absonderungslazaretten intelligente 
Schreibkräfte zur Verfügung stehen, deren Aufgabe es wäre, nach 
Feststellung der Typhusdiagnose sofort dem zuständigen Korpsarzt 
Nachricht auf dem schnellsten Wege zu geben. Derselbe hätte 
wiederum umgehend den Truppenarzt zu verständigen. 

In dem Uhfonhuth’schen Aufsatz ist die Angelegenheit so 
dargestellt, als ob die Frage des Nachrichtenwesens sich sehr 
leicht lösen liesse. Es heisst dort unter den für die Truppen¬ 
ärzte zusammengestellten Leitsätzen: „Die Leiter der Darmkranken¬ 
stuben und der Typhuslazarette sind angewiesen, jeden Fall, der 
sich als Typhus bestätigt hat, sofort dem zuständigen Korpsarzte 
zu melden 11 usw. Für die Typhuslazarette ist dies aber eben sehr 
schwer durchzuführen. Als die Zugänge zahlreich waren, liess 
sich wegen der erörterten Schwierigkeiten den Seuchenlazaretten 
eine solche Verpflichtung gar nicht auferlegen. Erst in der späteren 
Zeit, als sie spärlich flössen, war ihre Durchführung möglich ge¬ 
worden. 

5. Schleuniger und bequemer Abtransport möglichst mittels 
Kraftkrankenwagen aus den Sammel- und Beobachtungsstationen 
so wie den Revier- und Ortskrankenstuben in die rückwärts ge¬ 
legenen Absonderungslazarette. 


6. Die bekannten allgemein hygienischen und speziellen Des¬ 
infektionsmaassnahmen, auf welche ich nicht näher eingehen 
möchte, und welche Ühlenhntb in seinem Aufsatze eingehend 
beschrieben hat. 

Was die Frage betrifft, ob man grösseren oder kleineren 
Seuchenlazaretten den Vorzug geben soll, so kann man dieselbe 
ganz allgemein überhaupt nicht beantworten, da man sich ganz 
nach den örtlichen Verhältnissen und dem Andrang der Kranken 
richten muss. Es ist daher auch von lediglich theoretischer Be¬ 
deutung, wenn Uhlenhuth sagt, dass ein Seuchenlazarett nicht 
mehr als höchstens 300 Kranke enthalten soll. Sehr wünschens¬ 
wert ist es, dass das Typhuslazarett mit einem bakteriologischen 
Laboratorium versehen sei. Ferner muss ein Chirurg und ein 
Ohrenarzt im Ort oder wenigstens leicht erreichbar Bein. Schon 
aus diesem Gesichtspunkt ist eine Zersplitterung in viele kleine 
Anstalten nicht empfehlenswert, ebenso wenig die Verwendung 
von entfernt liegenden Schlössern und dergl. Kleinere Anstalten 
sind schnell gefüllt und nicht mehr aufnahmefähig; die Ueber- 
sicht über die zur Verfügung stehenden Betten, die Regelung des 
Ab- und Zuganges ist für den Etappenarzt und die Korpsärzte 
erschwert, nicht minder das Nachrichtensystem — besonders bei 
eventuell mangelnder Telegraphen- und Telephonverbindung —, 
die Zuteilung des Pflegepersonals, die Zufuhr der zur Kranken¬ 
pflege erforderlichen Materialien, die gesamte Kontrolle der Be¬ 
triebe überhaupt. Es verdient daher m. E. im allgemeinen bei 
stärkerem Krankenzugang die Anlage eines grösseren Absonde¬ 
rungslazaretts oder mehrerer solcher in Orten, welche leicht er¬ 
reichbar sind, telegraphische und telephonische Verbindungen, 
am besten auch Bahnverbindung haben und nebenher noch andere 
Lazarettabteilungen besitzen (Chirurg, Ohrenarzt), den Vorzug. 
Man sei nicht ängstlich, auch in grösseren Orten, in welchen sich 
Truppenmassen befinden, Typhuslazarette einzuriebten. Es kommt 
auf die Lage desselben im Ort an. Eine zu engherzige Aus¬ 
legung der Bestimmungen der K.S.O. ist nicht angebracht. 

Die Typhusbekämpfung erfordert eine gleichmässige Betäti¬ 
gung und inniges Ineinanderarbeiten der ärztlich-administrativen, 
der ärztlich-praktischen und der hygienisch-bakteriologischen Fak¬ 
toren. Rin solches hat tatsächlich iu wirksamer Weise stattge¬ 
funden. So ist von seiten der administrativen militärärztlichen 
Organe (Armeearzt, Etappenarzt, Korpsärzte) von Anfang an in 
einer durchaus zweckmässigen Weise vorgegangen worden. Die 
bei den Truppen, Sanitätskompagnien, Feldlazaretten usw. tätigen 
Aerzte haben sich in Gemeinschaft mit dem beratenden inneren 
Mediziner um die Feststellung und Absonderung der Typhus- 
kranken bemüht. Dass die Typhusbekämpfung vom beratenden 
Hygieniker bei der Etappe als Mittelpunkt ausreichend und 
zweckentsprechend geleitet werden kann, wie es Uhlenhuth als 
wünschenswert hinstellt, ist zweifelhaft und jedenfalls durch die 
Wirklichkeit zunächst noch nicht erwiesen. Der Zwang der Ver¬ 
hältnisse wird sehr häufig das rechtzeitige Eingreifen des beraten¬ 
den Hygienikers der Etappe gar nicht zulassen. So sind z. B. auch 
die Uhlenhuth’schen „Leitsätze für die Typhusbekämpfung bei der 
Truppe“, welche an sich sehr zweckmässig und treffend zusammen¬ 
gestellt sind, zu einer Zeit übermittelt worden, als der Zugang an 
Erkrankungen bereits sehr bedeutend zurückgegangen war, während 
der Inhalt nicht über das hinausging, was den Truppenärzten 
bereits viel früher durch die militärärztlichen Instanzen in Ge¬ 
meinschaft mit dem beratenden inneren Mediziner empfohlen und 
aufgegeben worden war. So lag schon vom 20. Oktober 1914 
eine Verfügung des Armeearztes vor, in welcher auf die für die 
Frühdiagnose in Betracht kommenden Umstände, auf Darmkranken¬ 
sammelstellen, Erkrankungsfälle in der Civilbevölkerung usw. hin¬ 
gewiesen wurde. Es wäre sicherlich bedenklich, in den Mittel¬ 
punkt der Typhusbekämpfung eine Dienststelle zu setzen, deren 
Inhaber nicht von Anfang an sicher erreichbar sein würde. Das 
Arbeitsgebiet des beratenden Hygienikers bleibt auch so ein 
sehr grosses und sein Wirken ein höchst verdienstliches. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut zu Basel 
(Vorsteher Prof. E. Hedinger). 

Zur Bewertung der Lungenschwimmprobe. 

Von 

Friv.-Doz. Dr. S. Sehünberg, 1. Assistent. 

Die Lungenschwimmprobe wird sowohl in der pathologisch¬ 
anatomischen, als auch besonders in der gerichtlich-medizinischen 
Praxis als das wichtigste Zeichen für stattgehabtes Leben an- 
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gesehen. Trotz verschiedenen Einwänden hat sie sich jahrhunderte¬ 
lang behaupten können und wird, wie gesagt, auch heute noch 
als maassgebend anerkannt. Die hauptsächlichen Einwände, die 
gegen die Lungenschwimmprobe erhoben worden waren, sind die, 
dass in den Lungen Luft oder Gas sich vorfinden kann, ohne 
dass das Kind gelebt hat. Dies ist besonders der Fall bei An¬ 
wendung von Scbultie’scben Schwingungen und bei Anwesenheit 
von gasbildenden Fäulnisbakterien. Die letzteren Einwände wurden 
von einem Teil der Autoren (Bordas u. Descoust, Ungar u. a.) 
bestritten, die angaben, dass faule Lungen nur dann schwimmen, 
wenn sie vorher geatmet haben: Auch ohne Schultze’sche 
Schwingungen können die Lungen totgeborener Neugeborener 
lufthaltig sein, wenn das Kind vorzeitig intrauterin Atmungs¬ 
bewegungen macht und gleichzeitig sich Luft in der Eiblase 
findet. Diese kann atmosphärische Luft sein und ist in den 
Uterus nach dem Blasensprung meist durch manuelle oder in 
Strumentelle Untersuchungen an der Gebärenden eingedrungen. 
Auch ohne Eingriffe an der Schwangeren kann Luft nach er¬ 
folgtem Blasensprung spontan in die Uterushöhle eindringen, 
z. B. durch häufigen Lagewechsel der Frau, wodurch Luft in die 
Vagina und in den Uterus eingesaugt wird. Nach v. Hof mann 
sind folgende Bedingungen erforderlich für den spontanen Luft¬ 
eintritt in die Gebärmutter: 

1. Sinken des intraabdominellen Druckes unter den Druck 
der Luftatmosphäre. 

2. Verminderte oder aufgehobene Leistungsfähigkeit der 
Uterus- und der Bauchhöhlenwände. 

3. Das gleichzeitige Bestehen einer Insufficienz des Ver¬ 
schlusses am Os externum. 

Es sind eine Reihe von Veröffentlichungen bekannt, in denen 
bei totgeborenen Kindern lufthaltige Lungen gefunden wurden, 
trotzdem an denselben nach der Geburt keinerlei Manipulationen 
vorgenommen wurden (Breisky, Hecker, C. H. Müller, Hof¬ 
mann, Wille, Käthe). In allen Fällen war der Blasensprung 
bereits eingetreten und die Luft teils durch Untersuchungen oder 
Operationen an der Schwangeren, teils auch spontan in den Uterus 
eingedrungen. In allen Fällen handelt es sich um Zustände 
während oder kurz vor der Geburt. 

Im ganzen kann man sagen, aus den bisherigen Beobachtungen 
geht hervor, dass die Lungenschwimmprobe keinen einwandsfreien 
Beweis für stattgehabtes Leben bedeuten kann, da abgesehen von 
Fäulnisgasen und künstlich zugeführter Luft (künstliche Atmung) 
die Lungen durch intrauterine Atmung lufthaltig werden können, 
so dass bei eventuell später eintretendem Absterben in utero die 
Lungenschwimmprobe trotzdem positiv ausfallen kann. Voraus¬ 
gesetzt ist in den letzteren Fällen, dass der Eihautriss der Luft¬ 
aufnahme vorausgeht. 

Ueber einen Fall von lufthaltigen fötalen Lungen bei intakter 
Blase konnte ich nirgends in der Literatur Angaben finden. Die 
Wichtigkeit eines solchen Befundes veranlasste mich zu folgender 
Mitteilung. 

Am 5. II. d. J. trat die 28jährige zweitgebärende F. M. auf die 
geburtshilfliche Abteilung des Frauenspitals Basel ein mit der Diagnose 
Lungentuberkulose, Gravidität im 7. Monat. Laut Aufzeichnungen in 
der Krankengeschichte, die ich der Freundlichkeit von Herrn Prof, 
v. Herff verdanke, fanden sich auf den Lungen Zeichen einer ausge¬ 
dehnten und vorgeschrittenen Tuberkulose. Eine kurze gynäkologische 
Untersuchung ergab: Vulva geschlossen, Damm intakt, Scheide weit, 
äusserer Muttermund 5 Markstück gross, Cervix V* cm dick, innerer 
Muttermund verstrichen. Vorliegender Kindesteil: Kopf, beweglich am 
Beckeneingang. Blase steht. Stand des Fundus 2 Querfinger über 
dem Nabel. Laut persönlichen Mitteilungen von Herrn Prof. v. Herff 
wurden an der Schwangeren keinerlei Eingriffe vorgenommen, die Frau 
lag die paar Tage, die sie bis zu ihrem Tode am 12. II. vormittags 
9 Uhr im Spital blieb, immer ruhig im Bette. Ein Abfliessen von Frucht¬ 
wasser wurde nie bemerkt. 48 Stunden vor dem Tode der Frau wurden 
die kindlichen Herztöne noch wahrgenommen, während sie einige Stunden 
ante mortem nicht gehört wurden. 

Die am 13. II. morgens 9 Uhr, also 24 Stunden nach dem Tode, 
vorgenommene Autopsie ergab zusammenfasseod folgenden Befund: Chro¬ 
nische Lungentuberkulose (cavernös-nodöse Form). Miliare Tuberkulose 
der Lungen, Milz und Nieren. Pericarditis tuberculosa. Herzdilatation. 
Pleuritis tuberculosa sinistra, Gravidität im 7. Monat. Stauung der Ab¬ 
dominalorgane. Die Leiche bot nirgends irgendwelche Zeichen von vor¬ 
geschrittener Fäulnis. Die Intima der Gefässe und der Herzklappen war 
nirgends blutig durchtränkt. Die inneren Organe zeigten überall eine 
deutliche Zeichnung, nirgends blutige Imbibition. Der Uterus war 
26:18: 10 cm gross. Die Serosaoberfiäche ist überall glatt und spiegelnd. 
Die Vagina ist blass und glatt. Der äussere Muttermund misst im auf¬ 
geschnittenen Zustande 8 cm im Umfang. Die Schleimhaut ist etwas 
unregelmässig höckerig grauweiss. Gegen den äusseren Muttermund hin 


wölbt sich die vollständig intakte Eiblase vor. Nirgends lässt sich eine 
auch nur kleine Kontinuitätstrennung nachweisen. Nach Eröffnung der 
Eiblase entleert sich ziemlich reichlich klares, farbloses und geruchloses 
Fruchtwasser. Die Innenfläche der Eihöhle ist überall glatt, nirgends 
finden sich Zeichen von Fäulnis. Der Föt liegt in Kopflage in typischer 
Haltung im Innern der Fruchtblase. Die Placenta findet sich an der 
Hinterfläche des Fundus etwas flach gedrückt, 15:16 cm gross, mit 
glatter Oberfläche. Die Cotyledonen sind gut ausgebildet, auf Schnitt ~ 
feinkörnig von mittlerem Blutgehalt. Die Nabelschnur inseiiert in der 
Mitte der Placenta, sie ist blass, keineswegs blutig durchtränkt. Die 
Uterusmuskulatur ist im Mittel D/a cm breit, über der Placenta nur 
1 cm. Sie zeigt auf Schnitt einen mittleren Blutgehalt, nirgends Gas¬ 
blasen. Keine blutige Imbibition. Die Adnexe zeigen nichts Besonderes. 
Der Föt ist 32 cm lang, ohne Zeichen der Reife. Nasen- und Ohren¬ 
knorpel weich, Finger- und Zehennägel kurz. Der Entwicklungszustand 
ist gut, die Haut blassrot, Epidermis nirgends abgelöst. Fettpolster und 
Muskulatur gut entwickelt. Die inneren Organe sind sämtlich gut ent¬ 
wickelt, zeigen eine deutliche Zeichnung und ordentlichen Blutgehalt. 
Nirgends finden sich Zeichen von Fäulnis. Die Intima der Herzklappen 
und der grossen Gefässe ist überall blass, nirgends blutig imbibiert. 
Die Schilddrüse ist leicht vergrössert, blutreich. Die Lungen zeigen 
ein mittleres Volumen, die Pleura ist überall blass, bläulichrot, nur an 
den seitlichen Partien des linken Unter- und Oberlappens finden sich 
schmale, je ca. 2 cm lange und 1 cm tiefe Bezirke, an denen die Pleura 
blassgrau ist und deutliche Alveolenzeichnung zeigt, indem subpleural 
zahlreiche kleine, durch schmale eingesunkene Furchen begrenzte Höcker 
vorspringen. Auf Schnitt gehen diese Lungenpartien oa. 1 l j 2 cm in das 
Lungengewebe hinein, sie sind hellgraurot, deutlich lufthaltig, etwas 
knisternd. Auf Druck entleeren sich kleine Luftblasen. Die Lungen in 
toto ins Wasser gebracht, sinken nicht unter. Das übrige Lungengewebe 
ist blutreich, glatt, etwas fester, ohne makroskopische Anzeichen für 
Luftgehalt. Die Bronchien zeigen keinen Inhalt. Der abgebundene 
Magen und Dünndarm schwimmt nicht, aufs Wasser gebracht. Die Ab¬ 
dominalorgane zeigen keine Veränderung, nirgends Zeichen von Fäulnis. 
Die linke Niere und ihr Ureter fehlen vollständig, die rechte Niere ist 
etwas kompensatorisch vergrössert. Die Nabelschnur ist blutreich, feucht, 
die Gefässe sind durchgängig. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden zahlreiche Stücke 
der verschiedenen Lungen lappen in gewöhnlicher Weise fixiert, ein¬ 
gebettet und gefärbt. 



Schnitt durch die lufthaltige Lunge. (Leitz Obj. 3, Ocul. 2.) 


Fast in allen untersuchten Schnitten sieht man die Alveolen in 
geringerem oder stärkerem Grade entfaltet. Stellenweise sind die 
Alveolen ziemlich stark erweitert, die Septen daselbst verdünnt. Das 
Epithel der Alveolen ist mei?t abgeflacht, stellenweise desquamiert und 
gequollen, nur an einzelnen Stellen sind die Epithelien etwas höher, 
kubisch, besonders in den weniger entfalteten Alveolen. Die binde¬ 
gewebigen Septen sind im allgemeinen breit und zellreich, nur ver¬ 
einzelt, wie oben erwähnt, schmal. Die Gefässe sind geschlängelt und 
durchgehends stark mit Blut gofüllt. Elastische Fasern lassen sich 
überall nachweisen in Form von dünnen, schwach sich färbenden Zügen 
unterhalb dem Alveolarepithel. Die Bronchien sind teils collabiert, 
vielfach aber geöffnet, ihr Epithel teils gut erhalten, teils desquamiert. 
Im Lumen zahlreicher Alveolen und Bronchien finden sich reichlich 
desquamierte zellige Elemente von mannigfaltigem Aussehen. Teils sind 
es unregelmässige gequollene Zellen mit hellem Protoplasma und kleinem 
Kern, die als degenerierte, desquamierte Alveolar- und Bronchialepithelien 
anzusprechen sind. Daneben liegen reiohlioh, sich mit Eosin stark färbende, 
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teils schuppen förmige, teils mehr längliche Zellen mit reichlich Protoplasma 
lind kleinem Kern. Zum Teil besitzen sie keinen Kern. Im Protoplasma 
finden sich teilweise kleine helle Vacuolen. Diese Zellen entsprechen am 
ehesten abgescbuppten, zum Teil verhornten Epidermisepithelien. Schliess¬ 
lich sieht man in einzelnen Alveolen zwischen den erwähnten Zellen 
kleine kugelige Gebilde, die nach ihrem Aussehen und ihrem Verhalten 
verschiedenen Farbstoffen gegenüber als Corpora amylaoea angesehen 
werden müssen. Bei Sudantärbung konnte nur spärlich Fett in den 
verschiedenen Zellen nacbgewiesen werden. 

Zahlreiche Schnitte wurden auf verschiedene Arten auf Bakterien¬ 
gehalt gefärbt, aber vollständig mit negativem Ergebnis. Auch die 
übrigen Körperorgane, sowie der Uterus der Mutter zeigten nirgends 
Bakterien oder irgendwie Zeichen von Fäulnis. Auch sonst konnte in 
sämtlichen Organen des Kindes keinerlei Veränderung nacbgewiesen 
werden. 

Wir haben also, kurz zusammenfassend, die auffallende Tat¬ 
sache, dass wir bei einem 7 Monate alten Föten, den wir selbst 
den intakten Eihäuten entnahmen, makroskopisch und mikro* 
skopisch entfaltete lufthaltige Lungen finden können. Die üblichen 
Gründe für das Vorhandensein des Luftgehalts der Lungen treffen 
nicht zu. Künstliche Atmungsversuche wurden nicht angestellt, 
die Frau wurde nur kurz manuell untersucht, operative Maass¬ 
nahmen wurden nicht ergriffen, und zudem war die Eiblase noch 
nicht eröffnet. Eine gasbildende Infektion oder Fäulnis kann 
aus dem makroskopischen und mikroskopischen Befund vollends 
ausgeschlossen werden. Ausser der Luft sehen wir in den Alveolen 
noch Bestandtteile des Fruchtwassers, wie Epidermisschüppchen, 
und zwar in geringer Menge. Wir wissen durch die Untersuchung 
von Ungar, Haberda und Hochheim, dass fast bei allen 
Neugeborenen solche Bestandteile in geringen Mengen gefunden 
werden und für stattgehabtes Atmen nur in grösseren Mengen 
beweisend sind. 

Wie in unserem Falle die Luft oder das Gas in die Lungen 
gelangte, ist sehr schwer zu erklären. Direkt von aussen scheint 
die Luftzufuhr ausgeschlossen zu sein, es sei denn, dass vorüber¬ 
gehend ein kleiner Eibautriss bestand, der gleich einem Ventil 
Luft einliess, aber keine Flüssigkeit, oder nur sehr wenig nach 
aussen liess. Durch die bei der Agone der Mutter eintretende 
hochgradige Asphyxie wurden starke Atmungsbewegungen beim 
Kinde ausgelöst, wodurch sich dann bei dem dabei entstandenen 
negativen intrauterinen Druck ein Lufteinsaugen eventuell er¬ 
klären, wenn auch nicht beweisen liesse. 

Ebenso hypothetisch wäre die Annahme, dass der Inhalt der 
Alveolen nicht Luft, sondern Gas, Stickstoff oder Sauerstoff wäre 
und aus dem normalerweise im Fruchtwasser vorhandenen Gas¬ 
gehalt stammen würde. Gegen diese Annahme spricht der Um¬ 
stand, dass die Gasmengen im Fruchtwasser, wie ich in ver¬ 
schiedenen Handbüchern finden konnte, nur sehr gering sind 
und nicht ausreichen würden, den ausgedehnten Luft- resp. Gas¬ 
gehalt in den Lungen unseres Falles erklären zu können. 

Eine anderweitige Möglichkeit, den Luftgehalt der Lungen 
in überzeugender Weise zu begründen, konnten wir nicht finden; 
aber trotz dieses Mangels ist unser mitgeteilter Fall von grosser 
Wichtigkeit besonders in forensischer Hinsicht, indem wir bei 
einem sicher in utero abgestorbenen Kinde mit intakter Eihaut 
lufthaltige Lungen finden, die die üblichen makroskopischen und 
mikroskopischen Merkmale geben. Wenn solche Fälle auch 
sicher zu den grössten Seltenheiten gehören, so sind sie doch im¬ 
stande, den vollen Wert der Lungenschwimmprobe einzuschränken. 
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Entwicklung, Erfahrungen und praktische Ar¬ 
beit des Kaiserin Auguste Victoria Hauses zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit im 
Deutschen Reiche. 

(Eine Erörterung von Fragen der geschlossenen und 
offenen Säuglingsfürsorge.) 

Von 

Professor Dr. Leo Langstein, Direktor. 

(Schluss.) 

Solange wir nicht die Beobachtungsabteilung batten, blieben 
auch kleine Keuchhustenendemien nicht aus. Unter dem Bilde der 
einfachen Grippe eiDgeschleppt, ist der Keuchhusten unstreitig unter 
allen Infektionskrankheiten einer Säuglmgsabteilung am gefährlich¬ 
sten. Wem allerdings die starke Infektiosität des Keuchhustens nicht 
in seine Lehrmeinung passt, diagnostiziert einen spastischen Husten 
bei neuropathischen Kindern. Aber die Sache wird dadurch nicht 
besser. Der Keuchhusten im Säuglingsalter verlangt eine besondere 
Würdigung. Denn die Mortalität an ihm ist keine geringe. Vor 
allem verlangt er minutiösere Pflege und Ernährung als ihm 
beute im allgemeinen in Krankenhäusern, die keuchhusteokranke 
Säuglinge aufoebroen, zuteil wird. Erst wenn alle Krankenhäuser 
über eine, den heutigen Anschauungen entsprechende Säuglings¬ 
krankenpflege, über einen mit Sänglingsdiätetik vertrauten, pädi¬ 
atrisch vorgebildeten Assistenten und erfahrene Säuglingskranken¬ 
pflegerinnen verfügen werden, sehe ich ein Zurückgeben der recht 
beträchtlichen Sterblichkeitszahlen voraus. Dass bei sachgemässer 
Pflege, bei Schutz vor sekundärer Infektion, bei zureichenden 
Ernährungsmaassnahmen (Sonde, Wasserzufuhr, konzentrierte Er¬ 
nährung) die Sterblichkeit an Keuchhusten auch in den schwersten 
Fällen eine minimale bleiben kann, lehrten mich eigene Beob¬ 
achtungen, seit es mir möglich ist, auf unserer Beobachtungsabteilung 
ohne Gefahr für die anderen und durch die anderen Kinder schwer 
keuchhustenkranke Säuglinge zu behalten. 

Eine ausserordentlich geringe Rolle spielt unter den bei uns 
geborenen und aufgewachsenen Kindern die „Neuropathie 11 , mit 
deren Diagnose ja leider neuerdings erheblicher Missbrauch ge¬ 
trieben wird 1 ). Die Nervosität der Säuglinge ist eben, wovon ich 
mich im Laufe der Jahre immer mehr und mehr überzeugen 
konnte, nur in einer kleinen Zahl die Folge einer minderwertigen 
Anlage, sondern gewöhnlich ein anerzogenes Uebel. Es gibt viel 
weniger nervös veranlangte als von einer unruhigen vielbeschäftigten 
Umgebung nervös gemachte Kinder. Dort wo keine Zeit ist, ein 
Kind vielfach psychisch anzuregen, wo im Interesse des Dienstes 
alles nach der Uhr gehen muss, entwickelt sich auch keine 
Nervosität. Der „Militarismus“ bewährt sich hier oft segensreich, 
und ich erblicke in jenen Bestrebungen, die dem Säugling eine 
möglichst individuelle Pflege, möglichst viel liebevolle Be¬ 
schäftigung zugebilligt wissen wollen, weniger einen Vorteil als 
eine Gefahr für den Säugling. Ich erinnere mich in diesem 
Zusammenhänge, dass ich bisher bei keinem unserer Pflegekinder 
therapeutische Ueberlegungen bezüglich der Bekämpfung einer 
Obstipation anzastellen gezwungen war, die doch im Privathause 
gerade bei jenen Familien uns begegnet, die ihren Kindern ein 
Uebermaass von Pflege und Besorgnis zu wenden. Obstipation ist 
eben in der Mehrzahl der Fälle auch eine Folge falscher Er? 
ziehungsmaassnahmen, die in einem geordneten Massenbetriebe 
nicht aufkommen. Auch schwere Manifestationen der exsudativen 
Diathese waren nur bei dem in unserer Anstalt geborenen Kinder¬ 
material relativ selten. Wer allerdings wie Birk leichte Haut: 
erscheinungen bei neugeborenen Kindern unter die Manifestationen 
der exsudativen Diathese rechnet, der kommt dazu, eyien er¬ 
schreckend grossen Prozentsatz dieser Konstitutionsanomalie anzu- 


1) Nichts beweist dies besser als folgender Ausspruch Birks in seinem 
„Leitfaden der Säuglingskrankheiten*: „Nervöse Kinder machen sich schon 
am ersten Lebenstage durch ihre Unruhe allgemein bemerkbar. Normale 
Kinder schlafen die ersten 24 Stunden ihres Lebens fast vollkommen 
durch, die neuropathischen aber melden sich früh und verlangen schon 
am eilten Tage eine Ausnahme von jener Regel, dass Kinder in den 
ersten 24 Stunden keine Nahrung haben sollen.* 
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nehmen. Darauf, dass die Auffassung Birks nicht das Richtige 
trifft, habe ich bereits an anderem Orte hingewiesen. 

Die Zahl der aufgenommenen kranken Kinder hat sich durch 
die Vermehrung der dafür bestimmten Räume von Jahr su Jahr 
vergrössert. Mit den Heilungsresultaten konnten wir zufrieden 
sein. Billigerweise muss aber anerkannt werden, dass das Material 
im allgemeinen nicht in so elendem Zustande eingeliefert wird, 
wie das z. B. auf der Säuglingsabteilung der Charitö zur Zeit 
meiner Assistententätigkeit bei Heubner der Fall war. Nur das 
Jahr 1911 machte durch seine grosse Hitzewelle eine Ausnahme. 
Da wurden uns die Kinder massenweise sterbend ins Haus gebracht. 
Auch die Monate August, September, Oktober des Kriegsjahres 
brachten eine Häufung der schweren Fälle. 


Die Mortalität betrug 


im Jahre 1911—1912 = 19 pCt. 
1912—1918 = 18,7 * 
1918—1914 = 15,9 „ 


abzügl. der in den 
ersten 24 Stunden 
Verstorbenen 


18 

14,7 

12,5 


pCt. 


der in den 
ersten 3 Tagen 
Verstorbenen 


18,8 pCt. 

10.4 „ 

10.5 „ 


Ich habe an der Hand unseres Materials die Frage der 
Sterblichkeit kranker Säuglinge im Säuglingskrankenhaus durch 
meinen Assistenten Dr. Putzig untersuchen lassen 1 ). Es hat sich 
dabei herausgestellt, dass das Hauptkontingent der Todesfälle in 
den ersten drei Lebenstagen besonders die durch parenterale In¬ 
fektion komplizierten akuten und chronischen Ernährungsstörungen 
bilden. In jenen Bezirken, wo die Säuglingsfürsorge ernährungs¬ 
therapeutisch gut arbeitet, treten die reinen Ernährungsstörungen 
unter dem ins Krankenhaus aufgenommenen Mateiial immer mehr 
zurück, und die Infektionen spielen eine Hauptrolle. Ein Zeichen 
der guten Arbeit der Säuglingsförsorge ist es wohl auch, dass wir z. B. 
in Charlottenburg Bednar’sche Aphthen, vom Munde ausgehende 
Sepsis, schwere Furunkulose kaum mehr zu Gesicht bekommen. 
Leider sucht aber ein grosser Teil von Müttern noch immer erst dann 
Zuflucht im Spital, wenn die Kinder unrettbar verloren sind. 
Auch die Aerzte trifft hier ein Teil der Schuld, da sie die Auf¬ 
nahme oft zu spät veranlassen. Namentlich im heissen Sommer 
entscheiden Stunden über das Schir'.sal der Kinder, und früh¬ 
zeitige Hospitalisierung ist der einzige Weg zur Rettung. Ins¬ 
besondere gilt das für Säuglinge innerhalb des ersten Lebens¬ 
vierteljahres, die bei uns über 60pCt. aller Todesfälle nach der 
Aufnahme bilden. Beachtet möge ferner von den Aerzten werden, 
dass Kinder, bei deren Geschwistern sich Polyletalität feststellen 
lässt, durch jede Erkrankung schwer gefährdet sind, ebenso von 
tuberkulösen Eltern stammende Kinder. Bezüglich dieser haben 
wir besondere Erfahrungen sammeln können, indem wir von tuber¬ 
kulösen Müttern geborene Kinder sofort nach der Entbindung 
in unserem Hause aufnehmen und ihr Schicksal verfolgen. Bei 
einer bisher allerdings nur kleinen Reihe von Kindern hat sich 
gezeigt, dass schon ein Beisammensein von wenigen Stunden nach 
der Geburt mit der tuberkulösen Mutter genügt hat, um Kinder 
zu infizieren, die dann in den ersten Lebensmonaten einer schweren 
Tuberkulose erlagen. Nur Entfernung ans dem tuberkulösen Mi¬ 
lieu unmittelbar nach der Abnabelung gewährt sicheren Schutz. 
In diesem Sinne musste ich mich auf Grund meiner Erfahrungen 
in einem Vortrage über „vorbeugende Maassnahmen gegen Säug¬ 
lingstuberkulose“ vor dem Ausschuss des Zentralkomitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose aussprechen. Hier erwachsen der ge¬ 
meinsamen Arbeit von Säuglings- und Tuberkulosefürsorge ausser¬ 
ordentlich wichtige, eines der bedeutsamsten hygienischen Probleme 
umfassende Aufgaben. 

Es muss wohl kaum besonders betont werden, dass sich in 
einem so vielgestaltigen Hause wie dem unseren nur dann dauernd 
gute Erfolge zeitigen lassen, wenn die Art der Ernährung und der 
Pflegedienst auf der Höhe stehen. In diesen beiden Beziehungen 
wird versucht, den grössten Anforderungen zu genügen. Frauen¬ 
milch ist immer so reichlich vorhanden, dass kein Kind darauf 
verzichten muss, dessen Krankheit die natürliche Ernährung in¬ 
diziert. Ja wir sind bei unserem Ueberfluss an Frauenmilch in 
der Lage, solche auf Wunsch den Aerzten nach ausserhalb abzu¬ 
geben. Die Kuhmilch beziehen wir aus unserem eigenen Kuhstall 
mit einem Bestand von 9 Kühen, die den Milchbedarf der An¬ 
staltsinsassen und der Fürsorge decken. Die Keimzahl unserer 
Kuhmilch schwankt zwischen 900 und 3000. 

Der Pflegedienst auf den verschiedenen Abteilungen des Hauses 
wird von einer eigenen Schwesternschaft versehen. Nur relativ 


1) M. Kl., 1913, Nr. 39. 


wenige Pflegekräfte sind von anderen Anstalten übernommen. Die 
Mehrzahl hat ihre Ausbildung bei uns empfangen. Die Schwestern¬ 
schaft ist von 32 Köpfen auf über 100 gestiegen. Die Ausbil¬ 
dungszeit für Pflegerinnen in der Familie ist auf ein Jahr, die 
für Anstaltspflege auf zwei Jahre bemessen. Von diesen zwei 
Jabren werden anderthalb Jahre in unserem Hause, ein halbes 
Jahr in einer Krankenanstalt zur Erlernung der allgemeinen 
Krankenpflege verbracht. Nach diesem halben Jahre machen 
unsere Pflegerinnen ihr staatliches Krankenpflegeexamen. Es ist 
die Voraussetzung zur Aufnahme in unsere Schwesternschaft. 
Unsere Schülerinnen haben Gelegenheit, sich in alle Gebiete der 
Säuglingspflege zu vertiefen. Ihre praktische Arbeit macht sie 
durch die Vollständigkeit der Einrichtungen unseres Hauses so¬ 
wohl mit der Pflege der Neugeborenen, mit der Methodik ond 
den Schwierigkeiten der natürlichen und künstlichen Ernährung, 
wie auch mit der Säuglingskrankenpflege vertraut. Der Dienst 
auf der Beobachtungsabteilung stellt besonders hohe Anforde¬ 
rungen an Zuverlässigkeit, aseptische Pflege und Beobachtungs¬ 
gabe. Er wird an das Ende der Lernzeit gelegt und lässt ein 
sicheres Urteil über die Eignung jeder Schülerin gewinnen. 

Auf je 4—5 kranke Kinder kommt bei uns am Tage eine 
Pflegerin. Wenn auch die neu eintretenden Novizen sofort zur 
praktischen Arbeit auf den Abteilungen mit herangezogen werden, 
so rechnen sie doch so lange als überzählig, bis die Probezeit 
von einem Monat über ihre Aufnahme oder Abweisung entschieden 
hat. Zur Nachtwache werden naturgemäss nur geübte Pflege¬ 
rinnen herangezogen. Auf der Beobachtungsabteilung kommt eine 
Schwester auf je 3 Kinder. Die leitende Schwester ist dabei 
nicht mitgerechnet. Für diesen Posten wird stets nur eine auf 
den Hauptstationen besonders erprobte Persönlichkeit herange- 
zogen. Im Mütterbeim und auf der Abteilung für gesunde Pflege¬ 
kinder sind weniger diensttuende Schwestern nötig. Hier genügt 
eine Schwester für ungefähr 8—10 Kinder. Hier übernehmen 
auch die Mütter nach Anweisung der Schwestern die Pflege ihrer 
Kinder. Auf den Abteilungen für gesunde Kinder vollzieht sich 
auch die Ausbildung der Hospitantinnen, der Schülerinnen der 
Elisabeth Frauenschule (16—18jährig) und Pflichtfortbildungs¬ 
schule (14 —16jährig) in kurzfristigen Kursen. Es ist durch die 
Erfolge dieser Kurse der Beweis erbracht, dass es zu den dank¬ 
barsten, aber auch für unsere Bestrebungen der Säuglingsfürsorge 
vielversprechendsten Aufgaben gehört, Mädchen im jugendlichen 
Alter mit den Grundprinzipien der Säuglingsbygiene vertraut zu 
machen. Ganz ausserordentlich gross und stetig steigend ist der 
Zustrom von Mädchen, die die Säuglingspflege als Lebensberuf 
ergreifen wollen. Die Gesuche übersteigen im Jahre die Zahl 
Tausend. Auch nicht annähernd kann unsere Anstalt der Nach¬ 
frage genügen. Damit diesem für unser Vaterland heute so be¬ 
sonders wichtigen Verlangen unserer Frauenwelt nach einer gründ¬ 
lichen Unterweisung in der Säuglingspflege entsprochen werden 
kann, erscheint es wichtig, dass in vielen Orten Pflegeschulen 
entstehen, vor allem aber, dass alle bereits bestehenden Anstalten, 
Säuglingsheime und Säuglingskrankenbäuser sich in den Dienst 
des Unterrichts stellen. Die Grundlage für eine einheitliche Aus¬ 
bildung in der Säuglingspflege ist durch die Leitsätze gegeben, 
die in mehrfachen auf Anregung des Kaiserin Auguste Victoria 
Hauses einberufenen Konferenzen festgelegt und auf dem Deutschen 
Kongress für Säuglingsschutz in Darmstadt im Jahre 1913 vorge¬ 
tragen worden. Bisher haben allerdings nur das Grossherzogtom 
Sachsen-Weimar, das Grossherzogtom Hessen and die Freie und 
Hansestadt Hamburg die staatliche Prüfung und das Diplom für 
Säuglingspflegerinnen eingeführt. Die Prüfungsordnung entspricht 
ungefähr meinen Forderungen. 

Einrichtungen der offenen Fürsorge ergänzen die im vor¬ 
stehenden geschilderten der geschlossenen. Eine Säuglings- und 
Kleinkinderfürsorgestelle gestattet die ärztliche Beratung der zum 
Bezirk des Hauses gehörigen Kinder Charlottenburgs bis zum 
sechsten Lebensjahre. Eine Poliklinik ermöglicht die Behandlung 
leichterer Krankheitsfälle. Es muss einer späteren Zeit Vorbe¬ 
halten bleiben, zu ermitteln, wie sich das Schicksal der im Hause 
geborenen bzw. behandelten Kinder weiterhin gestaltet. Die Be¬ 
arbeitung des grossen Materials nach verschiedenen Gesichts¬ 
punkten (Länge des Aufenthalts im Hause, Dauer der natürlichen 
Ernährung, Entlassung in Bezirke, in denen Säuglingsfürsorge 
organisiert ist, und in solche, in denen es nicht der Fall ist) 
wird uns weitere Anhaltspunkte liefern, in welcher Richtung die 
Säuglingsfürsorge verbessert werden muss. Unsere Fürsorgestelle 
ist auch deshalb für uns von grossem Wert, weil wir unsere sämt¬ 
lichen Schwestern auch in diesem wichtigen Zweig der pflege- 
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rischen Ueberwachung aasbilden können. Das ist am so not¬ 
wendiger, als der Bedarf an Fürsorgeschwestern, an Kreisfür¬ 
sorgerinnen, immer mehr steigen wird. Ist doch die Tätigkeit 
solcher fast das einzige Mittel, um die Säuglingssterblichkeit auf 
dem Lande herabznsetzen. 

Als wissenschaftliche Forschungsstätte verfügt die Anstalt 
über ausgedehnte Laboratorien, die unter der Aufsicht spezia- 
listisch geschulter Leiter stehen. Das chemische Laboratorium 
mit einer besonderen physikalisch-chemischen Abteilung und einem 
eigenen Stoffwechselzimmer zur Untersuchung des respiratorischen 
Gaswechsels der Säuglinge, Räume für bakteriologische, patho¬ 
logisch anatomische Untersuchungen und Tierexperimente nehmen 
ein ganzes Stockwerk ein. In diesem befindet sich auch ein 
Zimmer mit einem Röntgenapparat (Polyphos) und Elektrocardio- 
graph, deren regelmässige Benutzung uns viel Aufklärung in 
Fragen der Herz- und Lungenphysiologie und -pathologie des 
Säuglings gebracht hat. Die Laboratorien dienen nicht nur der 
Forschung, sondern auch dem Unterricht. Seit die Arbeit über 
den Stoffwechsel des Säuglings eine ungemein rege ist, erfreuen 
sich gerade die praktischen Kurse über dieses Gebiet eines be¬ 
sonders starken Besuchs seitens der Pädiater. Eine ausgezeichnete 
Bibliothek — sie ist das Herz einer jeden wissenschaftlichen 
Zwecken dienenden Anstalt — unterstützt die Forschung. Sie 
verfügt allein über 81 Zeitschriften. 

Nicht als lokale Organisation, sondern als Zentralanstalt auf 
dem Gebiete des Säuglingsschutzes ist unser Haus gedacht, und 
als solche hat es die Aufgabe, seine Einrichtungen und Erfahrungen 
der Allgemeinheit nutzbar zu machen. Dazu dienen vor allem 
unsere Unterrichtskurse. An erster Stelle nenne ich die für Aerzte. 
Gewöhnlich finden ein- bis zweimal im Jahre kurzfristige Kurse 
über die ärztliche und soziale Versorgung des Säuglings statt, an 
denen sich dankenswerterweise auch nicht unmittelbar mit unserm 
Hause in Verbindung stehende Lehrer beteiligen. Die grosse 
Pflegeschule für Säuglingskrankenpflegerinnen zum Dienst in An¬ 
stalten und für Säuglingspflegerinnen zum Dienst in der Familie 
wurde bereits genannt. Ausser dieser Ausbildung für den Beruf 
werden in kürzeren, drei- bis viermonatigen Kursen freiwillige Hilfs¬ 
kräfte unterrichtet, die mit der Absicht zu uns kommen, sich in 
bestimmten Zweigen der Säuglingsfürsorge auszubilden. Mit 
grossem Interesse gingen wir ferner an den Unterricht der Pflicht- 
fortbildungsschülerinnen im Alter von ungefähr 15 bis 16 Jahren 
und auch noch darunter, um praktisch zu zeigen, wie dankbar 
der Unterricht dieser jungen Mädchen ist. Wir haben uns in 
ihnen vorzügliche Helferinnen herangebildet, und wir können die 
Erfahrungen, die in Amerika mit derartigen Ausbildungskursen 
gemacht worden sind, nur bestätigen. Bedenkt man, wie häufig 
Schulmädchen zur .Wertung von Säuglingen herangezogen werden 
— und da im Kriege die ausserhäusliche Erwerbstätigkeit der 
Frauen immer mehr zunimmt, wird wohl auch die Verwendung 
der älteren Geschwister zur Wartung der Kleinsten eine immer 
grössere werden —, so muss man mit allen Mitteln danach streben, 
die Anfangsgründe der Säuglingspflege schon in den höchsten 
Klassen der Volksschule zu lehren, ln Wort und Schrift habe 
ich mich, nicht ohne zahlreiche Gegnerschaft zu finden, für die 
Einführung des Unterrichts in Säuglingspflege in den oberen 
Klassen der Volksschule ausgesprochen. Durch die in unserm 
Hause entstandene, von Schwester Antonie Zerwer ver¬ 
fasste Säuglingspflegefibel 1 ) ist auch gezeigt, in welcher 
Weise der Stoff dem kindlichen Verständnis anzupassen 
ist. Ich freue mich, dass in einer Reihe von Städten, 
z. B. in Kattowitz, auf Grund meiner Vorschläge der Unterricht 
in Säuglingspflege in den Volksschulen eingeführt ist und, wie 
alle beteiligten Kreise versichern, vielversprechende Erfolge er¬ 
zielt wurden. Ich nenne ferner die in unserem Hause gehaltenen 
Kurse in Säuglingspflege für Hebammen, die ja speziell auf dem 
Lande häufig die einzigen Beraterinnen der Mütter sind und dem¬ 
gemäss auch unterwiesen werden müssen. Ich nenne ferner die 
Fortbildungskurse in Säuglingspflege für geprüfte Krankenpflege¬ 
rinnen, die um so notwendiger sind, als dem Ausbildungsgang 
dieser in der Säuglingspflege nur ein geringer Raum zugebilligt 
wird. Die Erfolge aber, die bei der Pflege kranker Säuglinge 
in allgemeinen Krankenhäusern, in chirurgischen Kliniken, in 
Hautkliniken usw. erzielt werden, werden immer wesentlich 
davon abhängen, ob das Pflegepersonal in der Säuglingspflege 
geschult ist oder nicht. Denn die jungen Aerzte, die die Assistenten¬ 
dienste leisten, sind es ja leider auch nur höchst selten. Grosser 


1) Verlag Springer. 


Andrang herrscht zu den von uns viermal im Jahre veranstaltetes 
Mutterschulkursen, in denen in 4 Doppelstunden theoretisch und 
praktisch die Grundprinzipien alles dessen gelehrt werden, was 
eine Mutter von Ernährung und Pflege ihres Kindes wissen muss. 
Diese Matterschulkurse werden so lange nötig bleiben, bis der 
Lehrplan der Schulen für unsere heran wachsende weibliche Jugend 
der Erlernung der Säuglingspflege Rechnung trägt. Auch eine 
Reihe von Schriften und Merkblättern ist zur Belehrung der 
Allgemeinheit verfasst worden. Ich nenne Kinderpflegelehr¬ 
buch von Keller-Birk, das Büchlein: „Ueber Pflege and 
Ernährung des Säuglings“ von Pescatore-Langstein (Ver¬ 
lag von Julius Springer), dann das Merkblatt mit Rat¬ 
schlägen für die Ernährung und Pflege des Säuglings und 
Kleinkindes (Selbstverlag des Hauses), das Hitzemerkblatt 
zur Verhütung der Sommersterblichkeit der Säuglinge (Selbst¬ 
verlag des Hauses), das Flugblatt zum Schutze der Säuglinge, 
Ratschläge für die heissen Monate (Selbstverlag des Hauses), ln 
einzigartiger Weise wird die Belehrung gefördert durch das im 
vorigen Jahre eröffnete Museum für Säuglingskunde, das einen 
prächtigen Anschauungsunterricht ermöglicht über alle die Dinge, 
die mit der Entwicklung, Ernährung, Pflege, mit der Physiologie 
und Pathologie des Säuglings Zusammenhängen. Alle Berufe 
finden hier die Möglichkeit, ihr Wissen zu bereichern: der Arzt 
in den Abteilungen, die ihm die pathologisch-anatomischen 
Präparate, die Moulagen, die Röntgenogramme der wichtigsten 
Krankheiten zeigen; die Frau in jenen Abteilungen, die sich mit 
der Pflege und Ernährung des Kindes befassen, in denen anschau¬ 
licherweise neben dem Empfehlenswerten auch das Verbotene 
gezeigt wird. Von jedem einzelnen Museumsgegenstand sind 
Duplikate vorhanden oder können solche angefertigt werden, so 
dass jeder Arzt für Unterrichtskurse, Wandermuseen, Vorträge 
Material entleihen kann. Auch der Statistiker kommt in diesem 
Museum auf seine Rechnung. Die Entwicklung der Fürsorge¬ 
maassnahmen ist in ausgezeichneter Weise veranschaulicht. 

Noch eine Abteilung der Anstalt sei genannt, die von der 
grössten Bedeutung für alle diejenigen ist, die Fürsorgeeinrich¬ 
tungen ins Leben rufen wollen, das unter einem besonderen 
Dirigenten stehende Organisationsamt für Säuglingsschutz. & 
enthält wohl die beste Sammlung, die heute über Säuglings¬ 
sterblichkeit, über die Einrichtung und Organisation der Säuglings¬ 
fürsorge im Deutschen Reiche und den ausländischen Kulturstaaten 
existiert. Durch ständige Rundfragen, die alle Gebiete der Säug¬ 
lingsfürsorge betreffen, wird sie erweitert, und die Sichtung 
und Verarbeitung führt zu neuen, der Allgemeinheit dienlichen 
Vorschlägen. Auf Grund seines Materials ist das Organisationsamt 
auch in der Lage, Behörden, öffentlichen und privaten Vereinen 
und Privatpersonen Rat und Auskunft in allen Angelegenheiten 
der Säuglingsfürsorge zu erteilen. Es ist ein erfreuliches Zeichen 
unserer Zeit und der Rührigkeit, die auf dem Gebiete der Fürsorge 
für unsere Kleinsten herrscht, dass das Amt immer mehr von allen 
Teilen des Reiches in Anspruch genommen wird. Dankbar wird 
anerkannt, dass es den Fragenden viel Zeit und viel Geld erspart 
Eine eigene Zeitschrift des Hauses, die Zeitschrift für Säuglings¬ 
schutz, berichtet fortlaufend über alle Fortschritte auf dem Gebiete 
der Säuglingsfürsorge. 

Damit möchte ich meine Ausführungen über die Einrichtungen 
und Bestrebungen wie auch über die praktische Arbeit unseres 
Hauses sch Hessen, Eine Zusammenstellung der Leistungen auf 
dem Gebiete der Klinik und experimentellen Forschung sei einem 
zweiten Artikel Vorbehalten. Ich habe mich diesmal bemüht, 
dasjenige herauszuheben, was für die Allgemeinheit, speziell für 
die Aerzte von Interesse ist. Ich wollte nicht nur die lokalen 
Einrichtungen . schildern, sondern der Beschreibung auch ein 
Relief geben durch Erörterung von Fragen der Säuglingsfürsorge, 
die durch unsere Erfahrungen aufgeworfen werden. 

Nicht nur auf den Schlachtfeldern wird sich das Schicksal 
der miteinander ringenden Nationen entscheiden; von maass¬ 
gebender Bedeutung wird die Durchschlagskraft der Fürsorge¬ 
bestrebungen für jene Lebensperiode sein, in der der Mensch am 
meisten durch Tod und Krankheit bedroht ist: des Säuglingsalters. 
Hier stehen uns noch grosse Aufgaben bevor, an denen die Aerzte- 
schaft nicht wird vorübergehen können. Sie wird in dieser Be¬ 
ziehung stets eine Stütze durch unsere Anstalt finden. 
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Zur Fremdkörperlokalisation. 

Von 

Dr. L. Katl und Oberlehrer W. Salow. 


Die mathematischen Grundlagen, anf denen die röntgeno¬ 
logische Fremdkdrperlokalisation nach dem Förstenan’schen 
Verfahren beruht, sind in Aerztekreisen eigentlich wenig bekannt, 
so dass eine korze Erörterung dieser Verhältnisse wünschenswert 
erscheint, besonders da sie zum weiteren Ausbau der Methode 
beitragen kann. 

Die Fürstenau’sche Methode beruht bekanntlich darauf, 
dass ein Doppelbild des gesuchten Fremdkörpers und eines will¬ 
kürlich gewählten „Fixpunktes“ (Bleikreuz) auf einer einzigen 
Platte von 2 um 672 cm voneinander entfernten Punkten ans 
angefertigt wird. Aus den Lageverhältnissen der Doppelbilder 
bestimmt Fürstenau die Entfernung der abbildenden Körper 
von der photographischen Platte und ausserdem die seitliche 
Entfernung des Fremdkörpers von dem durch den Fixpunkt zur 
Platte gezogenen Lot. Zu dieser Bestimmung bat er einen sehr 
handlichen Apparat konstruiert, der aber die Einfachheit der 
vorliegenden Verhältnisse nicht erkennen lässt. Ein Blick auf 
nachstehende Abbildung lehrt, wie er zu den Resultaten gelangt 
ist, auf die sich sein Apparat gründet. A und B stellen die 
Foci der Röntgenröhre vor und nach der Verschiebung um 672 cm 
dar. AD ist der durch den willkürlich gewählten Fixpunkt 0 
(Bleikreuz) hindurchgehende Centralstrahl, der die Platte in D 
senkrecht trifft. Die Platte wird durch die 4 Punkte C 1 D 1 DC 
angedeutet, die in der Ebene I liegen. Die Strecke CD = b 
stellt die Entfernung homologer Punkte der Fixpunktbilder auf 
der Platte dar. AD = e ist die Entfernung des Focus A von 
der Platte = 60 cm. Die Strecke AB = a ist die Verschiebung 
der beiden Foci = 6,5 cm; gesucht ist die Strecke OD == x, 
entsprechend der Entfernung des Fixpunktes von der Platte. In 
den beiden ähnlichen Dreiecken CDO und ABO besteht die Be¬ 
ziehung: 

a: b = (e — x): x. 

Es ist also 


ax = be — bi 
x (a + b) = be 
_ be 
a + b 

Da a, b und e bekannte Grössen sind, so ist x, die Entfernung 
des Fixpunktes von der Platte, dem Werte nach gefunden. Durch 
Einsetzen der verschiedenen Werte für b erhält man die unten 
angegebene Tabelle. 

Aehnlich übertragen sich die Verhältnisse und Bezeichnungen 
auf die Dreiecke C^Ox und OxBA, die sich durch die von A 
und B durch den Fremdkörper gehenden Strahlen ergeben. Für 
x 1} die Entfernung des Fremdkörpers von der Platte, ergibt sich 
wieder der Wert 

_ _ hi e i 
1 » + bi* 

e x ist nun in dieser Gleichung unbekannt, da wir bloss e als die 
Entfernung des Focus von der Platte kennen. Aus dem Dreieck 
AD X D ergibt sich sein Wert: ex == V e 2 + c 2 , wenn wir mit c die 
Entfernung des ersten Kreuzbildes von dem ersten Kugel bilde 
bezeichnen. Da e immer bedeutend grösser ist als c, ist die 
Differenz zwischen ex und © so gering, dass sie für unsere prak¬ 
tische Rechnung zu vernachlässigen ist und wir für ex das be¬ 
kannte e setzen können. Es gilt somit die untenstehende Tabelle 
auch für Tiefenbestimmung des Fremdkörpers. 

Es fehlt nun noch die Berechnung (fer seitlichen Entfernung 
des Fremdkörpers von dem durch 0 gezogenen Lote AD. Denkt 
man sich durch den Fremdkörper Ox eine zu der photographischen 
Platte parallele Ebene (II) konstruiert, so wird diese von dem 
Lote AD in R geschnitten, und die Entfernung OxR = y ist die 
gesuchte seitliche Entfernung der Kugel von dem Lote. In den 
Dreiecken AOxR und AD t D verhält sich nun 
7 : 0 = ex — Xx: ej, 

es ist mithin 

y. e t = 0 (ex — Xx) 

_e, — x, 

7 = c - 


Setzen wir nun 

• u e — x x 

sich y = c--. 


ei 

vorher 


statt ex den Wert e, so ergibt 


Itf den weiter unten stehenden Tabellen gibt die erste Spalte 


die Entfernungen b oder bi an, die zweite Spalte enthält das zu 
den verschiedenen b gehörige x und die dritte liefert den Wert 

-, der von Fürstenau mit seitlicher Konstante bezeichnet 

e 1 

wird. 


< 8 . 


Ent¬ 
fernung (b) 
der Bilder 
auf d. Platte 

Ent¬ 
fernung (x) 
des Körpers 
v. d. Platte 

Seitliche 
Kon¬ 
stante 
für y 

Ent¬ 
fernung (b) 
der Bilder 
auf d. Platte 

Ent¬ 
fernung (x) 
des Körpers 
v. d. Platte 

Seitliche 
Kon¬ 
stante 
für y 

0,2 

mm 

0,18 

cm 

1 

26 

mm 

17,14 

cm 

0,715 

0,4 


0,37 


0,995 

27 


17,60 

9» 

0,71 

0,6 


0,55 


0,99 

28 


18,06 


0,7 

0,8 


0,73 


0,99 

29 


18,50 


0,692 

1 


0,91 


0,985 

30 


18,93 


0,685 

1,5 


1,35 


0,98 

81 


19,87 

99 

0,68 

2 


1,79 


0,97 

32 


19,79 


0,67 

2,5 

n 

2,22 


0,96 

83 


20.20 

99 * 

0,665 

3 


2,65 


0,95 

34 


20,60 

„ 

0,66 

4 


3,48 


0,94 

85 


21 


0,65 

5 


4,29 


0,98 

36 


21,38 


0,645 

G 


5,07 


0,915 

37 


21,77 


0,64 

7 

„ 

5,84 


0,9 

88 


22,14 


0,63 

8 


6,59 


0,89 

39 


22,50 


0,625 

9 


7,80 


0,88 

40 


22,85 


0,62 

10 


8 


0,87 

41 


23,20 


0,615 

11 


8,68 


0,855 

42 


23,55 


0,61 

12 

Ti 

9,85 

Ti 

0,845 

43 


23.88 

99 

0,60 

18 

n 

10 


0,835 

44 


24,20 

99 

0,60 

14 

* 

10,63 

99 

0,825 

45 

99 

24,52 

99 

0,59 

15 


11,25 

99 

0,815 

46 

99 

24,85 

99 

0,585 

16 

n 

11,85 

99 

0,805 

47 

99 

25,17 

99 

0,58 

17 


12,45 


0,79 

48 


25,50 

9 » 

0,575 

18 


13,02 

99 

0,785 

49 

99 

25,77 

99 

0,57 

19 

n 

13,57 

99 

0,775 

50 


26,05 

99 

0,565 

20 


14,12 

99 

0,765 

51 


26,40 

Ti 

0,56 

21 

n 

14,65 

99 

0,755 

52 


26,70 


0,555 

22 


15,16 

99 

0,75 

53 


26,95 


0,55 

23 


15,68 

99 

0,74 

54 


27,20 


0,55 

24 


. 16,18 

99 

0,73 

55 


27,50 


0,54 

25 

n 

16,67 

99 

0,725 








Gebrauchsanweisung: Man stellt das doppelte Röntgen¬ 
bild genau wie bei dem Fürstenau’schen Verfahren her, wobei 
besonders darauf zu achten ist, dass bei der Gewinnung des 
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ersten Bildes der Focus sich senkrecht über dem Kreuz befindet. 
Die anzuwendenden Maassregeln sind bekannt. Dann misst man 
mit einem guten Centimetermaass die Entfernung zweier homo¬ 
loger Punkte der beiden Kreuzbilder ab. Sie sei 8 mm. Sucht 
man in der ersten Spalte der Tabelle die Zahl 8 auf, so findet 
man als Entfernung des Kreuzes von der Platte, daneben in 
der zweiten Spalte, 6,59 cm. Ist nun z. B. die Entfernung zweier 
homologer Punkte der Fremdkörper 5 mm, so ergibt sich aus 
der zweiten Spalte seine Entfernung von der Platte zu 4,29 cm. 
Da man für gewöhnlich das Kreuz auf den Körperteil legt, der 
geröntget werden soll, so würde die Zahl 6,59 die Dicke des 
Körperteils angeben und die Differenz 6,59 cm — 4,29 cm = 2,3 cm 
die Tiefe, in die der Arzt einzudringen hat, um den Körper zu 
entfernen. Für gewöhnlich wird das Kreuz nicht senkrecht über 
dem Fremdkörper liegen, sondern seitlich von dem durch das 
Kreuz gedachten Lot entfernt. Die auf der Platte abzumessende 
Entfernung c vom ersten Kreuzbild zum ersten Kugelbild ist 
nun zu gross und muss mit der in der dritten Spalte neben der Zahl 
4,29 cm stehenden seitlichen Konstanten 0,93 multipliziert werden. 
Messe ich z. B. auf der Platte als seitliche Entfernung 50 mm ab, 
so ist die wirkliche seitliche Entfernung 50 X 0,93 = 46 mm. 

Man hat somit zur Freradkörperlokalisation nur noch eine 
Röntgenröhre und die obige Tabelle nötig. Den weiteren Ausbau 
der Fürstenau’schen Methode behalten wir uns für eine spätere 
Veröffentlichung vor. 

Aus dem kgl. bayer. orthopädischen Reservelazarett 
Nürnberg (leitender Arzt: Stabsarzt Dr. Silberstein). 

Zur Frage der Dum-Dum-Geschosse und ihrer 
Wirkungen. 

Von 

Dr. Bruno Valentin, Oberarzt d. R. 

(Nach einem am 4. März 1915 im Aerztl. Verein zu Nürnberg gehaltenen 
Vortrage.) 

Die Frage der Dum-Dum-Geschosse und ihrer Wirkungen 
steht zwar heute im Mittelpunkt des Interesses; trotzdem aber 
namentlich in letzter Zeit eine ganze Reihe von Arbeiten darüber 
erschienen sind, muss man leider feststellen, dass bei vielen Autoren 
entweder die nötigen Kriterien fehlen, um eine solche Behauptung 
zu beweisen, oder aber, selbst wenn kein Zweifel mehr an dem 
wirklichen Vorhandensein einer solchen Verletzung bestehen kann, 
fehlt es au der Grundbedingung, die doch, um zu einer Einigung 
zu kommen, unbedingt nötig ist: d. h. der Autor erklärt nicht 
genau, was er unter „Dum-Dum Geschoss“ versteht. Um auf den 
ersten Punkt zurückzukommen, so ist die Annahme wahrschein¬ 
lich, dass bei aussergewöhnlich schweren Verletzungen der Haut 
oder auch der Knochen, die sicher von englischen Infanterie¬ 
geschossen herrühren, Dum-Dum-Geschosse in Frage kommen, 
aber man muss sich doch darüber klar sein, dass eben der 
strikte Beweis für diese Behauptung fehlt, falls es nicht gelingt, 
die verschiedenen Bestandteile des betreffenden Geschosses ent¬ 
weder durch die Operation oder durch das Röntgenbild nachzu¬ 
weisen, was z. B. in der Arbeit von Pöppelraann fehlt, da in 
seinem Fall 1 und III das Geschoss nicht mehr im Körper 
steckte, und die Photographie sowie der Befund des im Fall II 
operativ entfernten Mantels sowie Bleikerns absolut nicht be¬ 
weisend für ein Dum Dum-Geschoss ist. Es ist daher zu ver¬ 
werfen, dass Pöppelmann ohne weiteres seine 3 Fälle zu 
Dum Dum Verletzungen stempelt und in der Zusammenfassung 
als weiteres Beweismittel die eigenen Aussagen der Verwundeten 
anführt, die — wie sich jeder leicht überzeugen kann — keine 
klaren Vorstellungen haben, was man darunter zu verstehen hat. 
Selbst ein so erfahrener und gerade auf diesem Gebiete als 
Autorität anerkannter Fachmann wie Bruns sagt, „dass man 
mit der Diagnose Dum-Dum Verletzung sehr vorsichtig sein 
muss. Kompetente KriegschirurgeD stimmen darin überein, dass 
aus dem klinischen Bilde in der Regel die Unterscheidung, 
namentlich von Nahschüssen mit Vollmantelgeschossen, nicht ge¬ 
troffen werden kann. Auch die Unterscheidung eines Dum Dum- 
Geschosses selbst von einem Vollmantelgeschoss ist bei starker 
Deformierung oft nicht möglich“. Etwas zu weit scheint mir 
allerdings Kirschner zu gehen, der sagt: „Der einzige ein¬ 
deutige Beweis dafür, dass eine Wunde durch ein Dum-Dum- 
Geschoss herbeigeführt wurde, ist die Auffindung des Projektiles 


in einem so wenig deformierten Zustande, dass sich noch absolut 
sicher feststellen lässt, an seinem vorderen Ende war die Ge¬ 
schlossenheit des Stahlmantels bereits vor dem Abfeuern der 
Patrone absichtlich unterbrochen.“ Bei dieser Forderung ist 
ausserdem zu bedenken, dass die neuen englischen Dum-Dum- 
Geschosse, die sogenannten Aluminium-Bleigeschosse, nicht be¬ 
rücksichtigt sind, da bei ihnen der Stahlmantel an keiner Stelle 
unterbrochen ist*. 

Zur Beantwortung der Frage: Welche Eigenschaften muss 
ein Geschoss haben, um als Dum-Dum bezeichnet zu werden, 
kommen nur wenig Arbeiten in Betracht, vor allem die von 
Bruns, wonach es sich laut Haager Konferenz um Geschosse 
handelt, „die sich leicht im menschlichen Körper ausdehnen 
oder plattdrücken, derart wie die Geschosse mit hartem Mantel, 
der den Kern nicht ganz umhüllt oder mit Einschnitten versehen 
ist.“ Nach dieser Definition lässt sich, wie das schon Kirschner 
mit Recht hervorhebt, das neue französische Infanteriegeschoss, 
da es ein Vollgeschoss, d. h. ohne Mantel, ist, niemals und auf 
keine Weise zu einem Dum-Dum-Geschoss umarbeiten. Dagegen 
scheint bei dem alten Infanteriegeschoss der Franzosen — nach 
persönlicher Aussage eines gefangenen Hauptmanns als Kavallerie¬ 
munition noch stets im Gebrauch — maschinenmässig die Aus¬ 
bohrung der Spitze stattgefunden zu haben, wodurch es sofort 
zu einem Dum-Dum-Geschoss wird, da es sich um ein Blei¬ 
geschoss mit Nickelmantel handelt (Riedel). Dieses sogenannte 
Hohlspitzengeschoss ist bisher die einzige von den Franzosen 
verwendete Form eines Dum-Dum-Geschosses. 

Anders bei den Engländern, die ausser der eben erwähnten 
vor allem die ursprüngliche Art benutzen, das Bleispitzen¬ 
geschoss, indem sie mit Hilfe ihrer Gewehre, wie das ja hin¬ 
länglich bekannt, die Spitzen der Patronen mit Leichtigkeit ab¬ 
brechen. Aber auch ohne diese Manipulation ist wenigstens ein 
Teil der englischen Infanteriemunition unbedingt als Dum-Dum- 
Geschosse zu bezeichnen, wie wir das seit dem Vortrage 
Schjerning’s wissen. Er demonstrierte den Kriegsbericht¬ 
erstattern eine Patrone, die äusserlich wie eine gewöhnliche aus- 
sab, in ihrem Innern aber, unter dem ziemlich dünnen Mantel, 
barg sie 2 Kerne: die Spitze wird von einem Aluminiumkegel 
ausgefüllt, dahinter kommt ein quer abgesetzter zylindrischer 


Abbildung 1. 



Bleikern. Aus ballistischen Gründen ist die zertrümmernde 
Wirkung vorhanden, ohne dass an dem Geschoss noch etwas ab¬ 
gebrochen werden muss, weil der Bleikern im Moment des Auf¬ 
schlagens den Aluminiumkern überholt (Albers-Schönberg). 
Die Richtigkeit dieser Theorie kann man aus dem hier demon¬ 
strierten Fall klar erkennen. 

Ersatz-Reservist P. Nach seiner Angabe am 21. X. 1914 in der 
Nähe von Ypern aus 350 m Entfernung von englischem Infanteriegeschoss 
verwundet. 
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Diagnose: Schussfraktur des linken Oberarmes und Schussverletzung 
der linken Brust. Einschussnarbe an der Aussenseite des linken Ober¬ 
armes 5 cm oberhalb des Ellenbogengelenks. Ausschussnarbe von Erbsen¬ 
grösse in der vorderen Achselfalte. Ein zweiter Einschuss genau in 
gleicher Höhe am Thorax, zweiter Ausschuss nicht vorhanden. Im Röntgen¬ 
bild ist der linke Humerus zum grossen Teil zersplittert. Zwischen den 
Knochensplittern sieht man zahllose kleine Bleiteilchen und am weitesten 
nach der Einschussöffnung hin einen grösseren kegelförmigen Geschoss¬ 
teil, die agebroohene Spitze. Noch einen anderen Teil des Geschosses 
sieht man im unteren Teil des linken Thorax etwa in Höhe der Herzspitze. 

13. II. 1915. Fraktur fest. Man fühlt unter der Haut deutlich die 
Spitze des eingedrungenen Geschosses. 

18.11. Operative Entfernung des Geschosses (Stabsarzt Dr. Silber¬ 
stein): Im Chloräthylrausch 4 cm langer Längsschnitt au der Aussen¬ 
seite. Aus der Wunde entleert sich dicker Eiter, in welchem die Ge¬ 
schossspitze eingebettet liegt. Man erkennt deutlich, wie es schon das 
Röntgenbild zeigt, den Mantel, der nur an einer Stelle einen zackigen 
Fortsatz trägt, sonst aber ziemlich glatt und scharfrandig ist. In seinem 
Innern birgt er den unversehrten Aluminiumkern. 


Abbildung 2. 



Nach Bruns kann „durch den Nachweis des Aluminiumkerns 
die Diagnose einer Dum-Dum-Verletzung mit aller Sicherheit gestellt 
werden. Charakterisch ist im Röntgenbilde oft die abgebrochene 
Geschossspitze sowie die Unmenge von Bleispritzern, die stellenweise 
angehäuft oder weit zerstreut sind “ Im vorliegenden Fall konnten 
wir dieses charakteristische Röntgenbild und vor allem das Corpus 
delicti, den Geschossmantel, mit dem noch in seinem Innern be¬ 
findlichen Aluminiumkern gewinnen, so dass also kein Zweifel 
an der Diagnose: Verletzung durch Dum Dum Geschoss, aufkommen 
kann. Von Interesse ist schiesslich noch, dass durch das Röntgen¬ 
bild der Beweis für die Richtigkeit der Theorie von Albers- 
Schönberg erbracht ist, denn die Aluminiumspitze ist am Ein¬ 
schuss liegen geblieben, während der Bleikern durch den Arm 
hindurch und noch in den Thorax eingedrungen ist, seinen Weg 
durch zahllose Bleispritzer bezeichnend. 

Literatur. 

1. Bruns, Kriegschirurgische Hefte der Beitr. z. klio. Chir., H. 1, 
S. 7. — 2. Kirschner, M. m.W., 1914, Nr. 52, S. 2445. Feldärztl. Bei¬ 
lage. — 3. Kirschner, ebenda, 1915, Nr. 3, S. 98. — 4. Pöppelmann, 
D. m.W., 1914, Nr. 45, S. 1935. — 5. Riedel, ebenda, Nr. 47, S. 1983. 
— 6. Rreitmair, ebenda, Nr. 42, S. 2117. — 7. Stargardt, M. m W., 
1914, Nr. 52, S. 2448. Feldärztl. Beilage. — 8. v. Meyer und Kraemer, 
ebenda, S. 2449. — 9. Haenisch, ebenda, S. 2450. — 10. Friedrich, 
ebenda, S. 2317. 


Aus der 11. medizinischen Universitätsklinik der Königl. 
Charite in Berlin. 

Ueber die Behandlung der Brustfelleiterung 
mit Spüldrainage. 1 ) 

Von 

Dr. Erich Leschke. 

M. H.l Während die Sterblichkeit der operativ behandelten 
Brustfell Vereiterungen noch in der ersten Hälfte des vorigen Jahr¬ 
hunderts über 90 pCt. betrug, so dass der berühmte Chirurg 

1) Demonstration in den Berliner vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) am 21. April 1915. 


Dupuytren, als er an einem Empyem erkrankte, die operative 
Entleerung des Eiters verweigerte und erklärte, er wolle lieber 
durch Gottes Hand sterben, haben wir jetzt in der Rippenresek¬ 
tion und der Heberdrainage zwei Verfahren, mit denen wir die 
Brustfellvereiterung in 90 pCt. der Fälle zur Ausheilung bringen. 
Es ist begreiflich, dass beide Verfahren versuchen, einander den 
Rang abzulaufen, und dass die Chirurgen die Rippenresektion, 
die Internen die Bülau’sche Heberdrainage bevorzugen. Beide 
Verfahren haben neben ihren Vorzügen auch manche Nachteile, 
so dass keines von beiden das andere endgültig hat verdrängen 
können. Die wesentlichsten Nachteile der Rippenresektion sind: der 
chirurgische Eingriff mit seinen Gefahren, die grosse Wunde und 
der Pneumothorax, der die eine Lunge ganz von der Atmung aus¬ 
schaltet und ihre Wiederentfaltung behindert. Die Nachteile der 
Bülau’schen Heberdrainage sind: die nicht vollständige Entlee¬ 
rung des Eiters und die mühovollere Ueberwachung und Nach¬ 
behandlung. Dass durch die einfache Heberwirkung das Exsudat 
nicht vollständig entleert wird, ist durch Fürbringer’s Unter¬ 
suchungen sichergestellt; in über 10 pCt. der Fälle wird sogar 
weniger als die Hälfte des Exsudats entleert. Dieser Uebelstand 
hat dazu geführt, dass man die Heberwirkung durch Aspiration 
verstärkte (Potain, Unverricht, Fürbringer, Perthes, 
Lenhartz) oder im Anschluss an die Punktion antiseptische 
Flüssigkeit einspritzte und durch den gleichen Katheter wieder 
absaugte (Bülau, Baelz und Kashimura, Finkler, Goltam- 
mer, Füller). Dieses letztere Verfahren brachte zwar eine 
vollständigere Entleerung des Eiters, hatte aber den grossen Nach¬ 
teil, erhebliche Druckschwankungen in der Brusthöhle 
beim Einspritzen und Absaugen hervorzurufen, die manchmal zu 
unangenehmen Zwischenfällen mit Hirnerscheinungen 
führten, weshalb schon BUlau selbst diese Ausspülungen aufgab, 
und sie sich auch in der Folgezeit nicht eingebürgert haben. 
Auch wurden durch die dabei entstehenden Druckschwankungen 
leicht Verklebungen gelöst und Blutgefässe eröffnet, 
wodurch der Verlauf ungünstig beeinflusst wurde. [Das Gleiche 
trifft auch für die Ausblasung von Empyemen mit Stickstoff zu, 
ein Verfahren, das sich wohl für die Entleerung von serösen Ex¬ 
sudaten, namentlich tuberkulöser Natur, gut eignet (Holmgren) 
und auch für rein tuberkulöse Empyeme ohne Mischinfektion er¬ 
folgreich angewandt worden ist (Wenckebach), aber bei der 
Mehrzahl der durch andere Bakterien hervorgerufenen Brustfell¬ 
vereiterungen mit ihrer starken Neubildung von Eiter nach jeder 
Entleerung weniger geeignet sein dürfte.] 

Ich habe daher versucht, durch Einführung von 2 Ka¬ 
thetern nebeneinander in die mit Eiter gefülte Brust¬ 
höhle eine Heberdrainage mit gleichzeitiger Spülung 
anzuwenden, wodurch eine vollständige Entleerung des 
Eiters, ja selbst eine permanente Durchspülung der 
kranken Brusthöhle möglich ist, ohne dass dabei die 
unangenehmen Druckschwankungen, wie bei den frü¬ 
heren Verfahren, eintreten und ohne dass die Lunge 
der erkrankten Seite komprimiert oder gar ausser 
Funktion gesetzt wird. Wenn man die Brusthöhle nicht per- 
mauent durcbspült, sondern sich mit 3 Ausspülungen täglich be¬ 
gnügt, was in den meisten Fällen genügen wird, kann man in 
der Zwischenzeit beide Katheter zur Heberdrainage 
oder Aspiration benutzen, was bei der verschiedenen Lage 
derselben, der Möglichkeit der vorübergehenden Verstopfung des 
einen oder der Absackung verschiedener Stellen des Empyems 
auch in der Zwischenzeit eine bessere Entleerung des Eiters ge¬ 
währleistet. 

Im einzelnen gestaltet sich die Technik des Verfahrens 
folgendermaassen: 

Nach vorheriger ausgiebiger Anästhesierung der Brustwand an den 
beiden Einsticbstellen, die man möglichst tief und mehrere Zentimeter 
voneinander entfernt wählt, und Einfrieren der Haut mit Chloräthyl 
sticht man mit dem Troikart (oder noch besser mit zwei gleich starken 
Troikarts) an den bestimmten Stellen ein und führt gleich nach Heraus¬ 
ziehen des Mandrins die beiden Katheter ein. Es empfiehlt sich, dabei 
möglichst nach unten zu stossen, damit die Katheter mit ihrer Spitze 
zwerchfellwärts in den Recessus gelangen, während sie an sich eher eine 
Tendenz haben, nach aufwärts abzubiegen. Auch scheint es vortheil- 
hafter zu sein, die Spitze der Katheter abzuscbrägen und offen zu lassen 
und ausserdem nur noch ein seitliches Loch dicht an der Spitze in die 
Wand zu schneiden, um einen besseren Abfluss zu erzielen. Man lässt 
dann den Eiter langsam ablaufen, entfernt den Rest durch Aspiration 
mit einem Apparat oder einer gewöhnlichen grossen Wundspritze und 
spült dann durch, indem man den einen Katheter mit dem Irrigator 
verbindet, den anderen dagegen durch Vermittelung eines vorher mit 
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Wasser gefüllten Schlauches in ein Gefäss unter Wasser eintauchen lässt. 
Die beifolgende Abbildung 1 veranschaulicht die Spülung. 

Es empfiehlt sich, die Lage der Katheter möglichst bald, d. h. so¬ 
bald es der Zustand des Kranken erlaubt, vor dem Röntgenschirme 
bzw. durch eine Röntgenaufnahme zu kontrollieren. Man ist leicht ge¬ 
neigt, den Katheter zu weit einzuführen, wodurch er sich dann umbiegt. 
Im allgemeinen genügt es, wenn der Katheter nur einige Centimeter in 
die Brusthöhle hineinreicht. Doch bietet das Röntgen verfahren hierfür 
ja die beste Kontrolle. 

Die Durchspülung darf nur langsam erfolgen, um stärkere Druck¬ 
schwankungen im Brustraum oder gar eine Kompression der Lunge zu 
vermeiden. Natürlich muss dabei der Abfluss ungehindert sein, so dass 
nicht mehr zufliesst als auch abfliesst. Als Spülflüssigkeit habe ich 
physiologische Kochsalzlösung oder abgekochtes Leitungswasser mit 
0,9 pCt. Salzzusatz verwandt, da diese physiologische Lösung die ent¬ 
zündete Pleura am wenigsten reizt. Es muss weiteren Erfahrungen Vor¬ 
behalten bleiben, ob schwach desinfizierende Lösungen, etwa mit einem 
Zusatz von Jodtinktur, Chinolin, Borsäure u. a., bessere Resultate geben. 
Bei reinen Pneumokokkenempyemen wird man natürlich das spezifisch 
wirkende salzsaure Optochin zur lokalen Behandlung verwenden, bei 
tuberkulösen Empyemen eventuell Jodoformglycerin. Man soll solange 
spülen, bis das Spülwasser klar abfliesst, wozu im Beginn oft mehr als 
5 1 erforderlich sind, später natürlich mit der Abnahme der Eiterung 
sehr viel weniger. Bei sehr schweren Eiterungen empfiehlt sich viel¬ 
leicht eine Dauerirrigation, wie sie auch in der Chirurgie bei 
Knochen- und GelenkeiteruDgen neuerdiügs von Weiler angegeben und 
in vielen Fällen bereits mit Erfolg angewandt worden ist (Krecke). 
Wir haben uns mit 2—4 mal täglichem Durchspülen bisher begnügt. 
Grössere Eiter- oder Fibrinflocken entfernt man am besten durch Ab¬ 
saugen mit einer grossen Wundspritze. Die Technik des Spülens wurde 
von dem Pflegepersonal rasch erlernt. 


Abbildung 1. 



Spüldrainage bei Brustfelleiterung. 


Nach Beendigung der Durchspülung verwendet man auch den mit 
dem Irrigator in Verbindung stehenden Katheter zur Heberdrainage, 
indem man ihn mit Hilfe eines mit Wasser gefüllten Schlauches mit 
dem Abflussgefässe verbindet. Bei allen Manipulationen ist durch Ab¬ 
klemmen der Katheter vor dem Lösen der Schläuche stets darauf zu 
achten, dass keine Luft in die Brusthöhle eindringt, damit die Lunge 
stets entfaltet bleibt und dadurch auch die Eiterung rascher nachlässt. 
Eine Ausnahme hiervon bilden natürlich die Fälle von Empyem bei 
einseitiger Lungentuberkulose, bei denen die Ruhigstellung der kranken 
Lunge durch Pneumothorax gerade gewünscht wird. 

Die Befestigung der Katheter an der Brustwand 
erfolgt am besten mit Heftpflaster. Es haben sich uns dabei 
Heftpflasterstreifen von nebenstehender Form bewährt, die 
von Herrn stud. med. Siegfr. Lehmann angegeben worden 
sind und in der Weise angelegt werden, dass der grössere 
Abschnitt auf der Brust festgeklebt wird, während der kleinere 
Fortsatz um den Katheter gewickelt wird. Durch zwei solche 
einander gegenüberliegende Streifen wird der Katheter gut fixiert. Dar¬ 
über legt man noch einige Lagen Gaze, um das aus den Fisteln stammende 
Wundsekret und den neben den Kathetern durchsickernden Eiter aufzu¬ 
fangen. 

Wenn nach mehreren Wochen die Eiterabsonderung mehr und mehr 
versiegt, zieht man langsam alle paar Tage die Katheter um ein Stück 



weiter heraus, wobei man sie dicht an der Haut abschneiden und offen 
lassen kann unter Auflegen eines kleinen resorbierenden Verbandes. 

Ich zeige Ihnen hier 2 Kranke, die ich mit diesem Verfahren 
behandelt habe, und bei denen Sie die Lage der Katheter gut 
sehen können. Der eine Fall betrifft ein metapneumonisches 
Empyem mit Pneumo- und Staphylokokken, der andere ein 
tuberkulöses mit reichlichen Mengen von Tuberkelbacillen. Die 
Krankengeschichten sind kurz die folgenden: 

Jos. P., Ersatzreservist im Inf.-Reg. Nr. 18, 28 Jahre alt. Auf¬ 
genommen am 17. I. 1915. 

Pat. war früher stets gesund. Er machte den Feldzug im Osten 
mit, wobei er Anfang Januar an Brechdurchfall erkrankte. Er wurde 
zuerst dem Lazarett Nicborow überwiesen und kam dann als typhus¬ 
verdächtig nach der Charite. Seine Beschwerden bei der Aufnahme be¬ 
standen in Atemnot, Schmerzen auf der rechten Brustseite, Durchfall 
und allgemeiner Schwäche. 

Befund: Mittelgrosser Mann in sehr schlechtem Ernährungs- und 
Kräftezustand. 

Ueber dem rechten Mittel- und Unterlappen Dämpfung mit Bronchial¬ 
atmen und Rasseln. Stimmschwirren abgeschwächt. Auswurf schleimig¬ 
eitrig, zuweilen etwas bluthaltig und rostfarben, enthält Pueumokokken. 
keine Tuberkelbacillen. 

Herz: Spitzenstoss in der Maraillarlinie im 5. Intercostalraum, rechte 
Grenze 1 Finger breit vom rechten Sternalrand. Töne rein. Puls frequent, 
120, dikrot. Blutdruck 97/80. 

Milz vergrössert, reicht bis fast an den Rippenrand, Leber nicht 
vergrössert. Abdomen druckschmerzhaft. 

Blut: 5600 Leukocyten, keine Eosinophilen. Kultur auf Agar, 
Bouillon und Galle steril. Agglutination negativ. 

Im Stuhl und Urin keine Typhusbacillen. 

Behandlung und Verlauf: Eine Probepunktion ergibt keine 
Flüssigkeit in der Brusthöhle. Daher zunächst innerliche Behandlung 
mit 6 mal 0,25 g Optochinsalicylsäureester. Fieber und Lungenbefund 
bleiben unbeeinflusst. 

Am 211. werden bei einer erneuten Probepunktion 300 ccm serösen 
Exsudates entleert, das Leuko- und Lymphocyten enthält und schnell 
gerinnt. Weitere Probepunbtionen am 1. II., 5. II., am 12. II. ergeben 
kein Exsudat. 

Das Allgemeinbefinden verschlechtert sich, die Leukocytenzahl steigt 
am 5. II. auf 13 800, am 12.11. auf 17 400 und am 21.11. auf 18 400. 

Am 22. II. werden durch Punktion 250 ccm Eiter entleert, der 
Pneumo- und Staphylokokken enthält. Am 24. II. wieder Temperatur¬ 
anstieg auf 39,8. In der Nacht plötzlicher Collaps, Pat. ist bereits 
in moribundem Zustande und wird nur mitCampher, Coffein 
und Adrenalin noch am Leben erhalten. Am folgenden Morgen 
(25. II.) Einführung von zwei Kathetern in der hinteren Axillarlinie in 
die Brusthöhle. Entleerung des Eiters. Spüldrainage 1 ). 

27. II. Befinden besser. Eiterabsonderung lässt nach. 3 mal täglich 
Spülung. 

In der Folgezeit wird die Eiterabsonderung immer geringer. Pat. 
steht vom 1. IV an wieder auf. Vom 10. IV. an werden die Kathether 
langsam herausgezogen, alle' 3—4 Tage 1—2 cm. ln den nächsten Tagen 
sollen sie ganz entfernt werden. Pat. hat seit der Operation 6 Pfund 
zugenommen 2 ). 

Abbild. 2 zeigt das metapneumonische Empyem der rechten 
Brustseite vor der Behandlung, Abbild. 3 die Lage der Katheter 


Abbildung 2. 
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Metapneumonisches Empyem vor der Behandlung. 


nach der völligen Entleerung des Eiters durch die Spüldrainage 
bei normalen Lungen Verhältnissen. Bemerkenswert ist 
das Fehlen jeder stärkeren Sch warten bild ung und 
Deformierung des Brustkorbs. 

1) Eine Rippenresektion kam bei dem moribunden Zustand des Pat. 
gar nicht in Betracht. 

2) Pat.^ist jetzt völlig geheilt. 
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Fr. Br., Sattler, 36 Jahre alt. Aufgenommen am 1. III. 1915. 

Pat. war bis zum 28 Lebensjahr gesund und stammt aus gesunder 
Familie. Mit 28 Jahren (1906) verunglückte er als Omnibusschaffner 
bei einem Zusammenstoss, wobei ihm zwei Rippen eingedrückt wurden. 
Nach 12 Wochen nahm er die Arbeit wieder auf, erkrankte aber nach 
6 Monaten mit Lungenbluten. Nach weiteren 6 Wochen war er wieder 
arbeitsfähig. Ende 1907 wurde er als lungenkrank 3 Monate nach 
Beelitz geschickt und von dort geheilt entlassen. Erst 1911 stellte sich 
wieder Lungenbluten ein, worauf Pat. die Arbeit niederlegte und Invaliden¬ 
pension bezog. Im Dezember 1914 wurden die Lungenbeschwerden 
stärker, und er Hess sich im Kraukenhaus Moabit aufnehmen, wo er am 
24. II. gebessert entlassen wurde. Schon nach 5 Tagen wurde er wegen 
tuberkulöser Brustfellvereiterung auf meine Abteilung aufgenommen. 


Abbildung 3. 



Metapneumonisches Empyem nach der Spüldrainage. 


Befund: Mittelgrosser Mann in schlechtem Ernährungs- und Kräfte¬ 
zustand. 

Lungen: Die rechte Lunge bleibt bei der Atmung ganz zurück. 
Ueber der rechten Spitze Schallabschwächung mit tympanitischem Bei¬ 
klang. Rechter Mittel- und Unterlappen ganz gedämpft mit aufge¬ 
hobenem Stimmschwirren und abgeschwächtem Atemgeräusch mit gross¬ 
blasigem Rasseln. Im Auswurf Tuberkelbazillen. 

Herz: nach links verdrängt, nicht vergrössert, Töne rein. 

Uebrige Organe: o. B. 

Im Röntgenbilde ist die rechte Brusthälfte vollständig beschattet. 

Behandlung und Verlauf: 

4. III. Durch Punktion wird über 1 1 Eiter entleert, der zahl¬ 
reiche Tuberkelbazillen enthält. Das Exsudat wird durch Lufteinblasung 
ersetzt. 

19. III. Da der Eiter sich immer neu bildet, wird die Spüldrainage 
angelegt, Pat. wird dreimal täglich gespült, indem erst mit einer 
Wundspritze aller Eiter entfernt, dann mit Kochsalzlösung nachgespült 
und der Rest des Spülwassers durch Lufteinblasen gleichfalls entfernt 
wird und schliesslich 10 ccm lprozentigen Jodoformglycerins in die 
Brusthöhle durch den Katheter injiziert werden. 

Während in den ersten Tagen sich etwa 120—180 ccm Eiter ent¬ 
leeren, der zahlreiche Tuberkelbazillen enthält, hat in den letzten Wochen 
die Eitersekretion sehr abgenommen, und enthält der Eiter keine Tuberkel¬ 
bazillen mehr. Das Allgemeinbefinden hat sich sehr gebessert, die Ka¬ 
verne im rechten Oberlappen hat sich verkleinert, Pat. steht jetzt schon 
auf und nimmt an Gewicht gut zu 1 ). 

Abb. 4 zeigt den Pyopneumothorax, in den die Katheter bin- 
eintauchen, aber infolge der starken Beschattung nicht deutlich 
zu erkennen sind. Abb. 5 zeigt die Lage der Katheter unmittel¬ 
bar darauf nach Beendigung der Spülung (wobei der eine Katheter 
infolge etwas zu weiten Vorschiebens sich an der Spitze etwas 
umgebogen hat). 

M. H., die Erfahrungen mit diesem Verfahren der „Spül¬ 
drainage“, wie ich es nennen möchte, sind natürlich noch zu 
gering, um ein abschliessendes Urteil zu ermöglichen, aber die 
Methode scheint mir theoretisch genügend begründet zu sein, und ihre 
praktische Anwendbarkeit zeigen ja die vorgestellten Fälle. Der 
Gedanke, die von Gotthard Bülau angegebene Heberdrainage mit 
einer SpüluDg durch einen zweiten, daneben liegenden Katheter 


1) Für die Mehrzahl der tuberkulösen Empyeme mit ihrer 
schlechten Heiltendenz wird natürlich doch die Rippenresektion vorzu¬ 
ziehen sein. 


zu kombinieren, liegt ja sehr nahe, und es ist sehr wohl möglich, 
dass er von anderer Seite bereits früher zur Ausführung gebracht 
ist, obwohl, ich in der Literatur darüber nichts gefunden habe. 
Der Nachteil des Verfahrens beruht in der Notwendigkeit einer 
äusserst sorgfältigen Nachbehandlung. Immerhin ist dieser Nach¬ 
teil geringer als bei der Heberdrainage, weil sich die Katheter 
infolge der ständigen Verdünnung des Eiters durch die Spülungen 
nicht so leicht verstopfen und überdies der Abfluss durch zwei 
Katheter immer besser ist als durch einen. Sein Vorteil liegt 


Abbildung 4. 



Pyopneumothorax vor der Behandlung. 


Abbildung 5. 



Pyopneumothorax nach der Spüldrainage. 


in der restlosen Entfernung alles in der Brusthöhle be¬ 
findlichen Eiters, in der Möglichkeit, die Brusthöhle 
jederzeit und, wenn notwendig, sogar dauernd durch¬ 
spülen zu können bei Vermeidung jeder stärkeren 
Druckschwankung und bei völligem Entfaltetbleiben 
der Lunge. Es lag mir daran, Ihnen das Verfahren jetzt schon 
mitzuteilen, um damit die Möglichkeit zum Sammeln weiterer Er¬ 
fahrungen und zum Gewinnen eines abgeschlossenen Urteils zu 
erhalten. 
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Erfahrungen bei der Anwendung von Mitteln 
zur Bekämpfung der Läuseplage. 

Von 

Stabsarzt Löhe, 

r. Zt. boi einem Etappeulazarett. 

Im Laufe des Feldzuges ist eine grosse Zahl von Mitteln 
zur Abwehr der Läuse angegeben worden. Auf der einen Seite 
sind es die ätherischen Oele, besonders das Anisöl, auf der andern 
Seite das in Pulverform verwandte Naphthalin bzw. aus einem 
Gemisch von Naphthalin mit ätherischen Oelen zusammengestellte 
Präparate, endlich solche unter irgendeinem Namen angepriesene 
„augenblicklich und absolut sicher wirkende“ Pulver. Nament¬ 
lich sind es die letzteren, die in Packungen zu 10 und 20 Pf. 
unseren Soldaten in grosser Menge aus der Heimat zugesandt 
werden. 

Abgesehen davon, dass bei einzelnen Leuten eine Idiosyn¬ 
krasie gegen gewisse Bestandteile solcher Pulver besteht, der 
Körper mit einem partiellen oder diffusen Erythem oder in 
stärkerem Grade mit einer Urticaria antwortet, so kommen doch 
auch erheblichere Schädigungen vor, die eine Anwendung derartiger 
Mittel (namentlich unbekannter Zusammensetzung) untunlich er¬ 
scheinen lassen. 

Innerhalb zehn Tagen gelangten neun Leute zu meiner Be¬ 
obachtung, bei welchen sich übereinstimmend folgendes Bild 
darbot. ln der Gegend der Genitalien, am Penis, After, Skrotum, 
der entsprechenden Stelle an der Innenseite der Oberschenkel, 
am Eingang und in der Achselhöhle siebt man, regellos ange¬ 
ordnet, eine kleinere oder grössere Zahl von ovalären oder kreis¬ 
runden Defekten, die zum Teil „wie mit einem Locheisen gestanzt 11 
aossehen. Der Rand ist ganz scharf geschnitten, die unmittelbare 
Umgebung lebhaft gerötet. Die Grösse der Defekte schwankt 
zwischen Linsen bis 1-Pfennigstück; der Grund ist nicht infiltriert. 
Ein Teil der Defekte weist noch im Centrum meist einen braunen 
.oder bräun lieh-sch warzen Schorf auf, nach dessen Ablösung eine 
frisch erodierte, leicht blutende Wundfiäche zutage tritt. 

Nach der übereinstimmenden Angabe der Patienten beginnt 
alsbald nach Anwendung des Präparates an den eingestreuten 
Stellen ein starkes Jucken, es bilden sich kleine Bläschen 
(„Eiterpickel u ), die nach 24 Stunden auf brechen und allmählich 
zur Bildung der oben beschriebenen Defekte führen. 

Auf den ersten Blick ist man geneigt, an ein Ulcus molle 
oder einen Primäraffekt zu denken. Indes die Art der Ent¬ 
stehung, das plötzliche Auftreten ohne die Möglichkeit einer 
vorausgegangenen Infektion, der klinische Charakter des Ge¬ 
schwürs (Fehlen des charakteristischen Grundes und Randes, 
Abwesenheit von Ducrey’scben Bacillen und Spirocbaetae pallidae, 
Fehlen typischer Drüsenschwellung) fuhrt auf den Gedanken, dass 
es sich um eine arteficielle Schädigung handelt. Um aber sicher 
zu sein, dass die Schädigung auf das angewandte Mittel (in einem 
Falle Naphtbalintabletten, die der Mann sich selbst zerkleinert 
batte, die also nicht gepulvert waren, in allen anderen Fällen 
das Ungeziefermittel „Plagin“) zurückzuführen ist, wurde ein 
kleines Stückchen der Tablette bzw. eiue geringe Menge Pulver 
mit einer Binde am Penis befestigt, worauf sich nach etwa 
16 Stunden eine, den vorhandenen entsprechende erodierte Stelle 
auszubilden begann. — Dass unter dem Einfluss von Feuchtigkeit 
bzw. Schweiss die Zerstörung der Epidermis noch schneller vor 
sich gehen und noch grössere Defekte zeitigen kann, ist wohl 
nicht von der Hand zu weisen. 

Die Therapie ist einfach. Nach Verabfolgung eines warmen 
Bades Verband mit essigsaurer Tonerde. Völlige Heilung unter 
Salbenverbänden mit zarter Narbe innerhalb 8—14 Tagen. 


lieber die Zusammensetzung des Ungeziefermittels „Plagin“. 

Von 

Korpsstabsapotheker Dr. Priess. 

Das von der chemischen Fabrik „Labor“, Posen, angefertigte Mittel 
trägt die Aufschrift: Plagin vernichtet Kopfungeziefer, Flöhe, Kleider¬ 
läuse, Wanzen u. a. 

In der Gebrauchsanweisung heisst es u. a.: „Es empfiehlt sich, 
Plagin auf offene Wunden nicht zü streuen“. 

Aeussere Beschaffenheit: Gelblich weisses, sich sandig an¬ 
fühlendes Pulver von kräftigem Geruch nach Anis, in Papierbeutel zu 
25 g verpackt. Durch chemische und mikroskopische Unter¬ 
suchung wurde folgende Zusammensetzung des Plagin ermittelt: 


Gepulvertes Anis.etwa 2 pCt. 

Zucker. „ 1 „ 

Calciumcarbonat. „ 2 „ 

Kieselfluorwasserstoffsaures Natron . „95» 

Plagin enthält somit an Bestandteilen, die zur Ungeziefervertreibuog 
wirksam sein könnten, Anispulver und Kieselfluorwasserstoffsaures Natron. 
Letztere Substanz ist als Konservierungs- oder Desinfektionsmittel im 
Gebrauch. 

Da dem Kieselfiuorwasserstofisauren Natron eine Aetzwirkung zu¬ 
kommen wird, sind die beobachteten Hautentzündungen bei Anwendung 
von Plagin wahrscheinlich auf das Vorhandensein dieser chemischen 
Verbindung zurückzuführen. 

Die chemische Untersuchung wurde vom Oberapotheker Dr. Dinkel- 
acker ausgeführt. 


Einige Anmerkungen über Prioritätsrechte. 

Salvarsan als Abortivbehandlungsmittel der Syphilis, 
zweck massigste Form seiner Anwendung. 

Von 

Regierungsrat Professor Dr. M. VOM Zeissl in Wien. 

Seit 18S0 habe ich immer darauf hingewiesen, dass Weiber, die 
hereditär-luetische Kinder gebären, wenigstens an latenter Lues leiden 
müssen, wenn auch keine luetischen Erscheinungen an ihnen sichtbar 
sind. Auf literarische Angaben uod klinische Erfahrungen gestützt, 
habe ich seit 1897, 1898, besonders aber 1902 auf die unbedingte Not¬ 
wendigkeit, dass auch Gummen Primäraffekte erzeugen können, hinge¬ 
wiesen. Ebenso habe ich gleich als Ebrlichs Salvarsan zur Anwendung 
kam, im Juli 1910, aufmerksam gemacht, dass strengste Aseptik bei der 
Lösung und Einverleibung des Medikamentes nötig und immer zur Lösung 
destilliertes und unmittelbar vor der Lösung des Salvarsans sterilisiertes 
Wasser verwendet werden müsse. Ich habe also nicht auf den jetzt viel¬ 
besprochenen Wasserfehler gewartet, weil die strengste Aseptik das 
Wichtigste der modernen Chirurgie ist. Anderseits war ich ein Gegner 
der Abortivbebandiung der Syphilis mit Hg, weil ich immer sab, dass, 
wenn man Mercur vor Auftreten der allgemeinen Erscheinungen der 
Syphilis anwendete, die ersten Erruptionen Aehnlichkeit mit Rezidiven, 
nämlich Anordnung in Gruppen, zeigten, die Heilung verzögert wurde und 
häufiger schwere Sypbilisformen zur Folge hatte. Ausserdem habe ich 
1878 mit Mauriac aufmerksam gemacht, wie häufig im Frühstadium 
der Syphilis Taubheit, Facialislähmung und Hemiplegien Vorkommen. 
Das war zu einer Zeit, wo Arsen kaum in nennenswerter Weise gegen 
Lues verwendet wurde. Ausserdem sprach ich mich stets gegen die 
Exzision des syphilitischen Primäraffekts als Prävention der Syphilis aus. 
Ich hielt und halte die Exzision nur berechtigt, weil durch dieselbe die 
Aufnahme einer grossen Menge von Syphilisgift verhindert wird. Diese 
Ansicht vertrete ich deshalb, weil ich naoh Ausschneidung des Primär- 
affekts nie Allgemeinerscheinungen ausbleiben sab. Auch in den letzten 
Jahren bin ich von den Vorteilen der Hg-Präventivallgemeinbehand- 
lung nicht überzeugt worden. Hingegen bin ich seit Einführung des 
Salvarsan zur Ueberzeugung gelangt, dass, soweit eine fünf Jahre 
dauernde Beobachtung ein Urteil gestattet, dasselbe, wenn ein Primär- 
affekt allein besteht, die Patienten dauernd oder wenigstens für lange 
Zeit von den Allgemeinersoheinungen behütet werden können. Was die 
Anwendung des Salvarsans anlangt, mag es Alt- oder Neusalvarsan sein, 
kann ich mich des Eindrucks nicht erwehren, dass die intramuskuläre 
Injektion unter strengster Aseptik günstiger wirkt als die intravenöse 
Inlusion. Ich habe den Eindruck, dass bei der schmerzlosen intra¬ 
venösen Infusion die Ausscheidung des Salvarsans zu rasch erfolgt, 
während bei der allerdings schmerzhaften intramuskulären Injektion das 
Salvarsan durch das längere Verbleiben im Körper rascher und inten¬ 
siver wirkt. Ich glaube daher, dass wir die nicht übermässige Schmerz¬ 
haftigkeit wegen des angedeuteten Vorteils gern in Kauf nehmen dürfen. 
Von 30 Abortivbehandlungen, die alle intramuskulär vorgenommen 
wurden, ist bis auf den hier mitgeteilten Fall der Frau J. U. seit 1910 
kein Rezidiv zu meiner Kenntnis gekommen. Selbstredend ist eine 
Beobachtungszeit von noch nicht ganz fünf Jahren zu einem abschliessen¬ 
den Urteil viel zu kurz. Heute können wir aber mit Sicherheit sagen, 
dass Salvarsan nie Nervenerscheinungen hervorruft, sondern diese, wie 
man schon seit Jahrhunderten weiss, immer durch Syphilis veranlasst 
werden. Obraffektionen kommen infolge von Syphilis namentlich bei 
Leuten zur Beobachtung, die eine lärmende Arbeit verrichten (Schmiede, 
Schlosser). Jetzt, wo wir das Salvarsan und seine Wirkung näher 
kennen, werden wir der Salvarsanbehandlung aus Vorsicht eine aus¬ 
giebige Jodquecksilberbebandlung nachscbicken. Auf alle Fälle ist das 
Salvarsan das energischste Mittel gegen die Syphilis und heute nicht 
mehr entbehrlich. Endgültige Schlüsse über unser therapeutisches Ver¬ 
halten können erst langjährige Beobachtungen geben. 

Als ich durch die Güte von Exzellenz Ehrlich im Jahre 
1910 in die Lage versetzt war, sein Altsarvarsan intramuskulär 
anzuwenden, habe ich die Patienten, die dieses damals neos 
Mittel bekamen, keine weitere antiluetische Kur durchmachen 
lassen, um zu einem ungetrübten Urteil zu gelangen. 
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Am 20. April 1915 kam Frau J. U., welche im Jahre 1910 am 
10. August mit Salvarsan behandelt worden war, mit ihren beiden 
Kindern in das Kaiser Franz Joseph - Ambulatorium. Die Kranken¬ 
geschichte ist in Kürze folgende: Frau U. war von ihrem Mann im 
Jahre 1908 infiziert worden und hatte im April 1909 ein hereditär¬ 
luetisches Kind geboren, welches, mit einem syphilitischen Exanthem 
behaftet, damals einer energischen Calomelkur mit Erfolg unterzogen 
wurde. Herr U. wurde am 25. Januar 1911 mit Papeln an der Mund¬ 
schleimhaut von mir mit 0,5 Altsalvarsan intramuskulär behandelt. 
Derselbe ist seither gesund, der wiederholte Wassermann fiel stets 
negativ aus. Seine Frau J. U. wurde am 10. August 1910 wegen ihros 
makulösen Syphilides mit 0,45 Altsalvarsan behandelt. Sie blieb bis 
zum 20. April 1915 ohne alle Erscheinungen der Syphilis und zeigt 
jetzt ein ausgebreitetes, in Gruppen angeordnetes, grosspapulöses Syphi¬ 
lid. Sie wird jetzt mit Erfolg einer ausgiebigen Sohmierkur unter¬ 
zogen. Das zweite jetzt 6 Jahre alte mit Calomel behandelte luetisch 
geborene Kind ist auffallend klein, schwächlich und wird aus diesem 
Grunde jetzt vorsichtig einer Salvarsanbehandlung unterzogen werden. 
Die ältere jetzt 14 Jahre alte N. U. wurde im Jahre 1910 mit Papeln 
an der Oberlippe und der Zunge mit einem makulopapulösen Syphilid 
am Stamme am 5. September 1910 mit 0,05 Salvarsan behandelt. Das 
Kind ist seither andauernd gesund, ungewöhnlich stark entwickelt und 
zeigt nur Hutchinson’sohe Zähne. Bisher waren an ihr keinerlei Rezi¬ 
dive zu beobachten, der Wassermann war bei Frau. J. U. und beiden 
Kindern positiv. 

Diese Fälle zeigen, wie vorsichtig man bei kurzer Beobach- 
tuogszeit sein muss, und wie verschieden die Heilresoltate bei 
einzelnen Individuen ausfallen können, wenn auch die Dosis eine 
entsprechend grosse war. Eine Wiederholung der Salvarsan¬ 
behandlung der 1910 behandelten Frau konnte aus äusserlichen 
Gründen nicht vorgenommen werden. — Im Anschluss an die in 
Nr. 17 der B. kl. W. von mir veröffentlichten Arbeit sei noch 
folgendes angeführt: Die unrichtige Anschauung, dass die Syphilis 
den Verlauf reiner Wunden alteriere, und dass man daher keine 
Operationen an Syphilitischen vornehmen solle, wurde von H. 
und M. Zeissl und Thoman u. a. widerlegt. Sie wiesen nämlich 
nach, dass reine Schnittwunden an Luetischen ebenso heilen, wie 
an anderen Individuen. Wenn man frische junge Narben an 
Syphilitischen einschneidet, kann es, wie ich oft beobachtet habe, 
zu Gescbwürsbildung kommen. Plastische Operationen wird man 
daher am besten 2—3 Monate nach dem Verschwinden der 
Syphiliserscheinungen vornehmen. Die Heilung der Knochen¬ 
brüche kann durch Syphilis verzögert werden. Kontinuierlicher 
Druck, chemische Reize usw. können an Syphilitischen an den 
betreffenden Stellen syphilitische Entzündungsherde hervorrufen. 


Bücherbesprechungen. 

v. Krehl: Betrachtungen über die Eiowirkung des Krieges auf 
unsern Orgaaismos und seine Erkrankungen. (Veröffentl. a. d. 
Geb. d. Mil.-San.-Wes., H. 64.) Berlin 1915, August Hirschwald. 
25 S., Preis 80 Pf. 

Die Mehrzahl der Schriftsteller will dem Leser Tatsachen bringen 
und ihn überreden, die Dinge nach ihrer Weise zu betrachten. Im 
Gegensatz dazu scheint mir Krehl mehr darauf auszugehen, dem Leser 
Fragen vorzulegen und ihn zu veranlassen, selbständig darüber nach¬ 
zudenken. So auch im vorliegenden Aufsatz. Seine erste Hälfte ist 
klinischen und physiologischen Betrachtungen gewidmet über Typbus 
und Ruhr, Störungen seitens des VerdauuDgskanals und des Herzens, 
sowie über die Ernährung, wobei Krehl in gewandter Weise weder für 
Voit-Rubner, noch für Ghittenden-Hindhede Partei ergreift. In 
der zweiten Hälfte behandelt er das immer von neuem reizvolle Problem 
Körper und Seele, zwar nur in aphoristischer Weise, aber doch so, dass 
die Psyohe unverkennbar als etwas Aktives bewertet wird. Interessant 
ist, dass Krehl auf die Vorgänge der inneren Sekretion (ich glaube, 
dass da9 sekretorische Moment hierbei nicht das einzige ist. Ref.) als 
Vermittlung zwischen nervösen und grob-somatischen Vorgängen hinweist, 
und dass er die Psyche nicht als eine Art von deus ex machina auf¬ 
fasst, sondern dass er ihr Walten auch im Reich des Unbewussten er¬ 
kennt. Wenn hier die ethischen Momente der Pflicht, des Muts, der 
Vaterlandsliebe usw. als Selbstverständlichkeiten tätig sind, wird auch 
der somatische Aufbau das Höchste leisten können. 

Merkwürdigerweise berührt Krehl mit keinem Wort die Massenseele, 
von welcher die Individualseele ein Ausfluss, eine fassbare Erscheinungs¬ 
form ist. An diesem Punkt weitet sich das Problem zu grenzenlosen 
historisch -phi losophischen Ausblicken. 

Andererseits möchte ich noch auf Schwankungen im Capillargebiet 
aufmerksam machen, welche in kritischen Zeitläufen einem aufmerksamen 
Beobachter als unbestimmte Sensationen über die Schwelle des Bewusst¬ 
seins gelangen und vielleicht manche Erscheinungen an der Haut, den 
Haaren und Nägeln erklären. 

Man merkt der Schrift an, dass sie nicht in der stillen Gelehrten¬ 


stube, sondern im Bereich weltgeschichtlicher Ereignisse entstanden ist. 
Das sichert ihren Wert über den Augenblick hinaus. 

._ Buttersack. 


Franz M. flroedel: Grand riss nnd Atlas der Rffntgendiagnostik in 
der inneren Medizin. München 1914, J. F. Lehmann’s Verla*. 
Preis in 2 Bänden 38 M. 

Der Groedel’sohe Grundriss mit Atlas erlebt nach 5 Jahren die 
zweite Auflage. Das Gesamtgebiet der Röntgenologie wird von den 
einzelnen Mitarbeitern je nach deren specialistischen Betätigungen ab¬ 
gehandelt. Die Einheitlichkeit des Werkes leidet dabei keineswegs. Das 
Princip der Lehmann’achen Atlanten, die Zweiteilung in Grundriss und 
Atlas, ist auch hier durchgeführt. Die Bilder sind vorzüglich; ein jeder 
Autor gab wohl alle Schönheiten und Seltenheiten seiner Sammlung. 
Der Text der Grundrisse gewinnt an Wert durch die Literaturangaben, 
die z. T. sehr ausführlich sind. Die Neuauflage stellt somit ein vor¬ 
zügliches Hilfmittel der Röntgenologie dar. Dünner. 


Katz, Preysiag, Blnmeafeld: H&ndbaek der spezielle! Chirargie 
des Ohres aid der oberen Luftwege. 2. Band. Lieferung 3. 
Würzburg 1914, Verlag von Kabitzsch. 

Die 3. Lieferung des 2. Bandes enthält eine ausgezeichnete Dar¬ 
stellung der iütrapharyngealen Chirurgie des Nasenrachens von 
Gerber; dieselbe ist durch gute, zum Teil farbige Bilder illustriert. 
Zur Entfernung der Nasenrachenfibrome bevorzugt Gerber mit Recht 
den Weg durch die Oberkieferhöhle. Die für diesen Eingriff empfehlens¬ 
werte Kubn’sche peronale Tubage wird durch ein sehr gutes Bild er¬ 
läutert. Die Chirurgie der Mundhöhle und des Zungengrundes 
wird von Kronenberg ausführlich, übersichtlich und klar besprochen. 
Die in diesem Abschnitt gegebenen farbigen Bilder lassen allerdings an 
Naturtreue manches zu wünschen übrig. Die Lieferung wird durch eine 
sehr gute Darstellung der Schwebelaryngoskopie von Hölscher 
beschlossen; diese für die Praxis so wichtige, von Killian erschlossene 
Untersuchungsmethode wird in leicht verständlicher Weise dargestellt 
und durch vortreffliche Abbildungen illustriert G. Brühl. 


Friedrich von Müller: Spekulation nnd Mystik in der Heilkunde. 

Ein Ueberblick über die leitenden Ideen der Medizin im letzten 
Jahrhundert. Beim Antritt des Rektorats der Ludwig-Maximilians- 
Universität verfasst. München 1914, Lindauersche Universitäts- 
Buchhandlung (Schöpping). 39 S. Preis 1,60 M. 

Der berühmte Kliniker gibt in einem anregenden Aufsatze einen 
Ueberblick über die Mystik in der Medizin aller Zeiten neben der auf 
realem Boden fortschreitenden Entwicklung in den Hauptzügen unserer 
Wissenschaft. Besondere Berücksichtigung findet das letzte Jahrhundert 
und namentlich die Münchener Universität. Es ist höchst lehrreich, aus 
den ausführlich dargestellten Einzelheiten zu ersehen, mit welcher Ueber- 
zeugungskraft führende Geister ihre Ideen verfochten, die zu ihrer Zeit 
grosse Anhängerschaft erwarben, während man sie heute als raüssige 
und verwunderliche Spekulation betrachtet. Unter dem verhängnisvollen 
Einflüsse der Naturphilosophie werden in Deutschland sehr drastische 
Blüten der Spekulation betrieben, die realen Beobachtungen bedeutender 
Vorgänger und Zeitgenossen nicht beachtet, Experimente für irreführend 
aogesehen, und die praktische Arbeit der Medizin Frankreich und 
England überlassen. 

Man muss Müller leider recht geben, wenn er Neuburgers 
Ansicht nicht teilt, dass der romantisch-mystische Geist in der Medizin 
für immer überwunden sei; es sprechen dagegen der Occultismus, der 
Spiritismus und andere mystische Neigungen in neuester Zeit, aber wir 
dürfen doch hoffen, dass das unausrottbare mystische Erbteil in der 
Medizin nicht wieder Oberwasser bekommt, dass je wieder die Speku¬ 
lation das reale Arbeiten überwuchern werde. Spekulation ist es auch, 
wie Müller mit Behring meint, wenn man aus Eigenschaften oder 
Funktionen Stoffe ableitet, wie Aggressine, Lysine, Toxine usw. Als 
Fortschritt ist anzusehen die Eikenntnis, dass zwischen Humoral- und 
Solidarpathologie nichts Gegensätzliches besteht, dass sie einander nicht 
ausschliessen, ferner, dass neben der bakteriellen Aetiologie die Dispo¬ 
sition oder „Krankheitsbereitschaft“ der Gewebe und der Organsysteme 
mitsprioht, so dass der Begriff der Krankheitsursache nicht unwesentlich 
nach der „konditionalen“ Betrachtungsweise verschoben wurde. 

Die Spekulation, so schliesst Müller seine höchst lesenswerte, 
inhaltsreiche Schrift, ist für die Medizin unfruchtbar; wir müssen uns 
bescheiden, Tatsachen und Methoden als dauernden Gewinn einzubringen. 

Robert Meyer. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Neuberg u. N. Iwanoff-Berlin-Dahlem: Ueber das ungleiche 
Verhalten von Carhoxylase nnd „Zymase“ zu antiseptischen Mitteln. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 1—8.) Die Zymase ist viel empfindlicher 
als die Carboxylase. Durch Einwirkung von Sublimat oder Phenol wird 
die Zymase zerstört, während die Carboxylase erhalten bleibt. 
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C. Neuberg u. L. Czapski-Berlin-Dahlem: Ueber Carboxylase im 
Saft au obergäriger Hefe. (Biocbem. Zscbr., Bd. 67, S. 9—11.) Der 
Saft aus obergäriger Hefe enthält keine Zymase, dagegen Carbozylase. 

C. Neuberg u. F. F. Nord-Berlin-Dahlem: Ueber die Gärwirkung 
frischer Hefen bei Gegenwart von Autisepticis. (Bioohem. Zscbr, Bd. 67, 
S. 12—17.) Chloroform zerstört die Zymase energischer als Toluol. 

C. Neuberg u. E. Weide-Berlin-Dahlem: Phytochemisehe Re¬ 
daktionen. V. Zwischenstufen bei der Um wandlang der Nitrograppe 
in die Aminogruppe. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 18—23.) Wahr¬ 
scheinlich findet in der Pflanze die Reduktion der Nitrogruppe über die 
Stufen des Nitroso- und Hydroxylaminrestes statt. 

C. Neuberg u. F. F. Nord-Berlin-Dahlem: Phytochemisehe Re¬ 
daktionen. VI. Bildung von n-Hexylalkohol darch Hefe. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 24—27.) Gärende Hefe führt den n-Capronaldehyd 
langsam in n-Hexylalkohol über. 

C. Neuberg u. F. F. Nord-Berlin-Dahlem: Phytochemisehe Re¬ 
daktionen. VII. Die enzymatische Umwandlung des Thioacetaldehyds 
in Aethylmercaptan. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 46—50.) Die Re¬ 
duktion des Thioacetaldehyds zu Aethylmercaptan gelingt mit Hilfe eines 
Enzyms aus untergäriger Hefe. 

C. Neuberg und E. Weide - Berlin - Dahlem: Phytochemisehe 
Reduktionen. VIII. Die Ueberführung des Formaldehyds in Methyl¬ 
alkohol. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 104—110.) Lebende, aber nicht 
abgetötete Hefe reduziert Formaldehyd zu Methylalkohol. 

C. Neuberg und E. Weide - Berlin - Dahlem: Phytochemisehe 
Redaktionen. IX. Die Umwandlung von Thiosolfat in Schwefelwasser¬ 
stoff und Sulfit durch Hefen. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 111—118 ) 
Arbeitende Hefen führen Thiosulfat in Schwefel Wasserstoff und Sulfit über. 

C. Neuberg und W. H. Peterson-Berlin-Dahlem: Die Valeryl- 
aldehyd- und Amylaikoholgärnng der Methyläthylbrenztranbensäare. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 32—45.) Die Carboxylase von ober- und 
untergärigen Hefen spaltet Methyläthylbrenztraubensäure. Dabei ent¬ 
steht neben Kohlensäure Metbyläthylacetaldebyd, der durch Reduktion 
in Methylätbylcarbincarbinol übergeht. 

C. Neuberg u. L. Czapski-Berlin-Dahlem: Ueber den Einfluss 
einiger biologisch wichtiger Säuren (Brenztraubensäure, Milchsäure, 
Aepfelsäure, Weinsäure) auf die Vergärung des Traubenzuckers. (Bioch. 
Zschr., Bd.67, S.51—55.) Die im Titel genannten Säuren beeinträchtigen 
die Gärung des Traubenzuckers weniger als Essigsäure. 

G. Neuberg-Berlin-Dahlem: Ueber den Abbau der Bernsteinsäare 
und der a-Crotonsänre za Acetaldeyhd. (Bioch. Zschr., Bd. 67, S. 71 
bis 76.) Der Abbau findet rein chemisch durch Wasserstoffsuperoxyd 
in Gegenwart von Eisensalzen statt. 

C. Neuberg u. 0. Rubin-Berlin-Dahlem: Umwandlung von Fumar¬ 
säure, Maleiusäure, Gyleerinsäure und Weinsäure in Acetaldehyd. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 77—81.) Die Reaktion erfolgt durch Wasser¬ 
stoffsuperoxyd in Gegenwart von Eisensalzen. 

G. Neuberg-Berlin-Dahlem: Das Verhalten der a-Ketosäuren zu 
Mikroorganismen II. Die Fäulnis von a-Ketobuttersäure. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 122—126.) Bei der Fäulnis zerfällt die a-Ketobutter¬ 
säure in Propionsäure, Ameisensäure, Kohlensäure und Wasserstoff. 

C. Neuberg u. J. Kerb-Berlin-Dahlem: Weiteres über die Fällung 
von Aminosäuren mit Mercuriacetat und Soda. (Biochem. Zschr., Bd. 67, 
S. 119—121.) Durch diese von Neuberg früher angegebene Fällungs¬ 
methode werden auch Peptide und Peptone nahezu vollständig aus ihren 
Lösungen gefällt. 

G. Neuberg-Berlin-Dahlem: Ueber die Triketohydrindenreaktion. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 56-87.) Die Ruhemann’sche Farbenreaktion 
mit Triketohydrindenhydrat, die bekanntlich von Abderhalden für 
sein Dialysierverfahren benutzt worden ist, ist keineswegs eine typische 
Probe auf Aminosäuren. Die Reaktion ist sehr vieldeutig, ihre Ver¬ 
wertung muss daher mit grosser Kritik erfolgen. 

C. Neuberg u. 0. Rubin-Berlin-Dahlem: Ueber die Bildung von 
Thiosehwefelsäure und Schwefelsäure aus Aetherschwefelsäuren und 
Sulfonsäuren. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 82—89.) Aus ohondroitin- 
schwefelsaurem Natrium und aus Taurin und äthylschwefelsaurem Kalium 
bilden Bakterien Schwefelwasserstoff, Schwefelsäure und Thiosehwefelsäure. 

C. Neuberg u. B. Rewa Id-Berlin-Dahlem: Einfache Umlageruugen 
in der Reihe der Glykole und ihrer stickstoffhaltigen Abkömmlinge. 
I. Die Bildung von Acetaldehyd aus Aethylenglykol, Aethylendiamin, 
Colamin, Serin, Isoserin. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 127—136.) Die 
betreffenden Reaktionen, die früher durch Hefeeinwirkung beobachtet 
waren, gelingen auch rein chemisch. Jacoby. 

Hensei - Königsberg: Quantitative Studien über Acetylierungs- 
rozesse im Tierkörper. II. Mitteilung. Der Einfluss von Essigsäure, 
enztraubensäure und Acetessigsäure auf die Bildung von p-Acetyl- 
aminaminobenzoesänre. (Zschr. f. physikal. Ghem., Bd. 93, H. 6.) 

Schmitz. 

E. Salkowsky-Berlin: Ueber die Verbreitung der Aldehydbildung 
durch Kaliumpermanganat. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 349—356. 

C. Neuberg-Berlin-Dahlem: Das Verhalten der a-Ketosäuren zu 
Mikroorganismen. I. Mitt. Die Fäulnis von Brenztraubensäure und 
Ozalessigsäure. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 90—101.) Bakterien zer¬ 
legen die obengenannten Säuren in Kohlensäure und Fettsäuren. 


A. Kossowicz-Wien: Zur Kenntnis der Assimilation von Kohlei- 
stoff- und Stickstoffverbindungen durch Schimmelpilze. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 391—399.) Bei Ausschluss der in der Laboratoriums¬ 
luft stets vorhandenen Kohlenstoff- und Stickstoffverbindungen zeigten 
Reinzuchten von zehn Schimmelpilzgruppen die Fähigkeit, Harnstoff, 
Hippursäure, Glykokoll, Guanin, Guanidinverbindungen, Nitrite, Nitrate 
und Kalkstickstoff als alleinige Stickstoffquelle zu assimilieren. Als 
Kohlenstoffquelle wurde von den in Betracht kommenden Verbindungen 
nur Harnsäure, Hippursäure, Glykokoll und Guanin, nicht aber Harn¬ 
stoff, Guanidin und Kaliumrhodanat ausgenützt. 

A. Kossowitz-Wien: Ueber das Verhalten von Hefea und 
Schimmelpilzen zn Nitraten. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 400—419.) 
Nitrate werden von Schimmelpilzen gut ausgenützt, während sie von 
Hefe kaum verwertet werden. 

E. Röna-Berlin-Dahlem: I. Ueber die Reduktion des Zimtaldehydi 
durch Hefe. II. Vorgärung von Benzylbrenztranbensänre. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 137—142.) Die Carboxylase der Hefe reduziert Zimt¬ 
aldehyd zu Zimtalkohol und Benzylbrenztraubensäure zu Phenylpropyl¬ 
aldehyd. 

G. Doby-Mayarövar: Ueber Pflanzenenzyme. II. Die Amylase der 
Kartoffelknolle. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 166—181.) Auch die 
ruhenden Kartoffelknollen enthalten immer Amylase, wenn auch weniger 
als die Gerealiensamen. Das Optimum der Kartoffelamylase liegt schon 
bei 40°. Natriumfluorid erhöht ihre Wirkung auf das Dreifache. Auch 
der gekochte Kartoffelsaft aktiviert die Amylase. Von Zuckern hemmen 
in erster Linie die Maltose und die Glukose, die bei der diastatischen 
Spaltung der Kartoffelstärke entstehen. Der Verlauf der Reaktion der 
Kartoffelamylase folgt der Schütz’schen Regel. 

S. La Franca-Neapel: Einfluss der Invertase auf die Verwertung 
des Rohrzuckers und Tranbenznckers im tierischen Organismus. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 232—242.) Werden einem Hunde beträcht¬ 
liche Mengen von Rohrzucker und eine genügende Menge Invertase in¬ 
jiziert, so erscheint der Rohrzucker im Harn nur in kleinen Mengen, weil 
er im Blute invertiert wird. Die entstehenden Monosaccharide werden 
ganz von dem Organismus ausgenutzt. Das Ferment wirkt im Organismus 
eine geringe Zeit. Die Invertase begünstigt auch die Verwertung der 
Monosaccharide. Injiziert man nämlich einem Hunde eine sehr grosse 
Menge Traubenzucker und dann eine genügende Menge Invertase, so 
wird die Glukosurie fast gleich Null. Die Injektion von Invertase ver¬ 
hindert die Adrenalinglukosurie. Auf den Pankreasdiabetes hat die 
Invertase einen je nach der Dosis wechselnden Einfluss, den Phlorizin- 
diabetes beeinflusst sie nicht. 

W. K opaczewski-Paris: Ueber den Einfluss der Säuren auf die 
dialysierte Maltose. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 299—805.) Um die 
Bedingungen der maximalen Wirkung der Maltese scharf zu bestimmen, 
muss man dialysierte Fermente anwenden. Der Einfluss der Säuren 
auf die Hydrolyse der Maltose durch die dialysierte Maltase ist nicht 
durch den Dissociationsgrad erklärbar; auch andere Faktoren spielen 
hier eine nicht unbedeutende Rolle. Jacoby. 

Salkowski-Berlin: Ueber den Naehweis kleiner Zuckermengen 
durch Formaldehydbildung und die fermaldehydbildenden Sabstanxen 
des Harnes. (Zschr. f. physikal. Ghem., Bd. 93, H. 6.) Man kann einen 
Gehalt an Traubenzucker von 0,2 pCt. sicher nach weisen, wenn man eine 
abgemessene Quantität Harn zuerst mit Bleiessig, dann das Filtrat mit 
Bleiessig + NH a ausfällt, den ausgewaschenen Niederschlag in heisscr 
Essigsäure löst, die Lösung auf das Volumen des ursprünglich ange¬ 
wendeten Harnes bringt und 2 ccm mit 5 com Oxydationsmischung 
(Kaliumpermanganat) oxydiert, mit dieser Lösung die Reaktion auf 
Formaldebyd anstellt. Schmitz. 

G. Neuberg-Berlin-Dahlem: Zur Biochemie der Strahlenwir¬ 
kungen II. Ueber eigenartige Bildung von Acetaldehyd ans versehie- 
denen Säaren der aliphatischen Reihe durch photokatalytische Vor¬ 
gänge. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 59—62.) Die verschiedensten Ver¬ 
bindungen liefern bei Belichtung unter Luftzutritt in Gegenwart von 
Ferrosulfat Acetaldehyd. 

C. Neuberg-Berlin-Dahlem: Ein einfacher Polarisationsapparat 
für Mikro- und Makrobestimmungen bei weissem Licht. (Biochem. Zschr., 
Bd.67, S. 102-103.) Mit dem von Schmidt u. Haensch gebauten 
Apparat kann man schon mit 0,1 bis 0,2 ccm Urin exakte Zucker¬ 
bestimmungen vornehmen. 

C. Neuberg u. W. H. Peterson-Berlin-Dablem: Zur Biochemie 
der Strablenwirknngen. III. Ueber die Bildung von Alkalicarbonat 
aus neutralen Sänren im Lieht. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 63—70.) 
Bei Zusatz von Photokatalysatoren (Eisensalzen, UransalzeD, Mangan* 
salzen, 2,7-Anthracbinondisulfosäure und 9,10-Dichloranthracen-2,7di- 
sulfosäure) ist es möglich, durch Lichteinwirkung die Bildung von Al¬ 
kalicarbonat aus den neutralen Salzen der Apfelsäure, der Milchsäure, 
der Weinsäure, der Gitronensäure und der Bernsteinsäure zu erzielen. 
So kann also wohl das Licht unter natürlichen Verhältnissen als Regu¬ 
lator des Milieus wirken. 

A. Loewy-Berlin: Untersuchungen über die physikalische Haut- 
wasserahgabe. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 243—271.) Unter gewöhn, 
liehen Lebensbediogungen sind die Schweissdrüsen an der Wasserabgabe 
durch die Haut nicht beteiligt. Die Wasserabgabe erfolgt als physi¬ 
kalische Abdunstung durch die Oberhaut. Es handelt sich um einen 
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Verdampfungsprozess, der von den thermischen Faktoren der Atmo¬ 
sphäre beeinflusst wird. Die Ursachen, welche die Temperatur der Haut 
erniedrigen, setzen die Wasserabgabe herab, die sie steigern, erhöhen sie. 
Die verschiedenen Körperteile geben verschieden Wasser ab. Gelähmte 
Glieder geben weniger Wasser ab, fettreiche weniger als fettarme Körper¬ 
teile. Auch individuelle Schwankungen bestehen. 

P. Ta ob au-Strassburg i. E.: Versuche über einseitige Ernähnng. 
II. Mitteil. WasserYerteilung und Oodenbildnng bei Salzzufahr. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 338—348.) Einseitige Ernährung mit Zucker¬ 
überschuss und auch andauernde Zufuhr von anorganischen Salzen be¬ 
wirken keine Verwässerung des Organismus, auch dann nicht, wenn die 
Zusätze, wie das bei den Salzen der Fall ist, zu dem Auftreten von 
Oedemen führen. Der prozentierte Chlorgehalt der Tiere wird durch 
vermehrte Zufuhr von Kochsalz nicht gesteigert. Oedeme sind nicht der 
Ausdruck einer Wasserretention, sondern einer abnormen Wasserverteilung. 

G. Galeotti u. N. M. Macri-Neapel: Ueber die Perspiratio insen- 
sibilis unter normalen und pathologischen Bedingungen. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 472—482.) Die Perspiratio insensibilis variiert in den 
verschiedenen Körpergegenden, am grössten ist sie in den Handflächen. 
Die Wasserverdunstung der Haut ist keineswegs auf die Schweissdrüsen 
beschränkt. Die Temperatur der Umgebung ist von Einfluss auf die 
Hautverdunstung. Bei Fieberkranken ist die Hautverdunstung gesteigert 
und zeigt Schwankungen, die nicht der Körpertemperatur entsprechen. 
Diese Schwankungen hängen von den Kreislaufbedingungen der Haut ab. 

R. Meissner-Breslau: Erwiderung auf W. Straub’s Bemerkungen 
zur Arbeit: „Beeinflussung der Morphinwirknng durch die Nebenalkaloide 
des Opi ans. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 502—503.) Meissner hält 
daran fest, dass für die Regulierung der Atemtätigkeit im Opium nur 
das Morphin bestimmend ist. 

F. Simon-Berlin: Ueber die Antolyse normaler uad lephritiseher 
Nieren. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 483—501.) Bei nephritischen 
Nieren ist die Autolyse deutlich gehemmt; es handelt sich um eine 
Schädigung der intracellulären Fermente. 

N. Kotschneff-Petersburg: Ueber die Nnklease des Serams Gra¬ 
vider und Nephritiker. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 163—165.) Bei 
Nephritis wurde keine wesentliche Abweichung in der nucleolytischen 
Wirkung des Serums konstatiert. Bei Graviden wurde eine geringe, im 
Anfang der Schwangerschaft beginnende, zum Schluss zunehmende Wir¬ 
kung des Serums beobachtet. 

R. Secohi-Bologna: Ueber den Ca- nnd Mg* Stoffwechsel bei 
Hyperehlorhydrie. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 153—162.) Während 
Salzsäurezufuhr prägnanten Einfluss auf den Ca- und Mg-Umsatz aus¬ 
übt, besitzt die bei Hyperehlorhydrie in den Magen ausgeschiedene Salz¬ 
säure keine ähnliche Wirkung. 

R. Secchi-Bologna: Ueber die Wirkung der Salzsftnro auf die 
Alkaliansseheidnng. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 143—152). Bei dem 
mit animalischer Nahrung gefütterten Hunde erzeugt die Salzsäure¬ 
zufuhr eine auffallende Zunahme des Ammoniaks, Kaliums und Natriums 
im Harn. Die Ammoniakausscheidung überdauert die Säureperiode. 
Mit dem Kot wird mehr Kalk und Magnesia ausgeschieden. Bei 
Kaninchen, die mit frischem und kalkreichem Kohl gefüttert werden, 
erzeugt die Salzsäurezufuhr eine starke Steigerung des Kalk- und 
Magnesiagehaltes und eine schwächere des Kaliums und Natriums im 
Harn. Beim Menschen sind die Verhältnisse ähnlich wie beim Hunde. 

L. Michaelis u. P. Rona-Berlin: Die Dissozi&tionskoustaDte der 
Kohlensäure. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 182—192.) Die Dissoziations¬ 
koostante der Kohlensäure beträgt, in weitem Maasse unabhängig von 
der Temperatur, 4,4. IO -7 . Der Dissoziationsgrad des Natriumbicarbo- 
nats im Blut beträgt nur 0,6. 

L. Michaelis u. T. Garmendia-Berlin: Die zweite Dissoziations- 
konst&nte der Phosphorsäare. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 431—438.) 
Im Anschluss an die Feststellung der Konstanten wird noch die Phos¬ 
phorsäureverteilung im Blut berechnet. 

L. Michaelis u. T. Garbendia-Berlin: Die Dissoziationskonstante 
der l Oxybnttersänre. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 193—197.) Es 
wurde mit der elektrometrischen Methode die Säuredissoziationskonstante 
der l-Oxybuttersäure und der Dissoziationsgrad des ß-oxybuttersauren 
Natriums in den Körperflüssigkeiten bestimmt. 

H. Pauly: Stereoisomerie nnd Elektronentheorie. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 439—442.) Theoretische Betrachtungen im Anschluss 
an die bedeutsamen, stereochemischen Entdeckungen Erlenmeyer’s. 

L. Michaelis u. Z. Bien-Berlin: Der isoelektrische Punkt des 
Kohlenoxydhimoglobins und des reduzierten Hämoglobins. (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 198—202.) Der isoelektrische Punkt des reduzierten, 
des Oxy- und des Co-Hämoglobins liegt bei 1,7. IO -7 . 

W. J. V. Osterhout-Cambridge U. S. A: Ueber den Temperatnr- 
koefflzienten des elektrischen Leitvermögens im lebenden und toten 
Gewebe. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 272—276.) Der Temperatur¬ 
koeffizient des elektrischen Leitvermögens ist im lebenden Gewebe be¬ 
deutend höher als im toten! Das Protoplasma ist im lebenden Zustande 
für Ionen permeabel. 

W. Haus mann-Wien: Ueber die sensibilisierende Wirkung der 
Porphyrine. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 309—317.) Es gelingt, mit 
Hämatoporphyrin sensibilisierte weisse Mäuse bei geeigneter Versuchs¬ 


anordnung durch intensives Licht in einigen Minuten in tiefste Narkose 
zu versetzen, in der die Tiere verenden. Diese akuteste Form des Licht¬ 
todes könnte als „Lichtschlag“ bezeichnet werden. Die Symptome treten 
im Lichte sofort auf. Mesoporphyrin wirkt photodynamisch auf Para- 
maecien und Erythrocyten. 

C. Neuberg u. L. Czapski-Berlin-Dahlem; Kommen im Harn dei 
Kresolen isomere Substanzen „Urogol“ und „Urogon“ vor? (Biochem. 
Zschr., Bd. 67, S. 28—31.) Urogol und Urogon sind mehr oder minder 
verunreinigtes Kresol. 

A. Loewy u. S. Rosenberg-Berlin: Beitrag zur Entstehungsweise 
des 0. Loewi’scben Pnpillenphänomens. (Biochem. Zschr., Bd. 67, 
S. 323—333.) Die Pupillenerweiterung nach Adrenalinträufelung, die 
0. Loewi bei Pankreaserkrankungen und bei Diabetes beobachtet hat, 
erlaubt nicht so spezielle Schlüsse. Das Phänomen ist eine Folge der 
Hyperglykämie. 

L. Mohr u. H. Kuhn-Halle: Physiologische Notizen übereine Lnft- 
ballonfahrt. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 306—308.) Bei dem plötz¬ 
lichen, hohen Anstieg im Luftballon ist der Sauerstoffverbrauch deutlich 
etwas erhöht. Es scheint mehr Sauerstoff aus dem Blute in das Gewebe 
abgegeben zu werden als in der Norm. 

R. Höber-Kiel: Beitrag zur physikalischen Chemie der Vitalf&rbung. 
(Biochem. Zsohr., Bd. 67, S. 420—430.) Vitales Färbevermögen; Giftigkeit, 
Umladefähigkeit und Tropfenzahl der wässerigen Lösungen saurer und 
basischer Farbstoffe hängen nicht miteinander zusammen. Opalische 
werden durch beliebige basische oder saure Farbstofie vital gefärbt. 

J. Herzig u. K. Landsteiner-Wien: Ueber die Einwirkung von 
alkoholischen Säuren anf Eiweissstoffe. (Biochem. Zschr., Bd. 67, 
S. 334—337.) Die Alkylgruppen scheinen in die Carboxylgruppe der 
Proteine einzutreten. 

F. Vanysek-Prag: Beiträge zur physiologischen Wirkung einiger 
proteinogener Amine. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 221—231.) Das Hi¬ 
stamin ist die wirksamste Wiederbelebungssubstanz für den Darm, ein 
starker Antagonist des Chloroforms. Es beseitigt leicht die Wirkung des 
Magoesiumohlorids. Calciumchlorid reizt die oirkuläre Muskelschicht des 
Darms und erschlafft die longitudinale. Ein durch das Histamin ge¬ 
reizter Darm reagiert auf Calcium mit Reizzustand, auf Magnesium mit 
Hemmung. Hormonal wirkt ähnlich wie Histamin. Glyoylhistamin wirkt 
schwächer als Histamin. Tyramin wirkt verschieden bei den einzelnen 
Tierarten. Hautextrakte enthalten zwei antagonistisch wirkende Sub¬ 
stanzen, von denen die eine den Darm reizt. Sie ist kochbeständig. 

N. A. Brodrick-Pittard-Liebefeld-Bern: Zur Methodik der Leci- 
thinbestimmnng in Milch. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 382—390.) Der 
Gehalt der Milch scheint von der Laktationszeit und der Individualität 
der Milohtiere abhängig zu sein. Der Lecithingehalt der Milch scheint 
mit dem Fettgehalt zuzunehmen. 

F. Battelli und L. Stern-Genf: Einfluss der mechanischen Zer¬ 
störung der Zellstruktur auf die verschiedenen Oxydationsprozesse 
der Tiergewebe. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 443—471.) Von den 
Oxydonen werden die stabileren durch Zertrümmerung der Zellstruktur 
nicht geschädigt, wohl aber die labileren. Die Hauptatmung ist gegen 
die Zellzertrümmerung weniger widerstandsfähig als die stabilen Oxy- 
done und resistenter als die labilen. Die Hanptatmung scheint ziemlich 
unabhängig von der Zellstruktur zu sein. Die Träger der accessorischen 
Atmung und die Oxydasen sind unabhängig von der Zellstruktur, sie 
passieren auch bei der intakten Zelle leicht die Zellmembranen. 

P. Rohland-Stuttgart: Zur Theorie der Klärung nnd Reinigang 
der Abwässer. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 818—322.) Schon Liebig 
hatte empfohlen, Elektrolyten den Abwässern zuzusetzen. Jetzt kann 
man verstehen, dass hier colloidcbemische Phänomene vorliegen, es 
handelt sich um Ausflockungen. Zu einem Abwasser, das elektro- 
negative Colloide enthält, muss man positive Kationen und zu positiven 
Colloiden negative Anionen fügen. Auch die Stellung im periodischen 
System ist von Bedeutung. Der eigentlichen Klärung muss noch eine 
Nachklärung mit dem Rohland’schen Colloidtonreinigungsverfahreu oder 
mit dem biologischen Verfahren .folgen. 

G. Salus -Prag: Ueber antigene Eigenschaften tierischen Eiweisses. 

(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 357—863.) Anaphylaxieversuche zeigen, dass 
im blutfreien Serum des Ductus thoracicus artspezifisches Eiweiss vor¬ 
handen ist. Leukocyten sind artspezifisoh und daneben wohl auch 
organspezifisch. Das Eiweiss der Cerebrospinalflüssigkeit entspricht in 
seinen Antigeneigenschaften dem Serumeiweiss. Jacoby. 


Therapie. 

0. von Herff-Basel: Prinzipien in der Bekämpfung einzelner 
lekaler Wnndentzttndengen. (M.m.W. 1915, Nr. 17.) Man kann Bak¬ 
terien bekämpfen durch: 1. Abtöten der Keime. Es gibt kein Des¬ 
infektionsmittel, das imstande wäre, Wundkeime, die in Geweben vor¬ 
gedrungen sind, in sicherer Weise abzutöten. 2. Schwächung der spe¬ 
zifischen Virulenz. 3. Durch Verschlechterung des Nährbodens. Alle 
Desinficientien, die in Wasser allein oder in einem Gemisch von Wasser, 
Alkohol, Aceton oder Glycerin ganz oder doch nur sehr wenig löslich 
sind, sind ganz unwirksam oder sehr wenig zuverlässig. Sie wirken nur 
sicher auf Bakterien, wenn sie sioh in wässriger Lösung befinden. Die 
in Wasser lösliohen Substanzen verlieren ihre Wirkung, wenn sie in 
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wasserfreie Lösungsmittel, z. B. absoluten Alkohol überführt werden. 
Mit steigender Temperatur vergfössert sich in der Regel die baktericide Kraft 

P. Hüssy- Basel: Zur Behandlung der septischen Allgemeia- 
infektioi. (M.m.W. 1915, Nr. 17.) Die septische Allgemeininfektion 
wird am besten durch Hemmung der spezifischen Virulenz der Erreger 
beeinflusst. Ein Präparat, das einesteils die spezifische Virulenz der 
Keime hemmt, andernteils den Organismus nicht schädigt, ist das von 
E. Merck hergestellte Methylenblausilber, von dem man täglich 1—2 ccm 
der 2pCt. Lösung intramuskulär injieiert. 

J. Zadek-Neukölln: Kann und soll der akute Gelenkrheamatismis 
mit einer Salicylsänre behandelt werden? (M.m.W. 1915, Nr. 18.) 
Die Frage wird von Z. bejaht, da nach seinen Erfahrungen die reine 
Salicylsäure bei richtiger Indikation dasselbe leistet wie die vielen Ersatz* 
Präparate, deren alleiniges wirksames Prinzip sie darstellt. Alle diese 
Ersatzpräparate bzw. Derivate der Salicylsäure laufen letzten Endes auf 
die spezifische Wirksamkeit der Salicylsäure hinaus. Um spezifisch mit 
den Derivaten zu wirken, muss die in ihnen enthaltene Säure im Orga¬ 
nismus frei werden. Daraus folgt, dass die Therapie mit .den Derivaten 
nicht mit weniger Nebenerscheinungen verknüpft sein kann. Bedingung 
für erfolgreiche Salicylsäuretherapie ist richtige Dosierung; Z. gibt zwei¬ 
stündlich 0,5 mit gutem Erfolge bei Gelenkrheumatismen, die fieberhaft, 
schmerzend, gerötet und geschwollen sind. Die Unlöslichkeit der Salicyl¬ 
säure ist für die Behandlung von Vorteil; die Ausscheidung wird ver* 
langsamt. Darum keine Alkalien! 

Fabry und A. Fisch er-Dortmund: Ein nenes Salvarsanpräparat: 
Salvarsannatrium. (M.m.W. 1915, Nr. 18.) Die Verff. injicierten in 
Zwischenräumen von 4—8 Tagen 0,45—0,6 Salvarsannatrium pro dosi 
intravenös 3—5 mal. Keine ernsteren Nebenerscheinungen. Die Re¬ 
sultate sind ausgezeichnet. Empfehlenswert ist die Kombination mit 
Quecksilber. 

Kellner-Hamburg-Alsterdorf: Der Wert der Flechslg’sckca Opiam- 
Broiubehandlnng bei der Epilepsie. (M.m.W. 1915, Nr. 17) Eine 
richtig durcbgeführte Kur leistet in vielen Fällen sehr Gutes. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

S. I. Crowe und Geo B. Wislocki: Experimentelle Unter¬ 
suchungen an Nebennieren mit besonderer Berücksichtigung der Funktion 
des interrenalen Teiles. (Beitr. z. klin. Cbir., Bd. 95, H. 1, S. 8.) Die 
Experimente, die an der Klinik von Halsted unternommen wurden, 
hatten die Absicht, die augenblicklichen und die späteren Wirkungen zu 
beobachten: 1. bei völliger Exstirpation beider Nebennieren, 2. bei einer 
Insufficienz der Nebennieren, hervorgerufen durch die operative Ex¬ 
stirpation von Abschnitten der Drüsen in Abständen von Wochen oder 
Monaten. Die Schlussfolgerungen der fleissigen und gründlichen Arbeit 
sind folgende: Beim Hunde sind die Nebennieren lebenswichtige Or¬ 
gane; und zwar ist vermutlich die Rinde und nioht das Mark der zum 
Bestehen des Lebens wichtige Teil. Nach partieller Exstirpation erleidet 
der zurückgelassene Teil hypertrophische Veränderungen. Die Vergrösse- 
rung ist der Vermehrung und dem Wachsen der Rinde zuzuschreiben, 
da9 Mark zeigt keine kompensatorische Hypertrophie. Naoh beinahe 
vollständiger Entfernung der beiden Nebennieren zeigen die Tiere oft 
Konvulsionen, subnormale Temperatur und andere Symptome einer akuten 
Nebenniereniosufficienz. Eine vorübergehende Glykosurie folgt dem opera¬ 
tiven Eingriffe, sei es an der rechten oder linken Nebenniere. Eine 
autoplastische Transplantation mag einheilen, ist aber von keinem 
funktionellen^Wert. Wird ein Stück Nebenniere, das aus Mark und 
Rinde besteht, verpflanzt, so können die Zellen der Rinde fortbestehen, 
aber die Markzellen werden resorbiert. Es scheint zwischen den Neben¬ 
nieren und dem Hauptsystem ein bestimmter Zusammenhang zu be¬ 
stehen. Der auffallendste Sektionsbefund bei einem Tiere mit lang¬ 
dauernder Nebenniereninsufficienz ist die Vergrösserung der Mesenterial- 
und Retroperitoneallymphdrüsen und der Solitärfollikel in der Darm¬ 
wandung. Nicht selten findet sich auch Hyperplasie des Thymus. 

B. Valentin. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Friedemann, Bendix, Hassel und Magnus-Berlin: Der Pflanzen- 
krebserreger (B. tumefaciens) als Erreger menschlicher Krankheiten. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 1, Mitteilung 1—4.) Aus verschiedenen 
menschlichen Erkrankungen, am häufigsten aus Meningitiden, konnte der 
Pflanzenkrebserreger gezüchtet werden. Dass dieses Bakterium wirklich 
der Erreger der betreffenden Krankheit gewesen war, erwies sich erstens 
daraus, dass die Reinkulturen von den Krankenseren bis zu hohen Titer¬ 
grenzen agglutiniert wurden, als auch daraus, dass einige der Stämme 
für Kaninchen hoch virulent waren. In dem Lumbalpunktat waren die 
Bacillen wegen ihrer kurzen Form und ihrer Gramnegativität von den 
Meningokokken kaum zu unterscheiden; nur dadurch, dass sie in ein¬ 
zelnen Leukocyten in viel grösseren Haufen auftraten, als man das von 
den Meningokokken gewöhnt ist. Ia ihrem serologischen Verhalten ver¬ 
hielten sich zwei Stämme ganz anders, so dass F. die Meinung aufstellt, 
dass es mindestens zwei Varietäten von B. tumef. gebe. In der Kultur 
verhielten sich alle ganz gleich, auch wie echte tumef.-Stämme. Sie 
waohsen schleimig auf Agar und vergären verschiedene Zuckerarten. 


Mit den pathogenen Stämmen gelang es nur in einem einzigen Falle, 
bei Pelargonien Tumoren zu erzeugen. Schmits. 

B. Palm-Stockholm: Ueber die Vermehrung von Badllns Del- 
ferleki in lactose- bzw. glnkosehaltigen Nährltisangen. (Blochern. 
Zschr., Bd. 67, S. 209—220.) Es werden die Methoden der Bakterien¬ 
zählung besprochen unter Angabe eigener Erfahrungen. Jacoby. 

Kisskalt- Königsberg: Laboratoriumiafektionen mit Typhai- 
b&eillcn. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 1.) Zusammenstellung einer grossen 
Reihe durch Umfragen festgestellter Infektionen mit Reinkulturen von 
Typhusbacillen und Typhusstühlen. Der Verlauf war sehr verschieden, 
irgendeine Regelmässigkeit konnte nicht erkannt werden. Insbesondere 
ist wichtig, dass auch alte Laboratoriumsstämme schwere Infektionen 
hervorrufen können. Die Infektionen waren gleichmässig über alle Mo¬ 
nate des Jahres verteilt. In mehreren Fällen genügte nur eine ganz 
geringe Anzahl von Bacillen, um Erkrankung hervorzurufen. Die Inku¬ 
bationszeit schwankte zwischen 5 und 21 Tagen und war auch ohne 
Einfluss auf die Schwere des Falles. 

Otto u. Ho ef er-Berlin: Die Prophylaxe der Serumkraakheit, 
insbesondere durch anaphylaktische Schutzimpfungen. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 80, H. 1.) Hoch anaphylaktische Meerschweinchen konnten durch In¬ 
jektion von 0,5—1,0 ccm Seium subcutan gegen die zweifach tödliche 
Dosis des Serums geschützt werden. Zur Vermeidung der Serumkrank¬ 
heit empfehlen die Autoren also dieselbe Menge 4—5 Stunden vor der 
eigentlichen Heildosis subcutan zu injizieren, besonders bei Menschen, 
die an irgendeiner Idiosynkrasie leiden oder denen Serum intravenös 
oder intraspinal gegeben werden soll. Schmitz. 

H. Reiter-Königsberg: Beiträge zur Diphtheriediagnoae. (D.m.W., 
1915, Nr. 18.) Nachprüfung der von Gins und der von Gonradi an¬ 
gegebenen Methode. Die beiden Methoden haben gewisse Vorteile, die 
aber nicht imstande sind, die altbewährten Methoden vollständig zu 
verdrängen. Dünner. 

E. Frankel - Heidelberg: Die Ninhydriareaktion der Peptoae. 
(Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 298.) Peptone verschiedener Herkunft 
geben eine verschieden starke Ninbydrinreaktion. 

G. Hälsen-Heidelberg: Untersuchungen über Formest- und Alti- 
fermeatwirkangen des Serams. (Biochem. Zschr., Bd. 67, S. 277—297.) 
Die Abderhalden’schen Proben ergaben keine befriedigenden dia¬ 
gnostischen Resultate. Mit anderen Fermentwirkungen und mit der 
Antitrypsinwirkung bestand auch kein vollständiger Parallelismus. 

Jacoby. 

H. Steiner-Wien: Klinische Studien mit Abderhaldea’s Dialysier- 
verfabren. (D.m.W., 1915, Nr. 17 u. 18.) Kann man Menstruation aus- 
schliessen, so berechtigt Placentaabbau zur Diagnose Gravidität. Un¬ 
bedingt verwertbar ist das negative Resultat. Ebenso bestimmt sind die 
Resultate bei Erkrankungen der innersekretorischen Organe zu verwerten. 
Eine eindeutige Diagnose ist aber nur Hand in Hand mit den klinischen 
Befunden zu stellen, weil meistens mehrere Organe der Reihe abgebaut 
werden, was auf enge Correlationen zurückzuführen ist. Das günstigste 
Gebiet sind Tbyreoideaerkrankungen. Ungünstiger sind Leberfälle zu 
beurteilen. Die ikteriscben Sera versagen. Ueber die Carcinom- 
diagnostik mit der Abderbalden’schen Methode fehlen ausreichende 
Erfahrungen. Im Prinzip erkennt St. die Abderhalden’schen Ideen 
als richtig an. Für den Kliniker wird die Reaktion ein nicht zu missen¬ 
der Faktor für die Beurteilung dieses oder jenes Krankheitsbildes sein. 

H. Jaffe und E. Pribram-Wien: Weitere experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Spezifität der Abwehrfermeate mit Hilfe der op¬ 
tischen Methode. (M.m.W., 1915, Nr. 18.) Durch 8 / 4 ständiges Erwärmen 
auf 58* wird das Abwehrfermente enthaltende Serum inaktiviert, durch 
Zusatz von frischem Meerschweinchenserum gelingt die Reaktivierung, 
ohne die Spezifität der Reaktion zu schädigen. Dünner. 


Innere Medizin. 

Roth: Die Wettiaqaelle zu Brambach in 8acbsen f eine der 
stärksten Radiummineralquellen. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Hai 1915.) 

Einhorn: Die idiopathische Oesophagasdilatation. (Zschr. f. 
physik. diät. Ther., Mai 1915.) E. gibt einen Ueberblick über das 
Wesen und die Symptomatologie der idiopathischen Oesophagusdiiatation. 
Sehr wichtig für die Erkennung ist das Fehlen des Schluckgeräusches. 
Die Aetiologie ist nicht ganz klar, häufig ist ein Trauma in der 
Anamnese. Von Symptomen sind die wichtigsten die Beschwerden beim 
Essen, die Notwendigkeit des Wassertrinkens dabei, Husten und Er¬ 
brechen usw. Für die Diagnostik kommen ausser der Abwesenheit des 
Schluckgeräuschs die Sondierung, die Ausheberung und das Röntgen- 
verfahren in Betracht. Die Therapie besteht in Diät, Sondierungen, 
Sondenernährungen, Streckung der Gardia u. a. 

Schilling: Verdaulichkeit des Kartoffel-Cerealiengebäcks. (Zschr. 
f. physik. diät. Ther., Mai 1915.) E. Tobias. 

P. Cohnheim: Klinischer Beitrag zur Frage der atonischen Staiangs- 
iB8Bffleieaz des Magens. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 2.) Cohnheim er¬ 
örtert an der Hand von 2 Fällen von sog. atonischer Stauungsinsufficienz, 
die ausführlich beschrieben werden, die viel umstrittenen Fragen dieses 
Kapitels der Magenpatbologie. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die 
konstitutionelle Atonie ausnahmsweise zur Stauungsinsufficienz mit 
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SaroinegäruDg führen kann, die durch eine Trocken- bzw. Hungerkur 
bald zu redressieren ist. Ich kann bei dieser Gelegenheit eine Be¬ 
merkung nicht unterdrücken. H. Kohn hat vor einiger Zeit in dieser 
Wochenschrift mit Recht auf die verkehrte Anwendung gewisser Worte 
hingewiesen. Dazu gehört auch der Ausdruck „Stauungsinsufficienz“, 
der gerade das Umgekehrte von dem besagt, was der Autor eigentlich 
meint. Es soll dooh hervorgehoben werden, dass eine Stauung des 
Mageninhaltes in solchen Fällen vorhanden ist. Wenn eine Insuficienz 
der Staunng bestände, so würde gerade das Umgekehrte von dem ein- 
treten, was in der Tat stattfindet. Man kann also nur von einer 
Insuffioienz der Motilität, aber nioht von einer Insufficienz der Stauung 
reden. Diese verkehrte Bezeichnung wird aber gedankenlos von einem 
Autor zum anderen übernommen. 

H. Strauss: Klinisches und Kritisches über den Saadahrmagen. 
(Boas 1 Arch., Bd. 21, H. 2.) Strauss sprioht über die Unterscheidung 
zwischen organischem und spastischem Sandubrmagen, zwischen carcino- 
matösem und nicht oarcinomatösem und zwischen Ulcus penetrans und 
Sanduhrmagen. Es handelt sich im wesentlichen um die Beurteilung 
und klinische Verwertung der Röntgenbilder. 

J. Boas: Beitrag zur Kenntnis der ocealtea Blutungen bei Uless 
veatrieali ind Mageaeareiaom. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 2.) Boas 
verlangt die systematische Untersuchung der Fäces auf occulte 
Blutungen und empfiehlt die „Ringprobe der Phenolphthalinreaktion u . 
Boas hat sich die Ansicht gebildet, dass die Feststellung occulter 
Blutungen im Kot die Untersuchung des Mageninhaltes auf mini¬ 
male Blutungen verdrängt habe. Er schliesst das aus dem Umstande,' 
dass nur wenig Veröffentlichungen darüber vorliegen. Es ist aber 
auch denkbar, dass die Autoren es nicht der Mühe wert gehalten 
haben, noohmals auf diese Beziehungen zurückzukommen, weil sich 
neue Gesichtspunkte dadurch nicht ergeben. Ich sehe auch nicht, dass 
Boas in obiger Publikation zu neuen Schlussfolgerungen käme. Jeden¬ 
falls wird bei mir und wahrscheinlich anderwärts auch jeder Fall, der 
irgend Anlass dazu gibt, gleichzeitig auf Blut im Mageninhalt und den 
Fäces untersuoht. 

A. Oh ly: Beitrag zur Frage des Mageaehemismas bei Galleablasea- 
•rkraakuagea, Aetiologie und Therapie. (Boas’ Arch., Bd. 21, H. 2.) Auf 
Grund der Untersuchung von 87 Fällen von Gallenblasenerkrankungen 
der verschiedensten Art kommt Oh ly zu folgenden Ergebnissen: 19 Hyper¬ 
acidität, 18 normal, 46 Sub- bzw. Anacidität. Die akuten Fälle und 
selbst die mit hochgradiger Entzündung der Gallenblase einhergehenden 
sind meist mit Hyperacidität des Magens verbunden, aber es kommt bei 
der Beurteilung des Magen Chemismus nicht auf die Schwere der Er¬ 
krankung, sondern auf die Dauer und den chronischen Verlauf derselben 
an. Es geht aber auoh aus der Arbeit von Oh ly hervor, dass die Salz¬ 
säurewerte sehr verschiedene sind und sich eine Regel darüber nicht 
aufstellen lässt. Ich habe mich in meiner Abhandlung „Magen- bzw. 
Verdauungsstörungen in ihren Beziehungen zu anderen Organen* (Kraus 
und Brugsch, Spec. Pathologie usw.) dahin ausgesprochen, dass dies 
alles Zufallsergebnisse sind, die ein gesetzmässiges Verhalten vermissen 
lassen. Ewald. 

Mont Reid - Baltimore: Ueber ein doppelseitiges myeloides 
CbUrom der Mamma. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1, S. 47.) Die 
Chlorome nehmen gewöhnlich ihren Ausgang vom Periost der Schädel¬ 
knochen; sie befallen immer die regionären Lymphdrüsen und sind ver¬ 
gesellschaftet mit dem leukämischen Blutbilde. Bei einer 30jährigen 
Frau entwickelten sioh in beiden Mammae schnell Geschwülste, einige 
Monate später trat Ikterus als Folge von Gallengangsverschluss auf; 
beide Mammae werden amputiert, der Gholedochus wird drainiert. Der 
Tod tritt 9 Monate nach dem ersten Erscheinen der Mammatumoren ein. 
Zwei Wochen vor dem Tode wird eine Rectumgeschwulst konstatiert, 
die als Sarkom angesehen wird. Die Geschwülste der beiden Mammae 
repräsentieren denselben Typus. Makroskopisch erscheinen sie als 
Sarkome, ausgezeichnet durch eine grüne Farbe. Mikroskopisch besteht 
die Geschwulst aus Zellen, die den Zellen des Knochenmarkes ähneln, 
und zwar beiden Typen, den Myeloblasten und den Erythroblasten. 
Der Fall ist insofern einzig dastehend, als es sich bei ihm um ein 
myeloides Chlorom der Weichteile handelt, das nicht mit dem Gesamt¬ 
bilde von Leukämie vergesellschaftet ist. In den letzten Jahren sind 
6 Beobachtungen von Chloromen der Mamma mitgeteilt worden, in drei 
wurde die Diagnose erst nach der Operation gestellt. In allen Beob¬ 
achtungen würde die Blutuntersuchung vor der Operation sicherlich die 
Natur der Mammatumoren klargestellt haben. Diese Tatsache maoht 
es zur Notwendiäkeit, bei gewissen Mammatumoren, besonders solchen, 
die als Sarkome imponieren, die Blutuntersuchung anzustellen. 

B. Valentin. 

J. Schumacher - Berlin: Eine weitere empfindliche Jodprobe für 
den praktischen Arzt. (D. m.W., 1915, Nr. 18.) Man versetzt jodhaltigen 
Urin mit gleichen Teilen Wasserstoffsuperoxyd und setzt Vs einer 1 proz. 
alkoholischen Benzidinlösung zu, mischt und erhitzt. Ist Jod vorhanden, 
so tritt Braun- bis Schwarzfarbung ein. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Kohn stamm: Demonstration einer katatoaieartigea Ersebeiaaag 
heim Gesudel (Katatonusversuoh). (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 9.) Der 
Katatonnsversuoh besteht darin, dass, wenn man, an der Wand stehend, 


bei gesenktem gestreckten Arm den Handrücken gegen die Wand unter 
starker Spannung einige Sekunden andrüokt, durch eine Körperwbndung 
dem Arm freien Spielraum gibt, sich seitwärts zu bewegen, der Arm 
sioh automatisch erhebt. Der Tetanus der gespannten Muskulatur über¬ 
dauert die Willensinnervation. 

Sei ge: Typhnspsychosea im Felde. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 9.) 
S. hat bei einer Typhusepidemie im Felde seelisohe Störungen von 
ganz individueller Färbung gesehen. Initialdelirien kamen kaum zur 
Beobachtung. Auffallend war dann im Fieberstadium der geringe 
Prozentsatz der psychischen Veränderungen. Die Bewegungsunruhe war 
gering, die Erlebnisse drehten sich dabei meist um das Eiserne Kreuz 
und ähnliches, Gedankengänge an die Heimat waren recht selten. Es 
bestand kein Parallelgehen zwisohen Temperatur und Fieberdelirien, die 
Suggestibilität war gering. Nur in 2 Fällen konnte von einer eigent¬ 
lichen Psyohose gesprochen werden. Resümierend meint Seige: 
Verhältnismässig wenig psychopathische Krankheitsbilder überhaupt, 
Ueberwiegen leichter Krankheitsbilder, Hervortreten der exogenen 
Reaktionstypen. _ E. Tobias. 


Chirurgie. 

. Chlumsky-Krakau: Wie soll man ampitierea? (Zbl. f. Chir., 
1915, Nr. 18.) Auoh für die Amputationen gilt der Satz, dass man 
möglichst konservativ verfahren soll. Es ist nicht richtig zu glauben, 
dass speziell an der unteren Extremität es nicht so sehr darauf an¬ 
kommt, ob man etwas höher oder tiefer das Glied absetzt. Hier ist 
jeder Zentimeter, namentlich in der Nähe der Gelenke, von Bedeutung. 
Für die Prothesen muss daran erinnert werden, dass man sie so früh 
wie irgend möglich anlegt, damit die Muskulatur des Stumpfes nicht zu 
sehr der Atrophie anheimfällt. 

Schanz-Dresden: Halitplastik statt Naekampatatioa. (Zbl. f. Chir., 
1915, Nr. 13.) Die Reamputation kann dadurch umgangen werden, dass 
man nach Exstirpation der Granulationsfläohe die durch Muskelatrophie 
überschüssige Haut zur Deckung mittels gestielter Lappen verwendet. 

Hayward. 

0. Jo st-Bonn: Beiträge zur Osteoplastik aa dei Extremitätea. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) In der Einleitung eine ganz inter¬ 
essante chronologisch geordnete Uebersioht der in der Literatur über 
Knochenplastik veröffentlichten Fälle. Die Frage naoh dem Verhalten 
der Epiphyse ist schon oft angeschnitten worden, hat aber noch von 
keiner Seite eine wesentliche Förderung erfahren. Der eine in der 
Bonner Klinik beobachtete Fall — es handelte sich um ein 4jähriges 
Kind — erlaubt ein genaueres Studium dieser Frage, da bisher Präpa¬ 
rate vom Menschen nur selten gewonnen wurden. Die Epiphyse wird 
danach durch den von den Transplantaten ausgehenden Fremdkörper¬ 
reiz zum Wachstum angeregt, bleibt aber, solange der Reiz fehlt, völlig 
untätig. 

F. Landois und Mont Reid-Baltimore: Das pigmentierte riesei- 
zellenhaltige Xanthosarkom der Extremitäten. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 1.) Io der Klinik von Halsted in Baltimore wurden auf 
Grund eines als Xanthom erkannten Tumors die in der Sammlung der 
chirurgischen Klinik und des pathologischen Institutes aufbewahrten 
Geschwülste der Sehnenscheiden und Finger einer erneuten Unter¬ 
suchung unterzogen mit dem Erfolge, dass im ganzen 5 Fälle sioh 
fanden. Die Tumoren wachsen sehr langsam und präsentieren sioh als 
scharf abgegrenzte knollige Neubildungen, die sich durch eine gelappte 
Konfiguration auszeichnen. Die Farbe ist rossbraun und von ockergelben 
Streifen überall durchsetzt. Der wichtigste histologische Bestandteil sind 
die grossen Schaumzellen mit ihrem doppeltbrechenden Inhalt, der einer 
Cholestearinablagerung in die Zellen vom Blute her zuzuschreiben ist. 
Als Entstehungsort kommen in Betracht: die Sehnenscheiden, die Gelenk¬ 
kapsel, die Fascien und das Periost. 

H. Hoessli-Basel: Ueber experimentell erzengte Ckolestearin- 
ablagerugen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) Den Anstoss 
zu den experimentellen Versuchen gab eine Patientin, bei der eine 
Cholesterinämie als ein primäres Leiden unbekannter-Aetiologie gefunden 
wurde. Ausserdem bestanden tuberöse Xanthome der Ellenbogen und 
der Sehnen der Fingerstrecker. Diese Xanthomatosen Veränderungen 
nun mussten als sekundäre Folge der Cholesterinämie angesehen werden, 
in dem Sinne, dass irgendwelche traumatische oder anderweitige chro¬ 
nische Insulte bestimmte Gewebspartien verändert hatten und auf diese 
Weise die Herde zustande kommen liessen. Es gelang nun bei Kaninchen 
durch Beklopfen der Achillessehne den ganz gleichen Prozess hervor¬ 
zurufen, wie er sich bei Entstehung der Xanthelasmen beim Menschen 
abspielt. Durch die Läsion ist eine fibröse Wucherung erzeugt, und bei 
bestehender Hypercholesterinämie hat sioh eine grosse Zahl der jungen 
Fibroblasten mit Cholesterin beladen. 

Eis-Bonn: Anomalien der Regie sacrelnmbalis im Rtfntgenbilde 
und ihre klinischen Folgeerscheinungen. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, 
H. 1.) In vielen Fällen von hartnäckigen Kreuzschmerzen, Lumbal¬ 
neuralgien und Ischiasbesohwerden lässt sich durch sorgfältige Röntgen¬ 
untersuchung eine Anomalie als ätiologischer Faktor feststellen, und 
man sollte bei der Analyse eines jeden zur Untersuchung kommenden 
chronischen Falles nach Ausschluss aller anderweitigen Faktoren immer 
daran denken, dass die Schmerzen bedingt sein könnten einerseits durch 
jene als Spina bifida beschriebenen Bildungsanomalien, andererseits 
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durch Querfortsatzveränderungen, die durch lokalen Druck zu Bursitiden, 
Gelenkbildungen mit sekundärer Arthritis deformans oder gar zur Kom¬ 
pressionsischias Veranlassung geben könnten. Zu diesem Satz werden 
eine Reihe Krankengeschichten mit guten Röntgenbildern als Beweis- 
material gebracht. 

E. Schwarz-Bochum: Das Wäldern aspirierter Fremdkörper ii 

der Lange. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) Nach dem auf dem 
Felde der Ehre erfolgten Tode des Verf.’s hat Bruns die letzte Arbeit 
seines früheren Schülers herausgegeben. Es handelt sich uro 2 recht 
interessante Fälle von Wandern aspirierter Fremdkörper in der Lunge. 
Ein 23jähriger Arbeiter wollte sich vor 2 Jahren zum Degenschlucker 
ausbilden und versuchte ein fingerlanges Eisenstück, an einem Bind¬ 
faden hängend, zu schlucken. Dabei riss der Faden plötzlich, so dass 
er das Eisenstück nicht mehr berausbringen konnte. Wegen seines 
„Lungenkatarrhs“ war er lange Zeit in ärztlicher Behandlung. Bei der 
Röntgenuntersuchung sass der Fremdkörper im untersten Teil des 
rechten Lungenfeldes. In dem unteren Bronchus war das Eisenstüok 
langsam nach unten gerutscht, es hatte das Rohr gedehnt, verbreitert, 
und so sah man jetzt einen breiten dunklen Streifen von der Gegend 
der Teilungsstelle der Trachea an steil nach unten ziehen. Die Ent¬ 
fernung geschah von aussen in Lokalanästhesie ziemlich leicht nach 
Resektion mehrerer Rippen. Die Heilung erfolgte naoh Ueberstehung 
einer Pneumonie glatt. Im zweiten Fall hatte ein lOjähriger Junge 
eine blecherne Bleistifthülse vor 5 Tagen „verschluckt“. Im Röntgen¬ 
bild lag die Hülse zuerst im linken Lungenfeld. Nach vergeblichen 
Extraktionsversuohen mittels des Bronchoskops wurden diese aufgegeben. 
In der darauffolgenden Nacht trat plötzlich Glottisödem auf, so dass die 
Tracheotomie nötig wurde. Bei der Durchleuchtung am nächsten Tage 
zeigte es sich, dass der Fremdkörper jetzt im rechten Bronchus sass. 
Nach mehrfachen vergeblichen Versuchen, ihn durch das Bronchoskop zu 
entfernen, wird eine kleine Spreizzange in das Innere der Hülse ein¬ 
geführt und diese leicht entfernt. 

J. Züllig-Bern: Bericht über die auf der Tavel’schen Abteilung 
im Inselspital Bern 1909—1911 ausgeführten Hernienoperationen und 
deren Dauerbeilung. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1J Der Titel der 
Arbeit zeigt zugleich ihren Inhalt. Neues bringt sie nicht. 

W. E. Dandy-Baltimore: Zur Kenntnis der gutartigen Appendix- 
tnmoren. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 1.) In der Klinik von Halsted 
wurde unter mehreren Tausend von Operationspräparaten nur ein Fall 
einer gutartigen Geschwulst der Appendix beobachtet, die unter dem 
Bilde einer chronisch reoidivierenden Appendicitis verlief, bei der histo¬ 
logischen Untersuchung sich aber als Myxom erwies. In der Literatur 
sind bisher 10 solche Tumoren beschrieben worden, die den Binde¬ 
substanzen und der glatten Muskulatur ihren Ursprung verdanken. 

B. Valentin. 

L. P. Wolf-Rüdersdorf: Der Wurmfortsatz als eiaziger Inhalt 
eines eingeklemmten Braches. (D.m.W., Nr. 18.) Io dem Bruchsack 
war nur der Wurmfortsatz eingeklemmt. Dünner. 


Röntgenologie. 

Thedering: Ein einfaches mechanisches Regenerierverfahren für 
Röntgenröhren. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Mai 1915.) 

E. Tobias. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Löhnberg-Kölo: Beitrag zur Kasuistik der erweiterten Ovarien- 
resektion nach Menge. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 18.) Schon seit den 
Arbeiten von Schröder und Martin hat man Wert auf die konser¬ 
vative Behandlung der Erkrankungen der Ovarien gelegt, aber erst jetzt 
hat man diese Behandlungsweise zum Prinzip erhoben. Namentlich ist 
dies durch Menge geschehen, welcher bei isolierten Erkrankungen der 
Ovarien diese nur teilweise reseziert und den Patientinnen ein milli¬ 
meterdickes Stück der Basis der Ovarien erhält und damit dafür sorgt, 
dass die Funktion der Ovarien, ja sogar die Konzeptionsmöglichkeit be¬ 
wahrt bleibt. Verf. beschreibt zwei solcher Fälle. In einem hat er er¬ 
reicht, dass die Menses wenigstens nooh einmal sich gezeigt haben, bevor 
die Menopause eintrat, in einem anderen hat er sogar erreicht, dass 
noch einmal Konzeption erfolgte, wenn auch in diesem Falle die Patientin 
nicht ausgetragen, sondern im 4. Monat abortiert hat. Siefart. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Denker: Ueber Kriegsverletzungen am Ohr, den oberen Luft¬ 
wegen und den Grenzgebieten. (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk., 
Bd. 98, H. 1.) D. berichtet über 8 Fälle von direkten und indirekten 
Verletzungen durch Schrapnell- oder Gewehrschüsse an Nase, Neben¬ 
höhle, Kehlkopf und Gehörorgan, sowie über 2 Kopfschüsse, bei denen 
zum Teil durch operative Eingriffe Geschossteile entfernt werden mussten, 
deren Sitz durch Röntgenaufnahmen vorher annähernd bestimmt werden 
konnte. Die interessanten Einzelheiten können nicht in Kürze referiert 
werden. 

Onodi: Ueber die cerebrale Wand der Stirnhöhle and ihre prak¬ 
tische Bedeutung. (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk., Bd. 98, 
H. 1.) Duroh Abbildungen erläuterte Darstellung der in Form und 


Grösse so ausserordentlich variablen Stirnhöhle, besonders im Hinblick 
auf ihre praktische Wichtigkeit bei Operationen und beim Fortschreiten 
entzündlicher Prozesse auf das Schädelinnere. Hierbei spielt die hintere 
Stirnhöhlen wand die Hauptrolle für die direkte Kontaktinfektion, wie 
beim Fortschreiten der Entzündung in der Kontinuität der Gewebe, die 
durch den nachgewiesenen Zusammenhang des Venen- und Lymphgefäss- 
netzes der Stirnhöhlenschleimhaut mit dem der harten Stirnhirnhaut be¬ 
günstigt wird. 

Büller: Die Nachbehandlung des Hlrnabscesses mit besonderer 
Berücksichtigung des Klelnhirnabscesses. (Arch. f. Ohren-, Nasen- n. 
Kehlkopfheilk., Bd. 98, H. 1.) Verf. stellt das mannigfache Vorgehen der 
verschiedenen Autoren in der Nachbehandlung der Hirnabscesse, besonders 
der de* Kleinhirns, einander gegenüber, wobei sich oft diametral ent¬ 
gegengesetzte Anschauungen über das Notwendige und Nützliche er¬ 
geben, so dass allgemein feststehende Normen keineswegs daraus abge¬ 
leitet werden können. Im Anschluss daran berichtet er ausführlich die 
Krankengeschichte von sechs in der Erlanger Ohrenklinik behandelten 
Hirnabscessen. Haike. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Langermann-Bensheim: Die Kinderlähmung im Grossherzogtum 
Hessen während der Jahre 1909—1914. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 1.) 
Die umfangreiche Arbeit gibt zunächst einen kurzen Abriss der Ge¬ 
schichte der Krankheit, ihrer Symptome, pathologischen Anatomie, Aetio- 
logie und Epidemiologie. Sodann schildert sie die Epidemie in Hessen 
in den Jahren 1909—1914. Zunächst die genaue Aufzählung der ein¬ 
zelnen Fälle, dann deren Zusammenfassung. In Vs der Fälle (63mal) 
konnte die Uebertragung der Krankheit von Person zu Person festge¬ 
stellt werden, darunter jedoch 38mal durch Zwischenglieder (Bacillen¬ 
träger) und 25 mal direkt. Auch sonst noch manches Wissenswerte über 
andere ZahlenverhältDisse. 

Klinger u. Sohoch-Zürich: Weitere epidemiolagische Unter¬ 
suchungen über Diphtherie. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 1.) Die Au¬ 
toren studierten das Vorkommen von avirulenten Diphtheriebacillen bei 
umschriebenen Epidemien und stellten zu diesem Zwecke mit den ver¬ 
schiedenen herausgezüchteten Stämmen Tierversuche an. Die bei typi¬ 
schen Diphtherieerkrankungen gefundenen Stämme waren immer virulent 
Jedoch wurden unter den untersuchten Personen die avirulenten als sehr 
verbreitet gefunden. Nach den Erfahrungen der Autoren besitzen die 
im Tierversuch avirulent befundenen Stämme keine pathogene Bedeutung 
für den Menschen. Nie erkrankten Träger von avirulenten Bacillen an 
Diphtherie, selbst wenn sie einmal eine Angina bekamen. Auch wenn 
frische Kinder sich mit avirulenten Diphtheriebaoillen „infizierten“, trat 
keine Diphtherieerkrankung ein. Es erscheint den Verff., als wenn lange 
io einem Baoillenträger befindliche Bacillen ihre Virulenz verlieren 
könnten. Verff. ziehen aus allem den praktischen Schluss, dass man bei 
Bacillenträgeruntersuchungen die gefundenen Bacillen immer auf Viru¬ 
lenz untersuchen müsse, bevor man die Personen interniert. 

Herrn es-Berlin: Hat das künstliebe Radiergummi hygienische 
Nachteile gegenüber dem Naturgummi? (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 1.) 
Bericht über ein Gutachten über künstliches Radiergummi (Faktis). Es 
konnten keine Anhaltspunkte dafür gefunden werden, dass das künst¬ 
liche Gummi, sei es durch den in ihm enthaltenen Chlorschwefel, sei es 
durch Einatmen von Radierstaub, dem Benutzer schädlich werden könnte. 

Kisskalt-Königsberg: Untersuchungen über Trinkwasserfiltratisi. 
1. Zur Theorie der langsamen Sandflltratiou. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, 
H. 1.) Verf. vertritt die Ansicht, dass die langsame Sandfiltration nicht 
durch ein Filterhäutchen, das in Wirklichkeit gar nicht existiert, sondern 
ein Kunstprodukt ist, geschehe, sondern durch die Tätigkeit von Proto¬ 
zoen, die die angeschwemmten Bakterien auffressen. Er beweist diese 
Ansicht dadurch, dass, wenn man einem gut filtrierenden Filter Wasser 
zufliessen lässt, dem man Cyankali zugesetzt hat, wodurch die Proto¬ 
zoen, nicht aber die Bakterien getötet werden, dass dann die Menge 
der Bakterien in dem Reinwasser plötzlich ganz gewaltig steigt. 

Schmitz. 


Militär-Sanitätswesen. 

M. St ranz-Berlin: Badeeiaricktung für grössere Trappenmengei. 

(D.m.W., 1915, Nr. 18.) 

H. Reibmayr: Ueber Impfstoffbehaadlang des Typhus abdsmi- 
nalis auf intravenösem Wege. (M. m.W., 1915, Nr. 18.) Bei einer 
grossen Reihe seiner Kranken sah R. einen unzweideutigen Erfolg. 

v. Wasielewski: Die Verbeugung von Fleckfieberttbertraguugei 
auf Aerzte und Pfleger. (M.m.W., 1915, Nr. 18.) 

G. Wulker: Zur Frage der Läusebekämpfung. (M m.W., 1915, 
Nr. 18.) 

W. Kulka-Graz: Ein neues Mittel zur Läusevertilgnng. (M.m.W., 
1915, Nr. 18.) Die Gegenstände sollen mit Trichloräthylen besprengt 
werden. 

B. Nocht u. J. Halberkann-Hamburg: Beiträge zur Linsefragt* 
(M.m.W., 1915, Nr. 18.) Die Verff. haben die einzelnen empfohlenen 
Mittel zur Läusevernichtung durchprobiert. Um in den Unterstanden 
usw. die Decken zu reinigen, raten sie, die Gegenstände mit einem Ge- 
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misch von Ol. Terebinth. 10, Tetrachlorkohlenstoff, Brennspiritus 96 Vol. 
proz. ää 43, Sap. find. ven. 4 zu besprengen. 

0. Meitzer-Freiberg: Die Bekämpfung der Läuseplage im Felde. 
(D.m.W., 1915, Nr. 18.) Seidene Wäsche und Tragen von Naphthalin¬ 
beutelchen hat sich bewährt. Anis- und Fenchelöl sind wegen des 
Geruohes nicht brauchbar. Ziemlich gut schützt Bestreichen der Nähte 
mit grauer Salbe oder Petroleum. Nutzlos ist Waschen mit Sablimat- 
lösung oder Einstreichen mit Perubalsam. Am besten ist Dampfdesin¬ 
fektion. 

M. Ob6-Strassburg i. E.: Ein einfaches Verfahren zur Erleichterung 
des Nachweises von Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit. (M.m.W., 
1915, Nr. 18.) Zu 5 ccm der steril entnommenen Lumbalflüssigkeit gibt 
man Vi — 1 com 10 prozentige TraubenzuckerlösuDg. 12 Stunden Brut¬ 
schrank bei 37°. Man findet dann in jedem Gesichtsfeld Leukocyten 
mit Meningokokken, auch dann, wenn man vorher keine gesehen hat. 

A. Hirschbruoh-Metz: Die Untersuchung des Blates gegen Typhus 
geimpfter Persoien auf Agglutinin« bei Typhnsverdacht. (D.m.W., 
1915, Nr. 18.) H. erkennt den positiven Widal an, der sich in wechseln¬ 
der Intensität bei Typhusgeimpften findet, und der gerade wegen seines 
individuell verschiedenen Titers es nicht gestattet, ohne weiteres einen 
„Schwellenwert“ für typhusgeimpfte Gesunde einerseits und Typhuskranke 
andererseits zu fixieren, um so den Widal für die Typhusdiagnose zu 
erhalten. Er schlägt nun vor, bei Verdacht auf Typhus bei einem 
Geimpften im Beginn der Krankheit den Widal auszutitrieren und ihn 
einige Tage später unter den genau gleichen Versuchsbedingungen zu 
wiederholen. Ist der zweite Widal bei stärkerer Verdünnung positiv, so 
ist der Schluss auf Typhusinfektion berechtigt. 

Felke-Brüssel: Die KomplementablenkiiBg als Reaktion zur Unter¬ 
scheidung zwischen den Seren Typhus-Erkraakter und gegen Typhas 
Geimpfter. (M.m.W., 1915, Nr. 17.) Da die Gruber Widal’sche Reaktion 
zurzeit infolge der Schutzimpfung als Diagnosticum für Typhuserkran¬ 
kung nicht brauchbar ist, empfiehlt F. die Anstellung einer Komplement¬ 
ablenkung, die nur bei Typhuskranken positiv ausfällt. Dünner. 

Preminger: Nierenfnnktionsprüfungen bei Kriegsverwaadeten. 

(Zschr. f. phys. diät. Ther., Mai 1915.) P. lässt früh den Nachturin 
entleeren, darauf im Verlauf einer Stunde 1500 g Wasser trinken und 
bis 12 Uhr nichts weiter geniessen. Der Harn wird stündlich ent¬ 
nommen. Die Ausscheidung ist schlecht, wenn das Gesamtquantum des 
ausgeschiedenen Harns um mehrere 100 g hinter der Menge des aufge¬ 
nommenen Harns zurückbleibt. Ausserdem wird die Konzentrations¬ 
fähigkeit mit Hilfe von Trockendiät geprüft. In pathologischen Fällen 
verliert die Niere die Fähigkeit, den Urin stark zu konzentrieren. P. 
bat die Untersuchungen auch bei Strapazen und Erkrankungen durch¬ 
geführt. Er kommt zu der Auffassung, dass die abnormen Reaktionen 
der Niere, also auch die sogenannten funktionellen Albuminurien- 
weloher Provenienz sie auch sein mögeD, als Zeiohen einer Minder¬ 
wertigkeit des Nierenparenchyms mit Prädisposition zu effektiver 
dauernder Erkrankung angesehen werden müssen. Therapeutisch ist vor 
allem Prophylaxe von Bedeutung. E. Tobias. 

Syring: Traumatisches Anenrysma veram der Sehlüsseibeinseklag- 
ader. (M.m.W., 1915, Nr. 18.) Dünner. 

Schilling-Düsseldorf: Fehlerquellen in der Diagnose der Lungen¬ 
tuberkulose. (D.militärärztl. Zschr., 1915, H. 7 u. 8.) Angabe der Punkte, 
die als Fehlerquellen in Frage kommen: 1. die Kontaktinfektion; sie 
bildet eine der grössten und sozusagen der beliebtesten Fehlerquellen. 
2. Fehlerquellen bei der bakteriologischen Untersuchung. Das Fehlen 
der Tuberkelbacillen beweist nicht das Fehlen der Tuberkuloseerkran¬ 
kung. Nicht jedes säurefeste Stäbchen im mikroskopischen Bild ist ein 
Tuberkelbaoillus. 8. Abortive Tuberkulose. 3. Tuberkulinreaktionen. 
(Injeotio vacua!) 6. Hämoptoe. Angabe der Krankheiten, in denen 
auch Blutungen statthaben können. 6. Fieber. 7. Perkussion. 
8. Röntgendurchleuchtung. 9. Auskultation. Mehrfache Untersuchungen, 
Prüfung jedes einzelnen Symptoms für sich, bevor man aus der Summe 
derselben einen Schluss zieht, ist nötig, lim die Fehldiagnose zu ver¬ 
meiden. Sohnütgen-Arco. 

E. v. Knaffl-Lenz-Wien: Wundbehandlung mit Tierkohle. (M. 
m.W., 1915, Nr. 18.) Die Eigenschaft der Tierkohle, Bakterien und 
Gifte zu adsorbieren, benutzte Verf. zur Behandlung von infizierten 
Wunden, die mit Wasserstoffsuperoxyd abgespült, mit steriler Gaze 
abgetupft und dann mit Hilfe eines gewöhnlichen Pulverbläsers mit 
Kohle bis zur intensiven SchwarzfärbuDg überdeckt und trocken ver¬ 
bunden werden. Bei dem täglichen Verbandwechsel wird die Kohle mit 
H S 0 S abgespült. Das Verfahren hat sich mit wirklich guter Tierkohle 
sehr gut bewährt. U. a. wurde ein Pleuraempyem mit einer Suspension 
vorsichtig durcbgespült. 

H. Töpfer: Der Exteasionsgipsverband. t (D.m.W., 1915, Nr. 18.) 

Dünner. 

Bahr mann-Magdeburg: Eine lusammonstollbare Schiene und ein 
8treekverband für Knoehenbrüehe. (D. militärärztl. Zschr., 1915, H. 7/8.) 
Drei Abbildungen zeigen das Wesentliche. Die Schiene besteht aus 
10X15 cm grossen Blechstücken, die an den Seiten umgebogen sind, so 
dass Röhren zur Aufnahme von Eisendrahtstäben entstehen, die die 
einzelnen Glieder verbinden. Die Eisenstäbe sind biegsam. Auf diese 
Weise kann jede für einen Arm- oder Fussverband erforderliche Winkel¬ 
stellung der einzelnen Teile dureh Biegen der Verbindungsstäbe herbei¬ 


geführt werden. Angabe weiterer Einzelheiten und der Vorteile der 
Sohiene. — Der Streckverband hat zwei nach aussen ausgebuohtete 
federnde Schienen, die durch Umwicklung mit festem Verbandstoff oder 
vermittels eines Riemens einander genähert werden und dadurch auf 
das Bein einen Zug ausüben können. Vermittels Schrauben kann die 
Schiene verlängert oder verkürzt werden. Ein Schuh ist abnehmbat 
und mit Gelenk angebracht (um einen rechten oder linken einfügen zu 
können). In diesem Verbände kann der Kranke gehen. 

Schnütgen-Arco. 

R. Gassi rer-Berlin: Die operative Behandlung der Kriegs- 
verletsungen der peripheren Nerven. (D.m.W., 1915, Nr. 18.) (Kranken¬ 
vorstellung in der Berliner Gesellscb. f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten 
am 11. I. 15,) C. glaubt, dass der Schaden, der mit der frühzeitigen 
Revision der Nervenwunden angerichtet werden kann, ganz ausserordent¬ 
lich zurücktritt gegenüber den Vorteilen, die diese Operationen mit sich 
bringen. Die Bedingungen der Wiederherstellung durch die frühzeitige 
Operation sind bedeutend günstiger. Darum soll man in schweren 
Fällen von Nervenverletzungen frühzeitig operieren, d. h. sobald die 
Wunde geheilt ist. 

Syring: Behandlung der Sehädelsehüsse im Felde. (M.m.W., 
1915, Nr. 17.) Tangential- bzw. Rinnenschüsse werden sämtlich sobald 
als möglich operiert. Steck- und Durchschüsse werden operiert bei zu¬ 
nehmenden Druckerscheinungen, bei Depressionen, die in den motorischen 
Regionen liegen; bei jedem Hirnprolaps. Sonst konservativ. 

A. Läwen: Einige Betrachtungen über Schädelschnssvarletsnngen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 17.) 

J. Duken-München: Zwei Fälle von intraeranieller Pneimatocele 
nach Schnssverletznng. (M. m.W., 1915, Nr. 17.) Im Röntgenbild sah 
man zwei abgekapselte Höhlen mit einem Flüssigkeitsspiegel und darüber 
Luft. Der Betreffende nahm selbst bei Bewegungen des Kopfes ein gurgelndes 
Geräusch wahr. Operation, bei der sich Flüssigkeit entleerte. Die 
bakteriologisobe Untersuchung gab keinen Anhalt für gasbildende Mikro¬ 
organismen. Vermutlich hat der (operativ entfernte) Knochensplitter 
Luft mitgerissen. Infolge einer Art Ventilbildung wird allmählich mehr 
Luft hineingepresst. Das Exsudat dürfte wohl nachträglich entstanden 
sein. Der Kranke ging viel später infolge Meningitis ein. Der zweite 
Fall batte eine Gasblase am Hinterhaupt. Die Luft ist wohl durch sehr 
stark ausgedehnte Fissuren, die bis in die Cellulae mastoideae reichten, 
vom Processus mastoideus gepresst worden. 

Boerner-Erfurt*. Ein operatives Verfahren zur Verhütung des 
Hirnprolaps nach Sehüdelsehüssen. (M.m.W., 1915, Nr. 17.) Verlänge¬ 
rung der Hautwunde nach beiden Seiten durch das Periost durch. An 
deren Enden zu dem Schnitt senkrecht je ein weiterer Hautschnitt. 
Zurückklappen der so entstandenen Flügel. Dann die nötige Operation. 
Auf die Wunde kommt ein Tampon, über den die beiden Flügel mit 
Seidennähten fixiert werden. Die Sekretion ist dabei ausreichend. Der 
Tampon kann gewechselt werden. 

H. Thiemann-Jena: Sehädelsehüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 17 
u. 18.) 

L. Roemheld: Homelaterale Hemiplegien nach Kopfverletzungen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 17.) Zwei Fälle, von denen der eine autoptisch 
bestätigt wurde. 

H. Chiari-Strassburg i.E.: Zur Pathogenese der Meningitis bei Schuss- 
Verletzungen des Gehirns. (M.m.W., 1915, Nr. 16.) Unter 41 Schuss¬ 
verletzungen erfolgte der Tod 26 mal durch eitrige basilare Meningitis, 
und zwar bei ganz verschiedener Lokalisation der Sohussverletzung. 
Achtmal war nicht basilare Meningitis die Todesursache, sondern 
zweimal Blutung, zweimal Sinusthrombose, dreimal Hirnödem, zweimal 
Hirneiterung allein. Ferner sah Gh. zweimal Meningitis direkt von den 
dem Orte der Schussverletzung des Gehirns angrenzenden inneren 
Meningen, dreimal von einer Orbitalphlegmone ausgehend, zweimal 
rhinogenen Ursprungs. Dünner. 

Löwen stein-Düsseldorf: Der Zahnarzt hei der kämpfenden 
Trnppe. Unter Hinweis auf die Arbeit von Krause: Beitrag zur Zahn¬ 
behandlung der Mannschaften (diese Zschr., 1914, H. 21/22). (D.mili¬ 
tärärztl. Zschr., 1915, H. 7u.8.) Verf. ist mit Krause der Ansicht, dass 
ein zahnärztliches Revier auch im Felde bei grösseren Truppenverbänden, 
mindestens aber bei jeder Division eingerichtet werden müsse, um der 
gerade in den letzten Jahren geschenkten Aufmerksamkeit der Zahn- 
und Mundhygiene voll gerecht zu werden. Sein Material und seine 
Erfahrungen drängen, gestützt auf die Zahl der Patienten (seit 1. 10. 
bis Ende 12. 1914 800 Zahn kranke bei seiner Division) und die Erfolge 
zu dieser Ansicht. Verf. meint, man könne in jedem Kriege mindestens 
auf jedem Hauptverbandplatz es ermöglichen, ein zahnärztliches Revier 
bei der kämpfenden Truppe bei knapper Zusammenstellung des Inven- 
tariums und der Medikamente (Angabe derselben) aufzustellen. Als 
oberstes Gesetz muss auch im Kriege die Tatsache bestehen, die Zahn¬ 
zange zugunsten der konservierenden Zahnbehandlung soviel als möglich 
zu schonen. Schilderung der Behandlungsmethoden. 

Schilling-Bruyeres: Wie würde sioh der Sanitätsdienst in der 
Schlaoht bei Laon am 9. und 10. März 1814 mit unseren heutigen Hilfs¬ 
mitteln abgespielt haben? (Vortrag, gehalten am 7. 2. 15 in der wissen¬ 
schaftlichen Sitzung der Sanitätsoffiziere des 7. Reservekorps in Bruyeres.) 
(D. militärärzt. Zschr., 1915, H. 7 u. 8.) Eine sanitätstaktische Studie. Aus 
dem angeführten kurzen geschichtlichen Abriss lässt sich entnehmen 
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dass die Schlacht von Laon förmlich wie eia Schulbeispiel geeignet ist, 
an ihr Sanitätstaktik zu treiben, handelt es sich doch um ein in allen 
seinen Phasen zeitlich und örtlich selten scharf umschriebenes Schlacht¬ 
feld. Klare Schilderung des Sanitätsdienstes nach unseren jetzigen 
Vorschriften. Schnütgen-Arco. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 5. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender: M. H., wir haben auch in diesen Wochen wieder 
einen Verlust zu beklagen. Herr Dr. Erich Rosenkranz, ein junger, 
hoffnungsvoller Kollege, Mitglied unserer Gesellschaft seit dem Jahre 
1908, der sich schon seit Beendigung des Studiums der Chirurgie ge¬ 
widmet hatte, ist in Metz, wo er seit Anfang August v. J. in einem 
Vereinslazarett chirurgisch tätig war, einem Unfall erlegen. Ich bitte, 
«ich zum Andenken dieses braven, ausgezeichneten Kollegen von Ihren 
Sitzea zu erheben. (Geschieht.) Das ist geschehen. 

Ich habe die Freude, Herrn Kollegen Martens zu begrüssen. Er 
ist auf kurzen Urlaub hier und hat die Freundlichkeit, uns nachher 
eine interessante Demonstration, die Gasphlegmone von Wunden be¬ 
treffend, zu machen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Arvo Ylpptf (a. G.): 

Demonstration eigentümlicher Wucherungen am Schädeldach schwer 
anämischer Sänglinge. 

Ich möchte Ihnen hier drei Schädeldächer mit eigentümlichen, sym¬ 
metrisch auf Ossa frontalia und parietalia liegenden, harten, 1—3 om 
hohen Wucherungen demonstrieren 1 ). Sie stammen alle von schwer 
anämischen jungen Kindern, die ich im Kaiserin Auguste-Victoria 
Haus habe beobachten können. In dem 1. Falle handelte es sich um 
ein Drillingskind, das bei der Geburt 2000 g wog und sich von Anfang 
an sohlecbt entwickelte. Im Alter von 3—4 Monaten wurde es auffallend 
blass, zu gleicher Zeit erschienen am Schädel vier kleine, starke Höcker, 
die allmählioh grösser wurden, nie druckempfindlich waren und beim 
Tode des Kindes, im Alter von 2 Jahren, die ansehnliche Grösse von 
6X8 cm breit und 8 om hoch erreicht hatten. Im 2. Falle handelte 
es sich auch um ein minderwertiges Kind. Es war ein Zwillingskind 
mit einem Geburtsgewicht von 1000 g. Auoh dies wurde stark anämisch, 
entwickelte sich schleoht. Im 5. Monat merkte mAn zuerst diese Wuche¬ 
rungen, die dann langsam bis zum Tode des Kindes im Alter von 
1 Jahr wuchsen. 

Der 8. Fall war ein ausgetragenes Kind, das im 6. Monat am 
Morbus Barlow erkrankte. Die Symptome dieser Krankheit gingen in 
den folgenden zwei Monaten zurück, es entstand aber allmählich eine 
schwere Anämie am Schädel, wie bei den anderen Kindern. 

Es entsteht nun die Frage: Wie sind diese Wucherungen zu er¬ 
klären? In erster Linie muss man an rachitische Knochenveränderungen 
denken. Für Rachitis fanden wir aber bei der Sektion keine weiteren 
Anhaltspunkte, und klinisch bezeichneten sich die Fälle während einer 
längeren Beobachtungszeit hauptsächlich als schwere apiastische Anämien 
mit einem Hämoglobingehalt von etwa 15—30 pCt. Weiterhin könnte 
man ja an Chlorom denken. Die Wucherungen waren aber ganz scharf 
begrenzt und zeigten absolut keine Zeichen der Malignität, wodurch 
diese Möglichkeit ausgeschlossen wird. 

Die histologisohe Untersuchung der Wucherungen zeigt, dass ihre 
Hauptmasse von der stark hyperplastisohen Diploe gebildet wird. In 
der Mitte ist die Marksubstanz ausserordentlich reichlich vorhanden, sie 
ist sehr zellreioh, gegen die Peripherie zu wird sie weniger zellreich 
und spärlicher, die Knochenbalken dazwischen werden dicker und gehen 
allmählich in ein normales Aussehen des Corticalisgewebes über. 

Naoh alledem scheint es mir wahrscheinlich, dass diese eigentüm¬ 
lichen Wucherungen in erster Linie als Folgeerscheinungen einer hoch¬ 
gradigen Anämie aufzufassen sind. Dass eine angeborene Aplasie des 
Knochenmarkes auch dazu beigetragen hat, wäre denkbar, waren doch 
zwei von den Kindern schwächliche, minderwertige Individuen. 

Diskussion. 

Hr. von Hansemann: Ich habe mir die Schädel eben angesehen, 
loh halte es für Rachitis. Es ist eigentlich gar kein Zweifel daran. 
Dass an den übrigen Knochen keine Rachitis ist, spricht nicht dagegen, 
denn die Sohädelrachitis kommt auch ohne anderweitige Rachitis vor. 

Ich habe eben mit dem Taschenmesser etwas eingesobnitten. Es 
ist eine ganz weiche, spongiöse Masse. 

Die Fälle sind gar nicht selten. Das einzige, was in dem einen 
Falle ungewöhnlich ist, ist, dass er eine exzessive Stärke angenommen 
hat. So stark sieht man es gewöhnlich nicht. Aber ich kann Ihnen 
aus meiner Sammlung auch solche Präparate anführen. 


1) Die ausführliche Arbeit wird demnächst in der Zeitschrift für 
Kinderheilkunde erscheinen. 


Auch die Symmetrie am Schädel spricht für Rachitis. loh glaube, 
dass keiner, der die Rachitis etwas studiert hat, daran zweifeln würde, 
dass es Rachitis ist. 

Hr. Ben da: loh kann mich dem nur änschliessen. loh habe die¬ 
selbe Auffassung von diesen Wucherungen. 

Hr. Langstein: Ich möchte nur betonen, dass die Fälle klinisch 
doch einen anderen Eindruck gemacht haben. Es hat sich vor allem 
um ausgeprägte Fälle schwerster Anämie gehandelt — die Rachitis war 
sehr schwach ausgeprägt —. Bei dem einen Falle war ein exiessiver 
Morbus Barlow vorhanden; bei einem anderen war diese Erkrankung an¬ 
gedeutet. Die Hämoglobinmenge betrug in sämtlichen Fällen nur 20pCt. 

Ich habe doch eine recht grosse Menge von raohitischen Säuglingen 
gesehen, habe aber Wucherungen dieser Art, die eigentlich den Eindruck 
von Tumoren gemacht haben, nicht beobachtet. 

Ich habe den ersten Fall, der hier gezeigt wurde, mit einem anderen 
Pädiater zusammen beobachtet. Wir sind gemeinsam zu der Auffassung 
gelangt, dass es sich um periostale Blutungen auf der Basis von Morbus 
Barlow handeln könnte, die dann verknöchert sind. 

Ich möchte Herrn von Hansemann fragen, ob es sich hier 
nicht um eine besondere Reaktion bei schwer anämischen Säuglingen 
handeln könnte. 

Hr. von Hansemann: Das kann ich jetzt auswendig nicht mehr 
sagen. Ich habe die Fälle so häufig beobachtet, dass ich sie nicht im 
Kopfe habe. Aber ich kann Sie versichern, dass es sich nicht um eine 
Verknöcherung von Blutungen handelt, sondern das ist die gewöhnliche 
rachitische pathologische Wucherung, die gar nichts Ungewöhnliches bat 
Ich kann Ihnen bei mir in der Sammlung eine ganze Reihe von Präpa¬ 
raten zeigen, vielleicht nicht ganz so hochgradig wie der eine hier vor- 
geführte Fall. Dieser eine Fall ist ungewöhnlich hochgradig; aber solche 
Fälle, wie die beiden anderen, gibt es alle Augenblicke. 

Hr. Arvo Ylppö (Schlusswort): Ich möchte noch betonen, dass 
die Schädel keineswegs weich waren. Sie waren im Gegenteil ganz hart, 
sogar brüchig bei der Sektion. Dieser Befund zusammen mit den 
klinischen und röntgenologischen Untersuchungen berechtigt mich wohl 
dazu, ohne dass man die histologischen Untersuchungen berücksichtigt, 
sowohl eine lokalisierte Schädelrachitis wie eine allgemeine Rachitis 
auszuschliessen. 

Hr. Martei8: Ueber Gasphlegmeie im Rfotgeibilde. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Wahl von zwei Mitgliedern der Aufnahmekommission. 

Auf Vorschlag des Herrn Munter werden durch Zuruf die Herren 
Genzmer und Mosse gewählt. 

Hr. Laigsteii: Ernähnwg ud Wachst!» der Frühgebtreiei. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift) 

Die Diskussionsbemerkongen des Herrn Cassel erscheinen unter 
den Originalien dieser Wochenschrift. 


Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 

Sitzung vom 21. April 1915. 

Vorsitzender: Herr Israel. 

Hr. Axhansen: Bei den häufigsten Kriegsverletzungen, den Schiss' 
Verletzungen der Extremitäten, ist zu Kriegsbeginn einheitlich die 
konservative Wundbehandlung nach den Regeln v. Bergmann’s: keine 
Exploration, sterile Occlusion, gediegene Immobilisation, als rationelle 
Therapie angesehen worden. 

Während bei den einfachen Durchschüssen mit kleinen Wund¬ 
öffnungen der Verlauf unter dieser Behandlung den gehegten Erwartungen 
entspricht, ist dies bei einer*anderen Gruppe, die Vortr. als „Trümmer¬ 
schüsse“ bezeichnet, nicht der Fall gewesen. Bei diesen Verletzungen, 
die sich durch grosse Wundöffnungen, gequetschte und unterminierte 
Hautränder, Quetschung, Zertrümmerung und Beschmutzung von Fett- 
fascien, Muskulatur und Knochen, duroh Höhlenbildung und Fremd¬ 
körperinvasion auszeichnen, hat Vortr. unter der konservativen Behand¬ 
lung in einem erschreckend hohen Prozentsatz die schwersten Wund¬ 
infektionen auftreten sehen. Vortr. führt aus, dass naoh unseren 
modernen Kenntnissen von dem Wesen der Wundinfektion dieser Verlauf 
durchaus verständlich ist. Die Zahl der pathogenen Keime in der Wunde 
ist gross, die lokale Resistenz stark herabgssetzt, vor allem duroh die 
Modifizierung der Wundfläche und die Bildung toter Räume. Abhilfe 
kann hier nur geschaffen werden durch die gediegene operative 
Anfrischung der Wundfläche bei der definitiven Wund Versorgung im 
Feldlazarett, die Excision allen modifizierten und beschmutzten Gewebes 
und die Sicherung des Sekretabflusses. Unter dem Schutz der An¬ 
frischung ist die Vereinigung wichtiger Muskelgruppen und die Naht 
frakturieder Knochen und zerrissener Nerven möglich. 

Bei der Anwendung der operativen Behandlung solcher Trümmer¬ 
schüsse, deren Durchführung Vortragender im einzelnen bespricht, sind 
die vordem so häufigen schweren Infektionen nicht mehr vorgekommen. 
Die Wunden gingen rasch in glattes Granulationsstadium über. Knochen¬ 
nähte und Nervennähte haben fast stets ihren Zweck erfüllt. 
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Neben der Sicherung infektionsloser Heilung hat das operative Ver¬ 
fahren den Vorzug, die Heilung zu beschleunigen, dem Verwundeten 
Kräfte und dem Lazarett Verbandstoffe zu ersparen. 

Vortragender hält es nach seinen Erfahrungen für geboten, die 
konservative Wundbehandlung auf die einfachen Durchschüsse zu be¬ 
schränken, bei den Trümmerschüssen aber der primären operativen 
Wundversorgung im Sinne gediegener Anfrischung den Vorzug zu geben. 

(Autoreferat.) 


Aerztllcher Verein zu Hamburg, 

Sitzung vom 20. April 1915. 

1. Hr. Sinonds demonstriert: a) Schädel und Dura eines Falles 
von tuberkulöser Meningitis, bei der, abgesehen von der von Fraenkel 
vor zwei Jahren demonstrierten Diastase und Hyperämie der Nähte, sioh 
an symmetrischen Stellen, den Knochenhernien entsprechend, Extra¬ 
vasate zwischen Dura und Schädel gebildet hatten. 

b) Das Pankreas eines Falles von Fettgewebsuekrose, bei dem 
ein Spulwurm im Ductus pancreaticus gefunden wurde. S. glaubt, dies 
Ereignis für die Fettnekrose verantwortlich machen zu müssen. 

o) Sebassverletzang der unteren Wirbelsäule. Einschuss und 
klinische Symptome deuteten auf den Conus hin. Hier fand sich auch 
eine Zerquetschung des Marks. Das Geschoss fand sich aber viel weiter 
unten zwischen den Cauda equina-Fasern, war innerhalb des 
Wirbelkanals dort herunter gesunken. 

d) Sehass Verletzung, bei der das Geschoss in den Schädel, von 
da durch das Schlüsselbein in die Lunge gedrungen war. Clavi- 
cula, äusserlich geteilt, zeigte aber im Innern noch einen Eiterherd. 

e) Sebnssfraktur des Femur; in guter Stellung geheilt, wobei die 
Knochensplitter mit von der Callusbildung verwertet wurden; es 
blieb aber im Innern ein osteomyelitisoher Herd; von diesem aus: 
Erysipel. — Exitus. 

f) Sehussverletzung des Kehlkopfs. Obwohl das Geschoss quer 
durch beide Aryknorpel gegangen war, keinerlei Symptome von seiten 
des Larynx. Exitus an Schluckpneumonie. 

g) Fall von Gasgangrän des Obersehenkels. Nach 0-Jnsufflation: 
Collaps und Exitus an Luftembolie; der ganze rechte Ventrikel 
ballonartig pufgetrieben von Sauerstoff. 

Diskussion ad g) Hr. Fraenkel berichtet über einen ganz 
analogen Fall, der ihm aus der Front mitgeteilt worden ist. 

Hr. Sich beriohtet über einen Fall von Luftembolie, der 
gelegentlich einer Blasencarcinomoperation auftrat. 

2. Hr. Sich demonstriert an der Hand einer grossen Zahl von 
Knochenpräparaten, die durch Amputation oder Sektion gewonnen 
waren, die durch die modernen Schusswaffen an den Knochen her¬ 
vorgebrachten Zertrümmerungen sowie die entsprechenden 
Geilungs Vorgänge. 

3. Hr. Fraenkel demonstriert das Präparat eines Falles von Spät- 
arrosion der Aorta durch Schussverletzung. Steckschuss, einge- 
drungen ins linke Schulterblatt. Röntgen: Geschoss vor der Brust¬ 
wirbelsäule. Mehrere Wochen nach der Verletzung: erste Haematemese, 
naoh fünf Tagen zweite Haematemese und Exitus. Bei der Sektion 
fand sich ein Loch in der Speiseröhre sowie zwei Risse in der 
Aorta; von dem einen ging ein sackartiges falsches Aneurysma aus, 
das andere communicierte mit dem Oesophagus. Obwohl das Geschoss 
nicht gefunden wurde, glaubt Fr. doch nicht, dass es per vias naturales 
abgegangen ist. Man kann sich den Vorgang noch so denken, dass 
durch die Anwesenheit des Geschosses die Aussenwand der Aorta so 
geschädigt wurde, dass die innere Schicht im Lauf der Zeit nacbgab, 
was einerseits zur Bildung des Aneurysmas, andererseits zur Perforation 
in den Oesophagus führte. Der Fall zeigt, dass Steckschüsse in der 
Nähe grosse Gefahr und nach längerer Zeit verhängnisvolle Folgen 
haben können. 

4. Hr. Rumpf*. Lungentuberkulose und Krieg. 

Der Vortrag behandelt die physikalische Diagnostik sowie 
die Heilstättenbehandlung der Lungentuberkulose auf Grund der 
Erfahrungen Turbans und des Vortragenden. Zu kurzem Referat 
nicht geeignet. Fr. Wohlwill-Hamburg. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 11. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Trend eien bürg. 

Tagesordnung. 

Gr. Strangs: 

Die Balneotherapie als Heilfaktor bei Kriegsverletzungen 
nnd -Erkrankungen. 

Die Behandlung in den Bädern wird den Kriegern zu vielen Zehn¬ 
tausenden zukommen. Der Umfang der Bäderfürsorge wird denselben 
tJmfang wie die Krüppelfürsorge annehmen. Io Betraoht kommen ver¬ 
zögerte Genesang chirurgischer and innerer Krankheiten, Erschöpfungs¬ 


zustände allgemeiner Art, Cirkulationsstörungen, Störungen der Ver¬ 
dauung, Lungen- und Pleuraleiden, Nieren-, Blasen- und Stoffwechsel- 
Störungen. Heeresverwaltung und Zivilbehörden, Wohlfahrtsorganisationen, 
das Rote Kreuz und die Badeorte wetteifern darin, diese Heilmittel unseren 
kranken Kriegern zur Verfügung zu stellen; sie sollen Schmerzen lindern, 
Gesundheit bringen, die Wehrhaftigkeit der Nation erhalten, die Pro¬ 
duktionskraft des Volkes im Frieden sicherstellen. 

Deutschland und Oesterreich-Ungarn verfügen über einen grossen 
Schatz an Heilquellen und Kurorten. In Betraoht kommen bei kranken 
Kriegern die rheumatischen und posttraumatischen Erkrankungen. 
Rheuma ist im Stellungskrieg bei weitem nicht so stark zur Geltung 
gekommen, wie man glaubte. Gelenkrheumatismus und akute Nephritis 
spielen also nur geringe Rolle, dagegen traten peripherische Neuritis, 
Muskelrheumatismus, Rheumatoide, Neuralgien und Ischias hervor. Dazu 
kommen Hyperästhesie und Parästhesie nach Narbenbildung, nach Callus¬ 
bildung und entzündlich traumatische Gelenkerkrankungen. Für sie alle 
ist Wärme ein mächtiges Agens und wirkt in den Moor- und Schlamm¬ 
bädern sowie in den Thermalbädern. Erstere dienen als Teil- wie als 
Vollbäder. Hier kommen noch die Schwere des Moorbades, die Säuren 
des Moors und die Verteilung der Wärme im Moor in Betracht. Radio¬ 
aktivität kommt mehr den Schlammbädern zu, die Mineralstoffe ent¬ 
halten; auch in Deutschland gibt es Fango in der Eiffel sowie Ton¬ 
schlamm in Homburg. Unter den Thermalbädern wirken besonders die 
indifferenten Akratothermen, besonders der Gasteiner „Giftbrunnen*, 
trotz ihres geringen Mineralgehaltes. Die ionisierten Stoffe sind vorzugs¬ 
weise Träger der Radioaktivität; dazu gehören Wildbad, Badenweiler, 
Teplitz, Warmbrunn, die sich besonders durch Wärme auszeichnen. 
Hierzu kommen die Sool- und die Thermalschwefelbäder. Thermalsool- 
bäder sind spärlicher, z. B. Wiesbaden und Badenbaden; dagegen sind 
radioaktive kalte Soolbäder in jeder Provinz in grosser Zahl gelegen. 
Es ist noch strittig, ob ein Unterschied zwischen natürlichen und künst¬ 
lich erwärmten Soolbädern besteht. Jedenfalls sind sie Süsswasserbädern 
überlegen durch das spezifische Gewicht und den Druck auf den Körper; 
auf der Haut bildet sich eine Salzkruste, die als Hautreiz und als 
Panzer gegen die Abkühlung wirkt. Ob die Schwefelbäder spezifisch 
wirken, ist noch unentschieden. Die Erfahrung spricht dafür, dass 
manche Schwefelbäder wie Aachen, Baden bei Wien, Trenkcen-Teplits 
und Pistyan besonders gut auf rheumatische und posttraumatische Zu¬ 
stände wirken. 

Ueberall bestehen gute Einrichtungen für Medicomechanik und 
Orthopädie; sie sind eine wertvolle Ergänzung der Thermalbäder. Die 
hier zu behandelnden Cirkulationsstörungen der Soldaten zerfallen in 
das „Ermüdungs- oder Erschlaffungsherz*, die Reste akuter Infektions¬ 
krankheiten (iDfektionsherz) und das Herz der Trinker (Myocarditis), 
Arteriosklerotiker und Luiker. Für sie alle sind C0 2 -Bäder von Wert, sei 
es als kohlcnsaure Stahlbäder (Eisensäuerlinge) oder als stärkere kohlen¬ 
saure Soolbäder. Die Kohlensäure bildet einen stärkeren Contakt als 
das Wasser und wirkt auch auf das Nervensystem. Da, wo die neuro¬ 
gene Quote stark ist, gebe man nur milde C0 2 Bäder, d. h. Stahlsäuer- 
linge. Davon sind eine Unzahl in allen Provinzen vorhanden; unter 
ihnen sind zudem ruhige, abgeschiedene Gebirgsorte, die auoh Gelände¬ 
übungen und Dosierung der Bewegungen gestatten. Schon in den Laza¬ 
retten wird auf die medicomechanische Therapie Wert gelegt. Dazu 
kommt die Psychotherapie. Die Verdauungsstörungen waren im Kriege 
sehr gross. Die Ursachen waren meohanisohe Erkältung und Infektion. 
Alte Leiden flackern im Kriege wieder auf; die hämorrhagische Colitis 
war meist leicht, gerade hier ist Wärme wertvoll; dazu kommen alka¬ 
lische Thermen, wie Neuenahr bei Hyperästhesie und Hyperacidität 
sowie Ulcus ventriculi et duodeni; salinische und alkalisch salinische 
Quellen, mit Karlsbad an der Spitze, kommen in Betracht. Gegen ver¬ 
minderte Saftbildung wirken die Kochsalzquellen in Homburg und 
Kissingen. Auch die erdigen Quellen (mit CaC0 2 ), wie Marienbad, 
wirken anregend; zu gleichzeitiger Wirkung der Wärme von aussen bei 
sensiblen Reizzuständen können hier die Moor- und Schlammbäder 
dienen. Auch auf die rektale Anwendung der Bäder wird bei chroni¬ 
scher Diarrhoe Wert gelegt. Hier steht Karlsbad obenan. Ihm sohliessen 
sich Bitterquellen, wie Mergentheim, an. 

Für die Meisten besteht zudem die Möglichkeit, an den Kurorten 
eine wertvolle systematische Diät einzuhalten. 

Bei den Lungen- und Pleurakranken spielt das Klima die ent¬ 
scheidende Rolle. Bei verschleppter Bronchitis, Pneumonie und Pleura- 
Affektionen ist von den Kochsalzquellen Nutzen zu ziehen. In diesen 
Kurorten sind Inhalatorien, pneumatische Kammern und Gradierwerke zu 
benutzen. Die Nieren-, Blasen- und Stoffwechselkranken kommen wenig 
für die Balneotherapie in Betracht. Gicht, Diabetes Fettleibigkeit 
werden wir nur bei älteren Leutnants d. L. über 50 Jahre und Kollegen 
antreffen. Bei den Mannschaften sind sie selten zu finden. Bei Er¬ 
schöpften eignet sioh eine gute Luftkur im Gebirge, an der See; zur Er¬ 
gänzung dienen Arsen- und Eisenquellen. 

Noch zwei Faktoren sind in unseren Bädern von Bedeutung: eine 
glänzend geschulte Aerztesohaft sowie geeignete Einrichtungen der physi¬ 
kalisch-diätetischen Therapie. Alle Mittel der Technik und Wissenschaft 
sind heraogezogen. Schon die alten Deutschen hatten für Bäder be¬ 
sonderes Interesse; manche Orte sind Jahrhunderte alt und zum Teil 
schon von den Römern benutzt worden, ln unseren Bädern steckt ein 
grosses Quantum Kulturarbeit, das die Russen in ihrem Lande nicht 
aus der Erde stampfen können. Es ist eine Verquickung von Teohnik 
und Wissenschaft, Organisation und zäher Arbeit. 
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Hr. StaehelinBasel: 

Die Klimatotherapie, mit besonderer Berticksichtigmg des Höhen¬ 
klimas. 

Yortr. sieht täglich die guten Resultate der Klimatotherapie. Die 
Wissenschaft sagt darüber nur wenig. Aber die Wirkungen sind bekannt. 
Unsere Untersuchungsmethoden sind eben noch zu grob. Jeder Luft¬ 
wechsel übt einen wohltätigen Einfluss aus. Die Genesung Erkrankter 
und Operierter schreitet schon im Genesungsheim vor der Stadt rascher 
fort als im Krankenhause. Fr. Müller fand einen um 10 pCt. grösseren 
Energieumsatz in Eichkamp bei Hebung des Appetits gegenüber Berlin. 
Den Einfluss des Lichts auf den Stoffwechsel erkennt man an der Pigment¬ 
wirkung. Dazu kommt die bessere Uebung der Muskulatur. Genesung 
und Herstellung der Dienstfähigkeit wird beschleunigt. Die Wahl des 
Kurorts ist gleichgültig bei Verwundungen mit starker Blutung, Eiterung, 
Herzleiden, Infektionen, Erschöpfungszuständen, soweit nicht Heilquellen 
in Betracht kommen, obwohl die Kost nicht besonders geeignet ist. Für 
die Wahl des Ortes kommen eher Entfernung, Rücksicht auf den Geld¬ 
beutel, militärische Verhältnisse sowie psychische Momente in Er¬ 
wägung. Fühlt der Kranke sich nicht wohl, so fällt ein wichtiger Faktor 
fort. Erethische gehören in ein mildes Klima, Torpide eher in ein 
frisches. Deutschland und Oesterreich besitzen so viel Kurorte, dass für 
jede Jahreszeit Passendes zu finden ist. Bestimmte Faktoren sind bei 
Erkrankungen der Luftwege und Lungen erforderlich, desgleichen bei 
Erschöpfungszuständen und Anämie. Hierher gehört die Thalassotherapie, 
sodann das Waldklima bei Reizung der oberen Luftwege. Die Staub¬ 
freiheit ist aber oft durch Wachstum der Orte und Automobilverkehr 
beeinträchtigt. Also sind auch die Gasthäuser zu prüfen. Es müsste 
einen medizinischen Bädecker geben. Das Mittelgebirge ist reich an Heil¬ 
faktoren. Windgeschützte Orte mit warmem Klima und Wald eignen 
sich für Krankheiten der Luftwege; südlicher gelegen, können sie schon 
im Frühjahr und noch im Herbst besucht werden, die nördlichen Orte im 
Hochsommer. Orte mit frischem Klimasind für nervöse Erschöpfungszustände, 
Anämie und Genesung nach Infektionen gut; oft sind sie dem Hoch¬ 
gebirge ähnlich. Das Binnenseeklima ist für Störungen der oberen Luft¬ 
wege wertvoller, denn es ist im Frühjahr milder und im Sommer kühler 
als die Seeküste. Hierher gehören Norddeutschland, Mecklenburg und 
Holstein und als Uebergang die Schweiz. 

Am wichtigsten ist das Höhenklima. Es vermehrt die Blutkörper, 
bildet Hämoglobin und vermehrt den Eiweissansatz und den Energie¬ 
umsatz. Die Atmung wird vertieft, der Puls beschleunigt. Die Deutung 
ist noch nicht festgelegt. Die Erscheinungen beruhen wohl auf dem 
verminderten Luftdruck und der Verminderung des O-Gehaltes. Die 
Vermehrung des Hämoglobins ist ein zweckmässiger Kompensations¬ 
vorgang. An der See finden sich ähnliche Erscheinungen. Dafür bat 
man zur Erklärung Trockenheit und Lichtfülle herangezogen. Die Sonne 
spendet in Davos im Winter die dreifache Wärme gegenüber Potsdam; 
im Sommer ist aber der Unterschied gering. Nur die Luftverdünnung ist 
immer und überall im Hochgebirge vorhanden. Aber die Verminderung 
des Luftdruckes auf 600 mm ist für den physikalischen Zustand der 
Lunge und der anderen Organe nicht gleichgültig; auch der Blutdruck 
müsste sich ändern, das ist aber nicht erwiesen. Der Körper sucht den 
Blutdruck auch in der Extreme festzuhalten. Das geliugt ihm fast 
immer. Die Luftdruckerniedrigung wirkt als ein mechanischer Reiz auf 
die Gewebe. Es entsteht Arbeit für die Gewebe; zu denken ist auch an 
oolloide Vorgäoge bei der Harnbildung. Nicht jeder Kranke ist diesen 
Anforderungen gewachsen; sie sind aber geringer als die des Seeklimas. 

Die Tuberkulose wird viele Kriegsteilnehmer befallen; mancher wird 
im Gebirge geheilt; mässige Temperatursteigerungen gehen bald zurück; 
ausgedehnte Prozesse gehen ebenfalls zurück. Für das Höhenklima eigßen 
sich das 1. und 2. Stadium, dann bei guten Mitteln das 3. Stadium und 
vor allem fieberlose Anfangsfälle. Fieber bis 38,5° ist kein Gegengrund, 
wohl aber sohlechter Puls (100 Schläge); letzterer gehört ins Tiefland 
und milde Klima. Die Kranken müssen ein halbes Jahr oben bleiben, 
häufig noch länger. Oft müssen sie dort eine dauernde Tätigkeit suchen. 
Auch Tuberkulose anderer Organe bietet gute Aussichten. Dagegen soll 
man die Kranken nur an geeignete, ausgerüstete Kurorte senden. Nicht 
richtig ist es, dem Kranken die Art seines Leidens zu verhehlen, denn 
die Ansteckungsgefahr ist gross. 

Alle Formen der Anämie, ausser der perniciösen, bessern sich im 
Hochgebirge, zumal die sekundären Fälle nach Eiterungen, Malaria und 
Tropenleiden. Nicht gehören hierher Herzkranke und Arteriosklerotiker, 
dagegen alle Erschöpfungszustände im Winter, auch Bronchialasthma, so 
unbestimmte Fälle im Winter, wenn der Süden unzugänglich ist. Die 
Höhenkurorte wie Schuls-Tarasp, Ragaz-Pfäffers und Gurnigel eignen sich 
für Magen- und Darmstöruogen. Zur vollen Ausnutzung werden die 
deutschen und österreichischen Bäder nicht ausreichen, andererseits 
werden die Angehörigen des Heeres ihr Vaterland nicht verlassen können. 
Aber für die aus dem Heere Entlassenen wird des Vortr. Vaterland offen- 
stehen. Wenn recht viele dort Genesung finden und sich über gastliche 
Aufnahme freuen, so wird der Wunsch aller Schweizer, zur Milderung 
der Kriegsschäden beizutragen, in Erfüllung gehen. 

Hr. Scheffler: Mikroskopische Untersuchungen zur Balneotherapie. 

Vortr. demonstriert die Grösse der Gasblasen moussierender Bäder; 
sie lässt sich messen und variieren. Ihre Grösse sinkt allmählich. Es 
lässt sich auch die Verteilung auf dem Körper bestimmen. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten medizinischen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 19. Mai demonstrierte 
vor der Tagesordnung Herr Holländer: a) Mediane Gesichtsspalte, 
b) Spontane Refraktur (Diskussion Herr Mosse), c) Zur Operation der 
Klauenflnger. Hierauf hielt Herr E. Leschke den angekündigten Vor¬ 
trag: Erfahrungen über die Behandlung der Kriegswunden. 

— „Germaniam inter Nationes doctissimam, hospitali- 
tatis munificentia incomparabilem, ex animis nostris nulla 
uunquam delebit oblivio.“ Diese Worte sprach am 9. August 1890, 
in der AbschiedssitzuDg des X. Internationalen Medizinischen Kongresses, 
der Vertreter der Regierung und der Aerzte Italiens, Guido Baccelli. 
Es genügt, sich ihrer zu erinnern an dem Tage, da die bisher verbündete 
und befreundete Nation sich ansohickt, an die Seite unserer Feinde za 
treten. Unser Volk erträgt auch diesen Abfall mit männlicher Gelassen¬ 
heit und voll Vertrauen in die Zukunft. — Für alle bisherigen Freunde 
Italiens, seiner Kunst und Wissenschaft mischt sioh in die Empörung 
hierüber ein Gefühl des Schmerzes und der Bitterkeit, wie wir es selbst 
im Anfang dieses Weltkrieges nicht empfunden haben. Wir wollen nur 
wünschen, dass auch diesem neuesten Feinde die in Vergessenheit geratene 
Erinnerung an Deutschland in gründlichster Weise aufgefrischt werde! 

— Der Minister des Innern gibt bekannt: „Nachdem die ärztlichen 
Notprüfungen und die ausserordentlichen ärztlichen Prüfungen (Kriegs- 
prüfungen) zum Abschlüsse gelangt sind, werden für die Folge nur noch 
regelrechte ärztliche Prüfungen auf Grund der Prüfungsordnung vom 
28. Mai 1901 und ihrer Nachtragsbestimmungen abgehalten werden. Die 
Zeitumstände erfordern es, dass die Prüfungen ohne jede Verzögerung 
vor sich gehen, wie es z. B. bei einzelnen Prüfungskommissionen in 
Friedenszeiten schon jetzt möglich gewesen ist, die Prüfungen in 4 bis 
5 Wochen zu beendigen.“ 

— Am Schlüsse dieser Nummer bringen wir den ersten Teil des 
Berichts über die Tagung der Kriegsärzte in Brüssel. Inmitten 
des Krieges versammelten sich von allen Fronten 1200 deutsche Aerzte 
in der Hauptstadt des besetzten Landes und legten so Zeugnis ab für 
den Hochstand unseres Sanitätswesens, zugleich den deutlichen Beweis 
erbringend für die Sicherheit der kriegerischen Lage. Die Bedeutung 
des Kongresses liess es uns angemessen scheinen, mit dem Bericht zu 
warten, bis er vollständig, ergänzt durch die Protokolle der nicht mehr 
zu Wort gekommenen Herren, vorlag aus der Feder des im Kongress 
tätigen Schriftführers Stabsarzt Schroth im Hauptquartier. 

— Volkskrankheiten. Pest. Türkei (5.—21. IV.) 265 und 
234 f. — Cholera. Oesterreich (11.—17. IV.) keine neuen Fälle. 
Ungarn (5.—11. IV.) 6. Kroatien und Slavonien (5.—12. IV.) 0, 
(12.—19. IV.) 1 +. - Bosnien und Herzegowina (11.—17. IV.) 18 und 
10 f. — Pocken. Deutsches Reich (2.—8. V.) 2. — Fleokfieber. 
Deutsches Reich (2.-8. V.) 61. Ausserdem unter den Kriegs¬ 
gefangenen in den Regierungsbezirken Danzig, Maiienwerder, Potsdam, 
Frankfurt, Bromberg, Liegnitz, Oppeln, Magdeburg, Merseburg, Erfurt, 
Cassel, ferner im Königreich Sachsen in den dort eingerichteten Ge¬ 
fangenenlagern. Oesterreich (18—24. IV.) 847. — Genickstarre. 
Preussen (25. IV. bis 1. V.) 34 und 15 +. Schweiz (18.—24. IV.) 8. 
— Spinale Kinderlähmung. Preussen (25. IV. bis 1. V.) 1. 
Schweiz (18.—24. IV.) 1. — Ruhr. Preussen (25. IV. bis 1. V.) 
18 und 1 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Graudenz, Lehe, Masern und Röteln in Rüstringen, 
Diphtherie und Krupp in Coblenz, Würzburg. 

Hochschulnachrichten. 

Halle a. S. Mit der Leitung des pharmakologischen Instituts wird 
nach dem Ableben von Geheimrat Harnäok der Privatdozent Dr. E. 
Vahlen vertretungsweise betraut. — Hamburg. Geheimrat H. Fritsch, 
der frühere Ordinarius für Gynäkologie und Geburtshilfe in Bonn, starb 
im 71. Lebensjahre. — Wien. Der bekannte Urologe Professor Eng¬ 
lisch, Ehrenmitglied der Deutschen Gesellschaft für Urologie, ist im 
Alter von 81 Jahren gestorben. Habilitiert: Dr. Oppenheim (Zahnheil¬ 
kunde) und Lippschütz (Dermatologie). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: Dr. A. Steinert in Seehausen i. Altm., Dr. H. Buss¬ 
mann in Levern, Dr. K. Eiohlam in Bielefeld. 

Verzogen: M. A chtermann von Berlin nach Trempen, Dr. F. Patschke 
von Nikolassee nach Pillkallen, R. Bergholz von Greifswald nach 
Mallwischken, W. Vermehren von Berlin nach Kraupischken, Dr. Karl 
Meyer von Leberau (Obereisass), Dr. 0. Sturmhoefel von Löbau 
und Dr. Emmy Schwemmer von Erfurt nach Dansig, Dr. Elise 
Taube von Speichersdorf nach Nikolassee, Dr. Oswald Meyer von 
Berlin-Schöneberg nach Zehlendorf. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. W. Reip in Arendsee, Dr. A. Börig 
in Paderborn. 


Pör die Radaktioa verantwortlich Frof. DnHam Kobn, Berlin W, BayreutherStatue4l. 
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Kriegschirurgentagung in Brüssel am 7. April 1915. 

(Berichterstatter: Stabsarzt Dr. Sch roth, Grosses Hauptquartier.) 


Die Osterwoche des Kriegsjahres 1915 ist für die Deutsche 
Chirurgie ein besonderer Gedenkstein geworden. Während in der 
langen Friedenszeit alljährlich in der Osterwoche die „Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie“ in Berlin tagte, folgten diesmal die 
Chirurgen des Heeres im feldgrauen Kleide dem Rufe des Feld¬ 
sanitätschefs zu einer Kriegschirurgentagung in Brüssel. Der weite 
Konzertsaal des „Conservatoire de Musique“ war von über tausend 
deutschen Militärärzten bis auf den letzten Platz gefüllt, ln den 
Logen bemerkte man u. a. den Generalgouverneur von Belgien, 
Generaloberst Frhr. v. Bissing. 

Auf dem Podium hatten Vorsitz und Geschäftsführung platz¬ 
genommen : 

Generalstabsarzt der Armee und Feldsanitätschef Prof. 

Dr. v. Schjerning, Excellenz, 

Obergeneralarzt Prof. Dr. Scheibe, 

„ Dr. Stechow, 

„ „ Müller (Dresden), 

„ „ Eyericb, 

Generalarzt Prof. Dr. v. Angerer, Exzellenz, 

„ „ „ Trendelenburg, 

» n »i Kraske, 

n u n Garre, 

„ „ „ Hildebrand, 

n n n Körte, 

n n » Kümmell, 

„ „ „Müller (Rostock), 

n n v L. Rehn, 

Marinegeneralarzt Prof. Dr. Bier, 

Oesterr. Admiralstabsarzt Prof. Dr. Frhr. v. Eiseisberg, 
Oberstabsarzt Dr. Georg Schmidt (Schriftführer), 
Stabsarzt Dr. Fornet (Schriftführer), 

„ „ Schroth (Schriftführer), 

Marinestabsarzt Dr. Johannsen (Schriftführer). 

Exzellenz v. Schjerning leitete die Sitzung mit folgenden 
Worten ein: 

M. H.! Mit allerhöchster Genehmigung Seiner Majestät des 
Kaisers und Königs habe ich Sie, m. H., zu einer Tagung der 
Kriegschirurgen aufgefordert, und indem ich diese Tagung eröffne, 
begrüsse ich alle, die hier erschienen sind, und die zum Teil aus 
weiter Ferne, aus dem Osten unseres Vaterlandes, aus dem un¬ 
wirtlichen Russland und den winterlichen, schneebedeckten Kar- 
athen hierher geeilt sind. Auch bringe ich Ihnen die Grüsse 
r. Majestät, der mir aufgetragen hat, Ihnen zu sagen, wie sehr 
die Leistungen der Aerzte Allerhöchstdenselben befriedigt haben, 
und wie vortrefflich gerade die ersten Verbände auf dem Sch lach t- 
felde angelegt waren, die so oft entscheidend sind für das Schicksal 
der Verwundeten. 

Ich schlage Ihnen vor, ein Begrüssungstelegramm folgenden 
Wortlauts an Seine Majestät zu richten: 

„An des Kaisers und Königs Majestät, Grosses Hauptquartier. 

Euere Kaiserliche und Königliche Majestät bitten die aus 
Ost und West zum Austausche ihrer Feldzugserfahrungen in 
Brüssel versammelten Kriegschirurgen alleruntertänigst das 
Gelöbnis unwandelbarer Treue und ehrfurchtsvollen Dank aus¬ 
sprechen zu dürfen für die starke und weitschauende Förde¬ 
rung, welche deutsche ärztliche Wissenschaft und deutsche 
Heilkunst durch die Gnade Euerer Majestät erfahren haben. 
In dieser eisernen Zeit ihre ganze Kraft, ihr Wissen und ihre 
Kunst für Kaiser und Reich znm Heile unserer Kriegsverwun¬ 
deten einsetzen zu können, erfüllt sie mit tiefster Befriedigung 
und freudigem Stolz. 

Biüssel, 7. April 1915. 

v. Schjerning, Feldsanitätschef.“ 

M. H.! Seine Majestät der Kaiser und König, unser aller¬ 
gnädigster Kriegsherr Hurra, Hurra, Hurra. 

Ich schlage Ihnen vor, noch Begrüssungsdepeschen zu senden 
an die Altmeister der Chirurgie, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Fischer- 
Breslau- Berlin und Geh.-Rat Prof. Dr. v. Bruns, Exz.-Tübingen. 

Aber es wäre nicht möglich gewesen, diese Tagung hier zu 
veranstalten, wenn wir uns nicht der tatkräftigen Förderung und 
des Wohlwollens Seiner Exzellenz des Herrn Generaigouverneurs, 
Generalobersten Frhr. v. ßissing, bei unseren Bestrebungen zu 
erfreaen gehabt hätten. Seine Exzellenz hat die grosse Güte, sein 


Interesse für unsere Arbeiten auch dadurch zum Ausdruck zu 
bringen, dass er trotz aller Sorgen und Mühen und trotz seiner 
verantwortungsvollen Aufgaben Zeit gefunden hat, in unserer Mitte 
zu weilen und uns die Ehre seiner Gegenwart zu schenken. Für 
alles dieses ihm unseren herzlichsten Dank darzubringen, ist uns 
Pflicht und Herzensbedürfnis. 

M. HL! Eine Tagung der deutschen Kriegschirurgen in 
Brüssel! In der Stadt, die jahraus, jahrein der Sitz inter¬ 
nationaler Kongresse und vielsprachiger Versammlungen war, 
haben wir deutsche Kriegschirurgen eine wissenschaftliche Zu¬ 
sammenkunft, und es ist wohl das erste Mal, dass ein deutscher 
Kongress, der jeden Fremden ausschliesst, im fremden Lande be¬ 
gangen wird. Nichts beleuchtet die Lage deutlicher als dies. 
Seit mehr als 8 Monaten steht unser Vaterland in hartem Kampfe 
gegen eine Ueberzahl von Feinden. Ein blutiges Ringen war’s, 
und noch heute ist das Ende des Kampfes nicht abzusehen. Aber 
gottlob, unser Vaterland ist — ganz kleine Gebiete abgerechnet — 
frei vom Feinde und unser siegreiches tapferes Heer hat den 
Kampf mutig und erfolgreich im Osten und im Westen in das 
feindliche Land getragen. So sind wir hier im fremden, von uns 
besetzten Lande, in dem deutsche Verwaltung und deutsche 
Ordnung Segen stiften. 

Aber manches Opfer hat der Krieg gefordert, und es galt, 
viele Wunden, die der Kampf gebracht, zu heilen, und viele 
Leiden und Schmerzen zu lindern. Ich darf es wohl aussprechen — 
und unser Allerhöchster Kriegsherr hatte die Gnade, sich wieder¬ 
holt in gleichem Sinne zu äussern —, dass die deutsche Wissen¬ 
schaft, der deutsche Chirurg, der deutsche Arzt und unsere Or¬ 
ganisation in diesem Kriege sich voll bewährt haben. 

Allerdings sind auch in unseren Reihen die Verluste zahlreich 
gewesen, und manch erfahrener Sanitätsoffizier, manch junger Arzt 
mit jugendlicher Begeisterung hat bei dem Versuche, Hilfe den 
Verwundeten zu leisten, auf dem Scblachtfelde und in den Schützen¬ 
gräben im feindlichen Feuer sein Leben gelassen; einige sind 
ansteckenden Krankheiten zum Opfer gefallen und andere den 
Kriegsstrapazen erlegen. Sie starben den Heldentod für das 
Vaterland im Dienste für unsere heilige und grosse Aufgabe! 
Ehre ihrem Andenken! So ist der Wahlspruch des Sanitätskorps 
zur Wahrheit geworden: 

Den Kopf für die Wissenschaft! 

Das Herz für das Heer! 

Das Blut für König und Vaterland! 

Heute nun gilt es, dass wir das Ergebnis unserer Kriegs¬ 
arbeiten durchmustern, dass wir Rechenschaft über unser chirur¬ 
gisches Handeln im Kriege — einer dem anderen — ablegen, dass 
wir aus unseren Erfahrungen den Weg uns vorzeicbneo, den wir 
auf dem Felde der Kriegschirurgie in Zukunft zu wandeln haben, 
und dass die Meister der Chirurgie zu Nutz und Frommen aller, 
insbesondere der jüngeren, belehrend und ermunternd für die 
kommenden Aufgaben wirken. 

Natürlich fehlt heute noch der endgültige, Ziffernmässige Nach¬ 
weis der Operationserfolge. Es fehlen die Zahlen und Debersichten 
der Endergebnisse der ausgeführten Operationen, es fehlt der Be¬ 
richt über die Erfolge der Nachbehandlung in der Heimat, in 
Reserve- und Vereinslazaretten. Das kann bei der Kürze der Zeit 
noch nicht zur Stelle sein. Aber da viele der beratenden Chirurgen 
zeitweise auch im Heimatgebiet gearbeitet und die Nachbehand¬ 
lung der Verwundeten geleitet haben, wird die Heimatserfahrung 
nicht ganz ausgeschlossen sein. 

Vor allem soll die heutige Beratung den Austausch der An¬ 
sichten der Kriegschirurgen über die hauptsächlichsten Kriegsver¬ 
letzungen und ihre am meisten Erfolg versprechende Behandlung 
uns bringen. 

Keiner ist als fertiger Kriegschirurg in diesen Feldzug ge¬ 
gangen; jeder hat Neues gesehen und Neues gelernt. Bald waren 
es die Art der Verletzungen, die Wirkungen der Waffen und Ge¬ 
schosse, bald die Wundinfektion, bald die Art und der Ausgang 
der Operationen, die unseren Blicken bisher Unbekanntes er- 
öffneten. 

Nun wollen wir gegenseitig voneinander lernen, damit wir, 
ausgerüstet und wohl versorgt mit den Hilfsmitteln unserer Wissen¬ 
schaft und mit dem Rüstzeug der Kriegswundarzneikunst ausge¬ 
stattet, auch weiter erfolgreiche Hilfe leisten können und damit 
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das erprobte Wissen and die erprobte Erfahrung Gemeingut aller 
Kriegsärzte werde. 

Das ist der Zweck unserer Tagung. Auf dem Felde der 
Wissenschaft und Humanität liegt unsere Aufgabe. Wir wollen 
unseren verwundeten Kriegern die beste Hilfe bringen und beraten, 
wie sie am schnellsten, am sichersten, am vollkommensten zu 
ihrer und des Vaterlandes Besten hergestellt werden können. 

Und so lassen Sie uns, m. H.!, rüstig und freudig an unsere 
Arbeit geben. Des Arbeitsstoffes gibt es genug! 

Seine Majestät antwortete umgehend: 

Feldsanitätschef v. Schjerning, Brüssel. 

Ihnen und den mit Ihnen dort vereinten Kriegscbirurgen 
meinen herzlichsten Dank für Gruss und Treugelöbnis. Unser 
Heer und Volk sind voll berechtigten Vertrauens zur ärzt¬ 
lichen Wissenschaft und Kunst des deutschen Sanitätskorps, 
dessen aufopferungsvolle Arbeit so vielen unserer tapferen 
Helden Leben und Gesundheit und Erwerbsfähigkeit erhält. 

Wilhelm I. R. 

Auch Geh. Med.-Rat Fischer und Exz. v Bruns dankten 
telegraphisch sofort. 

Exzellenz von Scherning weist noch auf folgendes hin: 

1. Alle Veröffentlichungen ans dieser geschlossenen militäri¬ 
schen Versammlung unterliegen der militärischen Zensur 
(Feldsanitätschef, grosses Hauptquartier). 

2. In den unteren Räumen befindet sich eine Röntgenbilder¬ 
ausstellung (siehe Bericht am Schlüsse der Vorträge). 

3. Es soll nichts Bekanntes oder Unwesentliches in den Er¬ 
örterungen vorgebracht und grösste Kürze beachtet werden. 

Die nun folgenden Vorträge mit den anschliessenden Be¬ 
sprechungen fanden unter wechselndem Vorsitz statt. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. v. Angerer, Exz. „Wenn 
auch ein abschliessendes Urteil über unsere Erfahrungen noch 
nicht möglich ist, so wird der Austausch derselben doch eine 
grosse Förderung bringen. Jedenfalls ist die heutige Veranstal¬ 
tung ein neuerlicher Beweis für die fürsorgende Tätigkeit des 
Feldsanitätschefs und ein frisches Ruhmesblatt in der ausserordent¬ 
lich grossartigen Organisation des Feldsanitätswesens.“ 

I. 

Anzeigen für operatives Handeln in und hinter der Front; 

Blutstillung, Blutersatz. 

Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Garre. Die Blut¬ 
stillung geschieht am besten durch Tamponade oder durch 
Fassen des Gefässes mit einer Klemme, die mit in den 
Verband kommt. Die endgültige Unterbindung kann dann im 
Feldlazarett erfolgen. Die elastische Umschnürung möglichst 
vermeiden, da ihre rechtzeitige Entfernung oft nicht durch¬ 
führbar ist. Zur Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
ist NaCl in 7,5 proz. Lösung intravenös empfehlenswert (in Am¬ 
pullen zu 3—5 ccm vorrätig). 

Der Blutersatz geschieht am wirksamsten durch Auto¬ 
transfusion, verbunden mit Stimulantien. Nach Kochsalzinfu¬ 
sionen sinkt der Blutdruck meist wieder zu rasch ab, und es tritt 
bei den sehr erschöpften Verletzten daher der Tod ein. 

Die Tangentialscbüsse des Schädels erfordern durchweg 
operatives Eingreifen, das im Stellungskriege und bei günstigen 
äusseren Verhältnissen schon auf dem Hauptverbandplätze, sonst 
spätestens im Feldlazarett zu geschehen hat. Keine unnötig grosse 
Trepanationsöffnung. 

Das intracranielle Hämatom muss ebenso bald hinter 
der Front operiert werden. Zur provisorischen Entlastung genügt 
meist eine kleine Trepanationsöffnung. Unterbindung der Art. 
mening. med. nicht unerlässlich dabei. 

Die Tracheotomie ist selten notwendig sowohl bei Hals¬ 
schüssen wie auch bei Lungen- und Mediastinalschüssen mit starkem 
Emphysem. Eine ordentliche Dosis Morphium hilft meist über 
das kritische Stadium hinweg, bei letzterem sind auch multiple 
Inzisionen und Absaugen am Platze, vorausgesetzt, dass die Quelle 
des Emphysems nicht ausgeschaltet werden kann. 

Thoraxschüsse geben vorn keine Veranlassung zum ope¬ 
rativen Eingreifen, nur Vorfall der Lunge oder offener Pneumo¬ 
thorax erfordern einige Nähte; grössere Defekte schliesst man 
durch Scbürzentamponade nach Glättung der hervorstehenden 
Rippenenden. Bei schweren Lungenblutungen strengste Ruhe und 
Morphium, eventuell Punktion bei bedrohlichen Kompressions- 
erscbeinungen. 

Von den Bauchschüssen müssen wir zwei Gruppen heraus- 
nebmen: 1. die Fälle mit drohender innerer Verblutung; 2. die 


Magen- und Darmverletzungen. Denn nur für diese beiden 
Gruppen ist der sofortige operative Eingriff geboten, allerdings 
unter der Voraussetzung, dass technisch einwandfrei und 
innerhalb der ersten 12 Stunden operiert werden kann. Nicht 
nur im Feldlazarett, sondern auch bei der Sanitätskompagnie 
lassen sich diese Vorbedingungen erfüllen, wenn nur ein geschulter 
Chirurg da ist. Darmverletzungen sind durch die mediane Lapa¬ 
rotomie aufzusuchen, die Perforation zu übernähen, erforderlichen¬ 
falls die Stelle zu resecieren, den Darmtractus sorgfältig ab¬ 
suchen. Je früher der Eingriff, um so besser die Prognose. 

Bei den Harnröhren- und Dammverletzungen macht 
man einfach die Blasenpunktion mit einer etwa 10 cm langen, 
stricknadeldicken Kanüle und lässt diese eventuell liegen. Man 
umgeht so die Urethrotomia ext. und die Sectio mediana, die 
vorn schwierig auszuführen ist. Bei Urininfiltration breite 
Incisionen anlegen. 

Die Granatverletzungen erfordern ganz besonders ein 
entschlossenes operatives Vorgehen. Die Granatsplitter sind indi¬ 
rekte Treffer: das Geschoss ist mit Erde verunreinigt, reisst Tuch¬ 
fetzen und Lederteile mit und bewirkt noch chemische Schädi¬ 
gungen. Auch die Art der Wunde ist ungünstig: durch die Re¬ 
traktion der oft quergetrennten Muskeln saugt gewissermaassen 
die Wunde Schmutz und andere Fremdkörper ein, es entstehen 
Höhlen und Buchten, in denen die zerstörten Gewebe den besten 
Nährboden für die Infektionskeime bilden. Daher sehen wir bei 
diesen Verletzungen fast immer Komplikationen auftreten, Wund¬ 
eiterungen, Phlegmone, Sepsis, die furchtbare Gasphlegmone und 
den Gasbrand, schliesslich. den Tetanus. Deshalb soll jede 
Granatwunde im Feldlazarett sofort freigelegt, alle Taschen ge¬ 
spalten, das zerstörte Gewebe sowie die Fremdkörper beseitigt 
und die Wundhöhle locker tamponiert oder drainiert werden. 
Zur richtigen Durchführung dieser Wundtoilette muss man mit 
dem behandschuhten Finger alle Wundtaschen vorsichtig 
austasten (nicht bohren!). Ich wage diese ketzerische Empfehlung 
voll bewusst, — hätte ich nicht nur Vorteile davon erfahren, 
würde ich’s nicht wagen. 

Bei der Zerschmetterung der Extremitäten durch Gra¬ 
natverletzung warne ich dringend vor der frühen Amputation. 
So verlockend es auf dem Hauptverbandplätze auch ist, die Fälle, 
die auf den ersten Blick als Amputationsfälle erscheinen, gleich 
in Ordnung zu bringen und schmerzlos weiter zu transportieren, 
so ist dies doch ein prinzipieller Fehler. Denn die Shockwirkung 
ist hier eine ernste Gefahr, die Amputationszone kann primär 
unmöglich richtig festgelegt werden und die meisten Stümpfe 
werden später gangränös. 

Zusammenfassend: In der Front nur Notoperationen mit 
strenger Indikation, in den Feldlazaretten hauptsächlich Wund¬ 
toilette bei Granatverletzungen; Trepanationen und Laparotomien 
nur in der Hand geschulter Chirurgen. 

Besprechung. 

Herr Friedrich: Die Durchführbarkeit operativer Maassnahmen 
„in und hinter der Front“ hängt ab von den organisatorischen Vor¬ 
bereitungen, die Verbandplätze und Feldlazarette haben erfahren 
könneD, und von der Frage der Transportmöglichkeit. Die chir¬ 
urgischen Arbeitsbedingungen haben daher beim Ost- und West¬ 
heere offenbar sehr verschieden gelegen. Im Osten sind die 
Transportverbältnisse auf sehr weiten und schlechten Wegen oft 
ungünstig gewesen. Nach den dortigen Erfahrungen darf der 
Truppenverbandplatz über den ersten Verband und die 
Schienung der Frakturen nicht hinausgehen. Schon die Tracheo¬ 
tomie ist ein Kunststück. Das Fassen der blutenden Arterie mit 
einer Klemme hat sich sehr bewährt. Die Zahl der aus den 
grossen Arterien Verblutenden ist ziemlich gross, wie die Kon¬ 
trolle der Leichen gezeigt bat. Alle Tätigkeit auf dem Truppen¬ 
verbandplatz aber war oft durch das feindliche Feuer unmöglich. 

Auf dem Hauptverbandplatz sind Spaltungen von Phleg¬ 
monen, Urininfiltrationen und beginnenden Gasphlegmonen vorzu¬ 
nehmen. Hauptaufgabe bleibt die gute Schienung der Gliedmaassen. 

Das Feldlazarett ist die Stätte der Unterbindungen, der 
Amputationen und Exartikulationen. Im Laufe des Krieges bin ich 
radikaler geworden in den Amputationen bei Granatverletzungen, 
nachdem ich in den zurückliegenden Lazaretten gesehen habe, wie 
viele von den konservativ Behandelten nachträglich amputiert 
worden sind oder der Sepsis erlagen. Beim Westheere scheinen 
die Verhältnisse für konservatives Vorgehen günstiger zu liegen. 
Für die Amputationen bei Phlegmonen empfiehlt sich die einfache 
circuläre Abschneidung ohne Lappenbildung. Wichtig ist 
während der Amputation die Digitalcompression anstatt der 
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Abschnürung, der Eingriff wird dadurch erheblich verkürzt. Ebenso 
sind die Anesthetica zu verringern, man kann mit einigen 
Gramm Chloroform auskommen. Die Schlachtfeldverbände 
sind durchweg so bald wie möglich zu kontrollieren und durch 
grössere Verbände zu ersetzen. Dadurch kommt die verhängnis¬ 
volle Gasbakterieninfektion frühzeitig zur Erkennung. Da es sich 
meist um secernierende Wunden bandelt, so hüte man sich vor 
einem Verkleistern der Wunde durch Mastisol oder ähnliche 
Klebemassen. Kleine Verbände mit Heftpflastern führen oft zur 
Pyoceaneusinfektion. 

Herr L. Rehn erhielt auf eine von einem Armeearzt ver¬ 
anstaltete Umfrage 178 Berichte über Blutungen. 59 Bericht¬ 
erstatter davon haben keine Blutung gesehen, 107 bejahten, 
27 sprachen sich unbestimmt aus; von diesen sahen nur 2 häufige 
Blutungen. Im grossen und ganzen sind also danach die Blutungen 
nicht so häufig. Die Truppengattungen sind ziemlich gleichmässig 
beteiligt, nur Artillerie und Pioniere sind am meisten betroffen 
und zwar mehr durch Granatsplitter als Schrapnell- und Gewehr¬ 
kugeln. Die Berichterstatter melden im ganzen 421 Blutungen, 
von diesen wurden nur 201 durch Unterbindung versorgt; die 
Brachialis 47 mal, dann folgten Femuralis, Radialis. Auf dem 
Truppen- und Hauptverbandplatz wurden 122 Unterbindungen 
gemacht (= 88 pCt. der Fälle). Im Feldlazarett 72 mal bei 
188 Blutungen. Unterbindungen am Ort der Wahl 22 mal. Die 
elastische Binde wurde in 590 Fällen angelegt, war aber nur in 
260 Fällen wirklich berechtigt. Viel gefährlicher waren Bind¬ 
faden, Riemen, Brotbeutel gurte, Hosenträger, Taschentücher, welche 
die Soldaten selbst anwendeten. Im Anfänge des Krieges war das 
besonders schlimm. Oft war die Abschnürung falsch angelegt, so 
dass venöse -Blutungen und grosse Blutverluste entstanden, oft 
blieb sie zu lange liegen. 

Die zweckmässige Anlegung der elastischen Binde 
muss immer wieder eindringlich gelehrt, die Soldaten müssen vor 
unzweckmässigen Abschnürungen gewarnt werden. Die Träger der 
elastischen Binde müssen für die hinteren Sanitätsformationen 
auffallend gekennzeichnet werden, etwa durch Anlegung einer 
Mullbinde nach Art einer Adjutantenscbärpe. 

Herr Schnitzen hat viele vordere Stellen des östlichen 
Kriegsschauplatzes besucht und verhältnismässig wenig Fälle von 
Verblutungstod auf dem Hauptverbandplatz gesehen. Die Feld¬ 
lazarette waren wegen der schlechten Wege Verhältnisse möglichst 
weit nach vorn gezogen, um die Transportschädigungen ein¬ 
zuschränken. Die Erfahrungen Friedrich’s dürfen also für den 
Osten nicht verallgemeinert werden. 

Herr Müll er-Greifswald möchte das Abtasten der Granat¬ 
wunden mit dem Gummifinger nur von geübter Hand ausgeführt 
wissen. Die Sectio mediana lässt sich auch auf dem Haupt¬ 
verbandplatz leicht ausführen. Sehr zu warnen ist vor dem festen 
Austamponieren der Wunden, wodurch das Fortschreiten der 
Phlegmonen begünstigt wird. Die Drainage ist besser. 

Herr Garrö (Schlusswort): In den tiefen, buchtigen Granat¬ 
wunden kann man sich nur mit dem tastenden Finger wirklich 
gründlich orientieren. Diese Methode, vorsichtig ausgeführt, ist 
die schonendste und erfolgreichste. 

II. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. Körte. 
Wundinfektion, insbesondere Wundstarrkrampf, Gasbrand 
(Verhütung durch primäre Wund Versorgung). 

Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Kümmell. 1. Im 
gegenwärtigen Kriege ist der Tetanus auffallend häufig, 6—6,5pM. 
gegenüber 1,5 pM. im Krimkriege, 2,5 pM. im amerikanischen 
Kriege, 3,5 pM. im Kriege 1870/71. Gefangene französische 
Aerzte aus gewissen Gegenden sagten aus, dass sie im Frieden 
vor grösseren Operationen stets Tetanusserum gaben und dass 
sogar das Publikum bei leichteren Verletzungen sich impfen lässt. 
Die Erde im Aisnegebiet und an anderen Stellen Frankreichs 
ist besonders schwer mit Tetanuskeimen durchseucht. Eine Zu¬ 
sammenstellung des jetzigen Tetanus ergab 350 Fälle mit 70 pCt. 
Mortalität. Das deckt sich mit der ; Statistik von Madelung. 
Die Fälle am Hamburger Krankenhaus (125) ergaben nur 25 pCt. 
Mortalität. Der grosse Unterschied erklärt sich aus der Tatsache, 
dass hier an der Front sich die schwersten Fälle mit kurzer 
Inkubation abspielen. Man kann 3 zeitliche Phasen unterscheiden: 

1. Im August und September war der Tetanus häufig und schwer, 
mit kurzer Inkubationszeit; es starben anfangs 100 pCt., dann — 


wie bei anderen Epidemien — Abnahme der Mortalität (75 pCt). 

2. Ende Oktober plötzliches Verschwinden des Tetanus, so dass 
vom November bis Anfang Januar die Zahl sehr gering war. 

3. Nach der Schlacht von Soissons Aufflackern der Krankheit, 
aber auch da nur in einem ganz umschriebenen Abschnitt der 
Armee eine grössere Zahl von Erkrankungen. Bei kurzer Inkubation 
1Ö0 pCt. Mortalität, bis zum 7. Tage 90 pCt., 7.—14. Tage 50 pCt., 
14.—20. Tage 30 pCt. Schlingbeschwerdeo sind als Frühsymptom 
wichtig. 

Mit der Prophylaxe sind die Erfolge günstig; fast alle 
Aerzte berichten in diesem Sinne. Wenn irdend möglich, soll man 
bei allen Kriegsverletzungen Tetanusserum impfen, besonders 
aber bei Granatverletzungen, womöglich schon im Schützengraben. 
20A.-E. scheinen für die Prophylaxe zu genügen. Die in der 
Veterinärmedizin als sicheres Prophylacticum gegen Tetanus be¬ 
kannte Jodtinktur haben wir auch angewendet und in die 
Wunde eingestrichen. Ueber ihre Wirkung fehlen uns noch die 
nötigen Erfahrungen. Biehl empfiehlt Bestreuen der Wunde mit 
einem desinfizierenden Gemisch von Bolus alba und Chlorkalk. 

Weit schwieriger gestaltet sich die Heilung des einmal 
ausgebrochenen Tetanus. Die Wirkung des Antitoxin ist hier nur 
eine sehr geringe. Nur bei Anwendung grosser Dosen 
(100—200 A.-E.) scheinen bisweilen Erfolge erzielt worden zu 
sein. Im Hamburger Hafenkrankenhaus wurde eine Kombination 
hoher Antitoxindosen mitAlt-Salvarsan erfolgreich angewendet. 
In der symptomatischen Behandlung zur Beseitigung der Krampf¬ 
anfälle tritt das Magnesium sulfuricum in den Vordergrund, 
heisse Bäder und Narcotica, Chloral, Morphium und Scopolamin 
sind in grossen Dosen anzuwenden. 

2. Der Gasbrand, durch den Fränkel’schen Bacillus hervor¬ 
gerufen, ist die zweite verhängnisvolle Wundinfektionskrankheit 
in diesem Kriege. Die anderen Formen Erysipel usw. sind nicht 
so zu fürchten. Die Gasphlegmone wird hauptsächlich bei Ver¬ 
wundeten beobachtet, die längere Zeit auf dem Schlachtfeld mit 
mangelhaft versorgten Wunden den Witterungseinflüssen ausgesetzt 
waren. Es ist äusserst wichtig, sie im Anfangsstadium zu 
erkennen, da nur bei frühzeitigem Eingreifen Aussicht auf Er¬ 
haltung des Lebens besteht. Die Diagnose ist nicht schwer 
wegen der charakteristischen Symptome: Kupferfarbige, ins 
Graue spielende Verfärbung der Haut, Gedunsensein des befallenen 
Körperteils mit hohlem, schachte!artigem Klang beim Beklopfen 
oder Streichen, Emphysemknistern beim Betasten, Entwicklung 
von Gasblasen im Wundsekret. Durch energische chirurgische 
Maassnahmen kann nicht nur das Leben gerettet, sondern sogar 
das gefährdete Glied erhalten werden. Ich war angenehm über¬ 
rascht über die günstigen Erfolge im Kriege im Vergleich zu den 
Resultaten im Frieden, wo wir 80—85 pCt. Mortalität schätzten. 
Es ist zu unterscheiden, ob Gangrän bereits vorhanden ist oder 
nicht. In letzterem Falle gelingt es oft durch ausgedehnte In- 
cisionen einen Stillstand des furchtbaren Krankheitsprozesses zu 
erzielen. Der Zutritt von Sauerstoff in die weit geöffneten Wunden 
oder das Aufgiessen von Wasserstoffsuperoxyd, das ich bevorzuge, 
scheint dabei von Bedeutung zu sein. Müller und Sudeck haben 
früher einige Fälle mit Sauerstoffeinblassung in das erkrankte 
Gewebe erfolgreich behandelt. Ist bereits Gangrän eingetreten, 
dann sofort amputieren und zwar ohne Lappen und Naht; man 
braucht dabei nicht weit ins Gesunde zu gehen, muss aber bis 
zum Ende des Emphysems tiefe Incisionen machen. 

Die Frage, ob es durch geeignete primäre Wundversor¬ 
gung möglich ist, die beiden schweren Wundinfektionskrankheiten, 
Tetanus und Gasphlegmone, zu verhüten, möchte ich dahin beant¬ 
worten, dass ich nicht glaube, durch Excidieren jeden Wund¬ 
kanals den Krankheitsprozess in allen Fällen coupieren zu können. 
Ich glaube vielmehr, dass man vielfach durch zu frühes Ein¬ 
greifen einen sonst ungestörten Heilungsverlauf stören kann. 
Wir haben bei den Steckschüssen erst dann eine Spaltung und 
Excision des Wundkanals sowie die Entfernung des Geschosses 
vorgenommen, wenn Fieber auftrat. 

Besprechung: 

Herr Franz hat unter 2000 Verwundeten keinen Tetanus¬ 
fall gesehen, der mit deutschem Antitoxin vorbehandelt war. Die 
Truppenärzte sollten jede Schussverletzung sofort spritzen. Die 
ausländischen Tetanusantitoxine sind unsicher im Gebrauch. 

Unter 2000 Verwundeten wurden 2 pCt. Gasentzündungen 
beobachtet, das ist viel. Die Mortalität betrug 53,4 pCt., mit 
zunehmender Erkenntnis nahm sie ab. Die Erkrankung trat 
meist in den ersten vier Tagen auf. Spätere Lazarettinfektionen 
sind möglich. Die von Payr beschriebenen sicheren Unter- 
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scheiduDgsmerkmale zwischen einer gutartigen epifascialen und 
bösartigen tieferen Form konnten nicht festgestellt werden. 
Fraglos kommen im Muskelgewebe die verderbenbringenden 
Eigenschaften am schnellsten zur Wirkung. Auch die von Payr 
angegebene Verfärbung der Haut ist nicht pathognomoniscb, 
denn sie kommt auch bei infizierten Hämatomen vor. Bei tiefem 
Beginn kann das Hautknistem, das Trockenwerden der Wunde 
und der spezifische Geruch fehlen. In diesen Fällen sind typisch: 
Das Einsetzen sehr starker, sonst nicht erklärlicher Schmerzen, 
die Entwicklung eines Oederas innerhalb weniger Stunden, der 
Schachtel ton beim Ueberstreichen mit dem Rasiermesser, das 
Hinaufschnellen der Pulsfrequenz auf 140—150, eine auffallend 
blasse Gesichtsfarbe. Die Zunge ist feucht zum Unterschied 
gegen Sepsis, keine Milzvergrösserung, kein Eiweiss im Urin. 
Die Gasentzündung kann bei allen möglichen Schussverletzungen 
auftreten. Die unteren Gliedmaassen waren fünfmal so häufig 
betroffen als die oberen, wohl deshalb, weil ihre Bekleidungs¬ 
stücke mehr mit Erdboden verschmutzt sind. Die bakteriologische 
Untersuchung der Fälle ergab, dass es sich nicht um eine 
Bakterinämie, sondern um eine Toxinämie handelt. 

Befindet sich die Muskulatur noch im ersten Stadium der 
blutigen Infarcierung mit Gasknistern, so helfen ausgedehnte 
Incisionen. Ist bereits Gangrän eingetreten, die übrigens nicht 
durch Thrombose, sondern durch Stase entsteht, so hilft nur 
noch die Amputation. Sämtliche Eingriffe müssen sofort statt¬ 
finden. Denn das Unheimliche der Entzündung liegt in dem 
überaus schnellen, durch Stunden bestimmten, sicht- und fühl¬ 
baren Fortschreiten. 

Die Prophylaxe liegt in der Hand der Bakteriologen. Von 
der Anwendung eines spezifischen Antitoxins nach Analogie 
des Tetanus und der Diphtherie wird in der Bekämpfung dieser 
unheilvollen Erkrankung das meiste zu erwarten sein. 

Herr Ritter, der früher dem Tetanusserum sehr skeptisch 
gegenüberstand, hat bei der prophylaktischen Anwendung nur 
Gutes gesehen. Ausser der prophylaktischen Impfung soll prin¬ 
zipiell eine Aetzung der Wunde vorgenommen werden. Peru¬ 
balsam ist hierzu empfehlenswert. 

Herr Gelinsky empfiehlt zur Verbesserung der Wund¬ 
drainage auch aus den tieferen Teilen das Anfeuchten der Gaze 
mit Bleiwasser oder alkoholischen Lösungen. Am intensivsten 
wirkt der unverdünnte Alkohol. Auch das natürliche Kampf¬ 
mittel des Organismus, die Entzündung, müssen wir durch hyper- 
ämisierende Maassnahmen (Stauung, Heissluftbehandlung) unter¬ 
stützen. 

Herr Frangenheim macht auf die Möglichkeit aufmerksam, 
Granat-, Schrapnell- und Fliegerbombensplitter mit dem Elektro¬ 
magneten zu extrahieren. Die englischen, französischen und 
belgischen Infanteriegeschosse folgen jedoch nicht dem Magneten, 
dagegen das deutsche, und das ist den französischen Aerzten 
bekannt. Ein Elektromagnet ist draussen von einer Feldfern¬ 
sprechabteilung improvisiert worden. 

Herr Kausch: Die prophylaktische Anwendung von Tetanus¬ 
antitoxin hat nie im Stich gelassen. Therapeutisch wirken 
Magnesiumsulfatinfusionen (3—6 pCfc. Lösungen je ein Liter bis 
dreimal täglich) günstig. Curaril gab vorübergehenden Nutzen. 
Bei mangelhafter Ernährung subcutane Traubenzuckerinfusionen 
(5 pCt.). 

Die beste Prophylaxe gegen die Gasphlegmone ist die gründ¬ 
liche Wundtoilette, wie sie Herr Gar re empfohlen hat. Bleibt 
die Wunde ganz offen und locker tamponiert, so stiftet das Aus¬ 
tasten keinen Schaden. 

Zu der epi- und Rubfascialen Form Payrs kommt noch die 
„foudroyante“ Form, bei der die Erkrankten unter rapidem Ver¬ 
fall in 12 bis 24 Stunden sämtlich zugrunde gehen, ob man sie 
operiert oder nicht. Er sowie Herr Kreglinger erlebten eine 
Gasphlegmone im Anschluss an eine subcutane Kochsalzinfusion, 
von der Infusionsstelle ausgehend. 

Herr Menzer warnt vor einer falschen Polypragmasie beim 
ausgebrochenen Tetanus, empfiehlt Fernhaltung aller Reize, gute 
Pflege, warme Bäder. 

Herr Lexer berichtet über eioen Fall von Tetanus, der am 
40. Tage nach der Verwundung von einem Decubitus ausging und 
in 24 Stunden zum Tode führte. Tetanusstäbchen fanden sich 
massenhaft im Decubitus. Die Wunden der Beine waren frei von 
Bacillen. 

Die guten Erfolge der Antitoxinbehandlung im Marinelazarett 


Hamburg sind durch hohe, intralumbale Dosen und Tieflagerung 
des Oberkörpers erzielt worden. 

Herr Müller-Rostock: Die Häufigkeit der Gasphlegmone 
hängt von örtlichen Bezirken ab. Sie ist auf dem Lehmboden 
Belgiens und der Karpathen häufig, auf dem Sandboden Russisch- 
Polens selten. Bei der Behandlung ist wichtig, in jedem Palle 
die Fascie zu spalten und sich den Muskel anzusehen. Reichliche 
Wasserstoffsoperoxydbehandlung. 

Herr Drüner: Die prophylaktische Einspritzung von Tetanus¬ 
antitoxin ist von so überwiegender Bedeutung, dass dieses Mittel 
nur dann zur Therapie des ausgebrochenen Tetanus angewendet 
werden dürfte, wenn man sicher ist, unter keinen Umständen da¬ 
durch in der prophylaktischen Anwendung beschränkt zu werden. 
Für die Therapie stehen andere Mittel zur Verfügung. 

Herr Körte kann aus den von ihm beobachteten Tetanus¬ 
fällen nicht sicher ableiten, dass ein Unterlassen der Einspritzung 
alle Aussicht nimmt. 

Herr Stempel hat 2 Tetanusfälle mit Injektionen in den 
freigelegten Ischiadicus erfolgreich behandelt. 

Herr Riese stimmt der Ansicht zu, dass eine Hospital¬ 
infektion bei Gasbrand Vorkommen kann und fordert daher 
Isolierung dieser Kranken. 

Herr Kolle: Die Bacillen des Gasbrandes sind nicht sehr 
infektiös, sie siedeln sich in den Wunden zunächst nur in nekro¬ 
tischen Partien an. Dort erzeugen sie Gifte und leiten non 
mittels desselben den Circulus vitiosus ein, der zur Ausbreitung 
des Prozesses führt. Daraus ergeben sich zwei Gesichtspunkte: 
1. Ist die primäre Wundversorgung mittels grosser Inzisionen 
zur Entfernung aller zerstörten und nekrotischen Gewebe von 
grosser Bedeutung. 2. Sollte die Möglichkeit der Gewinnung 
eines gegen die Toxine der Gasbrandbacillen wirkenden Serums, 
ähnlich dem Rauschbrandserum, ins Auge gefasst werden. Der 
gegenwärtige Krieg bietet reichlich Gelegenheit hierzu. 

Die Schutzwirkung des Tetanusserums kann nach den 
bisherigen Kriegserfahrungen als eine absolute bezeichnet werden. 
Jeder Verwundete soll daher sobald als möglich 20 A.-E. Tetanus¬ 
antitoxin subcutan eingespritzt erhalten. Bei schweren Ver¬ 
letzungen und Wunden, in denen Tuchfetzen, Erde, Holz- und 
Strobteilchen usw. gefunden werden, ist am 5.-8. Tage dieselbe 
Dosis nochmals zu geben. Die für die obligatorische Immuni¬ 
sierung aller Verwundeten nötige Menge an Tetanusserum 
kann beschafft werden, wenn man auch — nach meinem Vor¬ 
schläge — das niedrigwertige Serum zur Verwendung zulässt. 

Eine Behandlung des ausgebrochenen Tetanus mit grossen 
Mengen Antitoxin ist eine zwecklose Vergeudung. Es genügt, 
den Tetanuskranken 50 A.-E. zu verabreichen, um die etwa noch 
im Blute kreisenden Gifte abzufangen, ehe sie an die Nerven¬ 
zellen verankert werden. Gift, was in den Neuronen bereits ge¬ 
bunden ist, kann nicht mehr durch Antitoxin neutralisiert werden. 

Herr Kümmel 1 (Schlusswort) stellt fest, dass in der Frage 
der Notwendigkeit der prophylaktischen Impfung von Tetanus¬ 
antitoxin eine erfreuliche Uebereinstimmung besteht. Bei aus¬ 
gebrochenem Tetanus grosse Antitoxindosen. Für die Wund¬ 
behandlung Jodtinktur, die von den Veterinärärzten als Specificum 
gegen Tetanus angesehen wird. 

Bei den tödlich verlaufenden Fällen von Gasbrand handelt 
es sich um eine Allgemeininfektion. Simmonds-Hamburg konnte 
bei allen solchen sezierten Fällen den Fränkel’schen Bacillus im 
Herzblut nachweisen und züchten. 

III. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. Mül ler-Rostock. 

Schädelschüsse. 

1. Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Tilmann: Die 
Theorie der Schädelschüsse bietet heute keine Schwierigkeiten 
mehr, nachdem die durch die gross angelegten Schiessversuche 
der Medizinalabteilung des preussischen Kriegsministeriums im 
Frieden gewonnenen Erfahrungen durch die Kriege der letzten 
Jahrzehnte ihre volle Bestätigung erfahren haben. Dagegen ist 
über die Behandlung der Schädelschüsse keine feste Einigung 
der Kriegschirurgen der letzten Kriege erzielt worden. Daher 
bieten in diesem Kriege die Schädelschüsse wieder grösstes 
Interesse. 

Die von vielen Autoren aufgestellte Forderung, man müsse 
prinzipiell jeden Schädelschuss sobald wie möglich * operieren, 
halte ich nicht für berechtigt. Ich stehe auf dem Standpunkt, 
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dass gerade Scbädelschüsse nur dann operiert werden dürfen, 
wenn die aseptische Wundbehandlung garantiert ist. 
Denn das Hirn und die Hirnhäute sind äusserst empfindlich für 
Infektion und gegen alle Desinficientien so different, dass man 
sie vermeiden muss. Ferner soll man bei den verschiedenen 
Arten der Schädelschüsse genaue Unterschiede machen in der 
Indikationsstellung. 

Von den Durchschüssen bekommen wir meist nur die¬ 
jenigen in Behandlung, bei denen die lebendige Kraft des Ge¬ 
schosses gering war. Die andern gehen eben auf dem Schlacht¬ 
felde oder auf dem Transport zugrunde. Bei kleinem Ein- und 
Ausschuss genügt der einfache aseptische Schutsverband, bei 
grossem Ausschuss wird man die Splitter entfernen, den Hirnbrei 
auswischen und tamponieren. Eine wirklich energische Des¬ 
infektion der Umgebung der Wunden ist schwierig, der ganz 
kurze Haarschnitt der Soldaten ist vorteilhaft. Ich habe bei 
dieser einfachen Wund Versorgung 18 Durchschüsse schwerer Natur 
heilen sehen. Bei anderen Durchschüssen, die zur Sektion kamen, 
lagen tief im Schusskanal Infektionen vor, die der chirurgischen 
Behandlung unzugänglich gewesen wären. Operative Eingriffe 
halte ich nur berechtigt bei Blutungen, die jedoch selten sind. 
Auch 8ecundäre Hämatome sind selten; meist ist Encephalitis 
die Ursache der Symptome. 

Die Steckschüsse soll man nur anrühren, wenn man mit 
einem Röntgenapparat den Sitz der Kugel feststellen kann. Die 
Entfernung der Geschosse, wie überhaupt der Fremdkörper aus 
dem Gehirn ist allerdings notwendig, weil sie meistens zur 
Encephalitis führen. 

Die Tangentialschüsse, die wir besonders bei Nahkämpfen 
am häufigsten von allen Schädelschüssen in Behandlung bekommen, 
berechtigen sämtlich zu operativem Eingreifen. 

Ich rechne hierzu auch die Segment- und Rinnenschüsse. 
Die schräge Durchbohrung des Knochens bedingt eine notwendige 
Einsprengung von Knochensplittern, die später zur Eiterung und 
reaktiven Encephalitis führen. Oder es treten frühzeitig Hirn- 
reizungen, wie Lähmungen, Hirndruck usw. auf. Bei den günstigen 
anatomischen Verhältnissen hier ist daher prinzipielles opera¬ 
tives Eingreifen berechtigt. Man muss die Schussrinne frei- 
legen und von Hirnbrei und Knochensplittern reinigen. Ist der 
letzte Splitter aus dem Hirn entfernt, dann folgt das Gehirn, und 
die Wundhöhle verkleinert sich. Ich habe auch bei grösseren 
Hirnverletzungen von einer Hirntamponade abgesehen und ledig¬ 
lich einen Gazetampon auf den Knochen flach aufgelegt. 

Bei den Prellschüssen schliesslich handelt es sich um 
eine reine Knochenverletzung ohne Beteiligung der Dura. Es 
besteht eine Rinne im Knochen oder die Externa ist eingedrückt. 
Diese verhältnismässig leichten Verletzungen sind aber häufig mit 
starken Allgemeinerscheinungen, ja mit Lähmungen verbunden. 
Bei dem Prellschuss drückt die eingedellte Knochenplatte auf die 
Hirnrinde; auf solche Quetschungen reagiert das Hirn fast stärker 
als auf eine direkte Zerstörung seiner Substanz. Es ist daher 
bei den Prellschüssen die Freilegung des Knochens und der Dura 
sicherlich indiciert, sobald Hirnerscheinungen vorliegen. 

Alle Operationen können in Lokalanästhesie — beim Bewusst¬ 
losen ohne Narcoticum — ausgeführt werden. 

Die Ausfallserscheinungen bei den Schädelschüssen 
bieten viel Interessantes. Auffallend ist der Rückgang der 
Lähmungserscheinungen bei Durchschüssen ohne irgend einen 
Eingriff; ferner das Zurückgehen der Sehstörungen (Hemianopsie) 
bei Verletzungen des Hinterhaupthirns nach Entfernung von 
Knochensplittern. 

Die Meningitis tritt meist in den ersten Tagen auf. Dia¬ 
gnostische und therapeutische Lumbalpunktionen sind auszu¬ 
führen; letztere so oft sich die Kopfschmerzen steigern. Aller* 
dings haben nur die serösen und hämorrhagischen Meningitiden 
Aussicht auf Heilung. Meist ist eine Encephalitis dabei. Sie 
spielt eine grosse Rolle bei den Schädelschüssen. Es gibt eine 
reaktive und eine eitrige, schliesslich eine Gehirnerweichung. Bei 
eitriger Encephalitis Benommenheit, verlangsamter Puls, Zunahme 
der Lähmungen. Bei reaktiver Encephalitis und bei Erweichung 
in der Regel kein Fieber. Die Hirnabscesse sind schwierig zu 
diagnostizieren; gewöhnlich ist ein Prolaps dabei, der nach 
Punktion des Abscesses von selbst zurückgeht. Ist er gangränös 
geworden, muss er abgetragen werden. Die Prognose bei allen 
Schädelschüssen ist mit Vorsicht zu stellen. Selbst die reaktive 
Encephalitis endigt oft mit Bildung von Cysten und grossen 
Narben; in der Heimat sieht man die traurigen Endresultate. — 


Zusammenfassend: Der konservative Standpunkt ist 

zweifellos der richtige. Operative Eingriffe soll nur der Er¬ 
fahrene vornehmen; die Asepsis muss dabei gesichert sein. Tan¬ 
gential- und Prellschüsse soll man unter solchen Bedingungen 
unbedingt öffnen, die Steckschüsse vorher durch Röntgen kontrol¬ 
lieren. Bei Meningitis Lumbalpunktion und Revision von Ein- und 
Ausschuss. Bei Encephalitis Aufsuchen und Entleeren des Abscesses. 

2. Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Enderlen: 
Seit November im Feldlazarett 811 Schädelschüsse beobachtet. 
Davon starben 149 = 44,7 pCt. Viele erliegen der schweren Ver¬ 
letzung in den ersten Tagen. Das Gefährliche ist die Infektion, 
Encephalitis, Meningitis; die posttraumatische Erweichung ist 
seltener. Prinzipiell soll man jede Schädelwunde re¬ 
vidieren. Mit der Frühoperation vermeiden wir die Sekundär¬ 
infektion. Geschosse nur dann primär entfernen, wenn sie ober¬ 
flächlich liegen und genau lokalisiert sind eventuell durch Röntgen¬ 
bild. Bei der sekundären Entfernung hat man mit der Wanderung 
des Geschosses zu rechnen. Die Operationen sind nur dort aus¬ 
zuführen, wo ber Verletzte längere Zeit liegen kann, denn der 
Abtransport ist erst nach 3—4 Wochen angezeigt. Die Eingriffe 
sollen gründlich, einfach und ohne jede Künstelei sein; keine 
Dura- oder Schädelplastik, bei sehr einfachen Verletzungen nur 
Drain und Naht der Dura. Die Prognose ist mit grösster Vor¬ 
sicht zu stellen. Die Rückkehr der Verletzten zur Front ist un¬ 
wahrscheinlich. 

Besprechung: 

Herr Riese ist durchaus für operatives Handeln. 
Auch bei vielen Durchschüssen sind Knochensplitter sowohl am 
Ein- als auch am Ausschusss. Die Operationen können von jedem 
chirurgisch Gebildeten ausgeführt werden; auch im Feldlazarett 
können sie gemacht werden. Vor dem Tasten mit dem Finger ist 
zu warnen. Bei 300 bis 400 Schädelschüssen waren die Resultate 
entschieden besser, seitdem aktiv vorgegangen wurde; auch die 
Lähmungen gingen schneller zurück. 

Herr Best hat als Ophthalmologe systematisch bei den 
Schädelschüssen Augenuntersuchungen vorgenommen. Er 
fand in 92 Fällen bei über zwei Dritteln Augensymptome, in 
weitaus der Mehrzahl Papillitis. Bei */« bestand Hemianopsie, 
bei 7? Seelenblindheit. Die Entzündung des Nerv, optic. spielt 
eine grosse Rolle. Fehlt die Knochensplitterung und liegt nur 
Hämatom oder Quetschung vor, so fehlt meist die Papillitis. Bei 
Knochenverletzung ist die Stauungspapille häufig, noch häufiger 
hei gleichzeitiger Verletzung der Dura. Bei den Steckschüssen 
traten in ca. 4 /s der Fälle Symptome der Papillitis auf. Todes¬ 
fälle kamen nur bei Eröffnung der Dara vor. Nicht zutreffend 
ist, dass Schüsse der hinteren Schädelgrube häufiger zu Papillitis 
führen als die Stirnschüsse; nur die Schwere des Prozesses ist 
bestimmend für ihr Auftreten. Frühestens trat sie am 3. Tage 
auf. War die Papillitis auf beiden Seiten ungleich stark ausge¬ 
bildet, so fand sich in 80pCt. dieser Fälle die stärkere Entzün¬ 
dung auf der Seite der Schädel Verletzung. 

Herr Bier: Steckgeschosse aus der Tiefe des Gehirns zu 
entfernen, ist ungeheuer schwer; legt man aber den Kopf des 
Verwundeten auf die Seite des Einschusses und klopft gegen 
den Schädel, dann spaziert das Geschoss von selbst heraus. 
Die heute vorgebrachten Tatsachen stimmen ganz überein mit den 
Beobachtungen Hohlweg’s aus dem Russischen Kriege 1 ): Die 
Spätfolgen der Schädelschüsse sind schwer, wir müssen viel 
mit Epilepsie usw. rechnen. 

Herr Kleist: Nach 70 neurologischen Beobachtungen scheint 
die Prognose quoad vitam von 3 Momenten abzuhängen: 1. von 
der Art der Geschosswirkung: bei den Steck- und Durchschüssen 
ist die Prognose schlechter, bei den Tangentialschüssen erheblich 
besser; 2. von der Ausdehnung der Duraverletzung; 3. vom Zeit¬ 
punkt der Wund Versorgung resp. Operation: von den Frühope¬ 
rierten (in den ersten 3 Tagen) sind nur 1 / 3 gestorben, von den 
Später- oder Nicht-Operierten dagegen die Hälfte. 

Herr Goebel operiert jetzt jeden Scbädelschuss sobald wie 
möglich, nachdem das konservative Verfahren schlechte Resultate 
ergeben hatte. Die Erfolge sind jetzt besser. Bei den Steck- 
und Durchschüssen muss man unter vorsichtiger Erweiterung des 
Schusskanals das Blutcoagulum entfernen, das sonst den Druck 
vermehrt und später die Infektionsgefahr erhöht. 


1) Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitätsiresens, 
herausgegeben von der Medizinalabteilung des Kgl. Preuss. Kriegs¬ 
ministeriums. 
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Herr Frhr. v. Eiseisberg: Bei den TangeDtialschussen leistet 
das Röntgenbild insofern gute Dienste, als es uns die Vorwölbung 
derJTubula interna vor Augen führt* Die Tangentialschüsse 
müssen sämtlich operiert werden, die Durchschüsse und 
Steckschüsse nur ausnahmsweise. Vor der Tamponade der 
Hirnwunde muss dringend gewarnt werden. Die Hirnprolapse 
sind um so grösser, je weiter der Transport des Verwundeten 
war; man soll deshalb möglichst nur dann operieren, wenn der 
Operierte wenigstens einige Tage liegen kann. Die Meningitis ist 
auf der gesunden Schädelseite ausgedehnter als auf der ver¬ 
letzten. Zum Scbliessen des Schädeldefektes eignet sich die 
Müller-König 1 sehe Plastik sehr gut. 

Herr Burkhard hat zusammen mit Herrn Landois seine 
frischen Scbädelschüsse lange weiter beobachten können. Br 
macht keine prinzipiellen Unterschiede in der Behandlung 
der Tangential- und Durchschüsse. Leichte Schädelschüsse 
allgemein wurden sofort operiert; bei den schweren Verletzungen 
wurde wegen des Operationschoks zunächst abgewartet, bei fort¬ 
schreitenden Herderscheinungen, Hirndruck usw. wurde dann ope¬ 
riert. Das fortschreitende Oedem der Kopfhaut ist ein wichtiges 
Symptom für den Eintritt der Infektion. Wurde bei festsitzenden 
Hirnprolapsen die Knocbenwunde erweitert and dadurch der Se¬ 
kretrückfluss wieder hergestellt, so kam der Prolaps zum Still¬ 
stand. 

Herr Denker weist darauf hin, dass man zu den Schädel¬ 
schüssen auch die Schussverletzungen des Gesichtsschädels 
rechnen muss. Diese Verletzungen haben oft Nebenhöhlen¬ 
eiterungen zur Folge, die unbedingt der Behandlung bedürfen. 
Diese Eiterungen gehen manchmal nach Heilung von Ein- und 
Ausschuss in der Tiefe weiter. Um dies zu verhindern, muss 
man unter Berücksichtigung der Kosmetik breit freilegen. Diese 
Fälle sollten bald dem Rhino-Chirurgen zugeführt werden. In 
der Nachbehandlung dieser Verletzungen ist das Drainrohr besser 
als der Tampon. Hirnabscesse kann man gut im Röntgenbild 
sehen. Die Prognose der Meningitis ist nach Ansicht der 
Otologen doch nicht so schlecht, wie Herr Ti 1 mann sie be¬ 
zeichnet. Gründliche Ausschaltung des Infektionsherdes, Lumbal¬ 
punktion und Urotropin innerlich haben einen günstigen Einfluss. 

Herr Payr empfiehlt zum Sondieren des Hirns den feinsten 
Draht, wie er in den Kanülen kleiner Rekord spritzen steckt. 
Damit fühlt man die kleinsten Knochensplitter besser als mit dem 
Finger. Diese Technik ist auch schonender. 

Herr Röpke hat seine Schädelschüsse seit September beob¬ 
achten können und schliesst sich den Ausführungen Tilmann’s 
bezüglich der Indikationsstellung an. Eitrige Meningitis als 
Komplikation sah er selten, bat sie weit freigelegt über die 
Grenzen der sulzigen Infiltration hinaus, dann skarifiziert, so dass 
sehr reichliche Flüssigkeitsabsonderung erfolgte. Dann kann 
Heilung eintreten. Bei Hirnprolapsen soll man nicht zu aktiv 
Vorgehen, ganz falsch sind Kompressionsversuche. Die Prolapse 
gehen allmählich auch von selbst zurück. 

Herr Tilmann (Schlusswort): Die Papillitis ist sehr 
interesant, denn sie zeigt, welch 1 wichtiger Faktor die Encepha¬ 
litis bei den Schädel Verletzungen ist. Mit einer Pincette Blut¬ 
gerinnsel und Hirnmasse zu unterscheiden, ist unmöglich. Ihre 
Verwendung ist daher nicht ratsam. Ebenso ist es zweifelhaft, 
ob man mit der zwar ungefährlichen Sonde Payr’s die Knochen¬ 
splitter fühlen kann. Der Finger ist entschieden besser. 

Herr Bockenheimer (zu Protokoll): Die Operation der 
Tangentialschüsse ist nicht dringend, kann erst im Kriegslazarett 
bei einwandfreier Asepsis ausgefübrt werden. Zweckmässig ist 
es, einen grossen Weichteilperiostlappen zu bilden, der so¬ 
gleich wieder zurückgeklappt wird. Dadurch wird selbst bei 
gross angelegter Knochenlücke der Hirnprolaps vermieden. Zur 
Entfernung der Splitter ist anstelle des Fingers die Spülung mit 
steriler Kochsalzlösung empfehlenswert. Die Splitter, Hirn¬ 
bröckel und Blutgerinnsel quellen dann ganz von selbst heraus. 

Herr Haenel (zu Protokoll) fand wiederholt bei Sektionen 
von Durchschüssen Encephalitis und Meningitis am Ein- und 
Ausschuss und nimmt seitdem grundsätzlich bei allen Durch- | 


und Steckschüssen die Revision der Wunden vor. Auch die ope¬ 
rative Behandlung der sekundären, begrenzten Convexitäts- 
meningitis hat bisweilen augenscheinliche Besserung erzielt. 

Herr Hosemann (tu Protokoll) warnt davor, die Indikations- 
Stellung einer Trepanation vom Puls abhängig zu machen. Puls¬ 
verlangsamung und Druckpuls fehlen häufig bei den schwersten 
intracraniellen Drucksteigerungen, die sofort schwanden, wenn 
nach Entfernung des verklebten Verbandes, der verlegenden 
Knochensplitter usw. Hirnbrei und Blut aus der Wunde quellen 
konnten. 

Herr Kümmell (zu Protokoll): Die Schädelschüsse haben 
im Stellungskrieg enorm zugenommen, so dass sie die Brust¬ 
schüsse um das doppelte, die Bauchschüsse um fast das vierfache 
übertreffen. Die Behandlung muss durchaus aktiv sein. Die 
Resultate dabei sind günstig. Bei Verletzung des Sehcentrums 
mit vollständiger Erblindung kehrte das Sehvermögen zurück. 
Bei Meningitis Lumbalpunktionen .und Urotropingaben. 

Herr Passow (zu Protokoll) hat zahlreiche Schädelschüsse 
vom Hauptverbandplatz bis in die Reserve- und Festungslazarette 
verfolgen können und dabei den Eindruck gewonnen, dass bei 
diesen Verletzungen vorn zu wenig operativ vorgegangen 
wird. Bei scheinbar bereits Genesenden — und zwar namentlich 
Uooperierten — traten noch nach Monaten plötzlich schwere 
Erscheinungen auf, Hirnabscesse, Meningitis. Wurden diese nun 
operiert, so fanden sich stets Knochensplitter, Fremdkörper oder 
Geschossteile, durch die die neue Erkrankung ausgelöst wurde. 
Er selbst hat alle Kopfschüsse, auch die scheinbar gering¬ 
fügigen, früh operiert und ist fast immer überrascht gewesen, 
dass die Grösse der Zerstörung viel beträchtlicher war, als 
nach der äusseren Wunde angenommen werden konnte. Allerdings 
kann die Frühoperation nicht immer vor späteren Komplikationen 
schützen, aber die Gefahr wird zweifellos geringer. Ist die Dura 
verletzt, so versucht er vom Knochen möglichst so viel weg¬ 
zunehmen, dass ringsherum etwa */a cm gesunde Dura hervor¬ 
steht, auch wenn er dadurch einen grossen Scbädeldefekt setzt. 
Es ist auffällig, wie dann Prolapse schnell zurückgehen und die 
Gefahr der Meningitis geringer wird. Das Abtasten im Gehirn 
ist zu vermeiden, Tampons und Drains sind überflüssig. Sehr 
häufig liegen zurückgebliebene Knocbenspliter beim ersten Ver¬ 
bandwechsel an der Oberfläche. 

Herr Rebn jun. (zu Protokoll): Bei Tangential- und Im¬ 
pressionsschüssen unbedingt operieren, wenn die äusseren 
Umstände günstig sind und innerhalb der ersten 2 Tage der Ein¬ 
griff stattfinden kann. Im „Intermediärstadium“ möglichst nur 
Weichteilspaltung zur Ableitung der Wundsekrete, bei schweren 
Erscheinungen Spaltung des Hämatoms, des Abscesses. Die 
eigentliche Sekundäroperation möglichst hinausschiebeu. Durch- 
und Steckschüsse primär überhaupt nicht operieren; nur 
bei Infektion Weichteilspaltung, wenn es Not tut auch Entleerung 
des Hämatoms oder des Abscesses. Sekundäroperation nach 3 bis 
4 Wochen. 

Herr Stieda (zu Protokoll): Im Stellungskrieg muss schon 
im Feldlazarett jeder Schädelschuss die Indikation zum operativen 
Eingriff geben, denn man kann dort aseptisch operieren. Tech¬ 
nisch: Bei Knochenfissuren ist an eine Haareinklemmung zu 
denken; man muss die Fissur dann rinnenförmig ausmeisseln. 
Sehr praktisch ist das Austasten der Wunde mit dem behand¬ 
schuhten* Finger, der mit einem lockeren Tupfer umgeben ist; 
in den Maschen des Tupfers bleiben kleine Splitter hängen! — 
Osteoplastische Deckungen von grösseren Knochen defekten dürfen 
nicht später als 1 j i Jahr nach der Vernarbung der Wunde vor¬ 
genommen werden, da sonst Beschwerden (Kopfschmerzen, Epi¬ 
lepsie usw.) entstehen. 

Herr Vollbrecht (zu Protokoll): Tangential- und Prell¬ 
schüsse sind ausnahmslos primär, je früher, umso besser, 
operativ anzugreifen. Durch- und Steckschüsse nur bei 
primärer Infektion. Die kleinen Ein- und Ausschüsse bleiben 
häutig aseptisch; durch die Operation entsteht hierbei die Gefahr, 
die Infektion sekundär hineinzutragen. 

(Schluss folgt.) 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XI. Kalte Pässe. 

A. Ursachen der kalten Fasse. Wenn es stark friert 
oder nasskaltes Wetter ist, haben die meisten Menschen in ledernem 
Fusszeog vorübergehend kalte Füsse, die beim Marschieren und 
im warmen Zimmer bald wieder warm sind. Von diesen kalten 
Füssen ist hier nicht die Rede. Es gibt aber Menschen, deren 
kalt gewordene Füsse schwer wieder warm werden, bei denen 
der Umschlag der Kälteanämie in eine wohltätige Wallungs¬ 
hyperämie (genauer gesagt: in eine wohltätige Lähmung des 
za starken Tonus der Hautgefässe der Füsse) sich nur langsam 
einstellt. Diese leiden „etwas“ an kalten Füssen. Es gibt aber 
endlich nicht wenige, welche während des ganzen Spätherbstes, 
Winters und Frühjahrs dauernd an kalten Füssen leiden, solange 
sie sich nicht in tüchtigem Marsche oder in überheizten Räumen 
befinden, in Filzpantoffeln gehen oder mit der Wärmflasche im 
Bette liegen. Von diesen soll hier die Rede sein. 

Die Rücksichtslosigkeit, mit der diese Affektion in den Lehr¬ 
büchern der inneren Klinik nnd der Dermatologie behandelt wird, 
erklärt sich nur daraus, dass die Verff. selbst nicht daran litten. 
Denn wer daran leidet, weiss, dass es ein ernst za nehmendes 
Leiden ist, welches den Betreffenden nie zum Wohlgefühl und 
Vollgefühl seiner Kräfte kommen lässt, solange er sich nicht in 
angestrengter körperlicher Arbeit befindet, und ihm wiederum 
alles Behagen der Ruhepause raubt; das im Bette lange Zeit das 
Einschlafen verhindert, das im Stehen Harndrang nnd im Sitzen 
Kopfcongestionen hervorruft. Dass diese Armen im Felde und 
besonders jetzt im Stellungskriege und in nassen Schützengräben 
mehr als andere leiden, ist selbstverständlich und mir von vielen 
Seiten bezeugt. 

Alle echten „kalten Füsse“ sind sofort warm, wenn sie 
ohne Strümpfe in Filzpantoffel oder mit Filz, Lammfell usw. 
gefütterte Stiefel hineinfahren. Sie erzeugen also eine genügende 
Wärmemenge, um die Fusshaut zu erwärmen, sobald nur die 
Strümpfe fortgelassen werden. Das Volk weiss das längst 
und wickelt bekanntlich seine kalten Füsse in Zeitungspapier, i 


Wie hilft das Papier? Gewiss nicht dadurch, dass es selbst 
Wärme abgibt. Aber, so sagt man, es enthält viel Luft, und 
Luft ist der schlechteste Wärmeleiter. Nan, doppelte wollene 
Strümpfe enthalten auch viel Luft und halten die Füsse doch 
nicht so warm wie Papier. 

Man übersieht dabei die wichtigste Bedingung der „kalten 
Füsse“, die Feuchtigkeit. Nicht die von aussen aus nassen 
Schützengräben in die Stiefel dringende, sondern das gasförmige 
Wasser, welches bei dem starken Capillarsystem der Fusssohle 
dauernd in grossen Mengen abgesondert wird. Dieses Hautwasser 
verwandelt durch seine Condensation zu tropfbar flüssigem Wasser 
alle Strümpfe in feuchte Umschläge, die durch beständige 
Wasserverdunstung so viel Kälte erzeugen, dass dadurch 
der wohltätige Umschlag in Wallungshyperämie an den 
Füssen erschwert wird; wo er ganz verhindert wird, haben 
wir das Leiden: kalte Füsse. Füsse mit trockner Hornschicht 
und vollkommen trocknen Strümpfen sind nicht kalt; andererseits 
können sehr feuchte, ja Schweissfüsse, warm, sogar heiss sein, 
weil nämlich der schwache Tonus der Blutgefässe und die infolge¬ 
dessen starke Durchblutung der Fusshaut bei diesem eigenartigen 
Leiden genügt, um jede übermässige Abkühlung durch feuchte 
Strümpfe zu verhindern. 

Die erste Bedingung der dauernd kalten Füsse ist also: ein 
zu starker Tonus der Hautarterien und dadurch zu geringe 
Blutversorgung, die zweite eine Fusshülle, welche feucht 
bleibt und auf diese Weise permanent wie ein feuchter Um¬ 
schlag eine dauernde Abkühlung hervorruft 1 ). 

B. Beseitigung der kalten Füsse. Wie wirkt nun (ge¬ 
leimtes) Papier auf die kalten Füsse? Der Unterschied zwischen 
diesem nnd (wollenen, baumwollenen) Strümpfen ist der, dass 

1) Man lasse sich nioht dadurch irre machen, dass die meisten 
Patienten mit kalten Füssen behaupten, sie hätten keine feuchten 
Strümpfe. Das ist eine Folge des schlechten Rufes, in dem der ganz 
anders geartete „Schweissfuss* steht. Man untersucht die Strümpfe gerade 
dann, wenn die Füsse eiskalt sind, und man wird sie stets feucht finden. 
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Feuchtigkeit aus Papier rascher verdunstet als aus 
baumwollenen und wollenen Strümpfen, so dass es nicht zu 
einem permanenten feuchten Umschlag wird, dessen Kälte den 
Circulus vitiosus einleitet 1 ). Angefeuchtete seidene Strümpfe 
geben ihr Wasser rascher ab als Wolle, jedoch nicht so rasch 
wie Papier, sind ausserdem zu teuer und zerreisslich, allerdings 
ausgezeichnet und besonders angenehm als Unterstrümpfe unter 
wollenen. 

Die sog. „Harzleimung“, welche dem vom Volke benutzten 
Papier diese wertvolle Eigenschaft verleiht, enthält harzsaure 
Tonerde nebst einem Ueberschuss des Harzes (Colophonium) und 
nach den ausgezeichneten Untersuchungen Wurster’s ist dieses 
letztere der wesentliche Teil der Harzleimung. Diese dient dazu, 
die weiche Papiermasse fest zu machen und die Capillarität für 
Wasser aufzuheben, so dass man darauf schreiben kann. Zweck 
aller Leimung ist, die Hydrophilie des Papiers zu vernichten. 
Die hinzugebrachte Flüssigkeit (hier: Tinte) soll nicht völlig ein¬ 
gesogen werden, sondern das meiste Wasser rasch nach aussen 
abgeben. Hier haben wir also ein ähnliches Problem wie bei den 
kalten Füssen und daher auch eine ähnliche Lösung desselben. 

Macht man die Strümpfe, z. B. ganz dünne Baumwollstrümpfe, 
mit Colophoniumlösung tintefest, so dass man darauf schreiben 
kann, so werden sie am Fusse auch nicht mehr zum feuchten 
Umschlag und halten warm. Noch besser als Colophoniumlösung 
wirkt das sehr rasch trocknende Collodium, wodurch die Strümpfe 
aber reichlich hart werden. Ich empfehle daher eine mit Ricinusöl 
geschmeidig gemachte Mischung beider nach folgender Formel: 

Flüssigkeit zum „Leimen“ von Warmstrümpfen. 


Collodium triplex.12 

Colophonium.4 

01. Ricini.4 

Spiritus.16 

Aether.64 
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Sehr zahlreiche Kaltfüsser haben die mit dieser Lösung am 
Fassteil getränkten Strümpfe als eine grosse Wohltat bezeichnet 2 ), 
als ihre ersten dauernd warmen Strümpfe. Dieselben sind aller¬ 
dings für eine zarte Fussbaut ungewohnt hart, etwa wie grobe 
Zwirnstrümpfe. Aber daran gewöhnt sich der Kaltfüsser rasch, 
und die etwas stärkere Reibung in diesen Strümpfen ist überdies 
das mildeste mechanische Mittel, um die Durchblutung der Fuss- 
haut zu verbessern. 

Ganz ist das praktische Problem aber hiermit doch noch 
nicht gelöst, denn es bleiben ausser den feuchten Strümpfen 
noch zwei andere feuchte Hüllen: die feucht werdende Horn¬ 
schicht des Fasses selbst und das feuchte Innenleder der 
Stiefel. 

Auch die dicksten, wohlgeschmierten Reiterstiefel, mit denen 
man einen Fluss durchwaten kann, ohne nasse Strümpfe zu be¬ 
kommen, wirken, von innen feucht geworden, wie ein per¬ 
manenter nasser Umschlag und sind nur während des Marschierens 
warm. 


1) Ueher die ausgedehnten Versuchsreihen, welche dieses einfache 
Resultat ergaben, siehe Unna, Ursachen und Verhütung der kalten Füsse. 
Hyg. Rdsch., 1915. 

2) Geleimte Strümpfe und Fussschlüpfer als Unterstrümpfe aus 
Wolle und Baumwolle, sog. „Warmschlüpfer“ werden von der Firma 
Jäger & Mirow-Hamburg in den Handel gebracht. 


Man kann das Innenleder und die innere Zeugauskleidung 
eines jeden Stiefels, die sehr wasserliebend sind, ebenfalls sehr 
einfach in eine ziemlich trocken bleibende Schicht verwandeln, 
wenn man von obiger Mischung je nach der Grösse des Stiefels 
80—50 g unter Umscbwenken hineingiesst und die rasch ein¬ 
gesogene Flüssigkeit an einem warmen Ort der Verdunstung 
überlässt. 

Im Felde leistet den gleichen Dienst, allerdings weniger gut, 
Leinöl, wenn man desselben habhaft werden kann. Die innere 
Bekleidung saugt dieses Oel sehr rasch auf, der Ueberschuss 
wird ausgewischt und die so behandelten Stiefel in der Wärme 
gut getrocknet, am besten am Fusse selbst. 

Die Hornschicht des Fasses wird durch sorgfältiges, 
häufiges Einfetten mit einem der gebräuchlichen Fussfette oder 
mit einer Mischung von Talg und Leinöl vor bleibender Darch- 
feuchtung bewahrt. 

Endlich ist noch zweier sehr wichtiger Punkte zu gedenken; 
sie betreffen die gute Durchblutung der Fusshaut. Alle ge¬ 
nannten, warmhaltenden Mittel nützen nämlich nichts, wenn der 
Betreffende enge Stiefel trägt. Er tut gut, seine Stiefel immer 
wenigstens eine, besser zwei Nummern grösser zu nehmen als 
„sein Maass“ anzeigt. Denn wenn er doppelte „Warmstrümpfe“ 
und vielleicht darüber noch Papier tragen will, so würden die 
„richtig passenden“ Stiefel die Füsse einschnüren und die Durch¬ 
blutung herabsetzen, und dann blieben die Füsse kalt. Also 
lieber zu weite Stiefel als zu enge. Sind sie zu weit, dann 
kann man den Raum über den Strümpfen prächtig noch mit 
Papier ausfüllen, das schon stets gegen das permanent feuchte 
und kalte Innenleder wenigstens einen guten Schutz abgegeben hat. 

Der andere Punkt betrifft den zusammenziehenden Einfluss der 
Kälte auf die am Fussenkel sehr obe: fläch lieh verlaufenden Ar¬ 
terien der Fusshaut (Tibialis antica, postica und Peronea). 
Diesem begegnet man einfach und wirksam mit Pulswärmern, die 
etwas weiter als die für das Handgelenk sind. Uebrigens kann 
man dazu sehr gut die Schäfte unbrauchbar gewordener Strümpfe 
benutzen, indem man den Fussteil abschneidet und ein Steig¬ 
bügelband annäht, um sie an der richtigen Stelle festzuhalten. 
Sie werden am besten über den Strümpfen getragen. 

Die Pflege der kalten Füsse verlangt also: 

1. „zu weite“ Stiefel; 

2. „geleimte“ Strümpfe, am besten zwei Paar übereinander. 
Der innere braucht bloss ein Schlüpfer zu sein, der äussere 
ist am besten ein gut geleimter Wollen-, Baumwollen- oder 
Seidenstrumpf; 

8. Fuss-Palswärmer; 

4. „Leimung“ von Innenleder und sonstigem Futter¬ 
zeug der Stiefel; 

5. Häufiges Einfetten der Fusshaut. 

Dass beim Stehen in nassen Schützengräben and über¬ 
schwemmtem Lande die Stiefel ausserdem noch in gewöhnlicher 
Weise nach aussen wasserdicht gemacht werden müssen, ist selbst¬ 
verständlich 1 ). P. G. Unna. 


1) Eine vortreffliche Vorschrift hierzu ist die allerdings nioht an¬ 
genehm duftende, erhitzte Mischung von Talg und Fischtran mit Zu¬ 
satz von Leinöl. Angenehmer und ebenfalls bewährt ist das in der 
Bayrischen Armee eingeführte Lederfett Sirtu, welches neben verschie¬ 
denen harten Wachssorten Leinöl und Terpentin enthält. 


Zur Behandlung der Granatverletzungen. 

Von 

Dr. Wilhelm Israöl, 

z. 2. Oberarzt im Feldlazarett 11 des Gardekorps. 

Für die Behandlung der Infanterieverletzungen sind uns 
allen bestimmte Leitsätze in Fleisch und Blut übergegangen. 
Wohl jeder, der ins Feld rückte, wusste, dass die Gewehrver¬ 
letzungen als aseptisch zu betrachten seien, dass nicht sondiert, 
nicht nach der Kugel gesucht werden dürfe, und dass der erste 
aseptische Verband das Schicksal des Verwundeten entscheide. 

Im Gegensatz dazu sind wir an die Artillerieverletzungen 
ohne bestimmte Richtlinien für unser ärztliches Verhalten, sozu¬ 
sagen unvorbereitet herangetreten. In konservativen Grundsätzen 
für die Behandlung der Schusswunden erzogen, haben sicherlich 
nicht wenige diese auf sämtliche Schussverletzungen unterschieds¬ 
los ausgedehnt und durch zu langes Liegenlassen des ersten sowie 
der folgenden Verbände, durch Versäumen notwendiger Inci- 


sionen und Amputationen wohl manchen Kranken ernstlich 
gefährdet oder gar Todesfälle zu beklagen gehabt. 

Zwischen Infanterie- und Granatverletzungen — Schrapnell¬ 
kugeln verhalten sich wie Infanteriegeschosse — besteht in der 
überwiegenden Mehrzahl aller Fälle von Anfang an eine Gegen¬ 
sätzlichkeit des pathologischen Verhaltens. 

Die durch das Infanteriegeschoss gesetzte Wunde ist ebenso 
wie die Kugel selbst, wenn auch nicht vom bakteriologischen, 
so doch vom praktisch-therapeutischen Standpunkte als keimfrei 
zu betrachten. Steckschüsse bilden die Ausnahme, penetrierende 
Verletzungen die Regel. Von der Wunde als solcher haben wir 
mit Ausnahme der Querschlägerverletzungen Komplikationeh zu¬ 
meist nicht zu befürchten, desgleichen gibt das Geschoss an sich 
keine Veranlassung, es zu entfernen. 

Im Gegensatz dazu ist so gut wie jede Granatverletzung von 
vornherein als infiziert zu betrachten. Zudem bleibt das Granat- 
stück seiner geringeren Rasanz wegen zumeist im Körper und 
unterhält die Infektion. In der überwiegenden Mehrzahl aller 
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Granatverletzungen bandelt es sieb um Infektion mit anaeroben, 
gasbildenden Bakterien, die sieb schon früh durch ihren ebarak 
teristischen widerlichen Geruch verraten. Diese Anaeroben sind 
natürlich nach Art und Wirkung ausserordentlich verschieden, 
und nur ein Teil, nämlich die dem Bacillus empbysematosus 
Fränkel verwandte Gruppe ist wirklich pathogener Natur. Aber 
der frischen Grauatverletzung gegenüber wissen wir niemals, mit 
welchen Erregern wir es gerade zu tun haben. Wir wissen nie> 
maU, ob die Infektion an Ort und Stelle bleiben wird oder nicht, 
ob sich nur, wie gewöhnlich, eine nekrotisierende oder eitrige 
Entzündung mit Gasbildung (umschriebene Gasphlegmone) oder 
gar eine akut fortschreitende, bzw. foudroyante Gasphlegmone 
oder GaRgangrän entwickeln wird, die in weniger als 48 Stunden 
zum Tode führen kann. Das völlig Unberechenbare des Ver¬ 
laufes, die tückische Schnelligkeit, mit der die erwähnten Kom¬ 
plikationen sich hinzugestdlen, die ausserordentliche Gefahr nicht 
allein für die Erhaltung der Extremität, sondern auch des Lebens, 
alles dies zwingt uns, allgemein vorbeugende Maassnahmen gegen 
diese Wundkrankheit ebenso zu ergreifen, wie gegen die allen 
Granatverletzungen in gleicher Weise stets drohende Tetanus- 
gefabr. Neben der Prophylaxe des Tetanus ist die Ver¬ 
hütung der Gasphlegmone als wesentlichste Aufgabe 
der Behandlung der frischen Granatverletzung zu be¬ 
trachten. Der Gegensatz zwischen Gewehr- und Granatver¬ 
letzungen bezüglich der ersten Wundbehandlung ist demnach 
folgender: 

Bei Gewehrschüssen, die wir als aseptisch betrach¬ 
ten können, haben wir lediglich die sekundäre Infektion 
der Wunde zu verhüten; bei Granatverletzungen da¬ 
gegen werden wir die stets vorhandene und häufig so 
gefährliche primäre Infektion von Anfang an be¬ 
kämpfen und den Granatsplitter, den Träger der Infek¬ 
tion, sobald als möglich entfernen müssen. 

Die Behandlung der oberflächlichen oder, besser gesagt, der 
flachen oder muldenförmigen, in ganzer Ausdehnung freiliegenden 
Wanden dürfte kaum zur Diskussion stehen. Entfernung des 
Granatsplitters sowie der sichtbaren Verunreinigungen sind die 
hauptsächlichsten Forderungen. Ausser Gras, Stroh und Erde 
finden sich in der Regel aus zusammengeballten Kleiderfetzen 
bestehende Filzstückchen oder Pfröpfe, häufig in unmittelbarer 
Nähe des Granatsplitters. Auch von Blutgerinnseln, die nicht 
selten den in irgend einer Bucht steckenden Granatsplitter ver¬ 
bergen, ist die Wuude nach Möglichkeit zu säubern, desgleichen 
von nekrotischen Fetzen, die natürlich nur im Kranken mit Ver¬ 
meidung jeglicher Blutung entfernt werden dürfen. Wundkrusten, 
die wir bei Gewehrverletzungen als Zeichen reaktionsloser Heilung 
begrüs8en, sind auch bei kleinen Verletzungen sofort zu entfernen. 
Oft quillt bräunliches, stinkendes Sekret und Gas hinter dem 
trügerischen Schorf hervor. 

Die Art des Verbandes ergibt sich aus dem Gesagten von 
selbst. Der feuchte Verband muss im Gegensatz zur trockenen 
aseptischen Bedeckung der Gewehrverletzungen als Verband der 
Wahl betrachtet werden. Lediglich für den Transport ist der 
trockene Verband anvermeidlich. Ist die Wunde einigermaassen 
gereinigt, so sind Salben verbände wegen der Schmerzlosigkeit 
des Verbandwechsels und der Vermeidung jeglicher Blutung sehr 
zu empfehlen. Wegen der reichlichen, stinkenden Sekretion und 
der stets vorhandenen Möglichkeit des Uebergreifens der Infektion 
auf die Umgebung ist in der ersten Zeit der Verband täglich 
mindestens einmal zu wechseln. 

Es ist nicht selten, dass einem anfangs -das Bestehen eines 
Schusskanals entgeht. Man glaubt, einen umschriebenen, ober¬ 
flächlichen Gewebeverlust vor sich zu haben und wundert sieb, 
dass die Eiterung nicht aufhört. Genaue Untersuchung der Um¬ 
gebung der Wunde, ev. vorsichtige Sondierung mit dicker, 
Stampfer Sonde oder Kornzange, die, bei den aseptischen Gewehr¬ 
verletzungen mit Recht aufs strengste verpönt, bei den stets in¬ 
fizierten Granatverletzungen mit ihren relativ weiten Schuss¬ 
kanälen aber vollkommen unschädlich ist, lässt dann Vorhanden¬ 
sein und Richtung eines kürzeren oder längeren Schusskanals und 
häufig genug auch den Granatsplitter in der Tiefe des Ganges 
erkennen. 

Nach den Grundsätzen der allgemeinen Chirurgie bietet ein 
infizierter Kanal, d. h. eine Wunde, deren grösste Ausdehnung nicht 
frei zutage liegt, sondern welche von Haut oder Weichteilen bedeckt 
ist, die besten Heilungsbedingungen, wenn man ihn spaltet und 
so in ganzer Länge in eine offene Wunde verwandelt. Wie viel 
mehr npcfc muss dies gelten, wenn es sich um eine Infektion mit 


anaeroben Bakterien bandelt! Mannigfaltige Erfahrungen haben 
mir immer wieder gezeigt, dass wir im Verlaufe der Behandlung 
um die Spaltung des Schusskanals nicht herumkommen, auch 
dann nicht, wenn die Infektion an Ort und Stelle bleibt und 
nicht auf die Umgebung übergreift. Es ist keine Frage, dass wir 
auch in diesen gutartigen Fällen einzig und allein mit einer früh¬ 
zeitigen Spaltung günstige Wundverbälrnisse schaffen. Versteckt 
liegende Granat*plitter, Gewebstrümmer und Kleiderfetzen lassen 
sich leicht entfernen, Jauchung und übler Geruch verschwinden, 
der Kranke fühlt sich oft schon nach wenigen Stunden wohler 
und entfiebert. Eine grundsätzlich so früh als möglich vor¬ 
genommene Spaltung wird so gut wie niemals einen überflüssigen, 
zumeist aber einen ausserordentlich nützlichen, die Heilung wesent¬ 
lich fördernden Eingriff darstellen. 

Es ist nun aber nicht zu bezweifeln, dass die primäre Spaltung 
des Wundkanals auch eine grosse prophylaktische Bedeutung be¬ 
sitzt im Kampfe gegen schwerere, zur Gasphlegmone führende 
Infektionen, deren Verhütung wir im Beginn unserer Ausführungen 
als wichtigste Aufgabe der Behandlung der Granatverletzungen 
hingestellt haben. Wenn es gelingt, eine umschriebene, mit Gas¬ 
bildung einbergehende, nekrotisierende oder eitrige Entzündung 
durch Spaltung des Schusskanals zur Heilung zu bringen, dann 
ist der Rückschluss gerechtfertigt, dass ihre Entstehung durch 
rechtzeitige Vornahme des gleichen Eingriffes verhindert werden 
kann. Eine ähnliche Beweisführung fehlt uns naturgemäss für die 
schwersten Formen der Infektion. Aber es ist keineswegs von 
der Hand zu weisen und liegt durchaus im Bereiche der Möglich¬ 
keit, auch solche Infektionen durch möglichst frühzeitige Frei¬ 
legung des Schusskanals im Keime zu ersticken und dadurch die 
befallene Extremität zu retten. Jedenfalls haben wir zurzeit keine 
prophylaktische Therapie, die rationeller wäre oder nur eine Ver¬ 
minderung der Komplikationen und damit eine Besserung der 
Prognose erwarten liesse. 

Aus allen diesen Erfahrungen undUeberlegungen heraus hat sich 
mir immer gebieterischer die Forderung aufgedrängt, jeden von 
einer Granatverletzung herrührenden Schusskanal, seier 
nun penetrierend oder nicht, unbekümmert um das gute 
oder schlechte Aussehen der Wunden, in grösstmög- 
licber Ausdehnung durch Spaltung der bedeckenden 
Weichteile freizulegen, und zwar so früh nach der Ver¬ 
letzung, als es die äusseren Umstände irgend gestatten. 

Es ist einleuchtend, dass die Spaltung des Schus*kanals in 
ganzer Ausdehnung immer die besten Wundverhältnisse ergeben 
wird. Ist dies aus anatomischen Gründen, wegen der Lage zu 
grossen Gefässen und Nerven nicht angängig, dann ist durch teil¬ 
weise Freilegung in Verbindung mit Drainage und Gegenincisionen 
für möglichst ausgedehnte Verbindung mit der Anssenwelt Sorge 
zu tragen. Der Granatsplitter ist in allen Fällen zu ent¬ 
fernen. 

Es wäre dringend zu wünschen, dass diese Eingriffe, zum 
mindesten die technisch einfachen, nicht erst im Feldlazarett, 
sondern schon in der Sanitätskompagnie ausgeführt würden. Der 
Transport von der einen zur anderen Formation bedeutet einen 
grossen zeitlichen Verlust und damit bei der überaus raschen Ent¬ 
wicklung der Komplikationen eine beträchtliche Verschlechterung 
der Prognose. Vorbedingung ist freilich, dass die Menge der 
eingelieferten Verwundeten eine gewisse Grenze nicht übersteigt, 
Verhältnisse, wie sie allerdings zumeist nur im Stellungskriege 
gegeben sein dürften. 

Ueber die Zweckmässigkeit des feuchten Verbandes gilt das 
oben Gesagte. Den trockenen Verband wird man ausser beim 
Transport vor allem daun vorziehen müssen, wenn Blutung aus 
dem gespaltenen Schusskanal die Tamponade der Wunde erfordert. 

Auf die Wichtigkeit des täglichen Verbandwechsels verbunden 
mit genauester Kontrolle der Umgebung der Wunde — wenn es 
sich um eine Arm- oder Beinverletzung handelt, der ganzen Ex¬ 
tremität — kann gar nicht genug hingewiesen werden. Noch 
jetzt mag von Unerfahrenen dies verabsäumt werden in der alten 
von der Behandlung der Infanterieverletzungen übernommenen 
Gewohnheit, den Verband möglichst lange liegen zu lassen. So 
kann nicht nur manche umschriebene Gasphlegmone übersehen 
und die das Glied rettende lncision unterlassen worden sein, 
sondern ancb progrediente Fälle mit beginnender, ja solche mit 
vollständiger Gangrän der Hand oder des Fasses haben viel¬ 
leicht zu lange oder gar vergeblich auf die lebensrettende 
Amputation gewartet. Wenn man es sich zur Pflicht macht, in 
jedem Falle von Granatverletzung den Verband, auch wenn er 
noch so sauber ist und noch so gut liegt, sofort nach der 
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Einliefernng der Verletzten abzonehmen und die Wunde und 
ihre Umgebung gründlich zu untersuchen, wird man manches 
Unglück verhüten und sich manchen Vorwurf ersparen können. 
Nicht der erste Verband entscheidet das Schicksal des durch 
einen Granatsplitter Verletzten, wie in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Gewehrverletzungen, sondern weit mehr die sorgfältige 
Ueberwachung des Wundverlaufes und der rechtzeitige chirurgische 
Eingriff beim Hinzutreten von Komplikationen. — Die frühzeitige 
Spaltung des Schusskanals und die Entfernung des Granatstücks 
werden gewiss oftmals, aber nicht immer ein Uebergreifen der 
Infektion auf die Umgebung verhindern können, und ausserdem 
bilden die Fälle, in denen die Form der Wunde eine solche chi¬ 
rurgische Prophylaxe ermöglicht, doch nur einen, wenn auch 
erheblichen Teil aller zur Beobachtung kommenden Granatver¬ 
letzungen. Insbesondere bei den mit grossen Weichteilzerreissungen 
einhergehenden Verletzungen der Gliedmaassen, vor allem, wenn 
sie durch Knochenbrüche kompliziert sind, stehen wir häufig der 
Entwicklung der Infektion ohnmächtig gegenüber. Noch mehr 
als über den Wunden mit langem Schusskanal schwebt gerade 
über ihnen das Gespenst der Gaspblegmone in ihrer bösartigsten 
und lebensgefährlichsten Form. Hier entscheidet einzig und 
allein die Absetzung des Gliedes über Leben und Tod. Aber die, 
Frist zu erfolgreichem Handeln liegt oft innerhalb weniger 
Stunden, und wir müssen deshalb immer an die Möglichkeit 
dieser gefährlichsten Komplikation denken, um den rechten Zeit¬ 
punkt zur Operation nicht zu versäumen. Auf die Diagnose soll 
hier nicht des Genaueren eingegangen werden. Nur soviel sei 
gesagt, dass, abgesehen von den örtlichen Symptomen (periphere 
Gangrän!), die genaue Beobachtung des Allgemeinzustandes, des 
Aussehens und subjektiven Befindens, der Temperatur, vor allem 
aber des Pulses, kurzum die Entwicklung septischer Erscheinungen 
mit Sicherheit auf den Weg der richtigen Diagnose lenken wird. 
In diagnostisch zweifelhaften Fällen ist eine mindestens zwei¬ 
malige Kontrolle des verletzten Gliedes innerhalb von 24 Stunden 
dringend geboten. 


Aus dem Hygienischen Institut der Universität Greifs¬ 
wald (Direktor Prof. P. H. Römer). 

Ueber einzeitige Immunisierung mit Typhus- 
und Cholera-Impfstoff (Mischimpfstofify. 

Von 

K. E. F. Schwitz, 

zurzeit stellvertretender Direktor dos Hygienischen Instituts. 

Wie bekannt, mussten am Anfang dieses Krieges eine Menge 
unserer Soldaten die Schutzimpfang gegen Typhus und Cholera 
im Felde durchmachen. Wenn nun bedacht wird, dass zur Impfung 
gegen Typbus 3 Wochen und für die Choleraimpfung 2 notwendig 
sind, zusammen also 5 Wochen, so kann man sich leicht vor¬ 
stellen, dass die Durchführung der Impfung bei dem mobilen 
Heere gewaltige Schwierigkeiten verursachte. 

Dementsprechend kam es selbst in den ersten Monaten dieses 
Jahres noch ziemlich häufig vor, dass die verwundet in die Hei¬ 
mat zurückgeschickten Soldaten dort noch geimpft werden mussten, 
weil die eine oder andere Impfung noch nicht vollständig oder 
überhaupt noch nicht ausgeführt war. 

Sehr viel einfacher müsste sich nun in einem ähnlichen Fall 
eine solche doppelte Schutzimpfung ausführen lassen, wenn man 
die beiden Impfungen auf einmal erledigen könnte. Ja auch für 
den Nachschub des Impfstoffes zu den mobilen Formationen müsste 
es einfacher sein, wenn nur ein einziger Mischimpfstoff in Be¬ 
tracht käme. Schliesslich könnte eine anderen Ortes begonnene 
Impfung durch einen anderen Arzt besser beendigt werden; es 
kam nämlich oft genug vor, dass die in den Reservelazaretten 
eintreffenden Verwundeten angaben, sie seien ein- oder zweimal 
geimpft, dass sie aber nicht angeben konnten, womit sie geimpft 
worden waren. 

Ich beschloss aus allen diesen Gründen, diese einzeitige 
Impfung an einigen Personen auszuführen und dann mit den sero¬ 
logischen Methoden nachzuprüfen, ob die erzielte Immunität ge¬ 
nügend gross wird. Gleichzeitig konnte damit festgestellt werden, 
ob die Reaktion auf die doppelte Impfung nicht zu gross wird. 

Der einzeitigen Typhus- und Choleraimpfung wurden ins¬ 
gesamt 5 Personen unterzogen, ich selbst eingeschlossen, und 
zwar 3 männliche und 2 weibliche. 
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Die Technik der Impfang war folgende: Es worden die 
beiden Impfstoffe, die von uns selbst hergestellt waren und die 
im Kubikzentimeter */* Oese Typhusbacillen bzw. 2 Oesen Oho- 
leravibr. enthielten, zu gleichen Teilen gemischt. 

Von dieser Mischung wurde dann subcutan etwas unter der 
Clavicula injiziert, and zwar folgende Dosen: 

1. Bei den männlichen Personen: 

1. Impfung 0,8 ccm 

2 . „ 1,6 „ 

3. „ 2,0 ,, 

insgesamt 2,2 ccm Typhus- und Choleraimpfstoff gegen 
2,5 Typhnsimpfstoff and 1,5 Cboleraimpfstoff bei der zweizeitigen 
Impfung. 

2. Bei den weiblichen Personen: 

1. Impfung 0,7 ccm 

2. „ 1,4 „ 

3 . „ 

insgesamt 1,95 ccm Typhus- nnd Choleraimpfstoff. 

Der Zwischenraum zwischen je zwei Impfungen betrug immer 
eine Woche. 

Vor Beginn der Impfung war das Blntsernm auf Agglutinine 
untersucht worden. Bei allen war dieselbe für Typhus 
und Cholera negativ. Keine der Versuchspersonen hatte auch 
vorher Typhus oder Cholera gehabt. 

Ich selbst, sowie noch eine der männlichen Versuchspersonen, 
der Diener unseres Instituts, hatten vor einigen Jahren eine Para¬ 
typhusinfektion durcbgemacht. Beide agglutinierten wir auch noch 
Paratyphusbacillen, und zwar ich selbst bis zur Verdünnung 1:60, 
unser Diener, der seinerzeit bis zu 1:10000 agglutiuierte, noch 
bis 1:100. Die übrigen Versuchpersonen agglutinierten Para¬ 
typbus nicht. 

Bevor ich zur Schilderung der erzielten Immunität übergehe, 
möchte ich zunächst die Reaktion, die der Impfung folgte, be¬ 
sprechen. Eine Temperatursteigerung wurde nur bei den beiden 
Damen beobachtet. Bei beiden stieg die Temperatur zweimal 
etwas über 38°, während das drittemal die Temperatursteigerung 
ausblieb. 

Die übrigen Versuchspersonen fühlten nur einige Stunden 
nach der Injektion den bekannten intensiven Schmerz an der Ein¬ 
spritzungsstelle, sonstige Krankheitserscheinugen wurden 
nicht beobachtet. Besonders möchte ich hervorheben, dass 
alle 5 Versuchspersonen nach den Impfungen in ihrer Arbeits¬ 
fähigkeit nicht im geringsten beeinträchtigt waren. 
Die durch die kombinierte Impfung hervorgerufenen Symptome 
sind also durchaus nicht schwerer als die der einfachen 
Impfung. 

Die Bestimmung des Agglutinintitere der Sera geschah nun 
in der Weise, dass jedesmal vor einer neuen Impfung Blut ab- 
genommen wurde, und dann in den verschiedenen Verdünnungen 
je eibe Oese einer 24stündigen Typbus- bzw. Gholerakultur ver¬ 
rieben wurde. 

Zu dieser Agglutination nahmen wir mit Absicht nicht den¬ 
selben Stamm, der zu der Impfstoffberstellung benutzt war. Nach 
der Verreibung wurden die Röhrchen für zwei Stunden in den 
Brutschrank gesetzt, die Resultate wurden jedoch erst am nächsten 
Tage abgelesen, denn wir hatten die Erfahrung gemacht, dass 
dann dieselben viel deutlicher wurden. Selbstverständlich wurde 
auch immer eine Kontrolle mit reiner Kochsalzlösung zum Ver¬ 
gleich angesetzt. Die Ablösung der Resultate geschah immer mit 
dem Agglutinoskop. Waren die Resultate irgendwie zweifelhaft, 
so wurde die Agglutination wiederholt. Wegen der Beobachtung 
der Agglutination unter Vergrösserung erscheinen die Werte na¬ 
türlich wesentlich höher, als wenn dieselbe mit blossem Auge be¬ 
trachtet wird. Ich möchte deshalb darauf hinweisen, dass meine 
Werte nicht ohne weiteres mit den von anderen festgestellten 
verglichen werden können. 

Versuchsperson I (weiblich). 

Agglutinationstiter vor der Impfung: Cholera, Typhus und Paratyphus 0. 

Datum Agglutinationstiter 



der Impfung 

der Blutabnahme 

Cholera 

Typhus 

Paratyphus B 

1 . 

26. H. 1915 

5. III. 1915 

5000 

10000 

— 

2. 

5. III. 1915 

12. III. 1915 

8000 

10000 

— 

3. 

12. III. 1915 

19.111. 1915 

8000 

5000 

100 



30. III. 1915 

15000 

5000 

— 



6. IV. 1915 

15000 

10000 

— 



20. IV. 1915 

10000 

8000 

' — 
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Versuchsperson II (weihlieh). 

Agglutinationstiter vor der Impfung: Cholera, Typhus und Paratyphus 0. 
Datum Agglutinationstiter 



der Impfung 

der Blutabnahme 

Cholera 

Typhus 

Paratyphus 

1. 

27. 11. 1915 

6. III. 1915 

8000 

10000 

— 

2. 

6. III. 1915 

13. III. 1915 

8000 

10000 

— 

3. 

18.111. 1915 

20.111. 1915 

8000 

12000 

50 



29.111. 1915 

20000 

12000 

— 



21. IV. 1915 

20000 

15000 

— 


Versuchsperson III (männlich). 

Agglutinationstiter vor der Impfung: Cholera 0, Typhus 0, Paratyphus 0. 
Datum Agglutinationstiter 



der Impfung 

der Blutabnahme 

Cholera 

Typhus 

Paratyphus B 

1 . 

20. II. 1915 

27. II. 1915 

500 

5000 

— 

2. 

27. II. 1915 

7. III. 1915 

8000 

10000 

— 

3. 

7. III. 1915 

14.111. 1915 

10000 

10000 

500 



12.1V. 1915 

12000 

10000 

— 


Versuchsperson IV (männlich). 

Agglutinationstiter vor der Impfung: Cholera u.Typhus 0, Paratyphus 100. 
(Vor 7 Jahren Paratyphusinfektion. Damals Agglutinationstiter 10000.) 
Datum Agglutinationstiter 



der Impfung 

der Blutabnahme 

Cholera 

Typhus 

Paratyphus 

1 . 

4. III. 1915 

11. III. 1915 

5000 

5000 

— 

2. 

11.III. 1915 

19.111. 1915 

10000 

5000 

— 

3. 

19. III. 1915 

26. III. 1915 

12000 

5000 

5000 



6. IV. 1915 

12000 

5000 

— 



20. IV. 1915 

15000 

15000 

5000 


Versuchsperson V (Autor). 

Agglutinationstiter vor der Impfung: Cholera u. Typhus 0, Paratyphus 50. 
(Vor 6 Jahren Paratyphusinfektion. Damals Agglutinationstiter nicht 
bestimmt.) 

Datum Agglutinationstiter 



der Impfung 

der Blutabnahme 

Cholera 

Typhus 

Paratyphus 

1 . 

4. III. 

1915 

11. III. 1915 

10000 

5000 

— 

2. 

11. III. 

1915 

19.111. 1915 

10000 

5000 

— 

3. 

19. III. 

1915 

27.111. 1915 

12000 

10000 

1000 




3. IV. 1915 

15000 

12000 

— 




21. IV. 1915 

20000 

20000 

— 


Die durch die einseitige Typhus- und Choleraschutzimpfung 
erzielten Agglutinationswerte sind, wie obige Tabellen zeigen, 
ziemlich erheblich. Bei keiner der fünf Versuchspersonen blieb 
der Agglutinationstiter für Typhus und Cholera unter 10 000. 
Jedoch die Zeit, io der diese Werte erreicht wurden, war 
bei allen verschieden, ja, bei den einzelnen Versuchspersonen, 
auch für Typhus und Cholera verschieden. Nur einmal wurde 
nach der dritten Impfung eine negative Phase beobachtet, so dass 
noch 14 Tage nach dieser dritten Impfung der Agglutinationstiter 
kleiner war als nach der vorhergehenden Impfung. Eine Ab¬ 
senkung des Titers innerhalb vier Wochen nach der dritten 
Impfung wurde auch nur bei einer Versuchsperson beobachtet, 
während die andern vier zu dieser Zeit gerade die höchsten Werte 
erreichten. 

Sehr bemerkenswert ist nun der Ausfall der Agglutination 
von Paratyphus B. Nur bei den zwei Versuchspersonen, 
die bereits einmal einen Paratyphus fiberstanden 
batten und daher auch vor der Impfung bereits geringgradig 
Paratyphus B agglutinierten, wurde nach der Impfung ein 
höherer Agglutinationstiter erreicht. 

Um die erzielte Immunität noch weiter zu beurteilen, stellte 
ich sodann mit den Seren, die sieben Tage nach der dritten 
lmpfnng abgenommen worden waren, einen Pfeiffer’sehen Ver¬ 
such mit Choleravibrionen an. 

Es wurde zu diesem Zwecke je eine Oese einer 24stünd. Cholera¬ 
kultur mit 0,01 ccm der fünf Seren je einem Meerschweinchen von 
250 gr intraperitoneal injiziert. Ein sechstes Meerschweinchen 
bekam eine Oese Cholerakultur ohne Serum als Kontrolle. 

Sofort nach der Injektion, nach einer Stunde, nach zwei 
Stunden und nach sechs Stunden wurde mit Glas kapillaren Flüssig.- 
keit aus der Bauchhöhle entnommen und im hängenden Tropfen 
untersucht. Sämtliche Meerschweinchen, die das Serum erhalten 
batten, zeigten bereits nach einer Stunde reichlich 
Körncbenbildung und blieben am Leben. Das Kontroll¬ 
ier zeigte im Peritorealexsndat ungehinderte Vermehrung 
und starb nach acht Stunden. 

Ein zweiter Versuch, in derselben Weise angestellt, nur mit 
je 0,001 der ffinf Seren, zeigte eine Scbutzwirkung nur bei dem 
Serum der Versuchsperson IV. Das Tier, das dieses 8erum er¬ 


halten batte, überlebte, während alle anderen starben. Immerhin 
war bei den Tieren, die die vier anderen Seren erhalten hatten, 
im Peritonealexsudat nach einigen Stunden Körnchenbildung zu 
beobachten, während bei dem Kontrollier dieselben nicht zu be¬ 
obachten waren. 

Mit Typhusbazillen konnte ein Pfeiffer’scher Versuch leider 
nicht angestellt werden wegen Mangels an geeigneten Tieren. 
Statt dessen wurde ein Plattenversuch ausgeführt, und es zeigte 
sich, dass auch hier 0,01 ccm der Seren stark baktericid wirkte. 

Sowohl die Agglutination, wie auch die Prüfung der Bakterio- 
lyse zeigten also, dass durch die einzeitige Impfung sowohl gegen 
Typhusbazillen, wie gegen Choleravibrionen reichlich Antikörper¬ 
bildung hervorgerufen war. Leider standen mir nicht meht Ver¬ 
suchspersonen für Verfügung, so dass ich nicht bestimmen konnte, 
wie der Erfolg mit demselben Impfstoff wird, wenn anstatt ein¬ 
seitiger Injektion die übliche zweizeitige Impfung ausgeführt wird. 

Um diesen Mangel wenigstens einigermassen auszugleichen, 
beschloss ich deshalb, einige anderwärts in dem üblichen Turnus 
vollständig gegen Typhus und C&olera durebgeimpfte Personen 
auf den Agglutinintiter ihres Serums zu untersuchen. Herr 
Geheimrat Peiper gestattete in liebenswürdiger Weise, dass in 
dem ihm unterstellten Reservelazarett einigen Verwundeten, die 
sich bereits in der Rekonvaleszenz befanden, zu diesem Zwecke 
Blut abgenommen wurde. Für dieses liebenswürdige Entgegen¬ 
kommen möchte ich Herrn Geheimrat Peiper sowie dem Stations¬ 
arzt Herrn Metzelthin auch an dieser Stelle meinen verbind¬ 
lichsten Dank aussprechen. 

Die folgende Tabelle zeigt die Liste der neun Leute mit dem 
Datum, wann die Typhus- bzw. Choleraimpfung beendet war, so¬ 
wie die Höhe des Agglutinationstiters. Die Blutabnahme fand bei 
allen am 25. II. 1915 statt. 

r, , Agglutinationstiter 

Datum o- ir 

der zweiten der dritten * * 

Choleraimpfung Typhusimpfung cholera Typhufl 


1. Gemia . . . 

13. XI. 1914 

19. I. 1915 

500 

100 

2. Krüger . . . 

23. XII. 1914 

18. I. 1915 

800 

300 

3. Bender . . . 

30. XII. 1914 

18. XII. 1914 

300 

500 

4. Wisotzki . . 

2. II. 1915 

19. I. 1915 

800 

1000 

5. Konopka . . 

Dezember 

November 

300 

800 

6. Schemerling . 

9. II. 1915 

2. II. 1915 

100 

300 

7. Müller . . . 

November 

November 

500 

500 

8. Teschemeier . 

11. XI. 1914 

9. XI. 1915 

800 

800 

9. Grimm . . . 

November 

Dezember 

800 

300 


An den Agglutinationswerten dieser neun Verwundeten fällt 
zunächst wieder die grosse Verschiedenheit der Titerhöben auf. 
Besonders auffällig ist z. B. der Unterschied zwischen den Typhus¬ 
agglutinationshöhen der Leute Nr. 1 und Nr. 4. Beide waren an 
demselben Tage im Reservelazarett mit. demselben Impfstoff zum 
dritten Mal gegen Typhus geimpft worden, und doch differieren die 
von den beiden erreichten Agglutinationswerte um das zehnfache! 

Viel mehr jedoch fällt der gewaltige Unterschied in die 
Augen zwischen den von diesen neun erreichten Agglutinations¬ 
werten und den bei uns erzielten. Oben fanden wir bei unseren 
Versuchspersonen vier Wochen nach der letzten Impfung keinen 
Agglutinationstiter unter 8000, hier sind bei weitem die meisten 
Werte etwa bei 600. 5 von den 18 Titern sind 800, nur ein 
einziger 1000. Dabei sind natürlich auch diese Titer mit dem 
Agglutinoskop bestimmt worden. 

Für die Erklärung dieser merkwürdigen Erscheinung kommen 
meiner Ansicht nach nur zwei Möglichkeiten in Betracht: Ent¬ 
weder sind die verschiedenen Impfstoffe 1 ) in ihrer antigenen 
Wirkung ausserordentlich verschieden, oder die in unserem Ver¬ 
suche angewandte gleichzeitige Impfung mit dem Cholera- und 
Typhusimpfstoff ist schuld an dieser besseren Wirkung. Leider 
war ich nicht in der Lage, durch Impfung einiger Personen nur 
mit dem einen Impfstoff diese Frage zu entscheiden. ^ Möglich 
wäre es ja an und für sich schon, dass der doppelte, gleichzeitig 
eiosetsende Reis eine bessere Produktion der Antikörper bewirkte 2 ). 


1) Der im hiesigen Reservelazarett verwendete Impfstoff stammt 
nicht aus unserem Institut! 

2) loh möchte hier nochmals ausdrücklich darauf hinweisen, dass 
der zu den Agglutinationen benutzte Typhus- bzw. Cholerastamm 
nicht derselbe war wie der zu der Impfstoffbereitung benutzte. Es 
geschah das von vornherein mit bewusster Absicht, denn sonst hätten 
wir ja die Wirksamkeit unserer Seren nicht mit der fremder vergleichen 
können. Die Agglutinationsprüfung der Seren der Verwundeten wurde 
mit denselben Stämmen ausgeführt, die auch zur Prüfung unserer Seren 
dienten. 

2 
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Die Annahme jedoch, dass die verschiedenen Impfstoffe ver¬ 
schieden wirksam sind, bat sehr viel für sich. Durch diese 
Annahme wurde auch sofort erklärt werden, warum die ver¬ 
schiedenen Untersucher, die den Agglutinationswert bei Schutz¬ 
geimpften feststellten, zu so verschiedenen Resultaten ge¬ 
kommen sind. 

Stursberg und Klose haben vor einiger Zeit in der M.m.W. 
vorgeschlagen, bei Typhusverdacht bei Geimpften eine genaue 
Bestimmung des Agglutinationstiters vorzunehmen und dann aus 
dessen Höhe rückzuschliesseu, ob eine Typhusinfektion vorliegt. 
Wegen der oben erläuterten Möglichkeit, dass die verschiedenen 
im Gebrauch befindlichen Impfstoffe ganz verschiedene antigene 
Wirksamkeit haben, lä>st sich meiner Ansicht nach eine solche 
für alle geltende Regel nicht aufstellen. Genannte Autoren gaben 
an, dass nach der ersten Impfung von ihnen der Titer durch¬ 
schnittlich zwischen 200 und 500 gefunden wurde. Bei unseren 
Impfungen erhob er sich in der Mehrzahl nach der ersten Impfung 
bereits auf 5000, zweimal sogar auf 10 000. Selbst wenn wir 
berücksichtigen, dass unsere Werte mit dem Agglutinoskop: die 
anderen Werte wohl mit blossem Auge abgelesen sind, so ist 
doch der Unterschied immer noch zu gross. 

Von Müh len’s wurde sodann neulich berichtet, dass häufig 
bei Geimpften der Urin positive Diazoreaktion gegeben habe. Wir 
haben daraufhin vier Wochen nach der dritten Impfung die 
Diazoreaktion mit den Urinen der Versuchspersonen, und zwar 
mit den originalen Diazoreagentien angestellt, doch fiel bei allen 
die Reaktion negativ aus. 

Zusammenfassung. 

Trotz der geringen Zahl der von mir im Vorstehenden be¬ 
schriebenen Impfungen glaube ich doch aus den bei allen fünf 
in vollständig gleicher Weise sich ergebenden Erfolgen schliessen 
zu dürfen, dass es gegebenenfalls durchaus zulässig ist, Personen 
zur gleichen Zeit mit Typhus- und Choleraimpfstoff zu impfen, 
besonders, da die Impfreaktion nicht stärker ausfiel, als sie sonst 
bei der üblichen zweizeitigen Impfung ist. 

Der dadurch zu erzielende Zeitgewinn (drei Wochen zur 
vollständigen Durchimpfung statt fünf) kann in besonderen Fällen, 
z. B. bei der Durchimpfung eines seuchenbedrohten mobilen 
Heeres von grösster Wichtigkeit sein. 

Bei allen fünf Versuchspersonen konnte ein hoher aggluti- 
nations- und baktericider Titer im Serum nach der einzeitigen 
Impfung für beide Antigene, Typhusbazillen und Choleravibionen 
nachgewiesen werden. 

Die bei diesen Seren gefundenen Agglutinationstiter waren 
bei weitem höher als die Titer anderwärts geimpfter Personen. 
Es ist vorläufig nicht zu entscheiden, welchen Grund dieser 
Unterschied bat. Am glaubhaftesten ist die Annahme, dsss die 
verschiedenen Impfstoffe in ihrer antigenen Wirksamkeit ver¬ 
schieden sind. Jedoch besteht auch die Möglichkeit, dass der 
verstärkte und verschiedene Reiz bei der einzeitigen Injektion 
der beiden Impfstoffe lebhaftere Antikörperproduktion hervorruft. 

Nachschrift bei der Korrektur: Inzwischen hatte ich 
Gelegenheit, durch die Freundlichkeit des Herrn Prof. Gräser 
(am Deutschen Krankenhaus in Neapel) die Seren von zwei Per¬ 
sonen zu untersuchen, die mit unserem Impfstoff aber nur gegen 
Typhus geimpft worden waren (einer Schwester und des Dieners 
vom Deutschen Krankenhaus in Neapel). 

Das erste Serum agglutinierte nun Typhusbacillen bis zum 
Titer 800, das andere bis 3000. Beide Seren waren genau 
3 Wochen nach der dritten Impfung abgenommen worden. 

Nach dem Ausfall dieses Versuches scheint die oben gegebene 
Erklärung hinfällig, dass die verschiedenen Impfstoffe schuld an 
den verschiedenen Titern seien, jedoch will ich mich weitgehender 
Schlussfolgerungen in Anbetracht der geringen Zahl enthalten. 
Leider sind zwei weitere Seren auf der Reise von Neapel hierher, 
obwohl sie „eingeschrieben“ geschickt wurden, verloren gegangen. 

Meinem verehrten früheren Chef, Herrn Prof. Gräser, möchte 
ich für seine liebenswürdige Unterstützung auch an dieser Stelle 
meinen herzlichsten Dank sagen. 


Ueber Schussverletzungen des Kehlkopfes. 

Vou 

Sau.-Rat Dr. Max Scheier, Berlin, zurzeit Stabsarzt in . . . 

Bei Durchsicht der mir hier zur Verfügung stehenden Literatur 
über Verletzungen des Halses aus den früheren wie aus dem 
jetzigen Feldzuge fällt es auf, dass Schussverletzungen des Kehl¬ 


kopfes nur höchst selten zur Beobachtung und Behandlung ge¬ 
kommen sind. Durchforscht man die Literatur über Kehlkopf¬ 
brüche in Friedenszeiten, so muss man zu der Annahme gelangen, 
dass diese Brüche zu den seltensten, gleichzeitig auch zu den ge¬ 
fährlichsten gehören. In einer Arbeit über Keblkopffrakturen aus 
dem Jahre 1893 l ) konnten wir nur 95 Fälle von genau beob¬ 
achteten Kehlkopfbrüchen zusammenstellen. In starkem Wider¬ 
spruch hierzu stand damals die Veröffentlichung von Arbuthnot 
Lane, der auf Grund seiner Sektionsprotokolle die Frakturen des 
Kehlkopfes für durchaus nicht so selten hält, und bei Untersuchung 
von 100 Leichen im Präpaiiersaal von Guy’s Hospital in London 
feststellte, dass der Prozentsatz von Brüchen des Kehlkopfes bei 
der Arbeiterklasse, aus der sich das anatomische Material dieses 
Krankenhauses zusammensetzt, mindestens 7 pCt. betrage. 

Wenn nun auch die Zahl der klinisch beobachteten Fälle von 
Keblkopfbrüchen in den letzten Jahren sich nicht bedeutend ver¬ 
mehrt bat, so ist es doch wohl möglich, dass die scheinbare 
Seltenheit dieser Verletzungen nur daran liegt, dass sie nicht 
immer die bekannten, gefährlichen Symptome zeigen, die dafür 
als charakteristisch gelten, und daher teils gar nicht in die Be¬ 
handlung des Arztes kommen, teils auch gar nicht diagnostiziert 
werden. In den meisten der früher veröffentlichten Fälle waren 
eben die Erscheinungen so bedrohliche, dass, falls nicht so¬ 
fort der Luftröhrenschnitt ausgefübrt wurde, der tödliche Aus¬ 
gang eintrat. Nur in wenigen der mitgeteilten Fälle waren die 
Atemstörungen so gering, dass auch ohne Tracheotomie voll¬ 
kommene Heilung erfolgte. So konnten wir in einem Vortrage 
auf dem Aerztekongress in Lübeck über fremde 8 ) und eigene Beob¬ 
achtungen berichten, wo die Frakturen des Kehlkopfes ohne be¬ 
denkliche Symptome verliefen, ja wo die vom Unfall betroffenen 
Patienten am nächsten Tage bereits ihrem Berufe nacbgehen 
konnten. Es ist daher wohl die Annahme berechtigt, dass die 
Frakturen des Kehlkopfes, wenn man auch die Angaben von Lane 
nicht ganz bestätigen kann, in Wirklichkeit doch häufiger sind, 
als man bisher vermutet hat. 

Unter den in der Friedenszeit beobachteten Frakturen des 
Kehlkopfes ist als Ursache des Bruches nur äusserst selten eine 
Schussverletzung angegeben. Aus Statistiken, die den Kriegen 
aus der 2. Hälfte des vorigen Jahrhunderts entstammen, konnte 
Witte unter 10000 Verwundeten nur 4 Fälle von Schussver¬ 
letzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre zusammenstellen. 
Im amerikanischen Kriege war unter 235585 Schusswunden 82mal 
der Kehlkopf oder die Luftröhre befallen, demnach nur 0,035 pCt. 
Im Sanitätsbericht über die deutschen Heere im Kriege 1870/71 
finden sich unter 99566 Verwundeten, die in ärztliche Behand¬ 
lung kamen, nur 61 Verletzungen des Kehlkopfes und der Luft¬ 
röhre, also 0,06 pCt., darunter 4 durch Granatsplitter. Zu den 
Schussverletzungen des Kehlkopfes gehören natürlich nicht allein 
Verletzungen der Knorpel, sondern auch die der Weichteile ein¬ 
schliesslich der den Kehlkopf versorgenden Nerven. 

Ueber vereinzelte Fälle von Schussverletzungen des Kehl¬ 
kopfes aus dem gegenwärtigen Kriege berichten Mühlenkamp 8 ), 
Hoffmann 4 ) und Madelung 5 ). Unsere Erfahrungen aus diesem 
Feldzuge zeigen jetzt schon, dass auch die Schussverletzongen 
des Kehlkopfes durchaus nicht so selten sind, wie man früher 
glaubte, und dass ihre Seltenheit nur daher kommt, dass sie nicht 
als solche erkannt worden sind, genau wie es bei den Kehlkopf¬ 
frakturen in Friedenszeiten ist. Bisher konnte ich meine Beob¬ 
achtungen nur an Verwundeten machen, die schon aus der Front 
in die Heimat zurückgekehrt waren, nachdem sie vorher in ver¬ 
schiedenen Lazaretten (Kriegs- und Reservelazaretten) in Behand¬ 
lung gestanden batten. Während meiner Tätigkeit als Stabsant 
in einer grösseren Garnisonstadt hatte ich Gelegenheit, in der Zeit 
von Mitte September 1914 bis Mitte JaDuar 1915 etwa 2600 aus 
dem Felde in ihre Heimat zurückgekehrte Verwundete zu unter¬ 
suchen und weiterzubehandeln. Hierunter fanden sich nur 7 Fälle 
von Schussverletzungen des Kehlkopfes. Diese Patienten gaben 
an, dass sie bisher niemals laryngoskopisch untersucht worden 


1) D. m.W., 1898, Nr. 33. 

2) P. Heymann, Sandford, Schnitzler. 

3) Ueber einen glücklichen Verlauf eines Diametralsohusses des 
Halses. Feldärztl. Beilage M.m.W., 1914, Nr. 49. 

4) Verletzung des N. recurrens. Feldärztl. Beilage M.m.W., 1915, 
Nr. 1. 

5) Einige Kriegsverletzungen des Oesophagus. D.m.W., 1915, Nr. 5 
(Fall 4). — Nachtrag bei der Korrektur. Hierzu kommen noch einige 
Fälle von Körner aus dem letzten Band der Zschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. 72, S. 65 u. 125. 
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wären. Auch findet sich davon nichts in den Krankenblättern 
notiert, die wir ans aus den Lazaretten, wo die betreffenden ge¬ 
legen hatten, einfordern Hessen. 

Fall 1. Vizefeldwebel der Reserve L., Res.-Inf.-Reg. . . ., erhielt 
beim Sturm auf L.am 10. XI. von der Seite her einen Ge¬ 

wehrschuss in den Hals. Einschussöffnung rechte Halsseite 2 Finger 
breit über dem Schlüsselbein am hinteren Rande des Kopfnickers; Aus- 
schnssöffnung linke Halsseite in der Höhe des Ringknorpels am inneren 
Rande des Kopfnickers. Starker Blutverlust aus Mund und Nase, keine 
Bewusstlosigkeit. Sofort heiser, Verband mit Verbandpäckchen auf dem 
Schlachtfelde. 20 Minuten nach dem Unfälle wollte er seinem Offizier 
die Kriegslage berichten, dabei wurde seine Stimme immer schwächer, und 
sohliesslich konnte er gar nicht mehr sprechen. Zuerst keine Atem¬ 
störung, er konnte noch bis zur Sammelstelle gehen, die von der Schützen¬ 
linie 25 Minuten entfernt war. Von dort mittels Wagens zum Haupt¬ 
verbandplatz, von da aus zu Fu&s noch 15 km. Da hierbei starke 

Atembeschwerden eintraten, mit Wagen ins Lazarett.Vom 

16. X. bis 16. XII. im Lazarett C., am 19. XII. kam er in seine 
Garnison. Ein- nnd Ausschi-» Öffnung geheilt, die Narben sind noch 
deutlich zu sehen. Am Ringknorpel links fühlt man eine deut¬ 
liche, knochenartige Verdickung; keine Atembeschwerden in der Ruhe, 
nur wenn er schnell läuft. Hautempbysem bestand niemals. Stimme 
etwas heiser. Die laryngoskopische Untersuchung ergibt unterhalb 
der normal aussehenden Stimmbänder in der vorderen Wand, in 
der Höhe des Ringknorpels, eine grau-weisse, halbmondförmige Membran, 
die das Lumen um die Hälfte verengt und mit der Sonde sich derb an¬ 
fühlt. Auch die photographische Aufnahme mittels Röntgenstrahlen 
zeigt deutlich die Verengerung als einen spornartigen Vorsprung in der 
Höhe des Ringknorpels. Die Erweiterung soll mittels Bougies vorge¬ 
nommen werden. 

Fall 2. Reservist Th., Res.-Inf.-Reg. Nr. . . ., bekam am 14. X. in 
der Nähe von L. einen Schrapnellschuss in den Hals. Er fiel um, verlor 
aber nicht das Bewusstsein. Blut aus Mund und Nase, sofort stimmlos. 
Auf Wagen nach dem Feldlazarett und am nächsten Morgen nach dem 
Kriegslazarett in D., wo ihm die Kugel, die in der linken Seite des 
Halses unter der Haut sass, entfernt wurde. Am 26. X. ins Reserve- 
lazarett N., am 21. XI. zu seiner Garnison. Einschussöffnung auf der 
rechten Seite des Halses hinter dem Kopfnicker, handbreit unter dem 
Ohr; Ausschussöffnung linke Seite des Halses, Höhe des Ringknorpels 
vor dem inneren Rande des Kopfnickers. Hier noch die Operationsnarbe 
sichtbar, die von der seinerzeit behufs Entfernung der Kugel ausgeführten 
Operation herrührt. In der Höhe des oberen Randes der linken Schild¬ 
knorpelplatte, in der Gegend des oberen Hornes, ein Fistelgang, aus 
dem Eiter herauskommt. Die eingeführte Sonde geht nach unten und 
innen und stösst auf rauhen Knorpel. Stimme vollkommen aphonisoh. 
Atembeschwerden' bestanden gleich nach der Verletzung und bestehen 
noch heute in gleichem Maasse. Die Spiegeluntersuchung zeigt, dass 
die linke Seite des Kehlkopfes sich gar nicht bewegt, linkes Stimm- 
und Taschenband in eine gleichmässige Schwellung verwandelt. Der 
linke Aryknorpel sowie linke Seite der hinteren Kehlkopfwand stark 
verdickt, ebenso auch das linke Lig. ary-epiglott. Rechtes Stimmband 
erhalten, bewegt sich in normaler Weise, legt sich aber nicht ganz an 
die linke Seite heran. Perichondritis des linken Schild- und Giess¬ 
beckenknorpels, Ankylose des linken Crico-Arytaenoidgelenks. Während 
der ersten 2 Tage nach der Verwundung bestand noch eine Lähmung 
des rechten Armes (Verletzung des Plexus brachialis), die allmählich 
zurückging. Heilung der Wunde am Halse nach 6 Wochen. 

Fall 3. Unteroffizier der Landwehr Felix E., verwundet am 
19. IX. 1914 bei C. beim Vorspringen aus dem Schützengraben. Ein¬ 
schussöffnung neben der linken Schildknorpelplatte am inneren Rande 
des Kopfnickers, Ausschussöffnung rechte Schulter, ein Finger breit 
hinter dem Acromioclaviculargelenk. Starker Blutverlust und Erbrechen 
von Blut, Bewusstlosigkeit mehrere Stunden. Stimme stark heiser; 
Lähmung des rechten Armes. Am 25. XI. die Wunden geheilt, Stimme 
fast klar. Laryngoskopisch lässt sich nichts Pathologisches mehr fest¬ 
stellen. Auf dem Röntgenbild sieht man, dass der Schildknorpel noch 
fast ganz in knorpeligem Zustande sich befindet. Nur der untere Rand 
und vordere untere Winkel der Platte zeigt die Art der Verknöcherungs¬ 
zone, wie sie in der Arbeit: „Zur Verknöcherung des menschlichen Kehl¬ 
kopfes 1 )“ genauer beschrieben ist. In der Mitte der knorpeligen Platte 
des Sohildknorpels sieht man deutlich kleine Bleipartikelchen; hier muss 
also die Kugel durchgegangen sein, ohne eine Dislokation der Fragmente 
hervorgerufen zu haben. 

Fall 4. Feldwebel K., Hoboist, Inf.-Reg. Nr. . . ., am 24. VIII. 
Sohussverletzung (Granatsplitter). Ein Splitter traf ihn am Kinn (Streif¬ 
schuss), ein anderer ging in der Höhe des Schildknorpels V/ 2 om rechts 
von der Mittellinie des Halses hinein. Ausschussöffnung nicht vorhanden; 
starker Blutverlust. Er komprimierte sich die Wunde mit der rechten 
Hand selbst und lief zum Hauptverbandplatz, der 200 m entfernt lag; 
dort Verband. War sofort stimmlos und konnte sich 8 Tage lang nur 
in Flüstersprache verständigen. Kein Emphysem. Starke Schluck¬ 
beschwerden, er konnte nur Flüssigkeiten zu sich nehmen. Heftige 
Atemnot. Am 13. IX. ergab die Untersuchung, dass die Einschuss¬ 
öffnung verheilt war; man fühlt hier eine deutliche Verdickung des 


1) Scbeier, Arch. f. mikr. Anat., 1901. 


Sohildknorpels, einen knochenharten, unregelmässigen Vorsprung, der 
sicherlich von der frakturierten und dislocierten Platte des Schild¬ 
knorpels herrührt. Stimme noch stark heiser; Schluckbeschwerden be¬ 
stehen noch. Laryngoskopisch sieht man eine starke Schwellung und 
Rötung des rechten Stimmbandes; es steht etwas tiefer als das linke und 
bewegt sich nicht so weit nach aussen wie das linke. Das Röntgenbild 
ergibt bei der seitlichen Aufnahme, dass das Geschossstück die Form 
eines Rechtecks (Länge 12 mm und Höhe 6 mm) bat mit einem spitzen 
Vorsprung an der hinteren, oberen Ecke und in der Höhe zwischen 
5. und 6. Halswirbel vor der RaoheDSchleimbaut in der Höhe des RiDg- 
knoipels liegt. Bei der Aufnahme von hinten nach vorn sieht man, 
dass der Fremdkörper eine Breite von 14 mm und eine Höhe von 8 mm 
hat und rechts von der Mittellinie der Wirbelsäule liegt. Aus beiden 
Aufnahmen kann man die ungefähre, doch ziemlich beträchtliche Grösse 
und die Lage des Granatstückes feststellen. Genauer und klarer sieht 
man aber die Lage des Fremdkörpers bei der Durchleuchtung und Be¬ 
obachtung auf dem Schirme. Man erkennt, wie der Fremdkörper, der 
in der Gegend der hinteren Ringknorpelplatte sich befindet, bei jeder 
Schluokbewegung nach oben rückt und eine kleine Drehbewegung 
macht, indem der vordere Teil sich dabei aufrichtet. Eine Moment¬ 
aufnahme, bei Vioo Sekunde gemacht, deren Technik des Näheren in 
einer Arbeit „Zur Verwertung der Röntgenstrahlen für die Physiologie 
des Schluckaktes 1 )“ angegeben ist, zeigt auch sehr schön die Drehung 
des Granatstückes. 

Da der Patient noch jetzt über Schluckbeschwerden klagt, so muss 
das Granatstück entfernt werden. Eine seitliche Pharyngotomie wird 
wohl nicht erforderlich sein; ich hoffe, dass es gelingen wird, den 
Fremdkörper vom Munde aus auf natürlichem Wege in der Sohwebelage 
nach Killian operativ entfernen zu können. 

Fall 5. Reinhold H., Res.-Inf.-Reg. Nr. . . ., am 10. XI. bei D. 
beim Vorspriogen am Halse verletzt. Nach seiner Angabe war er sofort 
bewusstlos umgefallen, konnte aber nach einiger Zeit wieder aufstehen. 
Vollkommene Fiüstersprache. Er wurde im Lazarett G. behandelt; 8 Tage 
nach der Verletzung wird er hier untersucht. Einschussöffnung kreisrund, 
noch nicht vernarbt, am unteren Rande des linken Unterkiefers, 5 cm vom 
Angulus mandibularis entfernt. Ausschussöffnung an der rechten Seite 
des Halses in der Nähe des Schildknorpels, 3 Finger unterhalb des 
rechten Unterkiefers am inneren Rande des Kopfnickers. Jetzt ist die 
Stimme noch rauh und belegt. Die Spiegeluntersuchung ergibt, dass 
das rechte Stimmband etwas in seiner Bewegung beschränkt, sonst aber 
normal ist, und dass das rechte Taschenband in der Mitte einen kleinen 
roten Granulationswulst zeigt. Die Kugel muss also zwischen Zungen¬ 
bein und Schildknorpel links eingedrungen sein und die rechte Schild¬ 
knorpelplatte durchschossen haben. Eine 4 Wochen später gemachte 
Röntgenaufnahme zeigt auch nooh an dieser Stelle eine deutliche Ver¬ 
änderung im Schildknorpel. 

Fall 6. Musketier Karl F., Inf.-Reg. Nr. . . ., am 14. IX. beim 
Fort C. verletzt; beim Vorgehen traf ihn ein Gewehrschuss. Sofortige 
Ohnmacht, aus der er erst nach 2 Stunden erwachte. Blutspeien und 
starke Atembeschwerden; 8 Tage lang Flüstersprache. Die Einsohuss- 
öffaung am linken Unterkieferwinkel, 2 cm unter dem Ohransatz. Die 
Kugel war auf der rechten Seite des Halses in der Gegend des Kehl¬ 
kopfes unter der Haut stecken geblieben. Am 13. X. wurde im 
Lazarett C. die Kugel entfernt (französische Gewehrkugel), die mit der 
Spitze nach unten sass. Am 23. XI. Stimme noch heiser; die laryngo¬ 
skopische Untersuchung zeigt nur noch eine geringe Rötung der Stimm¬ 
bänder. Massige Schluckbeschwerden. Die Kugel ist demnach von der 
linken Seite unterhalb der Ohrmuschel eingetreten und hat die rechte 
Schildknorpelplatte im oberen Teil durchschossen. Glatte Heilung. 
14 Tage später felddienstfähig. 

Fall 7. Richard G., Res.-Inf.-Reg. Nr. . . ., lag am 12. XII. bei 
L. auf Horohposten auf der flachen Erde, hatte den Kopf gerade etwas 
gehoben und sich umgedreht, so dass das Kinn nach der rechten 
Schulter geneigt war, als von seitlich der Schuss kam. Einschuss¬ 
öffnung am Halse links, 4 Finger breit unter dem Ohrläppchen; Aus¬ 
schussöffnung rechte Seite des Halses in der Höhe des Schildknorpels 
an der Innenseite des Kopfnickers. Sofort Blutspeien und Aphonie, 
lief noch 100 m bis zum Schützengraben. 4 Woohen später waren die 
Wunden geheilt, Stimme stark heiser, grosse Atembeschwerden. Ver¬ 
dickung des rechten Taschenbandes und Aryknorpels, der sich gar nicht 
bewegt. Rechtes Stimmband nicht zu sehen; Ankylose des rechten 
Cricoarytaenoidgelenks. Auf dem Röntgeubild sieht man klar die Fraktur¬ 
stelle des am oberen Rande ossifizierten Schildknorpels. 

Ist die Zahl der uuter 2600 Verwundeten beobachteten Kehl¬ 
kopfschüsse im Gegensatz zu den bisherigen Veröffentlichungen 
schon eine verhältnismässig grosse, so ist der Prozentsatz der 
überhaupt vorkommenden Fälle natürlich noch ein bedeutend 
grösserer. Um deren Zahl richtig beurteilen zu können, müsste 
man die Halsverletzungen aus den Feldlazaretten zusammenstellen. 
Denn was hier in der Heimatgarnison zur Beobachtung gelangt, 
sind doch fast nur die leichten und mittelschweren Fälle. Ja, 
die ganz schweren Fälle, wo starke Zertrümmerungen des Kehl¬ 
kopfes mit Verletzungen der grossen Gefässe eintreten, diese 


1) Fortsohr. d. Röntgenstr., Bd. 18. 
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bekommen wir hier wohl nicht mehr zu sehen, anch nicht in den 
Kriegslasaretten und wohl nnr selten in den Feldlazaretten. Sie 
bleiben auf dem Felde der Ehre und geben an Verblutung bzw. 
Erstickung entweder sofort oder mehr oder weniger kurze Zeit 
nach der Verletzung zugrunde. Daher wird die Prognose der 
Kehlkopfschisse in den einzelnen Arbeiten je nach dem Material, 
das den Verfassern zu Gebote steht, ganz verschieden nusfallen. 
Je näher der Front und den feindlichen Zusammenstössen man 
die Erhebungen über die Zahl dieser Verletzungen anstellt, um 
so höher wird die Mortalität sein. Es darf daher aus der Beob¬ 
achtung unserer Fälle, die verhältnismässig so ginstig verlaufen 
sind, dass inzwischen einige schon wieder felddienstfähig ge¬ 
schrieben wurden, nicht der Schluss gezogen werden, dass die 
Prognose der Kehlkopfschüsse immer eine so günstige wäre. 
Wenn es auch eine Reihe von gut beobachteten Kehlkopfbrüchen 
gibt, in denen der Verlauf ein leichter war, und die Verletzungen 
ganz symptomlos oder mit geringen Erscheinungen einhergingen, 
so muss doch im allgemeinen die Prognose immer recht vor¬ 
sichtig gestellt und die Verletzung als eine schwere und lebens¬ 
gefährliche angesehen werden. Namentlich boten die Fälle, io 
denen Schild- und Ringknorpel zusammen gebrochen waren, die 
schlimmsten Erscheinungen und verliefen mit nur wenigen Aus¬ 
nahmen (wie Juracz, Sokolowski, Joel, Scheier) immer 
tödlich. Nach Albert endeten etwa 80 pCt. der Reblkopfbrüche 
letal. Unter 43 nicht komplizierten Verletzungen des Kehlkopfes 
bzw. der Luftröhre im deutsch - französischen Kriege wurden 
35,5 pCt. Heilungen erzielt, während die komplizierten Verwun¬ 
dungen sämtlich zum Tode führten. 

Nach v. Schjerning 1 ) gilt bei Störungen in der Stimm¬ 
bildung und Atmung, bei Gefahr von Nachblutungen, sowie bei 
in der Nähe des Kehlkopfes steckengebliebenem Geschoss die 
prophylaktische Tracheotomie für angezeigt, die der Sanitäts¬ 
bericht für die deutschen Heere 1870/71 sogar dann empfiehlt, 
wenn nur die Richtung des Schusskanals eine Verletzung der 
Luftwege wahrscheinlich mache. 

Eine eingehendere Darstellung der Krankengeschichten unserer 
oben angeführten Fälle wird nebst Wiedergabe der Röntgenbilder 
im Archiv für Laryngologie erfolgen. Der Zweck der jetzigeo 
kurzen Veröffentlichung soll nur der sein, die Militärärzte in den 
Kriegs- und Feldlazaretten darauf hinzuweisen, in jedem Falle von 
Verletzung des Halses eine eingehende laryngoskopisebe Unter¬ 
suchung seitens eines Halsarztes vornehmen zu lassen. Hierzu 
ist ja dank der ausgezeichneten Organisation seitens der Medi¬ 
zinalabteilung des Kriegsministeriums überall in hinreichender 
Weise Gelegenheit vorhanden. Auf diese Weise wird man durch 
Veröffentlichung der beobachteten Fälle ein grosses statistisches 
Material für eine zusammenfassende klinische Bearbeitung dieser 
so interessanten und wichtigen Schussverletzungen gewinnen und 
in der Lage sein, betreffs ihrer Häufigkeit sowie hinsichtlich ihrer 
Prognose und Therapie die richtigen Schlüsse ziehen zu können. 


Aus dem Institut der pathologischen Anatomie der 
Universität Neapel. (Abteilung der pathologischen 
Histologie unter Leitung von Prof. ö. Pianese.) 

Antiformin zur Untersuchung der Gewebe und 
Organe. 

Von 

Prof. Dr. Carlo Martelli 2 3 ), 

1. Assistent und Privatdozent der pathologischen Anatomie. 

Das Antiformin, eine Mischung von nnterchlorigsaurem 
Natrium und Natronlauge, ist eine klare Flüssigkeit von zitronen¬ 
gelber Farbe, welche einen Geruch nach Chlor bat, dem es seine 
desinfizierenden Eigenschaften verdankt. 

Es wurde zuerst in Stockholm im Jahre 1900 als Desinficienz in der 
Gärungsindustrie angewandt, um so mehr, da es die Eiweisssubstanzen 
nicht coaguliert, hingegen energisch alle organischen Substanzen, Bak¬ 
terien usw. auf löst, selbst in einer schwachen 8—5 proz. Lösung. Diese 
eigentümliche bakterienlösende Tätigkeit erhielt mit einem Schlage einen 
ausserordentlichen praktischen Wert im Jahre 1908, als Uhlenhuth 8 ) 

1) „Die Schussverletzungen“ von J. Schjerning, Thöle, Voss. 
Hamburg, 1902. 

2) Bei der Redaktion eingegangen am 7. März 1914. 

3) Uhlenhuth und Xylander, Antiformin, ein bakterienauf- 

lösendes Desinfektionsmittel. B.kl.W., 1908, H. 29, S. 1846. 


nach zahlreichen vergleichenden Verzuoben beweisen konnte, dass seihst 
schwache Lösungen zwar in kurzer Zeit alle Bakterien vernichteten, je¬ 
doch die säurefesten und Tuberkelbacillen verschonen, welche, wie be¬ 
kannt, mit einer Fetibülle versehen sind und wochenlang der ein¬ 
dringenden und auf lösenden Wirkung des Antiformins Widerstand leisten. 

Uhlenhuth und bald nachher Hüne 1 ) und andere konnten 
diese besondere Eigenschaft des Tuberkelbacillus benutzen, um ihn leicht 
und schnell von den verschiedenen ihn umgebenden Medien, in welchen 
er sich stark verunreinigt befand (Sputum, Fäces, Urin, Exsudate u&w.), 
zu isolieren. Ausserdem konnte man ihn auch Tieren injizieren, ohne 
Gefahr zu laufen, dass das Experiment durch andere Infektionen gehemmt 
oder verunreinigt würde, da das Antiformin, selbst bei verlängerter An¬ 
wendung, die biologische Wirksamkeit des Tuberkelbacillus in keiner 
Weise vernichtet, dagegen schnell alle anderen Keime zerstört. 

Von ebenso grossem und noch weit praktischerem Interesse, wofür 
wir Uhlenhuth zu ganz besonderem Danke verpflichtet sind, ist die 
Anreicherung des Sputums durch den Gebrauch des Antiformins. Es 
ist allgemein bekannt, welch grosses individuelles und soziales Interesse 
man der Frühdiagnose der beginnenden Tuberkulose beilegen muss, und 
welch grosse und auch jetzt noch fast unüberwindliche Schwierigkeiten 
sie darbietet, besonders wenn man sich gegenwärtig hält, dass das Vor¬ 
handensein des Koch’schen Bacillus im Auswurf, welches das einzige 
und diagnostisch zuverlässige Beweismittel bildet, nicht immer zu kon¬ 
statieren ist, besonders nicht in den Frühstadien, in welchen die Bacillen 
nur spärlich an Zahl sind. 

Gerade in diesen Fällen gewinnt die Ublenhuth’scbe Methode der 
Antiforminanreicherung des Auswurfs eine grosse praktische Bedeutung, 
weil sie es uns ermöglicht, alle in einer grossen Aaswurfsmenge ent¬ 
haltenen Bacillen abzusondern und zu einem einzigen mikroskopischen 
Präparat herzurichten. 

Die schnelle Verbreitung dieser Methode durch die ganze Welt, die 
Zahl der Publikationen hierüber, welohe in wenigen Jahren eine respek¬ 
table Höhe erreicht hat, haben nunmehr erwiesen, dass, was die Schnellig¬ 
keit, die Sicherheit und die Güte anbelangt, diese Methode stets den Me¬ 
thoden von Biedert 2 ), Ellermann und Erlandsen*), Saobs- Müeke 4 ) 
oder der mit Wasserstoffsuperoxyd von Zahn usw. vorzuziehen ist, 
über welche es sioh nicht verlohnt, die Zeit zu verlieren. 

Die Technik der Anreicherung gehört zu den einfachsten und 
schnellsten; sie ist auch in Italien durch experimentelle Arbeiten 
[Gatti 5 ), Manger!®) usw.] bestätigt worden. Es wird genügen, die 
Schlussfolgerungen der verschiedenen Autoren hier zusammenzufassen, 
um die ganze Bedeutung dieser Methode zu begreifen: 

1. Antiformin in 20 proz. Lösung reichert in l U Stunde den Aas¬ 
wurf an und ist allen gebräuchlichen Methoden vorzusieben; sie zeichnet 
sich durch ihre Einfachheit, Schnelligkeit [Bierotte 7 )] und geringen 
Kosten (Gatti, Mangeri) vor diesen aus. 

2. Der Koch’sche Bacillus erscheint stets frei von anderen Keimen, 
und das mikroskopische Gesichtsfeld frei von irgendwelchen anderen 
Elementen, so dass sioh die Diagnose viel leichter, schneller und sicherer 
gestaltet. 

8. Die morphologischen und färberischen Eigenschaften des Bacillas 
erleiden keine Veränderung durch Lösungen von Antiformin unter 50pCk, 
wenn sie nicht länger als 24 Stunden andauern. 

Nachdem man nach mehr oder weniger kurzer Zeit die Homogen!- 
sation im Material (Sputum, Fäces U9W.) erlangt hat, ist die Trennung 
der Bacillen von dem Rest der Flüssigkeit von grossem praktischen 
Interesse. Zu diesem Zweck bedient man sich der Centrifugierung des 
Materials, welches die einfachste und bekannteste Methode ist, die von 
vielen angewandt wird. Andere suchen den Gebrauch der Centrifuge za 
vermeiden, da man eine grosse Anzahl von Drehungen maoben muss, 
was vielen nicht angenehm ist. Sie nehmen ihre Zuflucht zu Substanzen 
von niedrigem spezifischen Gewicht, welche, nachdem sie zuvor innig 
mit dem zu prüfenden Material vermischt sind, die Bacillen mit sich 
niederreisseD, wenn man die Probe in Ruhe stehen lässt. 

So verwendet Kos low 9 ) eine Mischung von Aether und Aceton za 
gleichen Teilen; Haserordt, Jaoobson, Schulte usw. das Ligroin nsw. 

Alle diese Methoden sind jedoob, trotz ihrer relativen Leichtigkeit, 
nicht der Centrifugierung vorzuziehen. Denn die Anreicherung wird 
zum Teil vernichtet durch die Unmöglichkeit, mit der Platinöse alles 
auf dem Ligroin oder Acetonäther aufgesammelte Material aufzufischen. 


1) Hüne, Die Tuberkelbacillenanreicherang mittels Antiformins. 
D.m.W., 1909, H. 41, S. 1791. 

2) Biedert, Ein Verfahren, den Nachweis vereinzelter Tuberkel¬ 
bacillen zu sichern. B.kl.W., 1886, S. 42 u. 48. 

3) Ellermann und Erlandsen, Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Sputum. Zscbr. f. Hyg., 1908, Bd. 61, H. 2, S. 219. 

4) Sachs-Mücke, Zur Antiforminmethode der Sputumuntersuohung. 
D.m.W., 1910, Nr. 7. 

5) Gatti, L’antiformino nello rioeroo dei bacilli Tuberculari. Poli- 
clinico (sez. pratico), 1910, p. 1027. 

6) Mangeri, II metodo dell antiformino nella ricerca del bacillo 
tuhercolare nello sputo. Riformo Medico, 1911, No. 9, p. 236. 

7) Bierotte, Vergleichende Untersuchungen über den Wert der 
Antiformin-Ligroinmethode. B.kl.W., 1910, Nr. 19, S. 877. 

8) Koslow, Aether-acetonisohe Kombination der Antifonninmethode, 
B.kl.W., 1910, Nr. 25, S. 1181, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




31. Mai 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


677 


Ausserdem fixiert sich das gesammelte Material sehr schwer an den 
Gläschen, und die nachfolgenden Färbungen sind nicht so glänzend 
und differenziert, dass sie stets eine sichere Diagnose ermöglichen. 


Obwohl, wie wir gesehen haben, die Untersuchungen mit Antiformin 
beim Sputum, den Faeces usw. sehr zahlreich und allgemein verbreitet 
sind, so trifft dieses doch nicht in gleichem Maasse zu bei den Unter¬ 
suchungen an den Geweben und Organen. 

Bemerkenswert in dieser Beziehung ist die Arbeit von Hoffmann 1 ), 
welche im Jahre 1910 erschien und in welcher er zu dem Schluss kam, 
dass bei der Untersuchung der Organe auf Tuberkelbacillen der Ge¬ 
brauch des Antiformins gleichfalls zu unerwarteten Resultaten führte. 
Dieser Autor nahm ein Drüsenstüokohen von der Grösse einer Erbse, 
welches er mit einer starken Pincette zerquetschte und auf einem Ob¬ 
jektträger ausbreitete, um es austrocknen zu lassen. Auf das so ge¬ 
quetschte und ausgetrocknete und infolgedessen am Glase haftende Ge¬ 
webe liess er die 15— 20proz. Antiforminlösung einwirken, indem er sie 
24 Stunden lang in den Thermostaten bei 87 0 setzte, in welcher Zeit das 
Gewebe vollständig zur Auflösung mit Bildung von Kristallen kam, welche 
nach leichter uod sorgfältiger Waschung mit destilliertem Wasser fort¬ 
geschafft wurden. Er färbte darauf mit Garboifuchsin, entfärbte mit 
Salzsäure- oder Salpetersäurealkohol und machte die Kontrastfärbung 
mit wässerigem Methylenblau nach der Methode von Ziehl-Nielsen. 

Andererseits färbte er zur Kontrolle in gleicher Weise ein Gewebs¬ 
stückchen, welches er auf den Objektträger gespannt, aber nicht vorher 
mit Antiformin behandelt hatte und beobachtete erstaunliche Unter¬ 
schiede zwischen den beiden Verfahren. Während nämlioh bei der ersten 
Methode fast stets Tuberkelbacillen und zwar stets in grosser Menge in 
die Erscheinung traten, waren die Kontrollen ohne Antiformin arm an 
Bacillen, oder diese fehlten ganz, als ob mit dieser Methode die Färbung 
verhindert worden wäre. 

Er konnte auch feststellen, dass der Leprabaoillus weniger als der 
Tuberkelbacillus der Wirkung des Antiformins widerstand, jedoch keine 
für die Praxis brauchbare klare Differenz ergab. 

Aus allen seinen Untersuchungen an Kälbern, Hunden, Meerschweinchen 
und anderen Tieren konnte Boffmann die Ueberzeugung gewinnen, dass 
die Antiforminmethode stets von Nutzen war bei der Untersuchung auf 
Tuberkelbacillen in den Geweben von Experimentaltieren, wo sie mit 
den anderen Methoden nicht aufzufinden waren, selbst wenn histologisch 
eine deutliche tuberkulöse Veränderung vorhanden und auch in den 
menschlichen Geweben wahrscheinlich war. 

Diese gewissenhaften, jedoch nicht sehr ausgedehnten Untersuchungen 
Hoffmann’s veranlassten mich, in weitergehender Absicht, den Nutzen 
des Antiformins 2 * * * * ) an menschlichen Geweben und Organen zu studieren, 
zumeist von solchen, die von Leichen stammten, zum Teil auch an le¬ 
benden Individuen. 

Mein Studium erstreckte sich nicht nur auf die Untersuchung des 
Tuberkelbacillus, sondern auch auf andere Bakterienformen, die zufällig 
der Wirkung des Antiformins widerstanden, über welche ich jedoch kein 
definitives Urteil zurzeit abgeben kann, auch halte ich es nicht für 
angebracht, dabei hier länger zu verweilen. 

E 9 ist von grossem Interesse, dass die Granulaformen von Frankel 
und Muoh meist der Wirkung des Antiformins widerstehen, was, abge¬ 
sehen davon, dass e9 eine sehr leiohte und sichere Untersuchungsmethode 
bildet, auch ein weiteres Zeichen für die Verwandtschaft dieser Formen 
mit den Tuberkelbacillen abgibt. 

Was die Technik betrifft, so bin ich in einer Weise vorgegangen, 
die durchaus von der Hoffmann’s verschieden ist. Es scheint mir, 
dass diesem Autor die mehr praktische Seite dieser Frage entgangen ist, 
nämlich eine grosse Materialmenge zu benutzen, was mir von grossem 
Vorteil für meine zweite Arbeit war 8 ). 

Ich nahm daher das zu untersuchende Organ (eine grosse hyper- 
plastische Drüse eines Tuberkulösen, eines Leukämischen, eines Krebs¬ 
kranken usw. oder auoh ein grosses Stück Milz oder Knoohenmark usw.) 
und schabte mit einem gut schneidenden Rasiermesser sorgfältig die 
Schnittfläche in der Weise ab, das9 ich allmählich fast das ganze Paren- 
chymgewebe in Form eines feinen Breies abtrug und in einer sterilen 
Kapsel sammelte. 

Wenn das zu untersuchende Gewebe sehr hart und kompakt war 
(Leber, Nieren U9W.), schabte ich es kräftig an vielen Schnittflächen ab, 
zerlegte es auoh schliesslich in feine Schnittohen und verrieb es bis¬ 
weilen leicht in einem Glasmörser zugleich mit einer kleinen Menge 
einer leichten (l—2proz.) Antiforminlosung oder zersohnitt es in feinste 
Schnitte mit dem Gefriermikrotom. 

Zur Untersuchung von bereits in Paraffin gebetteten Organen, deren 
Diagnose mich interessierte, fertigte ich schnell mit dem Mikrotom zahl¬ 
reiche Schnitte von 15—20 Mikromillimeter an, entfernte dann das 


1) Hoffmann, Anwendung des Uh len huth’schen Verfahrens zum 
Nachweis spärlicher Tuberkelbacillen in Ge websstücken. D.m.W., 1910, 
Nr. 23, S. 1303. 

2) Ausser dem Antiformin von Knorr benutzte ich auch das Prä¬ 

parat von Barberio (Sulla preparazione e sull’ uso dello antiformino. 

Poliolinioo [sez. medico], vol. XXI), das mir gütigst überlassen wurde. 

8) Die Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe. 

Unione Tipografico-Editione. Turin 1918. 


Paraffin und brachte sie durch die absteigende Alkoholreihe nach der 
klassischen histologischen Technik schliesslich in Wasser. 

Das auf diese Weise erhaltene Material oder auch das direkt vom 
Lebenden stammende (eiterige Flüssigkeit von tuberkulösen Abscessen) 
vermischte ich in gut gereinigten Eprouvetten mit der Antiforminlösung 
(10, 15, 20, 25, 80 pCt.) im Verhältnis von 20:1 des Materials, setzte 
es in einen Ofen bei 37° verschiedene Zeit hindurch, von 1 bis 12 bis 
24 Stunden, sorgte dafür, dass es mässig geschüttelt wurde und, damit 
es nicht gänzlich homogenisiert würde, wendete ich eine etwas trübere 
Flüssigkeit an. 

Von dieser Flüssigkeit versuchte ich das gegen Antiformin resistente 
Material zu entnehmen, indem ich meine Zuflucht zum Ligroin oder dem 
Aetheraceton nahm; ich musste mich jedoch überzeugen, dass die 
Extraktion keine vollständige und dass das so erhaltene Material weit 
schwerer auf den Deckgläschen auszuspannen und ausserdem wenig 
oder schlecht zu färben war. 

Seitdem machte ich guten Gebrauch von der Methode der Centri- 
fugierung naoh dem von Mageri beschriebenen Vorgehen, d. h. ich 
centrifugierte und wusch das Gentrifugat dreimal in physiologischer Lö¬ 
sung und vermochte auf diese Weise eine ganze Lymphdrüse von der 
Grösse einer Nuss auf 1, 2 oder 3 Deckgläschen zu verteilen, welche, 
an der Luft getrocknet und hierauf durch die Flamme oder durch Me¬ 
thylalkohol fixiert, sehr leicht alle Färbungen gestatteten, dergestalt, 
dass keine gegen Antiformin widerstandsfähige, in der Drüse enthaltene 
Bakterienform leicht hätte entgehen können. 

Das so erhaltene Material habe ich stets systematisch, wie üblich, 
mit Giemsa, Ziehl-Nielsen zur Untersuchung auf die Tuberkelbacillen 
und die Granulaformen von Much naoh der Methode von Weiss 1 ) 
gefärbt. 

Dieselben Färbungen wurden zur Kontrolle stets an dem analog 
nach der schon beschriebenen Technik gesammelten, jedoch nicht mit 
Antiformin homogenisierten Material und auch an feinen Schnitten der 
in Paraffin eingebetteten Organe ausgeführt und mit Benutzung der Me¬ 
thode von Ziehl-Nielsen oder von Stampacchi oder d’Arrigo, oder 
auch von Hermann. Letztere Methode scheint mir viel empfindlicher, 
als die von Ziehl zur Untersuchung des Bacillus in den Geweben zu 
sein. Wenn der Fall es erforderte, ermangelte ich auch nicht, die Me¬ 
thoden der Silberimprägnation nach der Technik von Levaditi oder 
Bertarelli-Volpino anzuwenden. 

Mit diesen verschiedenen Methoden habe ich verschiedene und zahl¬ 
reiche Organe untersucht, die von Personen herstammten, welche an 
verschiedenen Krankheiten gestorben waren, zwei eiterige Produkte von 
skrophulösen Drüsen und verschiedene Geschwülste (Sarkome, Krebse). 

Die folgende Tabelle, welche dazu bestimmt ist, eine ausführliche 
und langweilige Beschreibung zu ersparen, wird einen genauen Nachweis 
der angeführten Untersuchungen liefern. 

Bevor ich die Schlussfolgerungen mitteile, halte ich es für 
zweckmässig, die Aufmerksamkeit auf einige Wahrnehmungen zu 
lenken, welche man sich bei Abschätzung der Präparate gegen¬ 
wärtig halten muss: 

1. Bei Beobachtung der homogenisierten Gewebe muss man 
einigen Scharfsinn aufwenden, weil nicht alle Zellen, auch nicht 
alle Zellkomponenten gleichzeitig aufgelöst werden. Wenn man 
also eine unvollständige Homogenisation mit einer schwachen 
Antiforminlösung und nicht längere Zeit hindurch ausführt, so 
bleiben Zellresiduen von verschiedenem und seltsamem Aussehen 
zurück, welche uns zu schweren Fehlern in der Deutung ver¬ 
führen können. Durch ein hierauf gerichtetes Studium konnte 
ich feststellen, dass im allgemeinen die Kernsubstanz, besonders 
einiger Zellen (Lymphocyten, junge Bindegewebszellen), länger 
Widerstand leisten als das Cytoplasma. Man kann daher in den 
Präparaten Körper von rundlichem Aussehen und von verschiedener 
Grösse, von der eines Mikrocyten bis zu der eines dicken Coccus 
beobachten, die durch basische Farben intensiv gefärbt werden, 
jedoch nichts anderes als Residuen von Kernen oder Zellen sind, 
deren Plasma vollständig homogenisiert worden ist, während der 
Kern beinahe intakt blieb. 

Bei den grossen Epitbelzellen, ebenso bei den reifen, grossen 
Bindegewebszellen geschieht die Zerstörung des Cytoplasmas fast 
gleichzeitig mit der des Kerns, welcher jedoch bisweilen zuerst 
zu schwinden beginnt, dann sich vergrössert, aber an den Rändern 
schmilzt, welche sich blass färben und sich gewissermaassen im 
Protoplasma auflösen. Von diesem widersteht gänzlich und bis¬ 
weilen länger als alle anderen Komponenten, die periphere 
Membran, welche an manchen Stellen zerbröckelt und intensiv 
gefärbt mitten im mikroskopischen Gesichtsfeld sich darstellt, 
wobei jedes andere Element geschwunden ist. Auf diese Weise 
kann sie bei oberflächlicher Prüfung ein grosses Bacterium Vor¬ 
täuschen, und man muss daher geduldig beobachten und sich auf 
die Analogien stützen, welche solche Pseudobacillen mit zurück¬ 
gebliebenen, weniger homogenisierten und mit Protoplasmaresten 

1) Weiss, M.m.W., 1909, Nr. 9, S. 442. 
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Krankheitsdiagnose 


Untersuchungsmaterial 


Mit 

Antiformin 


*0 S 


Skrophulose 


Eitriges Drüsenmaterial 


++! + 


2 do. 

3 Hodgkin • Sternberg’ache 

Krankheit 

4 do. 


Eitriges Material u. kleine 
Drüsenstückchen 
Drüsen, Milz 


+ 


Tumoren, Drüsen, Milz, 
Mark 



+ I - 
+ £ 


5 Banti’sche Krankheit 

6 do. 

7 do. 

8 Leukanämie 


9 

10 

11 

12 

13 


Orthoplastische Anämie 
Metaplastische Anämie 
Pseudoplastische Anämie 
Aleukämische Lympbadenose 
Leukämische Lymphadencse 


Darm, Milz 
Lungen, Drüsen 
Mark, Milz, Drüsen 
Lungen, Drüsen, Milz, 
Mark usw. 

Milz, Drüsen 
Drüsen, Milz und Mark 
Milz, Mark Drüse, Leber 
Drüsen, Milz 
do. 


- : + 1 + 


+ ; + + 
++ ! ++ - 


14 


Leukämische Lymphosarkose 


Milz, Drüsen, Tumoren 


+ + + 


15 

16 

17 

18 
19 


Aleukäm. Lymphosarkose 
do. 

Leukämische Lympbadenose 
Aleukäm. Lymphosarkose 
Akute leukämische Myelo- 
adenose 


Mark, Milz, Drüsen 
Drüsen, Milz 
Drüsen, Milz, Mark 
Tumoren, Milz 
Drüsen, Milz, Mark 



+ 


201 

21 

22 

23 

24 

25 

26 


Chronische Myeloadenose 
Rückenmarksgeschwulst 
Plasmocytom 
Typisches tuberkulöses 
Lymphom 

Fibröse Drüsentuberkulose 
Tuberkul. Schenkelabscess 
Pott’sche Krankheit 


27 


Bauohsarkom 


Drüsen, Milz, Mark 
Drüsen, Milz, Tumoren 
Tumoren, Drüsen 
Drüsen 



nicht gemacht 

+ + | + I - 


do. 

Eitermaterial 
Material aus dem offenen 
Knochenabsoess 
Tumor, Drüse, Milz 


+ 

+ 

+ 


+ 


28 

29 

30 

31 


Endotheliom einer Lymph- 
drüse 

Blaseukrebs 

Leberkrebs 

do. 


Tumor 


do. 

Tumoren, Drüsen 
do. 


32 Krebs des Uterus 

33 Krebs der Mamma 


do. 


do. 


+ j - 

I 

~ ! + 


bekleideten Membranen darbieten, um einer Täuschung zu ent¬ 
gehen. 

2. Betreffs der Spirochäten in der Färbung von Weiss muss 
man vorsichtig Vorgehen und darf mit solchen Parasiten nicht 
einige Zell- oder Kernumrisse verwechseln, welche sich bisweilen 
intensiv blau färben, ebenso auch zarte elastische Fasern. 

3. Welchen Scharfsinn man auch aufwenden mag, um die 
Präparate nach Weiss oder Gram herzustellen, es geschieht 
häufig, dass einige sehr kleine Farbstoffniederschläge Zurück¬ 
bleiben, welche nur bei sehr starker Vergrösserung sichtbar 
sind, rund aussehen und deshalb leicht mit den Much’schen 
Granula zu verwechseln sind, oder, wenn grösser, mit Kokken. 
Es genügt ein wenig Kritik, um sie zu differenzieren, da sie sich 
gewöhnlich in grosser Zahl an bestimmten Punkten des Präparates 
befinden, wo die Entfärbung weniger zustande gekommen ist. 
Man trifft sie in verschiedener Grösse an, von sehr kleinen bis 
zu sehr grossen Zellen; ausserdem finden sie sich oft in der 
Nachbarschaft eines Farbstoffdepots vor. 

Nunmehr komme ich zu den Schlussfolgerungen, welche ein 
gewissenhaftes und geduldiges Studium zahlreicher, mit ver¬ 
schiedener Technik hergestellter und untereinander verglichener 
Präparate uns hier anzufügen gestattet: 


Ohne 

Antiformin 


:3 

.a 


Auf 

Schnitten 


— :3 

NJ S 


Beobachtungen 


“| + 
H + 
+ !- 


- + + 


Zahlreiche Tuberkelbacillen und Much’sche Gra¬ 
nula. Die gewöhnlichen Bakterien widerstehen 
nicht dem Antiformin. 

Dasselbe Material, Meerschweinchen injiziert, hat 
keine Reaktion ergeben. 

Spärliche Granula, intensiv gramophil (Much?). 


+ 

+ ! + 


+ 


+ 
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Granula mit gleicher Reaktion, aber an Form 
verschieden von denen von Much. Impfung 
bei Meerschweinchen war positiv. 

Zahlreiche coliähnliche Bacillen. 

Spärliche Tuberkelbacillen. 

Tuberkelbacillen überall (Mark, Milz und Drüse), 
allein durch Antiformin entdeckt. 


Spärliche Much’sohe Granula, vereinzelte Bacillen. 

Gram nichtwiderstehend. 

Dünne säurebeständige Bacillen; starke, runde, 
gramophile, aber nichtsäurebeständige Körper. 

Spärliche Much’sche Granula. 


Sehr seltene Bacillen und kleine säurebeständige 
(tuberkulöse?) Granula. Spärliohe Much’sche 
Granula. 

Grosse, dicke, auch einige sehr lange Bakterien. 
Runde und ovale grambeständige Granula. 
Tuberkelbacillen und Much’sche Granula. 

Nur Tuberkelbaoillen. 


Kleine runde fuchsinophile Körper von ver¬ 
schiedener Grösse, nichtantiforminbeständig. 


Kleine basophile Granula. 


+ 1 + 
+ 

-!+ 

1 


+ 


+ 


Kleine säurebeständige, aber niohtantiformin- 
beständige und gramophile Bacillen. 

Säure- und antiforminbeständige (tuberkulöse?) 
Bacillen. 

Kleine (Much’sche?) Granula und spärliche Spiro- 
ohäten mit Silberimprägnation (Methoden von 
Levaditi sowie von Bertarelli-Volpino). 


1. Die Homogenisation grosser Gewebs- und Organmengen 
nach der oben beschriebenen Technik gestattet uns, Tuberkel¬ 
bacillen zu finden, die nicht nur nicht in dem nicht mit Anti¬ 
formin behandelten Material (Fall 8) zu finden waren, sondern 
auch — ein sehr interessanter Umstand — in dem bei Injektionen 
in Meerschweinchen (Fall 2) inaktiv gebliebenen Material. 

2. Die Granulaformen von Fränkel und Much widerstehen 
fast stets der Wirkung des Antiformins, ebenso wie die Tuberkel¬ 
bacillen, was ihre Analogie mit den Tuberkelbacillen beweist. Bis¬ 
weilen bleiben in den Antiformin-Homogenisaten bei der Färbung 
nach Weiss nicht nur einige kleine Gruppen von intensiv dunkel¬ 
violett gefärbten Granula zurück, sondern auch sehr spärliche 
Bacillen von der Grösse und Gestalt der Tuberkelbacillen, welche 
die rote Safraninfarbe annehmen und in ihrem Innern kleine 
runde, intensiv grampositive Granula enthalten, die sich in nichts 
von den freien unterscheiden, welche nach Gestalt und mikro¬ 
chemischer Wirkung den Much’schen ähneln. Solche Granula 
können sich zu 8—4, rosenkranzartig aneinandergereiht, im 
Körper des Bacillus oder auch an den beiden Polen vorfinden; 
auch nur ein einziges im Centrum und von schwankender Grösse. 

Es ist sehr wahrscheinlich — wenn ich die Zeit dazu finden 
werde, so werde ich das in einer zweiten Arbeit in beweisen 
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suchen —, dass diese Bacillen Koch’sche Bacillen darstellen, 
welche dnrch besondere biologische Verhältnisse ihre säure¬ 
beständige Eigenschaft verloren haben, von denen aber einige, 
biologisch und mikrochemisch verschiedene Teile eine grosse 
Resistenz gegen Gram zeigen und Much’sche Granula darstellen, 
die lange vor Schrön 1 ) entdeckt und beschrieben wurden unter 
der Form von Kapseln der Tuberkel bacilleo, zu einem der drei 
Cyklen 2 ) gehörig, welchen diese in der Entwicklung des Koch- 
schen Bacillus durchmachen. 

Da sie in den Homogenisaten der grossen Material mengen 
nur spärlich vorhanden sind, so muss die Zahl der Granula oder 
Kapseln meistens ausserordentlich klein sein. Es ist also klar, 
dass man sie fast nie in den Geweben oder in dem nicht mit 
Antiformin behandelten Material antrifft; vielleicht können sie 
auch bei Injektionen in Meerschweinchen inaktiv bleiben. 

3. Die Antiforminmethode bei Geweben von grosser Menge 
kann auch Tuberkelbacillen und Formen derselben bei Personen 
aufdecken, bei welchen weder die Klinik, noch die pathologische 
Anatomie oder pathologische Histologie deren Existenz vermuten 
lassen und, systematisch und ausgiebig angewandt, kann sie viel¬ 
leicht neue Gesichtspunkte för die Aetiologie eröffnen. 


Die Operationsfreiheit im Lichte fortschrei¬ 
tender Strafrechtsreform. 

(Eine kritische Betrachtung zum Entwürfe eines 
Deutschen Strafgesetzbuchs.) 

Von 

Dr. Hans Lieske-Leipzig. 

Den kargen Ruhm, die Operationsfreiheit der Aerztewelt in 
den Zenit kriminalistischen Interesses gerückt zu haben, darf sich 
die Neuzeit auf ihre Fahnen schreiben. Noch bis zu unferner Ver¬ 
gangenheit dachte man bei der Schöpfung strafrechtlicher Werke 
hieran überhaupt nicht, „augenscheinlich, weil man die Recht¬ 
mässigkeit der ärztlichen Heilhandlung als selbstverständlich an¬ 
sah“ 8 ). Der neuzeitliche Gesinnungswechsel aber wirkt gewiss 
für den Unbefangenen um so ärgerlicher, als uns besonders die 
Gegenwart zu dankbarlicher Anerkennung der stupenden Ent¬ 
wicklung speziell der Chirurgie mit ihren tausendfältigen Seg¬ 
nungen zwingt. Vermutlich wird dereinst die Geschichte dieses 
Weltkrieges auch in diesem Sinne Ueberraschendes zu melden 
wissen. Das Heim des Problems über die Grenzen der Ope¬ 
rationsbefugnis liegt darum wohl ziemlich ausschliesslich in den 
Köpfen der Fachgelehrten. Dem Laien, um dessen Wohl und 
Wehe dabei doch angeblich in erster Linie gekämpft wird, be¬ 
deutet der ganze Streitstoff ein wesensfremdes Etwas, das ihn, 
weil er bislang keinerlei Verbesserungsbedürfnis verspürte, ganz 
unbekümmert lässt. Von Aerzten, die gegen den Willen bei Ver¬ 
stände befindlicher, erwachsener Leute eigenmächtig an diesen 
herumoperieren, hat er sein Lebtag noch nichts gehört. Die 
Klagen von schlimmen Uebeln Geheilter, die sich ob der angeb¬ 
lich ohne Einwilligung vorgenommenen Heilung beschweren, würde 
er aber als lächerliche Curiosa verworrener oder unredlicher 
Köpfe nicht ernst nehmen. Ja, selbst unter den Juristen mögen 
führende Häupter in sympathisch berührender Begründung mit 
einem Appell an eine darin in mancher Hinsicht auf Irrwegen 
gehende Rechtsprechung die ganze Sache beigelegt wissen unter 
Verzicht auf irgengwelche strafgesetzliche Regelung. Sie ver- 
hoffen, es werde eben auch hier Verstand und rechter Sinn mit 
wenig Kunst sich fürder selber vortragen und bei dem Richter 
gutes Gehör finden. So sehr indes der Gedanke einer Regent¬ 
schaft des gesunden Empfindens auch lockt, so soll er doch zu 
Zeiten, da sich nun einmal Aerzte in den Maschen einer spitz¬ 
findigen, scholastischen Judikatur verfangen haben und eine 
Schwenkung namentlich des Reichsgerichts noch nicht bekannt 
geworden ist, das „Videant consnles“ ja nicht zum Schweigen 
bringen. Die notleidende Menschheit könnte dabei zu noch 
schlimmerem Schaden kommen, als eine zu übertriebener Zurück¬ 
haltung gezwungene Aerztescbaft. Im übrigen gibt’s — ganz ab¬ 


1) Medizin, u. Naturf.-Kongr., Berlin 1886. 

2) Hüne, Die Tuberkelbacillenanreicherung mittels Antiformins. 
D.m.W., 1909, Nr. 41, S. 1791. 

3) Vergleichende Darstellung des Deutschen und ausländischen 

Strafrechts (künftig: „vgl. D.“ zit.). Allg. T., Bd. 4, S. 19. 


gesehen von jenen herkömmlichen Zweifelfragen — bei dem Ka¬ 
pitel vom ärztlichen Eingriff in der Tat Abschnitte, die besondere 
gesetzliche Regelung von einer fortgeschrittenen Erkenntnis drin¬ 
gend heischen. Ich denke dabei in erster Linie an den Umfang 
der Befugnisse der Stellvertretung bei Erteilung oder Versagung 
der Operationserlaubnis. 

Gegenwärtig mahnt nun vornehmlich die Tatsache zu er¬ 
neuter lebhafter Diskussion, dass die vom Reichs-Justizamte ein- 
berufene grosse Strafrechtskommission mit ihrer Arbeit fertig 
ist 1 ). Um es vorweg zu sagen: suchen wir darin nach der Er¬ 
füllung der von der Aerztewelt in schier unübersehbarer Literatur 
zur Sprache gebrachten Wünsche, so suchen wir vergebens. Na¬ 
mentlich wird es den Arzt, der u. a. mittels des Sprachrohrs 
soundsovieler Aerztekammern darum bat, bitter enttäuschen, dass 
sich der Entwurf die Zerstörung jener folgenschweren reiohs- 
gerichtlicben Doktrin: „Der ärztliche Eingriff ist an sich Körper¬ 
verletzung, ist Misshandlung“ ersparte. Es bleibt mithin nach 
dem Entwürfe, abgesehen von einer hier wenig bedeutsamen Er¬ 
weiterung des Notstandsparagrapben, alles beim Alten. Der 
operierende Arzt „verletzt“ weiter den Körper des Patienten. 
Befremdlicherweise begründen die Motive solchen Standpunkt 
unter Hinweis auf die berufenen ärztlichen Sachverständigen, die 
eine andersartige Regelung weder für erforderlich, noch auch für 
wünschenswert erachtet hätten 8 ). Wenn die in meinen Zeilen 
speziell dem Arzte erzählten Reformationsgedanken und deren 
Geburtsgeschichte in Begleitung der juristischen Würdigung jetzt 
noch einmal kursorisch an uns vorüberziehen, so wird das damit 
gewonnene Gesamtbild vielleicht manchem Leser gegenteilige 
Ueberzeugungen, als die angeblich von den Fachgenossen gehegten, 
einimpfen und ihn zu sachkundiger Teilnahme an der Verbesserung 
des Aerzterechts veranlassen. 

Beginnen wir dabei mit der zu gutem Recht verfehmten 
Lehre von der in jeglicher Operation sich manifestierenden 
Körperverletzung. Natürlich ist der ganze Gedanke, glänzende 
Operateure Körperverletzer zu schelten, absurd und wahrlich 
schon der Einfalt des kindlichen Gemüts als faule Frucht doktri¬ 
närer Verstiegenheit erkenntlich. Der Arzt misshandelt nicht, er 
behandelt. Io durchsichtiger Klarheit wird dieser Unterschied 
allen bereits durch den Hinweis ausgebreitet, dass man unter 
Misshandeln, Verletzen ein Handeln in der Richtung auf den 
Körper gegen die festgesetzte Ordnung versteht, während der 
Operateur in einer den Bedürfnissen des Leibes homogenen, will¬ 
kommenen Weise verfährt 3 ). Es liegt uns ferne, den unfrucht¬ 
baren Streit der Meinungen über diesen Punkt etwa erneut in 
seiner ganzen Breite vor des Lesers Auge aufzurollen; möge es 
bei den reichlichen Strömen von Tinte, die das Pro oder Contra 
hier entfesselt hat, gern sein Bewenden haben. Tragikomisch 
muss nur die Tatsache wirken, dass die gesetzgebenden Faktoren 
bisweilen an ihrer eigenen Weisheit irre wurden, ohne es zu be¬ 
merken. So erklärt uns die Kommission in der Begründung des 
Vorentwurfs 4 ), bemüht, mit keckem Saltomortale über das Pro¬ 
blem ohne Desavouierung des Reichsgerichts hinwegzusetzen, es 
sei im Grunde gleich, ob man Körperverletzung annebme oder 
ablehne. Handle doch der infolge ihm gewordenen Heilauftrags 
operierende Arzt jedenfalls subjektiv ohne den Vorsatz der 
Körperverletzung, der dem Vorsatz der Heilung direkt entgegen¬ 
gesetzt sei. 

Wie unlogisch! Wenn der Arzt weiss, dass sein Operieren 
dem Juristen als Körperverletzung gilt — und das hat ihm ja 
das Reichsgericht bereits mehrfach ins Bewusstsein gehämmert — 
nun, dann enthält doch schlechterdings jeder Wille, operativ 
einzugreifen, den Vorsatz, körperlich zu verletzen. Die regelrecht 
vollzogene Operation aber darf jedenfalls nimmermehr Körper¬ 
verletzung heissen, selbst wenn der Erfolg im Einzelfalle dem 
Operateur sich abhold zeigte. Körperverletzungen begeht viel¬ 
mehr allein der ohne Gebot der Heilkunde oder der fehlerhaft 


1) Eine zusammenfa9sende Darstellung der Kommissionsberichte ist 
erschienen im Verlage von Otto Liebmann, Berlin 1914. „Der Entwurf 
eines Deutschen Strafgesetzbuchs“. Nach den Beschlüssen der Straf¬ 
rechtskommission systematisch bearbeitet von Dr. L. Ebermayer. (Von 
mit künftig zitiert: Ebermayer, Entwurf.) 

2) Ebermayer, Entwurf, S. 18 u. 19. 

3) So Kahl, Z9chr. f. Strafrechtswissenschaft, Bd. 29, S. 36. Leider 
verzichtet Kahl in seiner sonst mit souveräner Ueberzeugungsmacht ge¬ 
schriebenen Abhandlung, rettende Fingerzeige für die Lösung mancher 
von ihm angeschnittenen Probleme zu geben. 

4) Vorentwurf zu einem Deutschen Strafgesetzbuch (von mir künftig 
kurz „Vorentwurf“ zitiert), Begründung, Allg. T., S. 253. 
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operierende Arzt 1 ). Zufrieden mit der rechten Würdigung, die 
die gesamte Menschheit seinen Leistungen zollt, könnte ja schliess¬ 
lich der Chirurg lächelnd von ferne blicken in den bislang leider 
gar so ergebuisarmen Juristenstreit über das rechte Rubrizieren 
seiner Berufsbetätigung. Indessen verbietet solch gelassenes Be¬ 
schauen der tiefe Ernst der Folgen, die sich an jene sinnwidrige 
Verletzungstheorie in praxi knöpfen. Oder darf uns etwa wirk¬ 
lich die freilich gottlob wahre Versicherung vom Wachtposten 
hinweglocken, die strafrechtliche Verfolgung drohe dem Arzte 
„in der Regel“ nicht? Will sich der Arzt, will sich der viel¬ 
beschäftigte Chirurg „der Regel“ öberliefern, von ihr Schonung 
erhoffend? Solange Ausnahmefälle noch unverzeicbnet waren, 
mochte der Glaube, es möchte das Recht, das mit uns geboren, 
in diesem Falle vor dem Richter eine Pflegstatt finden, jegliche 
Polemik der Aerzte einlullen. Nachdem aber Aerzte trotz rite 
vollführter Eicgriffe körperverletzungshalber in der Tat vom 
Reichsgericht schuldig gesprochen wurden, ist das kategorisch 
Befreiung aus diesem Jammer fordernde Postultat zur Selbst 
Verständlichkeit geworden. Bislang ist die Not nicht eben gross, 
weil die Lehre des Reichsgerichts dem Volke offenbar kaum 
bekannt ist. Wird die Kenntnis aber erst Allgemeingut, so werden 
die Spuren davon gewiss alsbald zu einer häufigen Inanspruch¬ 
nahme der Justiz dieserbalb führen; qnärulierende und speku¬ 
lierende Köpfe tragen dann dafür ohne Zweifel die nötige Sorge. 
Vor einer vermehrten Zahl derartiger Fehlsprüche aber bewahre 
uns schon der Gesundheitspflege zulieb ein gütiges Geschick. 
Denn was droht dem Arzte daraus? Das verrät unschwer das 
Strafgesetzbuch; folgen wir nun einmal seinem Gedankengang. 
Jegliche Operation ist an sich Körperverletzung. Dass die „Körper¬ 
verletzung“ vorsätzlich begangen ward, ist, wie bereits dargelegt, 
desgleichen offenkundig, weil das Operieren, also das Körper¬ 
verletzen, ja der darauf gerichteten Willensbetätigung entspringt. 
Fehlt bloss noch die Widerrechtlichkeit, die jedoch alsbald mit 
dem Mangel entsprechender Einwilligung erscheint. Da in dem 
Messer obendrein das gefährliche Werkzeug sich hinzugesellt, ist 
der zur Bestrafung wegen gefährlicher Körperverletzung geheischte 
Tatbestand erfüllt, und der Arzt darf für seine vielleicht in 
grösster Aufopferung vorgenommene glänzend geglückte Operation 
mit Gefängnis bis zu fünf Jahren rechnen. Er hätte auch noch 
schlechter fahren können, weil ja selbst dem besten Chirurgen 
nicht immer der Erfolg der Heilung des Kranken blühen kann. 
Ein Uebel kann beispielsweise behoben werden, ein anderes, viel¬ 
leicht geringeres, den Körper des Patienten jedoch ebenfalls 
schwer schädigendes daraus erwachsen. Dann muss das Reichs¬ 
gericht, getreu seiner Lehre, hierfür als für schwere Körper¬ 
verletzung mit Zuchthaus von zwei bis zehn Jahren strafen. 
Denn ‘das edle Motiv allein wird dem Arzt natürlich nicht zum 
Anker in der Not; ebensowenig wie jemand gegen Bestrafung für 
Meineid geschützt ist, der aus der noblen Absicht, etwa die Ehre 
einer Frau rein zu halten, Unrichtiges beschwor. 

Seitdem die Praxis solcherlei predigt, muss einer hierzu be¬ 
fähigenden Theorie durch Besserung des Gepetzes der Boden ent¬ 
zogen werden. Das erscheint so einleuchtend, dass die sach¬ 
verständigen Berater aus Aerztekreisen. die ein Beharren im gegen¬ 
wärtigen Zustande befürworten, um öffentliche Auskunft ob dieser 
ihrer Meinung gebeten seien. Denn lediglich Schwierigkeiten der 
Gesetzestechnik dürfen dabei gewiss nicht zu Worte kommen, ab¬ 
gesehen davon, dass im übrigen bereits recht brauchbare Vor¬ 
schläge hierin gute Wege weisen. 

Welche Gründe rufen denn nun eigentlich die Zeloten gegen 
die Aerztewelt auf den Plan? Warum erscheinen denn gesetz¬ 
liche Maassnahmen erforderlich? Bei besonnener, ruhiger, weit¬ 
schauender Gesetzesauslegung, die sich nicht in Buchstaben¬ 
umklammerung von Sinn, Verstand und dem wahren Gesetzes¬ 
zweck entfernt, vermöchten wir doch der Sonderreglung für den 
Arzt leicht zu entraten! Dagegen fordert aber eben die gerechte 
Unzufriedenheit mit einer falschen gefahrverheissenden Inter¬ 
pretation Kautelen in Form präziser Fassung zur Steuer weiterer 
solch gefährdender Wortauslegung. Warum indes — um diese 
Frage zu wiederholen — warum die gefahrvolle Gesetzesdeutung, 
warum der daraus erwachsene Ruf nach Besserung aus Aerzte- 
kreisen? Weil sich in Köpfen von Theoretikern bei der zu¬ 
nehmenden Diskussion darüber allmählich mit wachsender Festig¬ 
keit Blaubartphantasien eingenistet haben. Da malt man uns mit 
verschwenderischer Zungenfertigkeit immer wieder Aerzte, die ein- 


1) Diesesfalls wollen auch die Aerzte wegen Körperverletzung ge¬ 
straft wissen. Siehe Vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 47. 


fach Patienten vergewaltigen und an den heftig sich Sträubenden, 
gegen jeglichen Eingriff energisch Protestierenden, die lebens¬ 
gefährlichsten Operationen vornehmen und nach Herzenslust 
amputieren, wie’s und wo’s ihnen gut erscheint. Diese Schreck¬ 
bilder werden alsdann unter juristischer Lupe betrachtet und 
führen zu dem Schlüsse, dass etwas geschehen muss. Es geht, 
argumentiert man bei ihrem Anblick, durchaus nicht an, es ein¬ 
fach dem Zufall zu überlassen, ob ein Arzt mit einem Kranken 
in Berührung kommt und ihn bei der Gelegenheit wider dessen 
Willen einfach kuriert. Noch ist der freie erwachsene Mensch 
Selbstregent über seinen Körper, noch gebührt ihm allein das 
Bestimmungsrecht über die Integrität seines Leibes, noch darf das 
Individuum entscheiden, ob es nach Vollzug etwa einer Bein¬ 
amputation gesunden oder ob es ohne Operation krank bleiben will. 

Die Lektüre solcher und ähnlicher Binsenweisheiten führt den 
unbefangenen Leser naturnotwendig zu dem Schluss, es möchten 
diese Worte etwa eine Bekehrungspredigt an die andersgläubige 
Aerzteschaft bedeuten. Dabei hat die Geschichte noch von keinem 
Arzt berichtet, der je gegenteiliger Ueberzeugung gehuldigt hätte! 
Dabei lebt in der ganzen Aerztewelt der zu wiederholten Malen 
ausgesprochene Glaube an die prinzipielle Unstatthaftigkeit der 
Vornahme von Operationen gegen der Kranken Willen. Auch 
kann ich mich keines einzigen Falls erinnern, in dem ich gehört 
hätte, dass die Praxis des täglichen Lebens nach Schutz gegen 
ärztliche Willkür riefe, denn die wenigen bisher zur Aburteilung 
gelangten Tatbestände sprechen eher für das rechte Empfinden 
der Aerzte, als für das sich in der Bestrafung manifestierende 
der Richter. Aber der der Phantasie entsprungene Argwohn ist 
nun einmal leider zu unbestreitbar fester Grösse geworden und 
verlangt deshalb, wie oben erwiesen, zum Besten der Patienten¬ 
schar wie zu dem der Aerzteschaft unzweideutige Gesetzessprache ' 
als Bollwerk gegen ungerechtfertigte Verurteilung. Zwar wird uns 
mancherseits versichert, ärztliche Eigenmächtigkeiten seien bereits 
vom bestehenden Rechte durch die Strafe wegen Nötigung sattsam 
verpönt. Aber alsbald erhebt die Jurisprudenz ihr Veto hiergegen 
und belehrt uns durch den Vortrag folgenden Beispiels eines 
Bessern. Der Arzt verspricht dem Patienten optima fide, in der 
Narkose an ihm eine nur unbedeutende Operation vorzunehmen, 
z. B. Entfernung von Polypen des Uterus per vaginam, ent- 
schliesst sich aber hinterher zu einem schweren, vom Patienten 
unter allen Umständen abgelehnten, wenn auch angemessenen Ein¬ 
griff, z. B. Laparotomie 1 ). Wenn der Operateur hier überhaupt 
strafbar ist, so steht allerdings so viel fest, dass nach dem Wort¬ 
laut des Nötigungsparagraphen dieser keinesfalls in Frage kommt, 
womit erwiesen, dass das bestehende Recht bei Ablehnung der 
Körperverletzungstheorie die gewünschte Scbutzwehr allerdings 
nicht bietet. Das Reichsgericht müsste freilich, seinen Prinzipien 
treu, wegen gefährlicher Körperverletzung strafen. Wusste doch 
der Arzt, dass ihm die Genehmigung fehlte, dass aber gerade in 
ihr der Ausschluss der Recbtswidrigkeit für das Operieren, also 
für vorsätzliche Körperverletzung, verankert ist. 

Nachdem solchermaassen die Nötigungslehre nicht durchschlug, 
suchte man vorerst die Fälle erlaubten Operierens zu schemati¬ 
sieren, um die Ueberbleibsel alsdann einer eigenen, späteren Orts 
noch zu besprechenden Strafdrohung wegen Versündigung gegen 
die persönliche Freiheit zu überantworten. Ein Beginnen, das 
lebhaftes Interesse verdient. 

Bei dem ärztlichen Berufsrecht, das angeblich die Lizenz 
zum Operieren in sich birgt, brauchen wir ja nicht weiter zu 
verweilen. Denn erstens wird es, angesichts der in Deutschland 
herrschenden Kurierfreiheit, meines Wissens bis auf Kahl nirgends 
mehr anerkannt. Dann aber löst es meines Dafürhaltens auch 
nicht das Mindeste in der Frage um die Grenzen der Operations¬ 
freiheit. Auf der Suche nach Gründen und Grenzen für die Zu¬ 
lassung von Eingriffen wider des Kranken Willen aber ist ernsten, . 
berühmten, feinsinnigen Mitarbeitern um ein besseres Recht leider 
wieder allerlei Possieiliebes zugestossen. So sollen, wie wir 
lesen, noch die wenigsten Bedenken in bezug auf ärztliche Hilfe¬ 
leistung bestehen gegenüber dem Selbstmörder, „besonders wenn 
er bewusstlos ist“. „Wenn auch aus dem Selbstmordversuch an 
sich gefolgert werden kann, dass der Patient irgend eine Hilfe 
nicht wünscht, so spricht doch die Vermutung dafür, dass er bei 
der Tat seiner Sinne nicht vollkommen mächtig war, und dass 
daher von einem freien und beachtenswerten Willen nicht die 
Rede sein kann. Und selbst wenn er bei Bewusstsein ist, wird 
diese Vermutung noch berechtigt und ärztliche Hilfe als dem 


1) Das Beispiel ist entnommen vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 58. 
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wahren und gesunden Willen des Täters entsprechend anzusehen 
sein. Dass ein Mensch sich das Leben nimmt, widerspricht so 
sehr dem natürlichen Selbsterhaltungstrieb, dass man den Geistes¬ 
zustand des Täters ruhig als nicht normal betrachten kann“ 1 ). 
Difficile, satyram non scribere! Also, um die Rettung des Selbst¬ 
mörders vor Gericht zu rechtfertigen, dazu braucht der Jurist die 
offenkundigsten Trugschlüsse, bloss um mit ihrer Hilfe die Fiktion 
zu wahren, als stecke in jedem Selbstmordversuch ein krankhafter 
und deshalb irrelevanter Willensentschluss! Wer je die Not¬ 
wendigkeit der Reformation bestreitet, dem sei dieser Satz ver¬ 
lesen! Als ob nicht ungezählte Selbstmorde das Produkt langer, 
ruhiger Ueberlegung eines durchaus normal funktionierenden Hirns 
sind. Ais ob z. B. der Arzt, der an sich ein unheilbares Leiden 
konstatiert und beschliesst, in einem bestimmten Stadium der 
Krankheit ein lebenvernichtendes Quantum Morphium zu nehmen, 
damit in geistiger Umnachtung und ohne gesunden Willen ver¬ 
führe. Die Beispiele liegen zu reichlich auf der Strasse, um hier 
weitere Erwähnung zu verdienen. Man darf dabei nicht glauben, 
die zitierte gewundene Konstruktion von der Straffreiheit der 
Selbstmördererrettung repräsentiere sich etwa als eine kleine 
Fehlgeburt eines einzelnen sonst glänzend produzierenden Kopfes; 
ach nein; vielmehr verrät uns auch der „Gegenentwurf zum Vor- 
entwurfe eines deutschen Strafgesetzbuchs“ 2 ), dass das gleiche 
Problem hier ebenfalls erkleckliches Kopfzerbrechen schuf. Wieder¬ 
belebungsversuche an einem Selbstmöider bieten bei der Fassung 
einer projektierten, auf eigenmächtige ärztliche Behandlung ge¬ 
setzten Strafdrohung nach Mitteilung der Motive Schwierigkeiten. 
Hilfe bringt nur die Erwägung, dass „nach einer weit verbreiteten 
Ansicht“ in diesem Falle die Rechtswidrigkeit des Angriffs aus¬ 
geschlossen ist 3 ). Uns scheint diese Ansicht allerdings derart 
weit verbreitet, dass uns die ganze Erörterung dieser Frage 
einer Zeitvergeudung gleicht. Kommt der Retter eines Selbstmord¬ 
kandidaten etwa zur Behörde, so ist doch wahrlich das einzige, 
was ein gesunder Sinn erwarten darf, dass man ihm mit Worten 
warmer Anerkennung die Hand schüttelt und dem ob Verletzung 
seiner Willensfreiheit hinterher etwa Beschwerde führenden Selbst¬ 
mörder die Tür weist oder notfalls die Pforten des Narrenhauses 
auftun lässt. Statt dessen graben die Gesetzesreformatoren nach 
Motiven für die Straflosigkeit des Retters und finden dabei wahr¬ 
haftig Regenwürmer. Ein drastischer Beitrag dafür, wie schwer 
bei solcher Arbeitsmethode das Auffinden guter Richtlinien für 
den Umfang der Operationsfreiheit sein muss und wie herzlich 
geboten ärztliche Mitarbeit ist. 

Folgen wir weiter io gewisser Systematik dem Gange der 
Operationsfreibeitserörterung, so erscheint, Lösung heischend, hier 
zuvörderst die Frage, ob der Arzt zu strafen sei, weil ihn blosse 
Fahrlässigkeit um die Kenntnis des wahren Willens des Patienten 
oder seines Stellvertreters brachte. Dem Reichsgericht lag, in 
einer Zivilentscheidung freilich, solch ein Fall vor. Darin hat 
es den Leiter einer grösseren orthopädischen Anstalt für Schmerzens¬ 
geld haftbar gemacht, weil er einen in die Anstalt verbrachten 
Knaben operierte im Vertrauen darauf, dass die Krankenschwester 
mit der den Knaben einliefernden Tante über die bevorstehende 
Operation gesprochen habe 4 5 ). Wie das Problem nun kriminell 
künftig zu bewältigen sei, darüber herrscht Streit. Hier tritt 
man mit der Motivierung auf Seiten einer Strafdrohung für den 
Fall eigenmächtiger Heilbehandlung, weil „sonst der Leichtsinn 
gross gezogen und damit die # Persönlicbkeitsgüter des Einzelnen 
wieder den Gefahren ausgesetzt würden.“ Dort fürchtet man in 
solcher Strafdrohung unbegründete Anklagen durch unzufriedene 
Patienten grosszuziehen und den Arzt in zweifelhaften Fällen zu 
einem Verzicht auf selbst dringlichen Eingriff zu treiben 6 ). Belegt 
man, ein später zu behandelndes Kapitel, ärztliche Eigenmacbt 
überhaupt mit einer Sonderstrafdrohung, so meine ich, wird aller 
Logik zulieb auch die Fahrlässigkeit bedroht werden müssen. 
Denn in jenem geplanten Spezialstrafparagraphen wird, gleichviel 
wie man ihn fasst, bei seiner Auslesung richterliches Ermessen 
auf alle Fälle eine dominierende Rolle spielen; sie allein entscheidet 
denn auch, ob die Anwendung pflichtmässiger Aufmerksamkeit 
unterblieb, und wird genau zu prüfen haben, ob die Konsensfrage 


1) Vgl. D., Allg. T., Bd. 4. S. 49/50. 

2) Aufgestellt von Kahl, Lilienthal, Liszt und Goldschmidt, 
erschienen bei Guttentag, Berlin 1911 (von mir künftig „Gegenentwuri“ 
zitiert). 

3) Gegeneutwurf, S. 265. 

4) Rümlin, Haftung im klinischen Betrieb, S. 3/4. 

5) Vergl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 67. 


nicht durch das periculum mortis oder andere Momente in den 
Hintergrund gedrängt werden musste. Bleibt in den Augen eines 
alle jene Erwägungen anstellenden Richters dennoch Fahrlässigkeit 
zurück, so ist nicht abzusehen, warum sie nicht auch — ent¬ 
sprechend linde natürlich — kriminell sühnbar sein soll. Andern¬ 
falls würde wohl der ganzen geplanten Vorschrift durch die 
Möglichkeit des Einwurfs: „ich habe mich um den Konsens nicht 
gekümmert“, schon in der Geburt das Rückgrat gebrochen. 
Nach jetzigem Recht ist jedenfalls das erörterte Delikt für den, 
der nicht gerade der Theorie des Reichsgerichts von der in der 
Operation liegenden Körperverletzung huldigt, strafrechtlich nicht 
sühnbar. 

Folgenschwer und zwar wegen Freiheitsberaubung strafbar 
erscheint dem geltenden Recht ärztliches Handeln auf Grund 
erschlichener Duldung des Patienten. Ohne sich der Gefahr, die 
er damit auf sich lädt, bewusst zu sein, mag darin vielleicht hier 
und da einmal ein Arzt vom besten Willen zu riskantem Spiel 
verleitet werden. Zum Exempel: Ein Zahnarzt erhält den Besuch 
einer jungen Dame, die ihn bittet, am Nachmittage doch ihre 
schwer zahnleidende Mutter zu kurieren. Da aber die Mutter 
überängstlich ist, beschliesst man Ueberlistung. Es soll ihr 
erzählt werden, der Arzt möchte nur zwecks Anfertiung eines 
frischen Gebisses einmal die Mundhöhle besehen. Hat sie dann 
auf dem Operationsstuble Platz genommen, so sollen ihr zwei 
Zabnstummel gezogen werden. Die Sache verläuft dann auch 
programmässig; die alte Dame sucht sich zwar, als sie von dem 
geplanten Eingriff merkt, mit allen Kräften zu befreien. Es glückt 
ihr jedoch nicht, dafür darf sie sich fünf Minuten später nach 
schnell gelungener Operation von ihrem Leiden befreit erheben. 
Den Arzt aber trifft der Vorwurf der Freiheitsberaubung. Also 
bietet das geltende Recht in Fällen erschlichener Operations- 
möglichkeit bereits ein Schutzmittel, und zwar annähernd das 
erstrebte, da ja eigenmächtiger ärztlicher Eingriff gerade als 
Delikt gegen die Selbstbestimmungsfreibeit des Patienten, also 
als eine Art Freiheitsberaubung, zu ahnden vorgeschlagen wird 1 ). 

Viel Unfug wird in juristischen Deduktionen, weil die Juris¬ 
prudenz hier in einer schmerzhaften Schlinge zappelt, mit der 
Beurteilung der angeblich in berechtigter Annahme der erfolgten 
Zustimmung vorgenommenen Operationen getrieben. Dieses 
Problem leitet zu dem Schwerpunkt des ganzen von der Scho¬ 
lastik heraufbeschworenen Uebels; es führt mitten in das Reich 
der bösen Geister, die die Reformatoren, die sie einst riefen, 
nun nicht wieder los werden. Jenes Uebel aber steckt in dem 
totgeborenen Versuch, verbatim chirurgische Eigenmacht doktrinär 
strafgesetzlich zu umzirken. Bei dieser Danaidenarbeit rollt das 
Leben den Juristen unermüdlich neue Steine in den Weg. Es 
zeigt ihnen stets von neuem Bilder, die das Schema zersprengen 
wollen. Auf der einen Seite zwingt der komplette Tatbestand 
zur Anwendung der auf seine Erfüllung gesetzten Strafdrohung, 
auf der anderen Seite aber wollen gesunde Instinkte doch nicht 
zur Verpönuug bestgelungener ärztlicher Samariterarbeit die 
Hand bieten. Die sich hier türmenden Zweifel haben schon 
mehrfach den von der Ohnmacht diktierten Wunsch gezeigt, alles 
für die Zukunft beim alten zu lassen. Aber die reichsgericht¬ 
liche Judikatur wurde darauf in ihrer misslichen Abwegigkeit 
den Reformatoren vor Augen gerückt und brachte die Verhand¬ 
lung wieder mühselig in frischen Fluss. Wie diese Pein enden? 
Da verfiel man schliesslich auf den glückhaften Ausweg der 
Präsumtion. Ein Beispiel dokumentiere die Bewandtnis damit. 
Der Arzt hat zur Vornehmung einer einfachen Operation die 
Genehmigung erhalten. Die Behandlung aber erweist, dass 
schnellster Vollzug eines weit gefährlicheren Eingriffs zur Er¬ 
rettung des narkotisiert vor ihm liegenden Kranken ans 
schlimmem Leiden dringend vonnöten. Die Theorie der Ein¬ 
willigung als Strafausschlussgrund schlägt hier an sich nicht 
durch. Also werden ihr Daumschrauben angelegt. Es wird, 
meint mau, der Arzt solchesfalls dadurch gedeckt sein, dass er 
auch dem mutmaasslichen Willen des Kranken entsprechend 
handeln darf. „In den seltenen Fällen, in welchen die Aerzte 
wirklich nicht anders konnten, als gegen den Willen des Pa¬ 
tienten einzugreifen, werden sie ihren Schutz darin finden, dass 
nur ein Eingriff gegen den wirklichen (gesunden) Willen des 
Patienten als strafbar zu erachten ist.“ 2 ) Die armen Aerzte, die 
sich zum Schutze vor Strafe hinter diese Vermutung verkriechen 


1) Die Ausführungen (vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 58/59) erschienen 
mir darum nicht recht verständlich. 

2) Vergl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 53. 
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müssen; wie bald wird sie der Arm des Henkers fassen! Nein, 
hier stehen wir vor einem Kartenhaus, das schon das leiseste 
Wehen der Logik zu Falle bringt. Was man den Aerzten hier 
zu glauben zumutet, ist — wie Kahl sehr recht bemerkt — 
keine Präsumtion mehr, sondern eine ganz willkürliche Fiktion. 
„Ebenso wahrscheinlich oder ebenso möglich ist die genau gegen¬ 
teilige Annahme, dass der Patient, falls er von den weitergehenden 
Maassnahmen vorher eine Ahnung gehabt hätte, zum Schneiden 
überhaupt seine Einwilligung versagt haben würde 1 ).“ Folglich 
muss man entweder bedingungslos jegliches Operieren ohne ent¬ 
sprechenden Konsens verfehmen — ein selbstverständlich die 
Naturgesetze direkt verhöhnendes Beginnen — oder man muss 
neue Exculpationsmomente schaffen, die die chirurgische Freiheit 
auch ohne die Patienteneinwilligung gewährleisten. Dabei wurde 
nun mancherlei zutage gefördert. Das in dieser Richtung ge¬ 
nannte Berufsrecht durften wir schon beiseite stellen; gleiches 
Schicksal verdient das Gewohnheitsrecht; natürlich können wir 
auch aus ihm keinerlei plausiblen Grund herleiten, den Arzt mit 
besonderen Befugnissen auszustatten. 

Meinem Vorschläge nach bat die Reformation zuvörderst, 
um der Schlange, die sich ihr sperrend auf den Weg zum Ziele 
legt, den Kopf zu zertreten, dem Körperverletzungsparagraphen den 
Satz anzugliedern: „Der kunstgerecht vollzogene ärztliche Eingriff ist 
nicht als Körperverletzung strafbar.“ Kein erhebendes Dokument 
zwar für eine aufgeklärte Zeit, aber ein notwendiges Sicherungs¬ 
postulat, nachdem das Reichsgericht einen Arzt, der einem Kinde 
Leben und Gesundheit erhalten hat, ob der aus Beschränktheit 
versagten Zustimmung des Vaters zu der lebensrettenden Operation 
wegen Körperverletzung gestraft wissen will. 

Schliessen wir die richtig vollführte Operation ohne Rück¬ 
sicht auf ihren Ausgang von dem Begriff der Körperverletzung in 
der vorgeschlagenen Weise aus, so ist die bisher in der Praxis 
spürbar gewordene Kalamität für die Aerzteschaft zum grössten 
Teil schon behoben. Man wittere dahinter ja nicht eine merk¬ 
würdigerweise so ängstlich gescheute Privilegierung des Aerzte- 
standes, die zu vermeiden man bisher lieber das Kind mit dem 
Bade ausschüttete. Ueber die Fassung könnte man, von der 
Notwendigkeit der Durchführung des Grundgedankens einmal 
beseelt, gewiss io rascher Diskussion einig werden. Damit 
schliesslich nicht der seinem Sohne kunstgerecht ein Eiter¬ 
geschwür aufstechende Vater im Gegensatz zu dem Arzte Körper¬ 
verletzer heisse, damit weiter der berühmte ausländische Chirurg, 
der eine dringende Operation glänzend ausführt 2 ), nicht sein 
Handeln als Körperverletzung beurteilt sehen muss, könnte die 
Fassang ja auch lauten: „Der nach den Regeln der Heilkunde 
vorgenoramene Körpereingriff ist nicht als Körperverletzung 
strafbar.“ Jedesfalls durfte die Strafrechtskommission angesichts 
der hier nur kurz skizzierten Bedeutung der reichsgerichtlichen 
Doktrin nicht in der später zu zeigenden Weise an dem Stoffe 
Vorbeigehen; sie hätte ihn formen müssen und ist infolgedessen 
einer Unterlassungssünde schuldig. Haben wir in der Verbesse¬ 
rungsarbeit die unselige Verletzungstbeorie erst einmal zu Fall 
gebracht, so kommen wir langsam auf einigermaassen gangbare 
Wege. Zurück also zu der Sanktion konsensloser Operationen. 
Eine förderliche Strecke schreiten Aerzte und Juristen da zunächst 
gemeinschaftlich fürbass. Besteht doch für beide keinerlei Zweifel 
darüber, dass ärztliche Eigenmacht ohne besondere Not unstatthaft 
und strafbar ist. Wer ohne Genehmigung operiert, der muss 
dafür den Schatz aussergewöhnlicher Umstände für sich haben, 
soost ist er, je nach Lage des Falles, strafbar wegen Nötigung, 
wegen Freiheitsberaubung und bei verpfuschtem Eingriff wegen 
gefährlicher oder schwerer Körperverletzung. Da nun aber, wie 
die Schilderung zeigte, das geltende Gesetz eventuell auch gegen¬ 
über ohne Not bezeugter ärztlicher Eigeomacht versagen kann, 
so will man den Aerzten eine Sonderthese prägen 3 ). Habeat sibi! 
Dass sie nicht eben durch die Not der Zeit geboren ward, hoben 
wir schon hervor. Aber wenn man über ihren Zweck streiten 
kann, so ist doch wohl die Unschädlichkeit bei entsprechender 
Fassung unbestreitbar. Und wenn man dafür plädierend ausführen 
hört, dass diese zum Zwecke von Heilung und Pflege Kranker 
vorkommenden Eingriffe in die persönliche Freiheit regelmässig 
auf edleren und anerkennenswerteren Beweggründen beruhen als 
die sonstigen Freiheitsdelikte (derentwegen beim Fehlen einer 


1) Zeitschr. f. Strafrechtswissenschaft, Bd. 29, S. 365. 

2) Ein Beispiel Löfflers, vgl. D. Bes. T., Bd. 5, S. 245. 

3) Der Entwarf sieht allerdings hiervon wieder ab. Vergl. Motivie¬ 
rung dazu Ebermayer, Entwurf S. 18/19. 


Spezialstrafthese verurteilt werden musste), so macht uns dieser 
richtige Gedanke die Sonderstrafdrobung nur noch sympathischer. 
Nur erscheint die meist dafür vorgeschlagene Formulierung ganz 
und gar verfehlt und fordert grösste Wachsamkeit und ge¬ 
harnischten Protest der Aerztewelt. Das zu zeigen, greife ich 
den § 279 des Gegenentwurfs heraus, weil er gleichzeitig den 
Vorschlägen der vergleichenden Darstellung das Wort redet. 
§ 279 V.E. lautet: „Wer einen anderen gegen seinen ausdrück¬ 
lichen oder nach deu Umständen zu vermutenden Willen ärztlich 
behandelt, wird mit Gefängnis bis zu einem Jahre oder mit 
Geldstrafe bis zu fünftausend Mark bestraft. — Ist ein Dritter 
zur Sorge für die Person des Behandelten berechtigt, so ist der 
Wille des Berechtigten maassgebend.“ Für uns soll da erst 
einmal Absatz 2 dieser Satzung gar nicht in Frage kommen, 
weil das Kapitel von der Stellvertretung in der Erteilung und 
Versagung der Operationsbefugnis wohl das bedeutsamste, aber 
auch das verwickeltste in dieser ganzen Lehre darstellt und bei 
seiner immensen Wesenstiefe in dem zitierten lapidaren Sätzlein 
wirklich keine Lösung findet. Betrachten wir deshalb hier nur 
Absatz 1 mit seiner Strafdrohung gegen Aerzte, die ausdrück¬ 
lichem oder mutmaasslichem Willen zuwider operieren. Die 
Lektüre der Begründung dazu lehrt, damit sei gleichzeitig dar¬ 
getan, dass ein zu Zwecken der Heilbehandlung regelrecht ge¬ 
machter ärztlicher Eingriff niemals als Körperverletzung strafbar 
sei 1 ). Das ist aber auch der einzige Segen daran. Mit welch 
verblüffender Rapidität der Vorschlag im übrigen auf die schiefe 
Ebene führt, verraten uns seine Motive selber, sofern sie erzähleo, 
dass sie mit der gefundenen Fassung schon wegen eines Frei¬ 
spruchs ob der an einem Selbstmörder vorgenommenen Wieder¬ 
belebungsversuche auf tüchtige Schwierigkeiten geraten. Aus 
dieser Klemme helfen sie sich freilich noch einmal mit der 
bereits zitierten „weitverbreiteten Ansicht“, dass in diesem Falle 
die Rechts Widrigkeit des Eingriffs ausgeschlossen sei. Ein helleres 
„Cavete“ konnten uns die Autoren dieses Vorschlags wirklich 
nicht zurufen. Also die Heilbehandlung des Selbstmordkandidateu 
bildet die — auch noch schwanke — Grenze, die übrigen konsens¬ 
los vorgenommenen Operationen sind in Bausch und Bogen wider¬ 
rechtlich und gehören vor den Strafrichter! Mao wird sich dabei 
hinter eine ebenfalls vorgeschlagene Verbesserung des Notstands¬ 
paragraphen retten wollen, obwohl es befremdlich ist, dass die 
Motive solchen Gedankenganges namentlich im Hinblick auf die 
Unanwendbarkeit des Notstandsparagraphen in seiner heutigen 
Fassung nicht Erwähnung tun. Aber der Notstand vermöchte 
den Aerzten, man formuliere ihn, wie man wolle, doch nie zu 
genügen. Da auf diesem Gebiet das ganze Geschenk ruht, das 
die Kommissionsarbeiten den Aerzten bescheren wollen, müssen 
wir, damit von selbst später auf den Notstand zurückkommend, 
hier ein Weilchen bei den Kommissionsarbeiten verharren. Den 
Mitgliedern der Kommission selber bat es für das natürliche 
Rechtsempfinden etwas in hohem Maasse Befremdendes, den Arzt, 
der lediglich zu Heilzwecken und nach bestem Wissen und Ge¬ 
wissen in dem Bestreben, dem Patienten zu helfen, einen Eiogriff 
vornimmt, ohne vorher die Einwilligung des Patienten oder seines 
Vertreters zu haben, wegen vorsätzlicher, nicht selten gefährlicher 
Körperverletzung zur strafrechtlichen Verantwortung zu ziehen. 
Durch diese ständige Auslegung seitens des höchsten Gerichtshofes 
wird nach Ausspruch der Kommissionsmitglieder das natürliche 
Rechtsempfinden wenig befriedigt 2 ). Nach Genuss dieser Worte 
hofft gewiss jeder, diesem unerträglichen, unser sittliches Empfinden 
wirklich auf das Peinlichste verletzenden Zustande werde durch 
legislativen Druck schnellstens der Garaus gemacht, und es werde 
das Reichsgericht durch Gesetzesvorschrift von seiner ärgerlichen 
Auffassung weggedrängt. Welch schmerzliche Ueberraschung schafft 
uns da das Endergebnis! Nicht nur, dass hierin unser oberster 
Gerichtshof mit seiner Körperverletzungstheorie nicht desavouiert 
wird, nein, im Gegenteil: der Entwurf will jetzt auf einem kleinen 
Umweg die chirurgische Heilbehandlung sogar direkt von Gesetzes 
wegen zur Körperverletzung gestempelt wissen. Dem Arzt „zulieb“ 
erklärt er, „dass nicht rechtswidrig handelt, wer eine Körper¬ 
verletzung mit der Einwilligung des Verletzten vornimmt“. Wo¬ 
durch fürder sämtliche Gerichte, die sich den Vorwurf der Rechts¬ 
beugung ersparen wollen, direkt gezwungen werden, glänzende, 
lebensrettende Operationen bei entsprechender Sachlage als ge¬ 
fährliche oder gar schwere Körperverletzungen eventuell mit 


1) Gegenentwurf, S. 264. 

2) So der stellvertretende Vorsitzende der Kommission Ebermayer 
in Leipz. Zschr. f. Deutsches Recht, 8. Jahrg., Nr. 12, S. 1081/82. 
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hoher Zuchthausstrafe zu belegen. Denn nach der unzweideutigen 
Sprache des Entwurfs ist ja jetzt Operieren gleichbedeutend mit 
Körperverletzen! Nun ist die Dämmeruug, die über diesem Rechts¬ 
kapitel ruhte, allerdings zu dunkelster Nacht geworden. Wie diese 
Regelung dem arg verletzten Volksempfinden auf die Beine helfen 
soll, bleibt unerforschlicb. Wir legen den vom Reichsgericht be¬ 
gangenen Vorstoss gesetzlich fest und addieren ihm eine Lächer¬ 
lichkeit hinzu. Denn dass kunstgerecht vollzogene chirurgische 
Eingriffe wenigstens dann nie das Strafrecht tangieren, wenn die 
zur Einwilligung kompetente Person darein willigte, diese Kinder¬ 
weisheit ragt doch wohl wie ein Fels aus dem Meer der Irrungen. 
Das sind schon keine Eulen mehr, die damit nach Athen getragen 
werden. Leute, die tatsächlich jedwede Operation bedingungslos 
für strafbar halten, bedürfen zur Ueberführung nicht einer Straf- 
gesetzemendation; sie sind durch das harte Geschick geistiger 
Trübung vor aller Augen sattsam gezeichnet und haben bei der 
Diskussion um die hier angeschnittene Frage nichts zu suchen. 
Was also das die Aerzte berührende Kapitel der Körperverletzung 
im Entwürfe anlangt, so halte ich diese Arbeit für ganz und gar 
verfehlt und für eine grobe Verschlechterung des geltenden Rechts. 
Die Aerzteschaft würde sich meines Erachtens ein schätzbares 
Verdienst erwerben, wenn sie dem Einzug solcher mit ihren 
berechtigten Interessen und mit der Würde ihres Berufs aufs 
Schwerste kontrastierender Thesen geharnischten Widerstand ent¬ 
gegensetzte. 

(Schluss folgt.) 


BQcherbesprechungen. 

W. Liepmaii: Kurzgefasstes Handbuch der gesamten Frauenheil¬ 
kunde. Gynäkologie und Geburtshilfe für den praktischen Arzt. 
Leipzig 1914, F. C. W. Vogel. 

Bd. 2. 0. Frankl-Wien: Pathologische Anatomie und Histologie 
der weiblichen Genitalorgane. Mit 113 Abbildungen im Text und 34 farbigen 
Tafeln. Preis 30 M. 

Die Zusammenfassung der Gynäkologie und Geburtshilfe in einem 
Sammelwerk, wie sie das L.’sche Handbuch bringt, erscheint vor allem 
deswegen als ein glücklicher Gedanke, weil die wissenschaftliche Grund¬ 
lage beider Gebiete ja die gleiche ist. Von den 6 Bänden, die für das 
ganze Werk geplant sind, sollen 3 der Darstellung der normalen und 
pathologischen Anatomie und Physiologie, sowie der Bakteriologie des 
gesamten Sexualsystems in seinen verschiedenen Entwicklungsstadien 
und Funktionen dienen. Schon aus diesem äusseren Raumverhältnis 
geht hervor, welch grossen Wert der Herausgeber darauf legt, dem 
Leser seines Werkes eine umfassende wissenschaftliche Grundlage für 
die praktischen Darlegungen zu geben. 

Der zuerst erschienene 2. Band behandelt aus der Feder von 
Frankl die pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen 
Genitalorgane. Wenn Verf. in der Einleitung hervorhebt, vor welche 
Schwierigkeiten bei dem enormen Material ihn die gebotene Raum¬ 
beschränkung stellte — der Band umfasst 300 Seiten —, so möchte 
Ref. glauben, dass gerade diese Beschränkung als ein besonderer Vorzug 
in Anbetracht des Zweckes des Werkes, Belehrung des Praktikers, anzu- 
aehen ist. Unter Verzicht auf weitgehende Kasuistik hat Verf. es doch 
verstanden, ein klares und vollständiges Bild des gesamten Gebietes mit 
allen wesentlichen Einzelheiten zu geben. Ganz besonderen Wert ver¬ 
leiht dem Bande die grosse Fülle der Abbildungen, für die dem Verf. 
als Laboratoriumsleiter der Sc hau tauschen Klinik das enorme Material 
derselben zur Verfügung stand. Jede der 34 farbigen Tafeln bringt die 
Wiedergabe mehrerer mikroskopischer Schnitte. So bilden diese Tafeln 
in der geschickten Auswahl des Materials und der unübertrefflichen 
Wiedergabe einen vollständigen Atlas der pathologischen Anatomie der 
weibliohen Genitalien. 

Wenn die übrigen Bände des Handbuchs auf der Höhe dieses erst 
erschienenen stehen, wird das ganze Werk als eine sehr erfreuliche Be¬ 
reicherung der Literatur unseres Faches zu begrüssen sein. 

Bd. 3. Frankel-Breslau 2 Normale und pathologische Sexual¬ 
physiologie des Weibes. Mit 18 Abbildungen im Text und 17 farbigen 
Tafeln. Jasohke-Giessen: Physiologie und Pathologie der Geburt. 
Mit 107 Abbildungen im Text und 2 farbigen Tafeln. 

Die Anordnung des Stoffes in diesem Bande weicht von der sonst 
üblichen vollständig ab. Dies liegt einmal daran, dass Gynäkologie 
und Geburtshilfe in diesem Handbuch einheitlich behandelt werden, 
dann daran, dass im Anschluss an die Physiologie stets auch die 
pathologische Physiologie abgehandelt wird. Der Begriff und Umfang 
der letzteren ist aber ein so schwankender, dass die Grenzen für 
den Bearbeiter stets ziemlich fliessende sein werden, und es erscheint 
dem Ref. z. B. unklar, in welcher Weise nach der umfangreichen Be¬ 
arbeitung der Pathologie der Schwangerschaft in diesem Bande eine 
Kollision des Inhalts mit den für den 6. Band angezeigten Krankheiten 
der Schwangeren vermieden werden soll. Auch die durch diese An¬ 


ordnung bedingte Trennung der Schilderung der pathologischen Vor¬ 
gänge von ihrer Therapie hat ihre Bedenken. So wird unter der patho¬ 
logischen Physiologie der Geburt der Geburtsverlauf beim engen Becken 
behandelt, während der 6. Band die pathologische Geburt bei Becken¬ 
anomalien und die geburtshilflichen Operationen bringen wird. 

Diese Bedenken gegen die Anordnung des Stoffes treten aber ganz 
zurück gegenüber der vorzüglichen Ausführung der Einzelkapitel. Auf 
dem Gebiet der Physiologie des Eierstocks, der Schwangerschaft und 
der Geburt hat das letzte Jahrzehnt eine enorme Menge von Arbeiten 
zutage gefördert, neben vielem Gutem und Hervorragendem auch viel 
Spreu. Uud es muss besonders hervorgehoben werden, dass beide Verff. 
verstanden haben, mit sorgfältiger Kritik das Wertvolle und Gesicherte 
auszuwählen und, soweit dies schon möglich, von diesen schwierigen 
Kapiteln ein abgerundetes Bild zu geben, ohne aber zu versuchen, über 
die noch bestehenden Lücken durch noch unbewiesene Theorien hinweg- 
zutäusohen. Als ganz besonders gelungen seien die von Fränkel be¬ 
arbeiteten Kapitel II (Bildung und Reifung der Glandula endocrina, 
epithelialis und interstitialis), V (Bildung der Decidua und Nistung des 
Eies. Die Funktion des gelben Körpers), X (Menstruation) und XIV 
(Arbeitsteilung innerhalb des Eierstocks und Gesamtleistung) hervor- 
gehobeu. Die hervorragende wissenschaftliche Arbeit, die der Verf. auf 
dem io diesen Kapiteln behandelten Gebiete geleistet bat, kam natur- 
gemäss ihrer Bearbeitung besonders zugute. Aber auch die allgemein 
sexologiscben und psychologischen Ausführungen in den Kapiteln III 
(Geschlechtstrieb und Geschlechtsbefriedigung) und XVI (Beziehung der 
Sexualfunktion zu der anderer Organe) werden für jeden Arzt von 
grossem Interesse sein. L. Zuntz. 

Max Braun und Otto Seifert: Die tierischen Parasiten des Menschen, 
die von ihnen hervorgernfenen Erkrankungen nnd ihre Heilung. 

V. Aufl. Teil I. Würzburg, Verlag von Curt Kabitzsch. 559 S. 
Preis brosoh. 13 M. 

Das längst gut eingeführte Buch wächst sich mit der stetigen Be¬ 
reicherung unserer Kenntnisse der tierischen Parasiten des Menschen 
mehr und mehr zu einem unentbehrlichen Nachschlagewerk aus, das in 
der übersichtlichen Anordnung des Stoffes, seiner knappen und doch 
gründlichen Behandlung, der Fülle der durchweg guten Abbildungen, 
die jetzt auf 407 angewachsen sind, schnelle und eingehende Belehrung 
gestattet. Für den in der Zoologie weniger bewanderten Arzt ist gerade 
die Vermehrung der Abbildungen besonders zu begrüssen, weil sie das 
Verständnis der oft schwierigen anatomischen Verhältnisse erleichtern. 
Textlich hat vor allem das Kapitel über die parasitischen Protozoen 
eine völlige Umgestaltung erfahren und eine Ausdehnung gewonnen, 
aus der wir mit Staunen die wachsende Zahl und Bedeutung dieser 
niedrigsten Parasiten des Menschen erkennen, zu deren besten Kennern 
wir den jüngst uns entrissenen v. Prowazek zählen durften. Auch die 
Arthropoden, besonders die Insekten sind ausführlicher behandelt worden. 
Das allein 100 Seiten enthaltende Literaturverzeichnis dürfte die recht 
zersplitterte Literatur vollständig enthalten. 

Der später in neuer Bearbeitung erscheinende klinisch-therapeutische 
Teil wird hoffentlich das Werk in würdiger Weise ergänzen. 

G. Hart-Berlin. 


Literatur-Auszfige. 

Physiologie. 

H. Pech stein-Berlin: Die Reaktion des rahenden and arbei¬ 
tenden Frosehmnskels. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 140—162.) 

V. Soaffidi-Neapel: Ueber die Fähigkeit der normalen und der 
fettigen Degeneration verfallenen überlebenden Froschleber, Zucker zu 
bilden. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 320—336.) Die isolierte Frosch¬ 
leber ist imstande, aus Glykogen Zucker zu bilden. Die fettig degene¬ 
rierte Leber hat kein Glykogen und produziert keinen Zucker. Setzt 
man ihr aber Glykogen zu, so wird Zucker gebildet, das diastatische 
Ferment ist also vorhanden. 

K. A. Hasselbalch u. J. Lindhard-Kopenhagen: Zur experi¬ 
mentellen Physiologie des Höhenklimas. 11. (Biochem. Zschr., Bd. 68, 
S. 265—294.) Es wird ein für längeren Aufenthalt zweier Personen ein¬ 
gerichtetes pneumatisches Kabinett beschrieben, worin alle bekannten 
Faktoren dosiert und physiologisch untersucht werden können. Es soll 
für die Analyse der Höhenklimawirkungen dienen. Die Hauptwirkungen 
des Höhenklimas sind Folge der Luftverdünnung. Die Akklimatisierung 
an den niedrigen Sauerstoffdruok ist ein allmählich verlaufender Prozess. 
Die Erniedrigung der alveolaren Kohlensäurespannung kann als Maass 
für den erreichten Akklimatisierungsgrad benutzt werden. Muskelarbeit 
während der Luftverdünnung scheint für die Geschwindigkeit der Akkli¬ 
matisierung ohne grosse Bedeutung zu sein. Die Grösse des respirato¬ 
rischen Stoffwechsels wird von der reinen Luftverdünnung nicht beeinflusst. 

K. A. Hasselbalch u. J. Lindhard - Kopenhagen: Zur experi¬ 
mentellen Physiologie des Höhenklimas. III. (Biochem. Zschr., Bd. 68, 
S. 235—310.) Während eines 26 tägigen Versuches im pneumatischen 
Kabinett zeigte sich der Sauerstoffverbrauch der Versuchsperson von 
dem Sauerstoffdruck der Atmosphäre zunächst unbeeinflusst. Die Akkli¬ 
matisierung war eine allmähliche und wurde durch Muskelarbeit viel- 
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leicht etwas befördert. Während d$r Verminderung des Sauerstoffdruckes 
nahm die Ammoniakausscheidung im Harn ab, der Aminosäuregehalt des 
Harns blieb konstant. 

G. Do ly u. J. Bo dnar-Budapest: Ueber PfUnieneBZyme. III. 
Pathologische Veränderungen der Kartoffelanylase. (Biocbem. Zschr., 
Bd. 68, S. 191—205.) Die Amylase ist in der Kartoffelknolle teilweise 
als Zymogen vorhanden, das fortwährend allmählich in den aktiven Zu¬ 
stand übergeht. Im allgemeinen ist in gesunden Knollen mehr Zymogen 
vorhanden, als in Knollen, die mit der Blattrollkranbheit inficiert sind. 

M. Jacoby u. N. Umeda - Berlin: Ueber die Einwirkung von 
Serun und von Amioosänre aaf Urtasen. (Biochem. Zschr., Bd. 68, 
S. 23—47.) Aus Serum, das die Wirkung der Soja-Urease sehr erheb¬ 
lich verstärkt, lässt sich eine sehr wirksame Auxourease isolieren. Die 
isolierte Auxosubstanz ist im Gegensatz zu der Auxosubstanz des nativen 
Serums dialysabel. Die Auxosubstanz ist durch Pepsin-Salzsäure nicht 
zerstörbar. Aminosäuren verstärken die Wirkung der Soja Urease er¬ 
heblich, ebenso Asparagin, Witte-Pepton, Casein und Glycyltryptophan. 
Auf die Robinia-Urease ist Serum und Aminosäure nur von geringer 
Wirkung. Die Auxosubstanz findet sich in Kaninchen-, Hammel-, Kälber- 
und Menscbenserum. Durch subcutane Injektion von Glykokoll liess 
sich nur spurweise die Auxosubstanz im Serum vermehren. 

J aooby. 

F. Schanz-Dresden: Die Wirkungen des Lichtes auf die lebende 
Zelle. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) Sch. nimmt an, dass das Licht die 
Struktur der Eiweisskörper in dem Sinne verändert, dass aus leicht lös¬ 
lichen schwerer lösliche Eiweisskörper werden. Dünner. 

W. Beysel u. W. Löb-Berlin: Beiträge zur Glykolyse. IV. Mitteil. 
Die katalytische Beeinflussung der oxydativen Glykolyse. (Biochem. 
Zschr., Bd. 68, S. 368—401.) Die Oxydation von Glukose, Formaldehyd 
und Glykolaldehyd wird durch Phosphate beschleunigt. Die beschleuni¬ 
gende Wirkung der Phosphate wächst innerhalb der untersuchten Grenzen 
mit der Menge der zugesetzten Phosphate. Der Wasserstoffionenexponent 
(pH = 7,4 bis 7,5), der der Blutalkalescenz nahekommt, ist für die Pbos- 
phatglykolyse besonders geeignet. Glykokoll hemmt die Oxydation. Bei der 
oxydativen Phosphatglykolyse des Traubenzuckers bei Blutalkalescenz 
entstehen neben Oxysäuren, Ameisensäure und Kohlensäure Pentose und 
Formaldebyd. 

W. Völtz u. W. Dietrich-Berlin: Ueber die Geschwindigkeit der 
Alkoholresorption and Oxydation durch den an Alkohol gewöhnten 
bezw. durch den nicht daran gewöhnten tierischen Organismus. (Biocbem. 
Zschr., Bd. 68, S. 118—139.) Die Geschwindigkeit der Alkoholresorption 
ist bei den an Alkohol gewöhnten Tieren wesentlich grösser als bei den 
ungewohnten. Die Oxydation des Alkohols erfolgt im tierischen Orga¬ 
nismus verhältnismässig langsam. Es wird mitgeteilt, inwieweit sich der 
Alkohol am gesamten Energieumsatz im Ruhestoff Wechsel beteiligt. 

E. Erlenmeyer - Berlin-Dahlem: Asymmetrische Synthese der 
Mandelsänre, Entstehung von Benzylidenweins&nreester nnd Benzy- 
lidenweinsänre. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 351—367.) Weitere Ver¬ 
suche zur Prüfung und Stütze der von Erlenmeyer aufgestellten 
Theorie. 

A. Bernardi u. E. Fabris-Bologna: Ueber das Pepton II n. III. 
(Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 436-443.) 

A. Jolles u. E. Schwenk-Wien: Beitrag zur Darstellung des 
indoxylschwetelsanren Kaliums (Indican). Vorläufige Mitteil. (Biochem. 
Zschr., Bd. 68, S. 347-349.) 

E. Salkowski-Berlin: Zur Kenntnis einiger Formaldehydreak¬ 
tionen. (Biocbem. Zschr., Bd. 68, S. 337—346 ) Kritischer Vergleich 
einer Reihe von Formaldebydreaktionen uud Winke für ihre Verfeinerung. 

L. Hirschfeld u. R. Klinger-Zürich: Beiträge zur Physiologie 
der Blutgerinnung. IV. Mitteil. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 163 — 174.) 
Reine Natrouseifen bestimmter Fettsäuren stellen ein wirksames Cytozym 
dar. An denselben konnten alle Eigenschaften nacbgewiesen werden, 
die den natürlichen Cytozymen (Plättchen oder Organextrakten) eigen 
sind, z. B. Thermostabilität in reinem Zustande, Thermolabilität im 
Serum, Fällbarkeit mit den Globulinen. 

W. Grimmer-Dresden: Beiträge zur Kenntnis der Hnndemilch. 
(Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 311 — 319 ) Die Milch einer Hündin wurde 
während einer ganzen Laktationsperiode genau untersucht. 

K. A. Hasselbalch u. S. A. Gammeltoft - Kopenhagen: Bio 
Neutralitätsregulation des graviden Organismus. (Biochem. Zschr., 
Bd. 68, S. 206—264.) Während der Schwangerschaft ist die Acidität 
des Harns erniedrigt, die Spannung der Blutkohlensäure ist erniedrigt. 
In einigen Fällen von Eklampsie lag eine uukompensierte Acidnse vor. 
Der formoltitrierbare Stickstoff im Harn ist im pustpuerperalen Zustand 
bedeutend herabgesetzt, gleichviel, ob Lactatiou stattfiudet oder nicht. 

R. Meissner-Breslau: Ueber die quantitative Bestimmung der 
Milchsäure in Organextrakten als Kohlenoxyd. (Biochem. Zschr., 
Bd. 68, S. 175—190.) Beschreibung einer JUethodik, die mit einer relativ 
einfachen Apparatur auskommt. Jacoby. 


Pharmakologie. 

K. Zahn-Breslau: Ueber das Schicksal des Papaverins im tierischen 
Organismus. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 444—476.) Das Papaverin 
hat io den letzten Jahren an praktischer Bedeutung gewonnen. Verf. 
hat das Schicksal der Alkaloide im Organismus, das bisher kaum er¬ 
forscht war, genau untersucht. Naeh subcutaner Verabreichung ist es 
im Organismus nirgends aufzufinden. Im Harn nehmen die gepaarten, 
redueierenden Substanzen zu. Papaverinsulfosäure ist fast indifferent 
und kann zu etwa 35 pCt. wiedergewonnen werden. 

V. Grafe-Wien: Untersuchungen über die Ziehorie. (Biochem. 
Zschr., Bd. 68, S. 1—23.) Die Zichorie ist die einzige unter den Inulin¬ 
pflanzen, deren Wurzel und Blätter seit alter Zeit als Genussmittel ver¬ 
wendet wurden. Der natürliche Bitterstoff der Zichorie ist ein Glukosid, 
dessen Zuckerkoraponent Laevulose, dessen andere Komponente ein 
Protokatecbuderivat ist. Beide stammen aus dem Inulin. Das Oel, das 
beim Rösten der Zichorie entsteht, wird „Cichoreol“ benannt. Es ist 
ungiftig und hat eine gewisse Verwandtschaft mit dem Caffeol. 

Voigt-Göttiogen: Ueber die Verteiluog und das Schicksal des 
colloiden Silbers in SÜngetierkörper. III. (Biochem. Zschr., Bd. 68, 
S. 477—509.) Verf. hat eine ultramikroskopische Methode für seinen 
Zweck ausgearbeitet. In der Leber findet man das Silber zunächst in 
den Sternzellen. In der Lunge sieht man zunächst gröbere Flocken in 
Phagooyten, ausserdem feinere Teilchen auf Zellkernen niedergeschlagen, 
ln der Milz findet man zunächst neben sehr feinen Ablagerungen auch 
grössere frei in der Pulpa liegen. In der Niere erscheinen die Silber¬ 
ablagerungen zuerst in den Spalträumen zwischen den geraden Harn¬ 
kanälchen, bei grösseren Mengen auch in den Glomerulusscblingen als 
Emboli. Auch die Zellkerne der Endothelien sind mit feinsten Silber¬ 
teilchen imprägniert. In den geraden und gewundenen Harnkanälen 
scheint man das Silber bei der Ausscheidung anzutreffen. Jacoby. 


Therapie. 

J. Frankenstein-Scböneberg: Eine neae Methode der Qieek- 
silberinkorporatlon zur Behandling der Syphilis. (D. m.W., 1915, 
Nr. 20) Ein Inhalatiousapparat. Ueber die Erfolge usw. wird von 
anderer Seite berichtet werden. 

E. v. Seuffert-München: Zur Frage der Tiefenbestrahlang von 
Careinonen mittels Röntgenmaschinen. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) Mit¬ 
teilung eines von Janus und Voltz konstruierten Apparates, mit dem 
man jederzeit und ohne komplizierte, photographische usw. Verfahren 
die für das biologisch ausschlaggebende Strablengemisch so bedeutsamen 
Entladungsvorgänge jeder Röntgenapparatur zur Darstellung bringen 
kann. Man kann diese Entladungsvorgänge ununterbrochen während 
einer therapeutischen Bestrahlung kontrollieren und innerhalb weniger 
Minuten die Entladungsvorgänge verschiedener Röntgeapparaturen ver¬ 
gleichen. Dünner. 

Th. H. van de Velde - Haarlem: Strahlenbehandlung in der 
Gynäkologie. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 19.) Verf. hat systematisch alle 
aktinotherapeutiscben Mittel versucht und mit der Quarzlampe, der 
künstlichen Höhensonne, Röntgenapparaten verschiedener Konstruktion 
und mit 100 mg Radium gearbeitet und teilt seine Erfahrungen mit, 
welche folgendes ergeben: 1. Die ultravioletten Strahlen verursachen 
eine Art Entzündung. Ebenso, wie schon lange bekannt ist, dass 
chronische Entzündungen heilen, wenn akute,' neue, auch infektiöse hio- 
zutreten, so auch hier. Die besten Resultate hat man bei hartnäckigen, 
nicht malignen Erkrankungen (Tuberkulose), nicht zu tiefen chronischen 
Entzündungen (Ulcus cruris, wobei besondere Vorsicht nötig), Ekzem an 
den Labien, Pruritus. Auch eine günstige Allgemeinwirkung wurde beob¬ 
achtet infolge der Ladung des Blutes mit Stoffwechsel fördernder Licht- 
eoergie. 2. Radium- und Röntgenbehandlung bei gutartigen Krank¬ 
heiten. In Betracht kommen in erster Linie die harten StrableD, durch 
8 mm Aluminium gefiltert, und zwar vom Radium wie vom Mesothorium 
die Gammastrahlen. Zu bedenken ist, dass die härteren Radiumstrablen 
ein grösseres Durchdringungsvermögen haben als die Röntgen strahlen. 
Je härter die Strahlen sind, desto wirksamer. Die Fortpflanzungskraft 
der Zellen wird dabei verhindert bzw. vernichtet. Vor allem sind hier 
die Erfolge bei den mit Blutungen eiohergehenden Erkrankungen gute 
zu nennen (Einwirkung auf die Ovarien, Myome usw.). Besonders emp¬ 
fehlenswert ist die Kombination von Radium und Röntgenstrahlen. 
3. Radium- und Röntgenbehandlung bei Carcinomen: Verf. hat keinen 
Fall gesehen, in dem nicht ein greifbarer Erfolg erzielt wäre, wenn auch 
nicht immer Heilung. Auszuscbalten sind vor allem die Fälle, in denen 
durch die Behandlung Fisteln entstehen müssen, weil die Trennungs¬ 
wand zwischen den Organen nur noch aus Carcinomgewebe besteht 
Fälle von Dauerheilung sind schon bis zu 8 Jahren bekannt. (Abbe- 
New York.) Das Cervixcarcinom ist besonders radiosensibel, und daher 
die Resultate hier besonders gut. Die Kerne werden klumpig und lösen 
sieb auf, das Gewebe bekommt Vacuolen und verschwindet. Bei seinen 
eigenen Patienten sah Verf. niemals Schaden. Die Hauptkunst liegt in 
der vorsichtigen Dosierung. Verschieden sind die Auffassungen nicht in 
bezug auf die Menge und die Art der Filterung, sondern nur in bezug 
auf die Dauer der Anwendung. Verf. gibt meist 50 —100 mg für 12 bis 
24 Stunden, wiederholt das einige Male und macht dann eine Pause von 
4—16 Wochen. Dann folgt eine weitere Behandlungsserie und so fort 
Kontrolle durch mikroskopische Untersuchung ist nötig. Nützlich ist die 
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vorherige Entfernung zerbröckelter Massen. Gut sind die Resultate 
auch bei Recidiven, was besonders erfreulich ist. Ebenso, dass die er¬ 
krankten Lymphdrüsen sich fast stets ruhig verhalten. Verf. neigt der 
Ansicht zu, dass die Strahlentherapie beim Carcinom allmählich das 
Messer ganz ersetzen wird. Siefart. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. Freifeld-Charkow:' Zur Kenntnis der benignen unausgereiften 
Nenrome und multiplen Neurofibrome. (Beitr. z. path. Anat., 1915, 
Bd. 60, H. 2.) Die Verf. beschreibt fünf Fälle von Tumorbildungen; 
in zwei Fällen handelt es sich um unreife Neurome, charakterisiert durch 
zebrafellähnliche Partien und radiäre Anordnung um die Gelässe. Io 
einem Fall handelt es sich um eine Gesohwulst der Glandula carotica 
bei eindfr 24 jährigen Frau, im zweiten Fall um einen Tumor der Regio 
submentalis. Die übrigen drei Fälle gehören zu den Neurofibromen, in 
denen man neben den gewöhnlich vorkommenden parallelen Kernreihen 
isoliert auftretende Schlingen fand. Diese Schlingen sind eine hyper¬ 
trophische Wiedergabe der embryonalen Neuroblastenrosette, wie man 
sie nicht nur im sympathischen Nervensystem, sondern auch in den 
spinalen Ganglien und den Hirnnerven finden kann. Dies erklärt, dass 
in den cerebrospinalen Nerven Geschwülste neurogenen Ursprungs von 
der gleichen Struktur wie im Sympathicus entstehen können. 

Hedinger. 

B. Klestadt-Würzburg: Experimentelle Untersuchungen über die 
resorptive Funktion des Epithels des Plexus ehorioideus und des 
Ependyms der Seitenventrikel. (Zbl. f. Path., 1915, H. 6.) Nach In¬ 
jektion von Karminlösung, Lösung von fettsaurem Natron und Trauben¬ 
zuckerlösung in die Seitenventrikel des Gehirns (Versuchstiere: Ziegen¬ 
lämmer) lässt sich im Plexusepithel Karmin, Fett und Glykogen, im 
Ependyraepithel Karmin und Fett nachweisen. Dies spricht für eine 
resorptive Funktion des Plexus und Ependy mepithels. So ein. 

Hulisoh-München: Ueber die Herstellung des Stfitzgeriistes der 
Sarkome mittels der Tanninsilbermethede von Achücarro-Ranke. (Beitr. z. 
path. Anat, 1915, Bd. 60, H. 2.) R. hat in seinen Untersuchungen über 
das mesenchymale Syncytium und seine Differenzierungsprodukte unter 
normalen und pathologischen Bedingungen, gewonnen mittels der Tannin¬ 
silbermethode von Aohücarro, die Sarkome eingeteilt in solche im und 
solche aus dem mesenchymalen Syncytium. Der Verf. untersucht mehrere 
Sarkome verschiedener Provenienz nach der gleichen Methode und kommt 
ebenfalls dazu, zwei Typen von unreifen Sarkomen nach ihrer syncy- 
tialen oder nichtsyncytialen Anordnung zu unterscheiden. 

S. Saltykow-St. Gallen: Beginnende Atherosklerose der Herz¬ 
klappen. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 2.) Der Verfasser hält 
nach seinen Untersuchungen die weissen Flecken der Mitralis, die man 
häufig bei Kindern findet und die gelben Flecken und Verdickungen 
der Aortenklappen bei Kindern und jugendlichen Erwachsenen für das 
Anfangsstadium der Atherosklerose. 

Matsui Yoshio-Niigata: Ueber die Gitterfasern der Milz unter 
normalen und pathologischen Verhältnissen. Zugleich ein Beitrag zur 
Frage der Milzeirknlation. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 2.) 
Der Verf. gibt an Hand eines ausgedehnten Materials eine Beschreibung 
des Verhaltens der durch Silbersalze darstellbaren Gitterfasern in der 
Milz. In der normalen Milz bilden die Gitterfasern als sogen. Reticulum 
der Milzpulpa ein dichtes Maschenwerk und umhüllen als cirkuläre Fasern 
die Milzsinus von aussen. In der lymphatischen Scheide der kleineren 
Arterien finden sich die Gitterfasern als relativ dickere Fasern und stehen 
mit den Malpighi’schen Körperchen im Zusammenhang. Die Gitterfasern 
entstehen embryonal wahrscheinlich aus den Reticulum- und den Endo¬ 
thelzellen. Sie sind im allgemeinen als kleiuste Bindegewebsfibriilen zu 
betrachten. Die Wandung der Blutsinus besteht aus inneren longitu¬ 
dinalen Endothelzellen und äusseren cirkulären Gitterfasern. Diese beiden 
Elemente kreuzen einander, und so wird die Sinuäwand siebförmig. So 
begünstigen die Milzsinus eine physiologische Diapedese. Die Gitterfasern 
der Milz haben eine relativ starke Widerstandsfähigkeit den verschiedensten 
pathologischen Prozessen gegenüber. Bei chronischen Prozessen findet 
man regressive und progressive Veränderungen der tiitterfasern. Nach 
den Veränderungen der Gitterfasern kann man die chronischen Milz- 
tumoren in 4 Unterarten einteilen: 1. in die Stauungsinduration bei 
chronischer cardialer Stauung mit gleichmässiger Vermehrung und Ver¬ 
dickung der Gitterfasern; 2. in chronische MilztumoreD, die durch Noxen¬ 
einwirkung und Pfortaderstauung bedingt werden, und die mit hochgradiger 
Vermehrung der Gitterfasern einhergehen; 3. in leukämische Milztumoren, 
die in späteren Stadien der Krankheit eine beträchtliche Vermehrung 
und Verdickung der Gitterfasern zeigen, die zum grossen Teil in collagene 
Fasern übergehen und 4. in sonstige einfache Milztumoren, die durch 
Noxeneinwirkung entstanden sind. 

W. B. Soper-Freiburg i. Br.: Zur Physiologie des Cholesterin- 
Stoffwechsels. VI. Ueber Beziehungen der Milz zum Cholesterin¬ 
stoffwechsel. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 2.) Die durch 
Mesothoriumbestrahlung der Kauinchenmilz verursachte Zerstörung des 
lymphatischen Gewebes derselben hat keine Veränderung des Cholesterin¬ 
gehaltes des Blutes zur Folge, während gleichzeitig auch die Reticulo- 
Endothelien keine wesentliche Schädigung erleiden. Auf die Milzexstir¬ 
pation kann eine allmähliche und massige Erhöhung des Cholesterin¬ 
spiegels des Blutes erfolgen. Diese ist demnach auf die Ausschaltung 


der Reticulo-Endothelien der Milz zurüokzuführen. Diese Elemente sind 
also für den Cholesterinstoffwechsel wichtig. Bei hypercholesterinämischen 
Zuständen des Kaninchens kommt es zu einer chemisch oder morpho¬ 
logisch nachweisbaren Lipoidvermehrung in der Milz. Auch hier sind 
es die Reticulo-Endothelien, die in Betracht fallen. 

M. A. Roth8ohild-Freiburg i. Br.: Zur Physiologie des Cholesterin- 
Stoffwechsels. V. Der Cholesteringehalt des Blutes und einiger Organe 
im Hnngerznstand. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 2.) Lässt 
man Kaninchen hungern, so erfolgt sowohl im Blut als in der Neben¬ 
niere, der Leber und der Galle eine Cholesterinzunahme, ln der Leber 
beladen sich ähnlich wie bei der Hypercholesterinämie nach Nebennieren¬ 
entfernung die Kupffer’schen Sternzellen mit Fett in dem Maasse wie 
der Cholesteringehalt der Leber und der Galle zunimmt. Die Gallen¬ 
gangs- und Blasenepithelien bleiben frei von Fett. Die Cholesterin¬ 
vermehrung einiger lebenswichtiger Organe ist zurüokzuführen auf eine 
Cholesterinzunahroe im Blut und diese auf ein Ansteigen der kata- 
bplischen Zellprozesse, hier besonders im Fettgewebe. 

E. G. Dresel-Heidelberg: Zur Kenntnis der Aktinomykose. (Beitr. 
z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 2) An Hand von Untersuchungen 
menschlichen und tierischen Materials kommt der Verfasser zum Schluss, 
dass die Aktinomykose des Menschen und des Rindes beruht auf Iufek- 
tion mit einem anaeroben Trichomyceten (Aktinomyces Wolff-Israel). 
In manchen Fällen besteht eine Mischinfektion mit einer aeroben 
Streptothrixart (Aktinomycesgruppe Bostroem). Ausser der echten Akti¬ 
nomykose gibt es klinisch der Aktinomykose ähnlich verlaufende Erkran¬ 
kungen, bei denen im sezernierten Eiter ausschliesslich aerobe Strepto- 
tricben gefunden werden. In diesen Fällen können drusenähnliche, 
makroskopisch sichtbare Klümpchen Vorkommen, die aus Knäueln 
verfilzter Streptothrixfäden bestehen. Anderseits können in frischen 
Fällen von echter Aktinomykose, besonders bei frühzeitiger eitriger 
Eio8chmelzung des Gewebes, Drusen im sezernierten Eiter völlig fehlen. 
Die Frage, ob es sich in einem gegebenen Falle um eohte Aktinomykose 
oder um Streptotrichose oder um eine Misohinfektion von Aktinomyces 
und Streptothrix handelt, kann nur durch aerobe und anaerobe Züchtung 
mit Sicherheit entschieden werden. 

R. Bittrolff-Heidelberg: Ueber die Einwirkung von Bakterien- 
flitraten auf konserviertes Gewebe. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, 
H. 2.) Der Verf. untersucht die Einwirkung von Filtraten von Bouillon¬ 
kulturen verschiedener Bakterien auf Gewebe, das steril dem Tierkörper 
entnommen wurde und dessen Autolyse durch Kochen in Wasser oder 
längeres Liegenlasssen in Formol (10 pCt.) verhindert wurde. Von Bak¬ 
terien wurden geprüft Pyocyaneus, Proteus vulgaris, Stapbylococcus 
aureus, Prodigiosus, Pneumokokken, Streptokokken, Coli, Diphtherie¬ 
bacillen, Tuberkelbacillen (Typus bovinus). Es gelang dem Verfasser, 
mit Filtraten gewisser Bakterien, und zwar besonders von solchen, die 
Gelatine verflüssigen, an fixierten Präparaten histologische Veränderungen 
zu setzen. Die histologischen Veränderungen, die sich besonders an den 
Zellkernen empfindlicher Organe, wie Leber und Niere, zeigen, und die 
völlig den nekrotischen Prozessen im lebenden Körper entsprechen 
können, sind mit grosser Wahrscheinlichkeit bedingt durch die in den 
Filtraten enthaltenen proteolytischen Fermente der betreffenden Bak¬ 
terien. _ Hedinger. 

Diagnostik. 

J. Boas-Berlin: Eine Verbessern«*? der Phenolphthalinprobe zum 
Nachweis oeeulter Blutungen in den Fäces. (D.m.W., 1915, Nr. 19.) 
Man muss sich eine von Phenolphthalein freie Lösung von Phenolphtbalin 
durch Reduktion mit Zinkpulver hersteilen; die Lösung ist dann wasser¬ 
klar. — Man mischt im Reagenzglas 15 Tropfen dieser Lösung mit 
6 Tropfen 3 proz. H 2 0 2 -f- 2 ccm absoluten Alkohol. Dann lässt man 
aus einem Filter langsam den Eisessig-Alkoholextrakt der Fäces zulaufen. 
Enthält der Stuhl Blut, so bildet sich ein roter Ring. B. bezeichnet 
die Probe als Phenolphthalinringprobe. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

J. Morgenroth und R. Bieling-Berlin: Amboceptoren und 
Receptoren. Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Gescbwulst- 
immuaität. (Biocbem. Zschr., Nr. 68, S. 85—117.) Eingehende Ver¬ 
suche spreohen dafür, dass die Tumoren bei der Immunisierung andere 
Amboceptoren auslösen wie die normalen Organe derselben Tiere. Dieser 
Befund ist ein Hinweis, dass die Tumorzellen biochemisch differenzierte 
Substanzen enthalten. 

M. Thorsch-Prag: Untersuchungen über die 3. Komponente des 
Komplementes. (Biocbem. Zschr., Nr. 68, S. 67—77.) Ein Verbrauch der 
3. Komponente des Komplementes findet bei der Hämolyse nicht statt. 

F. Kr au ss-Prag: Ueber die Wassermann’scbe Reaktion im nor¬ 
malen Menschenserum. (Biochem Zschr., Nr. 68, S. 48—66.) Verfasserin 
nimmt an, dass die komplementbindenden Stoffe bereits im normalen 
Serum vorhanden sind, jedoch durch antagonistische Stoffe verdeckt 
werden. Im Luesserum sind die antagonistischen Stoffe ausgeschaltet 
und die komplementbindenden Substanzen hitzebeständig. 

E. Herzfeld-Zürich: Beiträge zur Chemie der proteolytischen 
Fermente. (Biochem. Zschr., Bd. 68, S. 402—435.) Verf. kommt auf 
Grund von Versuchen, .bei denen die Ruhemann-Abderhalden’sche 
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Ninbydrinprobe zu quantitativen Bestimmungen verwertet wurde, zu dem 
weitgebenden Schluss, dass die Fermente im allgemeinen als Abbau¬ 
produkte anzuseben sind, die unter günstigen physikalischen und che¬ 
mischen Bedingungen die Hydrolyse und Synthese der entsprechenden 
Körper beschleunigen und in jene Stufe einleiten können, in der sie sich 
selbst befinden. Jacoby. 


Innere Medizin. 

A. v. Rothe und K. Pol lack-Wilmersdorf: Beitrag zur Diagnose 
des Daodenalalens. (D.m.W., 1915, Nr. 20.) Mitteilung eines differential¬ 
diagnostisch schwierigen Falles, bei dem u. a. Oligurie und die Rosen- 
bach’sche Rotprobe auf ein Ulcus duodeni hinwiesen. Die Verff. weisen 
besonders auf die Rovsing’sohe Duodenoskopie hin, die auch kleinste 
junge Geschwüre erkennen lässt. Dünner. 

J. P. Mo Kelvie und J. Rosenbloom-Pittsburgh: Ueber den 
Cholesterinstoffwephsel in einem Falle von angeborener hämolytischer 
Gelbsucht mit Splenomegalie. (Bioohem. Zschr., Nr. 68, S. 78—84.) 
Die roten Blutkörperchen eines Patienten mit kongenitaler, hämolytischer 
Gelbsucht, verbunden mit Splenomegalie, waren ungeschwächter Resistenz. 
Der Patient zeigte eine ausgeprägt negative Cholesterinbilanz. Die Verff. 
nehmen an, dass der Cholesteringehalt des Blutserums eine Rolle in dem 
Krankheitsbild spielt. _ Jacoby. 


Kinderheilkunde. 

J. Trinchese-Berlin: Infektiöse- and Immnsitifsgesitze bei 
materner and fötaler Laes. (D.m.W., 1915, Nr. 19.) Das Colles’sche 
Gesetz ist hinfällig, d. h. eine Immunisierung der Mutter vom Fötus aus 
ist unmöglich, weil es eine paterne Luesübertragung nicht gibt. Ebenso 
ist das Profeta’sche Gesetz hinfällig, d. h. eine Immunisierung des Fötus 
von der Mutter aus kommt nicht vor, weil die Placentarwand für die 
Reaktionsstoffe des mütterlichen Organismus nicht durchlässig ist. Bis 
zum 8. Monat ist der Wassermann beim Fötus negativ, trotzdem er bei 
der Mutter positiv ist, d. h. also der Fötus bildet keine Reagine. In 
späteren Monaten wird er positiv. Erfolgt die Infektion der Kinder in 
den letzten Wochen vor der Geburt, so können sowohl klinische syphi¬ 
litische Symptome fehlen, als auch die Wsssermannreaktion negativ 
sein, da die Inkubationszeit für beide noch zu kurz ist. Selbst wenn 
das Kind einer floridluetischen Mutter keine Zeichen hat, so braucht, 
in Folgerung des vorher Gesagten, das Kind noch nicht gesund zu sein. 

H. Zondek-Freiburg: Irrtümliche Diagnose der Hirslnes bei einem 
Säugling. (D.m.W., 1915, Nr. 19.) Fall von Erweichung des ganzen 
rechten Stirnhirns, ausgedehnter Thrombosierung der Sinus longitudinalis 
und transversus, Thrombose der beiden Aa. fossae Sylvii bei einem 1 Jahr 
alten Kinde, keine endarteriitischen Prozesse. Daneben ein schon vor 
Auftreten der Hirnerscheinungen bestandener Hydrocephalus eiternus, 
der vielleicht ätiologisch durch Kompression die Thrombose bedingt hat. 
Keine Lues trotz positiver Wassermannreaktion. Lymphocytose im Lumbal¬ 
punktat, Neuroretinitis und Stauungspapille. Dünner. 


Chirurgie» 

W. Böcker-Berlin: Die Vorzüge der unblutigen Einrenkung bei 
der Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung. (D.m.W., 1915, 
Nr. 19.) A. schildert das Verfahren, das sehr gute Resultate liefert. 

A. Schäfer-Rathenow a. H.: Beitrag zur Frage der konservativen 
oder operativen Behandlung von Herzwunden. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) 
Zwei mit glücklichem Erfolge operierte Fälle. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Trendelenburg: Ueber Nosokomialgangrän. (Denn. Wscbr., 
1915, Bd. 60, Nr. 16.) Geschichtliche Mitteilung über die Nosokomial¬ 
gangrän in früheren Kriegen, ihr Krankheitsbild, Behandlung und ihre 
Erreger. 

L. M erian-Zürich: Beiträge zur Histopathologie der Tierhaut. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 17.) Histologische Untersuchung der 
Haut beim „Russ des Ferkels“. Derselbe ist eine ekzematöse Erkrankung. 

L. Merian-Zürich: Beiträge zur Histopathologie der Tierhänte. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 18.) Histologische Untersuchung über 
den Acarusausschlag bzw. die Demodexräude der Hunde. Dieselbe ist 
ist deshalb so schwer heilbar, weil die Demodexmilben durch das Hinzu¬ 
treten von Eitererregern und der folgenden Pustelbildung so tief in die 
Haut eindringen, dass die Antiparasitica sie nur sehr schwer erreichen 
können. 

B.Solger-Neisse: Ein Fall von Cheilitis glandularis expastematosa. 
(Derm. Zbl., April 1915.) Fall von abscedierender Lippendrüsenentzün¬ 
dung, welcher durch Elektrolyse geheilt wurde. 

R. Stanziale - Neapel: Neue Untersuchungen über die experi¬ 
mentell am Kaninchenauge hervorgerufenen leprösen Veränderungen. 
(Lepra, Bibliotheoa internationalis, 1915, Vol. 15, F. 2.) Die am 
Kaninchenauge experimentell erzeugten leprösen Veränderungen lassen 
sich auf andere Kaninchen übertragen, ein Beweis, dass es sich um 
einen lebenden Keim handelt; allerdings wird das Contagium abge¬ 


schwächt. Aus den leprösen Granulomen des Kaninohenauges kann 
man einen säurefesten Bacillus isolieren, welcher dem Tuberkelbacillus 
gleicht, mit dem man aber keine Tuberkulose erzeugen kann. 

G. Stümpke-Hannover: Ein Fall von Syringocystadeaom. (Derm. 
Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 15.) Klinisch bietet der Fall keine Besonder¬ 
heiten, sondern entspricht dem Bilde, das man allgemein von dem 
Syringocystadenom bat. Mikroskopisch darf vor allem die Tatsache 
hervorgehoben werden, dass eine gewisse Bestätigung der Gussmann- 
sehen Ansicht erbracht wurde, dass das Syringocystadenom vielleicht 
vom Deckepithel ausgeht, und es sich demnach um ein gutartiges 
Epitheliom handeln könne. 

A. Josef so n-Stockholm: Ueber die Empfindlichkeit der Halt fir 
Adrenalin und Pituitrin. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 17.) Verf. 
hat nach der Pirquet’schen Methode die Haut verschiedener Individuen 
auf ihre Reaktionsfähigkeit mit Adrenalin und Pituitrin geprüft*und ist 
vorläufig zu dem Resultat gekommen, dass die Adrenalinreaktion viel 
stärker ausfällt. 

A. Pinczower-Kattowitz: Zur Kenntnis der Polyneiritis syphi¬ 
litica. (Derm. Zbl., März 1915.) Fall von Polyneuritis nach Neo- 
salvarsaninjektion, die allerdings rasch zur Heilung kam. 

Immerwahr. 


Augenheilkunde. 

Epalza-Freiburg i. Br.: Ein Beitrag zur kämolytisehen Wirkug 
der „saprophytären“ 8taphylokokken der Conjnnetiva. (Klin Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 54, H. 1, S. 90.) Die regelmässig im normalen 
Bindehautsack vorhandenen „saprophytären“ Staphylokokken verflüssigen 
Gelatine nicht oder nur sehr langsam — im Gegensatz zur „pyogenen“ 
Form dieses Keims, auch sind sie weniger pathogen als dieser; pathogene 
Staphylokokken wirken hämolytisch. Verf. konnte aber festatellen, dass 
beim weissen Staphylococcus Gelatineverflüssigung und Hämolyse nicht 
parallel gehen. Impft man die nicht blutlösenden Keime in den Glas¬ 
körper des Kaninchens (wo sie übrigens eine nur geringe entzündliche 
Reaktion bewirken) und impft dann aus dem Glaskörper auf die Blut¬ 
agarplatte ab, so kann ein Teil sich biologisch derart ändern, dass er 
nun hämolytisch wird und Gelatine verflüssigt. Möglicherweise kann 
sich die „pyogene“ Form der Staphylokokken im Innern des mensch¬ 
lichen Auges aus der „saprophytären“ entwickeln. 

Axenfeld: Blepharotomia externa während der Staroperatioi. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) A. empfiehlt breite Spaltung des 
Canthus eiternus (unter Lokalanästhesie) als ersten Akt der Star¬ 
operation bei Pat. mit sehr enger Lidspalte, zumal wenn sie pressen, 
und bei den Kranken, bei denen die Haut des äusseren Lid winkeis beim 
Auseinanderziehen der Lider vor die Ebene des Hornbautscbnitts sich 
legt. Hautnaht ist überflüssig. 

Streiff: Ueber eine untere Irisnulde und über Iristypen und 
Uebergänge za Anomalien. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) Man 
findet in der Iris gar nicht so selten als Hinweis auf die frühere Fötal¬ 
spalte io der Gegend des Ciliarteiles eine Ausbauchung der Iris nach 
hinten in Form einer Mulde. Sie ist besonders gut am aceommodieren- 
den Auge sichtbar. Verf. fand sie in 25 pCt. der daraufhin untersuchten 
Augen. Sie ist kaum tiefer als 1 mm, von Refraktionsanomalien unab¬ 
hängig und bisweilen bei mehreren Geschwistern vorhanden. Pigment¬ 
anomalien finden sich mit Vorliebe im Gebiete des kleinen Kreises, und 
zwar auf seiner ciliaren Seite. Verf. sah einmal eine Hyperpigmentation 
fast einer ganzen Irishälfte mit warzenförmiger Beschaffenheit der Ober¬ 
fläche. Verf. bespricht schliesslich noch kurz Typen und Anomalien 
der Irisstruktur. 

Axenfeld, Küpferle und Wiedersheim: Glioma retinae und 
intraoknlare Strablentherapie. 2. Mitteilung. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 1.) Enukleation des ersten Auges wegen Glioma retinae am 
18. I. 1914. Multiple Tumoren im zweiten Auge wurden durch grosse 
Dosen Röntgenstrahlen in erstaunlicher Weise zur Heilung bzw. Rück¬ 
bildung gebracht, ohne dass die normalen Gewebe des kindlichen Auges 
irgend einen klinisch erkennbaren Schaden gelitten hätten. Die Strahlen¬ 
therapie wirkte also elektiv. Amaurotische Augen mit Gliom sollen 
enukleiert, sehende bestrahlt werden. Experimentelle Bestrahlungen von 
Kaninebenaugen mit grossen Dosen geeignet gefilterter Röntgenstrahlen 
führten nur- zu belanglosen entzündlichen Erscheinungen an der Bulbus¬ 
oberfläche, aber zu keinen Schädigungen im allgemeinen, besonders nicht 
in der Retina. Die Tumorbehandlung verlangt die Anwendung harter, 
sog. ultrapenetrierender Strahlen. Kleine Dosen befördern, grosse 
hemmen das Wachstum der Geschwülste. Die Bestrahlung des Gliom¬ 
kindes erfolgte in vier Serien mit 4—8 Wochen Pause; die Oberfiächen- 
energie der ersten Serie betrug 143 X, die der zweiten 190 X, die der 
dritten 95 X. Die Dauer bewegte sich zwischen 10 und 32 Minuten. 
Zweimal wurde mit Mesothorium bestrahlt. 

Olga Palich-Szantö: Beiträge zur Entstehung der traamatisehei 
Maculaerkranknngen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) Nach 
Contusio bulbi können an Stelle der Macula iutea cirkumskripte Blu¬ 
tungen zwischen Netz- und Aderhaut oder in den tieferen Netzhaut¬ 
schichten entstehen, die zu Netzhautablösuüg, ev. auch nur zur Bildung 
einiger Falten (bei sehr kleinen Blutungen) führen können. Die binde¬ 
gewebige Organisation der Blutungen kann zu Retinitis proliferans Ver¬ 
anlassung geben, so dass das Bild der Ablatio retinae in den Hinter- 
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grund tritt. Die Entstehung der Retinitis proliferans beansprucht eine 
vielleicht von der Grösse der Ablatio bzw. der sie verursachenden Blutung 
abhängende verschieden lange Zeit. 

W. Uhthoff-Breslau: Beitrag zu den Sehstörnngen durch Methyl- 
alkohelvergiftnog. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) Von 
200 Soldaten, die statt Schnaps versehentlich 40 1 CB S Oü getrunken 
hatten, erkrankten 50: davon starben 12, viele hatten neben anderen 
Vergiftungserscheinungen Sehstörungen; von ihnen hatten 3 schwere 
Schädigung des Sehvermögens, 6 leichtere Sehstörungen mit kleinen rela¬ 
tiven Farbenskotomen. Eigentliche Augenmuskellähmungen wurden nicht 
beobachtet. Kein anderes Gift wirkt so elektiv auf den Sehnerven und 
die Netzhaut wie CH S OH. In zwei Fällen, die eingehender geschildert 
werden, kehrte einmal nach elftägiger Amaurose (infolge von Neuritis 
opt.) etwas Sehvermögen und peripheres Gesichtsfeld zurück, das andere 
Mal besserte sich das Sehvermögen, und das Gesichtsfeld, von dem anfangs 
nur ein kleiner peripherer Rest stehen geblieben war, wurde bis auf 
kleine zentrale Skotome wieder normal. 

v. Szily: Versuohe und Gedanken über die Rolle der Anaphylaxie 
bei AageneBtxäadnBgen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) Verf. 
referiert im ersten Teile seiner Arbeit über Experimente und Theorien, 
die sich mit anaphylaktischen Entzündungen am Auge befassen. Er 
lehnt die Ansicht von Dold und Rados ab, dass Bakterienanaphyla- 
toxine am Auge rapide einsetzende Entzündungserscheinungen auslösen. 
Auch Schieok’s Theorie der Pathogenese der parenchymatösen Horn¬ 
hautentzündung nimmt Sz. nicht ohne Weiteres an. Der zweite Teil der 
Arbeit behandelt die Frage der sog. „sympathischen Sensibilisierung“ 
von Auge zu Auge und verwirft auf Grund experimenteller und theo¬ 
retischer Kritik die Anschauungen von Dold und Rados und von 
Schi eck. Mit der Herkunft der entzündungserregenden Stoffe befasst 
sioh der dritte Teil. Auch im Verlaufe der verschiedenen Augenerkran¬ 
kungen sind die Bedingungen für die Entstehung eines entzündlich wir¬ 
kenden anaphylaktisohen Gifts gegeben; als seine Quelle kommen die 
entzündungerregende Komponente des Anaphylatoxins aus den spezifischen 
Mikroorganismen und das unter Einwirkung der Körpersäfte aus dem 
körpereigenen Gewebe entstehende anaphylaktische Gift in Betracht. 

Hegener: Heber angeborene einseitige Störungen des Farben¬ 
sinns. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 1.) H. berichtet über einen 
Pat., dessen rechtes Auge normalen Farbensinn zeigte, während das linke 
sich bei allen Prüfungen als protanomal erwies. Augenhintergrund und 
Sehschärfe waren normal. Möglicherweise war ursprünglich der Farben¬ 
sinn auch des rechten Auges mangelhaft, aber der Fehler hat sich all¬ 
mählich ausgeglichen — eine Annahme, die sich auf anamnestiscbo An¬ 
gaben des intelligenten Pat. stützt. Verf. glaubt, dass durch Uebung 
der Farbensinn auch des linken Auges normalisiert werden könne. Von 
50 Personerf hatten 10:20 pCt. eine deutliche Störung der Farben¬ 
empfindung, bei zweien war ein Unterschied auf beiden Augen festzu¬ 
stellen. 

Mellinger: Prof. Dr. med. Heinrich Schiess +. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 54, H. 1.) K. Steindorff. 


Militär-Sanitätswesen. 

A. Noder-Münohen: Die Miedernaht, ein Beitrag zur unblutigen 
Wundvereinigung. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) Zu beiden Seiten der 
Wunde werden je ein Leinenstreifen mit Mastisol befestigt und am 
inneren Rand der Streifen kleine Häkchen angebracht, die man wie 
einen Schnürstiefel schnüren kann. Auf diese Weise kann man klaffende 
Wundränder einander nähern. 

R. Mühlhaus: Anwendung eines Gnmmizngverbandes bei grossen 
Hautwunden. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) Der Verband beruht auf dem 
gleichen Prinzip wie der im vorigen Referat erwähnte. 

J. Volk mann-Stuttgart: Zur chemischen Einwirkung von Gesehess- 
fttllnngen anf Wanden. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) V. beobachtete bei 
kräftigen Leuten Wunden, die rot aussehen und gereinigt sind und 
trotzdem nicht heilen. Er denkt dabei an die von Lew in kürzlich 
erörterte Wirkung von Kohlenoxydentwicklung bei der Einwirkung des 
Geschosses. Einer der Verwundeten gab an, er sei durch eine Granate 
verletzt worden, die sich durch einen eigentümlichen scharfen Knall und 
die Entwicklung schwarzen Rauches bemerkbar machte. 

L. Finckh-Konstanz: Die frühzeitige Erkennung der Gasphleg- 
none durch das Röntgenbild. (D.m.W., 1915, Nr. 20.) Neben den 
malignen, fortschreitenden Prozessen der Gasphlegmone gibt es mildere 
Formen, bei denen zunächst lokalisiert sich Gas um einen Fremdkörper 
herum bildet. Diese zuerst etwas harmlos imponierenden B'älle 
können röntgenologisch diagnostiziert werden. Man sieht nämlich eine 
deutliche Luftblase. 

M. Simmonds- Hamburg: Gasembolie bei Sanerstoffinjektion. 
(M.m.W., 1915, Nr. 19.) — L. Frankenthal: Luftembolie nach snb- 
entaner Sanerstoffapplikation bei Gasgangrän. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) 
Mitteilung von Fällen, bei denen zur Bekämpfung der Gasgangrän Sauer¬ 
stoffinjektionen gemacht wurden. Dabei erfolgte akut der Exitus durch 
Luftembolie, wie durch die Sektion einwandfrei erwiesen wurde. Die 
Verff. mahnen wegen der Gefahr der Luftembolie zur Vorsicht bei Sauer¬ 
stoffinjektionen. 


O. Teutschländer-Heidelberg: Tetannsinfektion und Abortiv¬ 
behandlung des Wundstarrkrampfes. (D.m.W., 1915, Nr. 20.) Bei 
einigen Verletzten fand T. in den Wunden Tetanusbacillen, ohne dass 
es zu einem Ausbruch der Krankheit kam. Nur in einem Falle be¬ 
standen leichte Symptome. Das Ausbleiben des Starrkrampfes lässt 
sich vielleicht aus der besonders günstigen Form und Lage der Wunden 
erklären: Der Eiter hatte guten Abfluss und die Luft konnte ungehin¬ 
dert an die Wundtläche. Therapeutisch soll man spalten, mit H 2 0 2 usw. 
reinigen und Antitoxin spritzen. 

P. Michaelis: Etwas über die Behandlung schmerzhafter kallöser 
Narben. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) Jeden zweiten Tag Injektion von 
Fibrolysin. 

H. L. Heusner-Giessen: Celluloidfensterverbände, eine neue Ver¬ 
wendung für Celluloidplatten. (D.m.W., 1915, Nr. 20.) 

A. Ritschl-Freiburg: Hängemattenextensionsverband zur Behand¬ 
lung von Unterschenkelbrüchen. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) 

R. Mayer: Ueber distrahierende Gipsverbände. (D.m.W., 1915, 
Nr. 19.) 

Plöger-München: Traumatische Aneurysmen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 19.) (Nach einem Vortrag, gehalten am 27. I. 1915 im ärztlichen 
Verein München) cf. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1915, Nr. 11. 

Koetzle: Bauchschüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 15.) Unter 43 Fällen 
wurden 14 geheilt. 

Rumpel: Rüekenmarkschüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 19.) R. rät 
mehr zur operativen Behandlung, die oft durch Entfernung von Knochen¬ 
teilen druckentlastend wirken kann. 

W. May er-Tübingen: Traumatische Neuritis. (M.m.W., 1915, 
Nr. 19.) M. liefert einen Beitrag zu dieser Frage. Er hält seinen Fall 
für eine akute, traumatisch diffus über den Rückenmarksquerschnitt, der 
Symptomatologie entsprechend mehr über die graue Substanz sioh er¬ 
streckende Nekrose oder Myelitis. 

Herzog-Mainz: Ein Fall von partieller Seelenblindheit, optischer 
Aphasie und Alexie. (D.m.W., 1915, Nr. 19.) Interessanter Fall. 

E. Frankel - Berlin - Giessen: Zwei bemerkenswerte Fälle von 
Rttckenmarksverletzung durch Gewehrschüsse. (D.m.W., 1915, Nr. 19.) 

A. Hirschbruch-Metz: Prüfung der Bakteriennährbtiden in Kon¬ 
servenbüchsen nach Uhlenhuth und Messerschmidt. (D.m.W., 1915, 
Nr. 19.) H. empfiehlt die Bakteriennährböden in Konservenbüchsen 
(A.G. Ungemach in Schiltigheim bei Strassburg i. E.) wärmstens. 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner physiologische Gesellschaft« 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Mai 1915. 

1. Hr. N. ZuntZ: 

Ueber die Ausnutzung des Strohmehls. (Nach Versuchen mit den 
Herren Brahm und v. d. Heide.) 

Vortr. berichtet über Versuche, die er in Gemeinschaft mit den 
Herren Brahm und v. d. Heide zur Ermittlung des Nährwertes fein 
gemahlenen Strohs ausgeführt hat. Eine erste Veröffentlichung über 
diese Versuche ist bereits in den Mitteilungen der Deutschen Landwirt- 
soh&fts Gesellschaft Nr. 16 erschienen. Die Versuche wurden in der 
Art angestellt, dass ein Schwein von 20—30 kg Gewicht neben einer 
möglichst grossen Menge Strohmehl so viel absolut resorbierbare Nähr¬ 
stoffe in Form von Zucker und Weizenkleber erhielt, dass der Erhaltungs¬ 
bedarf der Tiere durch diese gedeckt war. In einem anderen Falle 
diente zur Deokung dieses Bedarfes Magermilch und Zucker. Der Aus¬ 
nutzungsversuch ergab, dass von den Nährstoffen des Strohs die N-baltigen 
überhaupt nicht resorbiert wurden, im Gegenteil bedingte die Beigabe 
des Strohs eine derartig vermehrte Ausscheidung N-haltiger Darmsekrete, 
dass der Körper pro 100 g Strohmehl 1,5—2,0 g Eiweiss verlor. Die 
resorbierten stickstofffreien Nährstoffe waren zum kleineren Teil Aether- 
extrakt (Rohfett), zum grösseren Zellulose, die in Uebereinstimmung 
mit sonstigen Erfahrungen am Schwein durch die Gärungsprozesse im 
Biind- und Dickdarm in erheblichem Umfange gelöst wird. In Galorien 
umgerechnet, betrug die gesamte Resorption aus 100 g Strohmehl, 
wenn dasselbe staubfein vermahlen war, rund 60 Calorien. Wenn die 
Vermahlung etwas gröber war, nur 80 Calorien. Diese resorbierten 
Mengen sind aber nicht ohne Abzug als Nutzwert des Strohs zu be¬ 
zeichnen, denn das Stroh bedingt Verdauungsarbeit, die sioh in einer 
Steigerung des Sauerstoff Verbrauchs und der Kohlensäureausscheidung 
kund gibt. Zur Messung des Gaswechsels diente eine Glooke von nahezu 
8 cbm Inhalt, in welohe der Käfig des Versuchstiers in mittlerer Höhe 
eingebaut war, so dass durch einen an passender Stelle angebrachten 
Ventilator eine gleichmässige Durchmischung der Luft gesichert wurde. 
Von der Luft wurde zu Beginn und am Schluss des 2—8 Stunden 
dauernden Versuchs je eine Probe entnommen und davon eine Anzahl 
Analysen über Wasser ausgeführt. Da die einzelnen der 6 mit jeder 
Gasprobe ausgeführten Analysen meist nur um 0,01— 0,02 pCt. ab- 
weiohen und da der Kohlensäuregehalt am Sohluss der Versuohe auf 
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0,6—l,2pCt. angewachsen war, besitzen die Respirationsversuche eine 
Genauigkeit von etwa lpCt. des Wertes. 

Um aus ihnen Rückschlüsse auf die Verdauungssarbeit zu machen, 
mussten andere den Stoffwechsel beeinflussende Momente, insbesondere 
der Einfluss von Bewegungen des Tieres ausgeschlossen werden. Zu 
diesem Behufe wurde nach dem Vorgang von Benedict das Tier auf 
einen beweglichen Boden gesetzt, unter dem sich eine pneumatische 
Birne befand, die auf einem ausserhalb aufgestellten Kymographion jede 
Beweguog des Tiers registrierte. Am zweckmässigsten erwies es sich, 
die Versuche während der Nacht anzustellen, da dann die Tiere meist 
stundenlang bewegungslos im Sohlaf verbrachten. Da9 Ergebnis der 
Versuche war, das9 durch die Beigabe von Stroh zu den leicht 
resorbierbaren Nährstoffen der Sauerstoffverbrauch in den ersten drei 
Stunden nach der Fütterung um etwa 15pCt., in den folgenden zwei 
Stunden um fast 30pCt. erhöht war. In Calorien umgerechnet beträgt 
die Steigerung 25,8 Calorien pro 100 g Strohmehl. Von den resorbierten 
61 Kalorien kommen also dem Tier nur 36 wirklich zugute. Wenn 
man die gefundene Steigerung des Stoffwechsels durch das Strohmehl 
auf den Cellulosegehalt desselben zieht, so ergibt sich, dass jedes Gramm 
Rohfaser im Futter den Energieverbrauch um 0,93 Calorien steigert. 
Das ist weniger als die Hälfte der Steigerung, die in früheren Versuchen 
des Vortragenden beim Pferde beobachtet wurde. Andererseits haben 
Versuche am Menschen in guter Uebereinstimmung mit denen von 
Benedict ergeben, dass hier der der Nahrung beigemengte Ballast 
in Form von Kleie den Stoff verbrauch nur sehr wenig steigert. Es hängt 
also die Grösse der durch ein bestimmtes Futter bewirkten mechanischen 
Verdauungsarbeit sehr von Besonderheiten der Tierart ab. Speziell bei 
Wiederkäuern ist nach Versuchen des Vortragenden und seiner Mit¬ 
arbeiter die Steigerung nur ganz gering. Sie hat einen mittleren Wert 
beim Schwein, einen besonders hohen beim Pferd. 

Weitere Versuche darüber, ob etwa die nährstoffreicheren Anteile 
des Strohs beim Mahlverfahren gesondert gewonnen werden können 
und ob diese Teile dann einen mehr in Betracht kommenden Nähreffekt 
entfalten, sind im Gange. 

2. HHr. A. Loewy und v. d. Heide: 

Ueber die Ausnutzung der Pilze. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woohenschrift.) 


Röntgen-Vereinigung zu Berlin. 

Sitzung vom 30. April 1915. 

1. Hr. Grisson: Neues Röntgen-Stereoskop. 

Das Stereoskop besteht aus zwei Schaukästen mit auswechselbaren 
Rahmen für die üblichen Plattengrössen, sowie einem Spiegel, welcher 
mittels der Hand in jede beliebige Lage und jede beliebige Entfernung 
zu jedem der beiden Bilder eingestellt werden kann. Die Schaukästen 
stehen entweder im rechten Winkel zueinander und werden entweder auf 
einen Tisch aufgestellt oder in einer Zimmerecke an der Wand aufge¬ 
hängt. Bei der Betrachtung wendet man das Gesicht dem einen Bilde 
zu, schaut mit dem einen Auge am Spiegel vorbei und betrachtet das 
andere Bild durch den Spiegel. Mittels eines Handgriffes bringt man 
die beiden Bilder durch entsprechende Bewegung auf gleiche Grösse und zur 
Deckung, worauf dann der Körper in seiner wirklichen Beschaffenheit 
räumlich erscheint und der Fremdkörper in seiner wirklichen Form und 
Lage zu seiner Umgebung gesehen wird. Das Stereoskop wird von der 
Firma Ehrioh u. Grätz, Treptow-Berlin, hergestellt. 

2. Hr. Bncky: 

Rationeller Röotgentherapiebetrieb durch Kühling der Röhre mit 
siedendem Wasser. 

Um die in der Röhre entstehende Wärme abzuführen, isfr es zwar 
notwendig, eine Kühlung vorzusehen, jedoch darf dabei die Temperatur 
der Röhre nicht tiefer 9ein als 100 Grad. Die Temperatur des siedenden 
Wassers stellt das Optimum dar für den Funkenübersohlag in der Röhre, 
da anscheinend dabei die Ionisationsvorgänge gleichfalls günstig beein¬ 
flusst werden. Besonders konstruierte Röhren mit doppelwandigen Kühl- 
gefässen (um unnötige Wärraeverluste zu vermeiden) lassen sich bei Be¬ 
trieb mit siedendem Wasser stundenlang konstant halten, ohne dass die 
Regulierung oder der Wider9tandshebel des Instrumentariums in Tätig¬ 
keit gesetzt werden muss. Mit einer solchen Röhre erzeugt man mit 
5 Milliampere Dauerbelastung bei einer konstanten Härte von 11,5 Webnelt- 
graden unter 3 mm Aluminium und bei einer Focusdistanz von 18 cm 
in einer Stunde annähernd 1000 X. Alle komplizierten Kühlvorrich¬ 
tungen sind vollkommen überflüssig. Die Röhre wird von der Firma 
C. H. F. Müller, Hamburg, hergestellt. Immelmann. 


Medizinische Sektion der schlegischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr zn Breslan. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. E. Frank: 

Ueber konstitutionelle Purpura (Pseudohämophilie) nebst Bemerkungen 
über die nenen Mittel zur Stillung von Blutungen. 

(Ist in Nr. 19 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 


Hr. G. Rosenfeld: 

Das Problem ausreichender Ernährung bei bescheidensten Geldmitteln. 

Die Probleme der Forschung unterscheiden sich auch in der Weise, 
dass die einen aus dem Drange des Forschens an sich geboren, von 
innen heraus entstanden sind, während die anderen durch die Not des 
Augenblicks geboten, von aussen aufgedrängte, sind. Das heutige 
Thema ist ein solches notgeborenes. Denn die Mitarbeit bei der Unter¬ 
stützung bedürftiger Familien, besonders der Krieger, durch den 
Nationalen Frauendienst, zwaDg dazu eine Berechnung aufzustellen, mit 
welcher Geldsumme die ausreichende Beköstigung solcher Familien 
möglich sei. 

An sich unterscheidet sich schon dieses Problem von dem, eine 
Familie von 5 oder 7 Köpfen zu erhalten, wie es öfter bearbeitet 
worden ist. Denn hier ist der Hauptverzehrer — weil an Körpermasse 
und an Eaergieanspruch bedeutendste Teil —, der Mann, nicht mit¬ 
zurechnen. Auch entfallen die meisten älteren männlichen Nachkommen. 
Während man sonst eine 5—7 köpflge Familie auf durchschnittlich 50 kg 
schwer rechnen würde, erscheint hier dieser Mittelwert erheblich zu 
hoch. Mutter und 4 oder 5 Kinder unter 14 Jahren stellen ein be¬ 
deutend geringeres Menschengewicht dar. Und doch geht es nicht ohne 
weiteres an das Gewicht der Berechnung in dem Sinne Kilo = Kilo 
zugrunde zu legen, denn ein Säuglingskilo erfordert z. B. soviel (zirka 
100 Calorien), dass man rechnen muss 1 kg Säugling = ca. 3 kg Frau. 
Auch bei jungen Kindern bis zu 12 und 14 Jahren ist der Calorien- 
bedarf grösser als beim Erwachsenen. Man wird darum der Wahrheit 
näher kommen, wenn man einen dem 50 kg Mittelwert nicht allzufernen 
annimmt und sich zu einer Annahme von 40 kg Durchschnitt für die Be¬ 
rechnung entschliesst. Denn wenn auch eine Frau mit 4 Kindern von 11, 
9, 6 und 2 Jahren ein Gewicht 60 + 24 -f- 22 -j- 18 -f- 10 = 134 kg 
und einen Durchschnitt von 27 kg darbietet, so repräsentieren die 27 kg 
gewiss soviel an Ernährungsansprüchen, wie 40 kg im Durchschnitt Die 
Calorienzahl von 35—40 kg angenommen, bekommen wir also die Aufgabe, 
für jedes Familienmitglied 1400—1600 Calorien pro Tag zu beschaffen. 

Und zwar wird es immer gut sein sich an die oberen Grenzen zu 
halten, damit eine Unterernährung möglichst vermieden wird. 

Als Grundlage, wieviel nun von diesen ca. 1600 Calorien durch 
Eiweiss gedeckt werden muss, würden die Ergebnisse eigener Bilanz- 
versuohe eine Basis abgeben dürfen. 

ln meinen Stoffwechselversuchen, die meist an Menschen im Anfang 
der 20er Jahre oder darunter angestellt worden sind, gelang es, ein 
Gleichgewicht herzustellen, wenn die Versuchspersonen pro Kilogramm 
erhielten: an Eiweiss 1,0—1,2 g (d. h. für den 70 kg schweren Menschen 
70—84 g), an Fett ebenfalls 1 g und an Kohlenhydraten 7 g und somit 
an Calorien 42 pro Kilogramm. 

Mit dieser Norm dürfen wir wohl auch an unser Problem heran¬ 
treten. Und so stellen sich denn als die Angelpunkte unsprer Aufgabe 
heraus pro Person in den Kriegerfamilien 42 Calorien bei 1—1,2 g Eiweiss 
pro Kilogramm zu beschaffen. 

Dabei sind die Besonderheiten der jetzigen Kriegslage nicht ausser 
acht zu lassen. Denn wenn es sonst galt, die obige Aufgabe zu lösen, 
so genügte es ja, wenn die Einfachheit des Menus nicht störte, zirka 
500—600 g Brot mit 50—60 g E. und 1400 — 1600 Calorien zu geben 
und im Notfall noch durch 25 g Fett um 200 Calorien zu erhöhen, wo¬ 
bei die Gesamtkosten auf ca. 20—22 Pf. zu stehen kamen. Jetzt aber 
sind so grosse Brotmengen für den einzelnen nicht disponibel, und so 
muss das Menu in Rücksicht darauf, sowie im Hinblick auf die grosse 
Preissteigerung, wesentlich anders zusammengesetzt sein. 

Nehmen wir z. B. die jetzige zulässige Brotmenge mit 290 g Brot 
voll, so geben wir darin bei 6 pCt. Eiweiss und 53 pCt. Kohlenhydraten 
17,4 g Eiweiss und 153,7 g Fett und 705 Calorien zum Preise von 
ca. 10 Pf. (dem analytischen Befunde des K.-Brotes nach). 

Legen wir noch 500 g Kartoffeln hinzu mit 400 Calorien und 5 g 
Eiweiss (Preis 6 Pf.), sowie Vz 1 Magermilch mit 20 g Eiweiss, 220 Calorien 
(5 Pf.), so haben wir schon 


Fügen 
sich die 


auf 


Calorien Eiweiss Preis 

701 17,4 10 Pf. 

400 5 6 „ 

220 20 5 „ 

1321 42,4 21 Pf. 

wir noch an Fett 20 g und Zucker 20 g hinzu, so erhöhen 

Calorien Eiweiss Preis 

186 0 3 Pf. 

82 0 1 , 

1589 42,4 25 Pf. 


So ist eine Grundlage gewonnen, mit der wir dem Preise nach, 
sowie dem Eiweiss als Caloriengehalt nach auskommen können. 

Also ein Modus vivendi wäre gewonnen. Nun heisst es nur noch 
das kulinarische Programm auszugestalten. 

Wir können das nun sogleich selbst in die Hand nehmen, können 
aber auch auf dem Wege der Nachfrage bei den Kriegerfamilien sehen, 
in welcher Weise die Ernäbrungsfrage praktisch gelöst wird. Freilieh 
hat von den mir durch die Patroninnen der von mir z. Z. geleiteten 
Nationalen Frauendienst-Gruppe freundlichst beigebrachten Familien- 
Wochenzetteln nur einer so weit eine Lösung der Aufgabe gebracht, 
dass wenigstens 1 g Eiweiss bei 37 Calorien pro Kilogramm, allerdings 
für 50 M. pro Monat, erreicht wurde. 
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Wir können also aas der Empirie heraus kein ideales Essprogramm 
finden, denn jene 40 g Einriss sind, da es sich ja um Emfubreiweiss 
and nicht um nutzbares Eiweiss handelt, sehr knapp und 87 Roh¬ 
kalorien pro Kilogramm desgleichen. 

So müssen wir selber den Vorratszettel entwerfen. 

Aus der Liste der übrigen Nahrungsmittel, die hier den Eiweiss¬ 
gehalt und den Galoriengehalt eines für 10 Pf. zu erhaltenden Quantums 
von Nahrungsmitteln darstellt, müssen wir die übrigen Nahrungssub¬ 
stanzen aussuchen. Dabei brauchen wir uns keinerlei Schwierigkeiten 
daraus zu entnehmen, dass die enormen B'leischpreise eine nur seltene 
und spärliche Verabreichung von Fleisch gestatten, denn wir haben ja 
die Gleichwertigkeit des tierischen und pflanzlichen Eiweisses fast aus¬ 
nahmslos erkannt. Das Landtier fleisch ist für solohe Börsen nur als 
seltene Delikatesse zu benutzen. Dagegen ist im Fischfleiscb, besonders 
im Stockfisch, ein sehr billiger Eiweissträger gegeben. Auch die billige 
Magermilch bietet so viel Eiweiss als einen grossen calorischen Wert. 


Für 10 Pf. erhältlioh, 

nach 

Cal. 

Für 10 Pf. erhältlich. 

nach Eiweiss 

geordnet. 




geordnet. 




Eiw. Cal. 



Eiw. 

Cal. 

205 g Zucker . . . 

0 

820 

125 g 

Stockfisch . . 

. 92 

400 

280 „ Brot (K. K.) . 

17 

672 

1 1 

Magermilch 

. 40 

400 

835 „ Kartoffeln . . 

8 

668 

80 g 

Magerkäse . . 

. 28 

130 

65 „ Margarine . . 

0 

500 

160 „ 

Seelachs . . 

. 25 

112 



bis 

160 „ 

Hering . . . 

. 24 

224 



600 

450 „ 

Vollmilch . . 

. 18 

270 

160 „ Graupe . . . 

16 

448 

280 „ 

Brot (K. K.) . 

. 17 

652 

1 1 Magermilch 

40 

400 

160 „ 

Graupe . . . 

. 16 

448 

125 g Stockfisch . . 

92 

400 

130 „ 

Haler flocken (A) 

. 13 

364 

130 „ Haferflocken (A) 

13 

364 

835 „ 

Kartoffeln . . 

, 8 

668 

450 „ Vollmilch . . 

18 

270 

40. 

Rindfleisch . . 

8 

40 

160 „ Hering . . . 

24 

224 

1 Ei. 

6 

80 

80 „ Magerkäse . . 

28 

130 

205 g 

Zucker . . . 

. 0 

820 

160 „ Seelachs . . 

25 

112 

65 „ 

Margarine . . 

. 0 

500 

1 Ei. 

6 

80 




bis 

40 g Rindfleisch . . 

8 

40 




600 


Von vielen Stoffen kann man heute für diese Zweoke wenig Ge¬ 
brauch machen, wie von Linsen, Bohnen, Erhsen, weil sie nicht reich¬ 
lich vorhanden und teuer sind. Auch über Kartoffeln kann man nicht 
ins Ungemessene gehen, obwohl sie reichliche Calorienmengen nicht ohne 
Eiweiss einführen, denn auch ihre Menge ist begrenzt — freilich steht 
wohl von ihnen so viel, wie wirklich nötig ist, zur Verfügung. Versuchen 
wir also zu dem Höchstpreise von 50 M. pro Monat, wie ihn der Frauen¬ 
dienst als Norm setzte, eine Familie nach dem gegenwärtigen Preis- 
standc zu versorgen, so können wir die obigen heute — aber nur für 
kurze Frist — geltenden Zehnpfennigwerte zugrundelegen und kommen 
zu folgendem Menu: 

Frau mit 4 Kindern pro Woche: 


Menge 

Nahrung 

Eiweiss 

Cal. 

Preis Pf. 

8500 

Brot (K. K.) ... 

510 

20400 

806 

24500 

Kartoffeln. 

245 

19600 

294 

1000 

Margarine. 


9000 

160 

560 

Magerkäse. 

168 

910 

70 

7000 

Magermilch .... 

280 

2800 

70 

1000 

Zucker. 


4000 

44 

500 

Stockfisch. 

368 

1600 

40 

250 

Mehl. 

25 

700 

12 

100 

Graupe . 

10 

280 

8 

250 

Fleisch. 

50 

300 

60 

250 

Sirup. 


400 

15 

125 

Marmelade. 


200 

9 


Gewürze. 



15 


Summa: 

1656 

60190 

1103 

Pro Tag und Kilogramm: 

1,18 g Eiweiss 

43 Cal. 

— 


Pro Monat: 


Mark 47,25 


Hiermit ist also die erforderliche Zufuhr zum Vorgesetzten Preise 
erreicht. Wenn in der Zukunft allerdings z. B. die Magermilch noch 
knapper wird — leider werden die Schweine, die Hauptmagermilchver- 
zehrer, noch viel zu wenig vermindert —, so muss sich das Menu na¬ 
türlich ändern. 

Diskussion. 

Hr. B. Oppler: Bei dem Speisezettel des Herrn Vortragenden spielt 
Magermilch und Magerkäse eine grosse Rolle. Ich möchte nun darauf 
hinweisen, dass Magermilch, speziell hier in Breslau, kaum zu beschaffen 
ist, keinesfalls aber in ausreichenden Mengen, das gilt zum Teil auch 
vom Magerkäse. Der Grund ist, dass bei der Teuerung der Futtermittel 
die Landwirte die Magermilch zum grössten Teil verfüttern. Wollte 
man darauf hinwirken, dass das nicht geschieht, so wird der Preis für 
beide Nahrungsmittel erheblich gesteigert werden müssen. Margarine, 
Graupen, Reis usw. sind schon heute etwas teurer, als sie Herr Rosen- 
feld eingesetzt hat und werden zweifellos bald noch erheblich teurer 
werden. 

Hr. Rosenfeld pflichtet dem Vorredner darin bei, dass je nach 
der Preislage und dem Vorrat der Nahrungsmittel eine Aenderung nicht 
zu umgehen ist. 


Sitzung vom 26. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Parts oh. 

Hr. Kozzitzky stellt vor: 1. Zwei Fälle von Myeesis faigoides: 
der eine psoriasiform, der andere mit charakteristischen Hauttumoren. 

2. Boeek’gfhes Sareoid. klein - papulöse Form. Differentialdia¬ 
gnostische Bemerkungen zum Lupus. 

3. Schwere Bant - AktUomykose. Nachweis der Pilse im Schnitt 
uDd durch den Kulturversuch. Starke lokale Reaktion jedesmal nach 
Salvarsanbehandlung; sonst Jod und Röntgen. 

Hr. Tobler: Neuere Wege iu der Behandlung der Kinderkrfimpfe. 

Der Vortragende bespricht die diagnostische Abgrenzung der Spaamo- 
philie von Krampfzuständen anderer Art, um sich sodann speziell der 
Behandlung spasmophiler Krämpfe zuzuwenden. Die diätetische Be¬ 
handlung wird in kritischem Referat besprochen. Hauptgegenstand des 
Vortrages ist die medikamentöse Behandlung der Tetanie: Vorstellungen, 
die wir uns über das Wesen und die Pathogenese dieser Krankheit ge¬ 
bildet haben, hat>en zu neuen therapeutischen Versuchen geführt, die 
Erfolge gezeitigt haben, obscbon das erstrebte Ziel einer ätiologischen 
Tberapie dabei uoerreicht blieb. Die Calciumbehandlung mit den von 
Göppert und Blüh dorn eingeführten sehr grossen Dosen hat sich 
dem Vortragenden sehr gut bewährt. Mit ihrer Hilfe gelingt es, die 
Krampfmanifestationen so lange hintanzuhalten, bis der langsamer wirkende 
Phosphorlebertran und die entsprechende Diät ihre Wirkung entfalten 
konnten. Das Bromcalcium in kleineren Dosen eignet sich unter be¬ 
stimmten Umständen besonders zur Behandlung des Stimmritzenkrampfes. 
Die subkutane Magnesiumbebandlung nach Berend ist gegen den 
eklampt^cben Anfall in vielen Fällen rasch wirksam, beim Stimmritzen¬ 
krampf versagt sie häufig, verhilft dagegen bei den tonischen Dauer¬ 
spasmen bisweilen zu überraschenden Erfolgen. Der Einfluss des Calciums 
und Magnesiums auf die elektrische Erregbarkeit ist ein deutlicher, aber 
rasch abklingender. Das Wesen der Salztherapie ist noch unklar; 
wahrscheinlich aber für Calcium und Magnesium grundsätzlich verschieden. 
Zum Schluss bespricht der Vortragende die Vorstellungen, die man sich 
über die Wirkungsweise des Phosphorlebertrans machen kann, und er¬ 
wähnt Möglichkeiten weiterer Entwicklung dieser Therapie nach neueren 
Gesichtspunkten. 

(Zwei klinische Vorträge ähnlichen Inhalts erscheinen gleichzeitig an 
anderer Stelle.) 

Diskussion. 

Hr. Hamburger erinnert angesichts der hohen, nach dem Beispiel 
von Göppert und Blüh dorn, auch von dem Vortragenden angewandten 
Ca-Dosen an die Erfolge, die Kehrer mit weit kleineren Dosen bei 
Tetania neonatorum erzielte. Ihre Wirksamkeit könne doch nicht durch 
die verhältnismässig geringe Verschiedenheit des Lebensalters erklärt 
werden. 

Hr. Pohl: In Ergänzung des vom Herrn Vortragenden gebrachten 
pharmakologisoben Materials sei erwähnt, dass noch eine Steigerung der 
Erregbarkeit des Nervus vagus durch Kalkentziebung (mittels Natrium¬ 
oxalat) naebgewiesen worden ist. — Während Calciumsalze quoad curare- 
artiger Wirkung der Magnesiumsalze Antagonisten sind, gibt es noch 
Giftwirkungen, wo sie gleichsinnig wirken, z. B. bezüglich Aufhebung 
der peripher ausgelösten, fiibrillären Muskelzuckungen nach Guanidin. 

Hr. Rosenfeld: Ohne auf die komplizierten Ca-Resorptions- und 
Ansatzverbältnisse einzugehen, möche ieh hier eine Gruppe von Tetanien 
— bei Erwachsenen — von anderer Aetiologie, nämlich die durch 
Wasserentziehung bzw. Blutverdiokung bewirkten, erwähnen. Ein sehr 
charakteristischer Fall war der einer — bes. carpalen — Tetanie bei 
einem fast vollständigen Pylorusverschluss durch Ulcus. Hier hob sich 
die Tetanie durch Tropfeinläufe in den Darm mit 5 pCt. Traubenzucker¬ 
lösung. Als nun zur Vorbereitung für die Operation durch eine intra¬ 
venöse Infusion mit 17z Liter physiologischer Kochsalzlösung eine 
Sicherung dieser Besserung erzielt werden sollte, wurden irrtümlich auch 
hier 50 g Traubenzucker noch zugesetzt. Noch während der Infusion 
stellte sich die Tetanie wieder ein, lediglieh als Folge der Eindickung 
des Blutes. Durch weitere Einläufe in Darm und Vene und sohliesslioh 
Operation wurde völlige Heilung erreicht. 

Ebenfalls als eine der Tetanie nahestehende Erscheinung bin ich 
geneigt eine andere Erkrankung aufzufassen: Da9 ist die Stenocardie. 
Durch ihre enorme Schmerzhaftigkeit sowie die Nutzlosigkeit der medi¬ 
kamentösen Therapie hat sie mich so an die Muskelkrämpfe erinnert, 
dass ich sie schon mehrfach als einen „Wadenkrampf des Herzens“ 
bezeichnet habe. Die dabei bestwirksame Behandlung mit Dehnung und 
Massage ist ja beim Herzen leider nur sehr indirekt möglich. Am 
ehesten scheint noch dazu die Abschnürung von Gliedmaassen durch 
pneumatische Binden — wie bei der Blutdruckmessung — nach Lilien- 
steins Vorschlag nützlich zu sein: wenigstens hört man die Angabe, 
dass hierdurch der Herzscbroerz sich beruhige. Ausserdem ist vielleicht 
die eilige Infusion von physiologischer Kochsalzlösung zum Zwecke der 
Dehnung des Herzmuskels in Betracht zu ziehen, wobei man noch eine 
Zufügung von Magnes. sulf. (subcutane Injektion?) erwägen dürfte. 

Hr. Toeplitz sen. bestätigt aus langjähriger Erfahrung die Beob¬ 
achtungen des Vortragenden über den vorzüglichen Einfluss des Phosphor¬ 
lebertrans bei den nervösen Erscheinungen der Kinder, insbesondere bei 
Giottiskrampf. Er weist sodann hin auf die alte, jetzt fast ganz ver¬ 
lassene Kalktherapie der Rachitis, die einen Erfolg nicht haben konnte, 
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da der eingeführte Kalk fast vollständig wieder ausgeschieden wurde, 
und fragt den Vortragenden, ob nicht auoh bei der Kalkbehandlung 
der Kinderkrämpfe dieselben Beobachtungen gemacht worden seien. 

Hr. Tobler (Schlusswort): Eohte Spasmophilie bei Neugeborenen 
habe ich bisher niemals gesehen, die Zugehörigkeit der von Kehrer 
mitgeteilten Fälle zur echten Tetanie erscheint zweifelhaft. — Die Ver- 
sohiedenartigkeit der Wirkungsweise von Ca und Mg ist deshalb wahr¬ 
scheinlich, weil sie pharmakologisch geradezu als Antagonisten wirken 
können. Die innere Verabreichung von Magnesiumsalzen ist mehrfach 
versucht worden, vor grossen Dosen hat man sich aber stets gescheut, 
weil man die Magnesiumsalze für stark giftig hielt. — Herrn Rosen- 
feld möchte ich darauf aufmerksam machen, dass Erscheinungen von 
Herztetanie in der pädiatrischen Literatur vielfach erwähnt und diskutiert 
wurden. 


Medizinisch-Naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Stock. 

Schriftführer: Herr Zange. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wrede: 

Demonstration eines operativ geheilten Falles von Aneurysma der 
rechten Arteria axillaris nach Schossverletcong. 

Diskussion: HHr. v. Bardeleben und Wrede. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Riedel: Granatschnssverlelanng von Becken and Harnrühre. 

Demonstration eines Falles, bei dem durch zwei Granatsplitter die 
untere Wand der Harnröhre einmal am hinteren Teil durch den Damm, 
zweitens weiter vorn durch das Skrotum hindurch zerrissen war und bei 
dem etwa drei Monate lang ein Verweilkatbeter liegen blieb, bis er in 
die Behandlung R.’s nach Jena gelangte. R. weist auf das Unnütze 
des Einlegens von Verweilkathetern hin, da bei nicht völliger Zer- 
trennung der Harnröbrenkentinuität der über fliessende, sonst normale 
Urin nichts schaden und bei völliger Durchtrennung die Harnröhren- 
striktur durch Verweilkatheter nicht verhindert werde.' Im Anschluss 
daran gibt R. eine Uebersicht über die von ihm im Laufe von 30 Jahren 
an 114 Kranken in Aachen und Jena vorgenommenen Harnröhrenopera¬ 
tionen, bei denen niemals ein Verweilkatheter gebraucht wurde. Die 
beiden Lippenfisteln des Verwundeten gedenkt er so zu operieren, dass 
nach Ablösung und Einstülpung der mit Epithel überzogenen Fistel¬ 
ränder und Vernähung der so gebildeten Lappen die Pars nuda des 
Harnrobres gespalten und ein Rohr für einige Zeit in die Blase eingelegt 
wird. Derartige Rohre werden schmerzlos ertragen, da nur die Pars 
prostatica den Fremdkörper beherbergt. Achttägiges Liegenlassen dieses 
Rohres genügt zur Heilung der angenähten Harnröhren defekte. 

2. Hr. Reichmann: 

Ueber die Heilung von Lnngengangrän durch künstlichen Pneumothorax. 

R. bespricht einen Fall von Gangrän fast des ganzen linken Unter¬ 
lappens, der in drei Wochen durch vier Stickstoffeinblasungen geheilt wurde. 

3. Hr. Hegner: Ueber zwei Fälle von totaler Farbenblindheit. 

Von den fünf Kindern der Familie haben drei einwandsfreien Farben¬ 
sinn. Zwei zeigen die schwerste und seltenste Form der Farbensinn- 
störung, nämlich totale Farbenblindheit, bei der die Farbenempfindung 
sich lediglich auf die Unterscheidungen von HeUigkeitswerten beschränkt. 
Die charakteristischen schweren Anomalien bei diesen beiden Patienten 
sind beträchtliche Amblyopie (optimale Sehschärfe nach Korrektion des 
Astigmatismus nur *f B5 ). Lebhafter Nystagmus. Gesichtsfeldprüfung 
ohne sicheres Resultat, daher das nach Uhthoff charakteristisch centrale 
Skotom nicht nachweisbar. Fundus normal. »Starke Lichtscheu. Die 
typische Verschiebung der Helligkeitsverteilung vom Gelb (normal) zum 
Grün wird demonstriert, ebenso die erhebliche Verkürzung des Spektrums 
am langwelligen Ende. 

Erörterung der verschiedenen Hypothesen zur Erklärung der totalen 
Farbenblindheit. Aus der von Kriess angenommenen Teilung der 
Funktion der Netzhautelemente in die lichtempfindenden Stäbchen und 
die farbenempfindenden Zapfen ergibt sich konsequenterweise, dass die 
totalen Farbenblinden reine Stäbchenseher sind. Eine Klärung dieser 
Fragen wird erst die histologische Untersuchung entsprechender Augen 
ergeben. 

4. Hr. Zange: 

Demonstration Verwundeter mit organischen Kriegsschädigangen des 
Ohrapparates. 

Zange demonstriert zwei Schussverletzungen des Schädels, bei 
denen eä sich um Schädigungen des N. Acusticus durch Fernwirkungen 
handelt. Bei dem einen Fall führte die Durchschiessung des äusseren 
Gehörgangs bei normalem TrommelfelUund Mittelohrbefund zur Schwer¬ 
hörigkeit des schallempfindenden Apparates und kalorischen Untererreg¬ 
barkeit des Vorhofbogengangsapparates. (Fortpflanzung der Erschütte¬ 
rung des äusseren Gehörgangs durch das Geschoss auf das innere Ohr.) 

ln dem zweiten Fall war die Gewehrkugel 4 cm hinter dem Warzen¬ 
fortsatz in das Hinterhaupt eingedrungen und hatte den Schädel wahr¬ 
scheinlich durch die Nase (Nasenbluten) verlassen. Symptome: Bewusst¬ 


losigkeit, darauf hochgradige Gleichgewichtsstörungen, Schwindel, 
Erbrechen, Nystagmus, totale Taubheit rechts, Liquorabfluss aus dem 
äusseren Ohr, Zeichen von Hirndruck, beiderseits Stauungspapille, keine 
Spur von Facialislähmung, keine Lähmung anderer Hirnnerven. Da 
Facialislähmung fehlt, wird keine direkte Zertrümmerung der Pyramide 
angenommen, sondern nur Streifung mit einer bis ins Mittelohr reichen¬ 
den Labyrintbfissur und Vernichtung der Acusticusfunktion, wenigstens 
zum Teil, durch Fernwirkung. Zange-Jena. 


Medizinische Gesellschaft zn Basel. 

Sitzung vom 6. Mai 1915. 

1. Hr. Schilfe erg: Ueber die Bedeutung der Lnngensehwimmprebe. 

(Ist in Nr. 21 dieser Wochenschrift als Originalartikel erschienen.) 

Diskussion. 

Hr. Streckeisen: Durch die langandauernde Agonie der Mutter 
kann das mütterliche und kindliche Blut mit Kohlensäure sehr stark 
überladen worden sein; vielleicht wurde dadurch Kohlensäure an das 
Fruchtwasser abgegeben, welche dann vom Fötus eingeatmet wurde. 
Ferner ist auch noch zu bedenken, dass in die Lunge gelangtes Frucht¬ 
wasser eine Alveolenausdehnung hervorrufen kann. 

2. Hr. Karcher: 

Militärärztliche Beobachtungen über Influenza, Bronchitis, Pneumonie, 
ans den WiDtermonatei 1914/15. 

Der Vortragende hatte von Mitte Dezember 1914 bis Mitte März 
1915 Gelegenheit, bei der Truppe 137 Fälle und im Spital 70 Fälle von 
Influenza und influenzaähnlichen Erkrankungen mit den verschiedensten 
Komplikationen zu beobachten. Der Einfluss der Witterungsverhältnisse 
kam insofern zum Ausdruck, dass im schönen Januar sehr wenige, im 
regnerischen Februar auffallend viele Erkrankungen vorkamen. Die kli¬ 
nischen Erscheinungen begannen meist mit Rhinopharyngitis, profuser 
Nasensekretion, Schluckschmerzen usw. Eigentümlich war, dass die 
eigentlichen Iüffuenzasymptome des Schulfalles, wie Kopfweb, Müdigkeit, 
starkes Krankheitsgefühl usw., nicht dominierten. Auffallend häufig 
waren schmerzhafte, starke Anschwellungen der Halslymphdrüsen. Herpes 
labialis wurde bei 10 pCt. beobachtet. Das Fieber war meistens nur 
von kurzer Dauer, mit kritischem Abfall. Als Komplikationen werden 
angeführt Angina, Conjunctivitis, Stirnhöhlenkatarrb, Otitis, Tracheo¬ 
bronchitis, Diarrhöen usw. Charakteristisch für diese Epidemie war das 
Auftreten einer lokalisierten Bronchitis in einem Lungenlappen. Sie 
wurde in 49 Fällen beobachtet: 17mal im linken Oberlappen, 8mal im 
linken Unterlappen, 15 mal im rechten Oberlappen, 9 mal im rechten 
Unterlappen. Als Komplikation trat 4mal Pleuritis, 8mal Pneumonie 
hinzu. Nach der Ansicht des Vortragenden bilden Idente Bronchiek¬ 
tasen oder alte pleuritische Schwarten das Substrat für solche, auf einen 
Lungenlappen lokalisierte Bronchitiden. Der Vortragende betont die 
grosse Bedeutung solcher latenter Bronchiektasen und chronischer Bron¬ 
chitiden, deren Wichtigkeit in letzter Zeit zu wenig Beachtung geschenkt 
wurde, trotzdem sie nach der Ansicht des Vortragenden derjenigen der 
Tuberkulose sehr nahe kommt. L. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 23. April 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Beer stellt einen in Heilung begriffenen Fall von sog. diffuser 
Sklerodermie vor. 

Die Frau litt vor 20 Jahren an Raynaud’scher Affektion. 10 Jahre 
später entwickelte sich das Bild einer diffusen Sklerodermie; das Gesicht 
wurde allmählich starr, die Bewegungen der Extremitäten waren sehr 
erschwert, die FiDger zeigten Mutilationen. Vor 6 Jahren fielen der 
Patientin spontan alle Zähne aus. 

Vortr. hat die Kranke in 80 Sitzungen nach der von ihm vor 
20 Jahren angegebenen mechanischen Methode behandelt, durch welche 
schon eine weitgehende Beweglichkeit der Arme und der Finger erreicht 
worden ist, namentlich die Finger sind gut beweglich. Es ist kein 
Gelenk ankylotisch, trotzdem die Unbeweglichkeit jahrelang ange¬ 
halten hat. 

Hr. Mont! führt einen 12jährigen Knaben vor, bei welchem ein 
Ileumvolvulus infolge von Meckel’schem Divertikel operativ behandelt 
worden ist. 

Der Knabe erkrankte plötzlich mit Fieber, Erbrechen und Bauch¬ 
schmerzen, die Untersuchung ergab ein bretthart gespanntes, überall 
druckempfindliches Abdomen und in demselben einen faustgrossen be¬ 
weglichen Tumor. 

Bei der Laparotomie wurde ein blutig tingiertes Exsudat in der 
Bauchhöhle, ferner ein kindskopfgrosses Convolut stark geblähter und 
miteinander verklebter Dünndarmschlingen vorgefunden. Es handelte 
sich um einen Volvulus im unteren Teile des ileums, in der Nähe der 
Torsionsstelle sass eine Geschwulst, welche abgetragen wurde: diese 
war ein 11 cm langes und 7 cm breites Meckel’sches Divertikel, welches 
50 cm entfernt von der lleocoecalklappe sass, ein kleines Mesenterium 
batte und mit fäkulenten Massen gefüllt war. 

Hr. Fiebiger bespricht die Morphologie der Kleiderlaus. 
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Hr. v. Eiseisberg demonstriert einen Patienten, dem alle vier 
Extremitäten amputiert wurden und der trotzdem arbeitsfähig ist. 

Der 38jährige Mann geriet vor 8 Jahren in Amerika in einen 
Starkstrom von 68000 Volt, wobei ihm alle Extremitäten so vorbrannt 
wurden, dass sie in der Mitte des Oberarms und der Unterschenkel 
amputiert werden mussten. Bald nachher begann Patient Uebungen 
mit den Extremitätenstummeln vorzunehmen, nach einem halben Jahre 
verfertigte ihm ein amerikanischer Bandagist künstliche Prothesen, 
welohe er noch bis jetzt trägt, und welche nur wenig Reparaturen er¬ 
fordert haben, ln den Beinprothesen sind die Unterschenkelstummel 
suspendiert. Bei den Prothesen für die oberen Extremitäten sind die 
4 Finger miteinander vereint und unbeweglich, der Daumen ist be¬ 
weglich und wird durch ein Band in Bewegung gesetzt, welches durch 
Bewegungen der kontralateralen Achsel dirigiert wird. Pat. kann sich 
allein an- und ausziehen, essen, kleiden und alle möglichen Verrichtungen 
vornehmen, ferner kann er tadellos ohne Stock gehen und macht Märsche 
bis zu 18 km im Tag. Er wurde auf die Klinik aufgenommen, wo er 
den amputierten Soldaten durch sein eigenes Beispiel zeigt, bis zu 
welcher Vollkommenheit die Funktion amputierter Extremitäten ausge¬ 
bildet werden kann, was für die Amputierten sicher einen Trost be¬ 
deutet. Es wird geplant, den vorgestellten Mann auch an anderen 
Kriegsspitälern zu gleichem Zwecke zu demonstrieren. 

Hr. y. Eiseisberg: Bericht über den Kriegschirorgentag ia Brüssel. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Eduard Sonnenburg f- 

Berlin. Die Krankheit, welcher am 25. d. M. unser verehrter 
Freund und Kollege, Geheimrat Prof. Dr. E. Sonnen bürg, erlegen 
ist, machte ihre ersten Erscheinungen gerade in den Tagen, in denen 
der grosse Krieg ausbrach. Sonnenburg sollte ein Armeekorps 
als beratender Chirurg begleiten — es war seinem starken, vater¬ 
ländischen Empfinden ein schwer zu ertragender Schmerz, dass 
er durch sein Leiden an der Teilnahme am Feldzug verhindert 
war. Hierdurch ist ein Schatten auf die letzte Zeit eines sonst 
so glücklichen Lebens gefallen; auch das Zusammenbrechen der 
internationalen Beziehungen, die gerade zwischen den Chirurgen 
lebhaft und fruchtbringend geworden waren, ging ihm um so 
näher, als er an deren Ausgestaltung in seiner Eigenschaft 
als deutscher Vertreter bei der Internationalen Gesellschaft für 
Chirurgie besonders lebhaften Anteil genommen hatte. Er war 
ja auch wirklich eine internationale Persönlichkeit, er genoss 
einen Weltruf, namentlich dank seiner operativen Tätigkeit auf 
dem Gebiete der Perityphlitis, die freilich nur einen Toil seiner 
bedeutenden Leistungen umfasste; vom hohen Wert seiner wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten haben sich die Leser unserer Wochenschrift, 
deren treuer Mitarbeiter er seit vielen Jahren war, oft über¬ 
zeugen können — Arbeiten, durch die er der Schule Lücke’s 
und namentlich Langenbeck’s in jeder Hinsicht Ehre machte. 
Unter den Berliner Fachgenossen, die ihn durch die Wahl zum 
ersten Vorsitzenden der Gesellschaft für Chirurgie auszeichneten, 
ja in weitesten Kreisen unserer Stadt, der er als Leiter der 
chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Moabit hingebungsvoll 
und erfolgreich gedient hat, wird die vornehme und sympathische 
Persönlichkeit Sonnenburg’s niemals vergessen werden. P. 

— Io der medizinischen Fakultät der Berliner Universität habilitierten 
sich die Herren Stabsarzt Dr. H Löhe (Antrittsvorlesung: Hautkrank¬ 
heiten und ihre Behandlung im Felde) und Dr. B. Lippmann (Antritts¬ 
vorlesung: Bekämpfung der Kriegsseuchen in früheren Zeiten). 

— Die nächsten Fortbildungskurse und -vorträge für 
Aerzte, welohe das „Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen 
in Preussen“ in Berlin veranstaltet, finden im Juni statt. Als Dozenten 
wirken mit die Herren: Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Waldeyer (Kursus 
der topographischen Anatomie, mit besonderer Berücksichtigung der 
Schussverletzungen); Dr. E. Tobias (Kursus der physikalischen Behand¬ 
lungsmethoden von Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen); Dr. L. 
Jacobsohn (Kursus der neurologischen Untersuchungsmethoden, mit 
besonderer Berücksichtigung der Kriegsverletzungen); Prof.Dr.Rietsohel- 
Dresden, Prof. Dr. Cassel und Prof. Dr. Langstein (Vorträge über 
Erkrankungen des Säuglingsalters). 

— ln Abänderung der früheren Mitteilung wird bekanntgegeben, 
dass die Generalversammlung und Ausschusssitzung des Deutschen Zen¬ 
tralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose und die Generalversamm¬ 
lung der Kommission für die Tuberkulosefürsorge im Mittelstand nicht 
am 14. Juni, sondern Mittwoch, den 16. Juni stattfinden. Den Mit¬ 
gliedern gehen noch Einladungen durch die Post zu. 

— Das „Statistische Jahrbuch für den Preussischen Staat, 1914“ 
(im Druck) bringt eine Zusammenstellung der männlichen Studierenden 
auf den preussischen Universitäten für die Studienjahre 1872 bis 1913. 
ln dieser Zeit ist die Zahl der Studierenden von 7801 auf 27 564 ge¬ 
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kommen, von 64 Hunderttausendteilen der männlichen Bevölkerung auf 
134. Die Mediziner sind zunächst von 1786 im Jahre 1872 auf 1333 
im Jahre 1875 zurückgegangen und haben dann bis 1888 mit 3679 von 
Jahr zu Jahr gewonnen. Nach diesem Höhepunkt war 1893 schon 
wieder die niedrigste Grenze mit 3149 erreicht. Die folgenden 4 Jahre 
brachten eine Steigerung auf 3376, die 7 nächsten aber einen abermaligen 
Rückgang auf Ä360 (im Jahre 1904). Der hiernach einsetzende Auf¬ 
schwung hatte bis 1913 mit 6088 Studierenden noch nicht nachgelassen. 

— Io der Deutschen Apothekerzeitung wird vor einem Prä¬ 
parat „Kunstvaseline“ gewarnt, das die Firma Merz & Cie. in Frank¬ 
furt a. M. auf den Markt bringt. Nach Feststellung zweier Untersucher 
enthält das Präparat nicht weniger als 36 pCt. Speckstein. 

Budapest. Die medizinische Fakultät der Budapester königlich 
ungarischen Universität hat beschlossen, den Generalstabsarzt Professor 
Dr. v. Schjerning, Feldsanitätschef der deutschen Armee und ordent¬ 
lichen Honorarprofessor der Berliner Universität, zum Ehrendoktor zu 
promovieren. Die medizinische Fakultät der Budapester Universität 
übt dieses alte Recht nur in seltenen Fällen aus, die letzte Promotion 
honoris causa war im Jahre 1909 aus Anlass des internationalen 
medizinischen Kongresses. Das Verdienst Schjerning’s ist, dass im 
Kriegssanitätsdienste die Wissenschaft voll zur Geltung gelangt und 
darin sieht die medizinische Fakultät der Budapester Universität die 
Quelle der Erfolge, die das Kriegssanitätswesen des Deutschen Reiches 
in den 10 Monaten des Weltkrieges bereits aufzuweisen vermag. Anlass 
zum Entschluss der Fakultät gab die Schliessung der Deutschen Kriegs¬ 
hygiene-Ausstellung in Budapest. 

Bad Kissingen. Oberstabsarzt Dr. Hesse, der bisher Chefarzt 
eines grossen Kriegslazaretts in Brüssel war, ist an das Reservelazarett 
Kissingen versetzt worden und somit in der Lage, seine Praxis und sein 
Sanatorium persönlich zu leiten. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt d. R. Dr. Beltz. 
Dr. R. Biehler (Freiburg i. Br.). Stud. med. Jakob Brohl (Köln). 
Stabsarzt d. R. Rudolf Bundschuh (Illenau). Professor Dr. Theodor 
Dependorf (Leipzig). Stabsarzt Dr. Erne (Freiburg i. Br.) Cand. 
med. Paul Kämmerer, 18. bayr. Res.-Inf.-Reg. Marineoberstabsarzt 
Dr. Krabbe (Stettin). Dr. M. Landau (Freiburg). Oberarzt Dr. Ewald 
Lang, 11. bayr. Inf.-Reg. Stabsarzt d. L. Hermann Paulssen, 
5. sächs. Feldart.-Reg. Stabsarzt Dr. Pfeffer (Oeynhausen). Assistenz¬ 
arzt Dr. Anton Schmitt, Feldlazarett 8. Oberarzt Dr. Schroth 
(Charlottenburg). Stabsarzt d. R. Dr. Max Schwaegerl (Tegernsee), 
7. bayer. Res.-Lazarett. Stabsarzt d. L. Dr. Ed. Will erding (Cassel). 
Dr. Zimmerhansl (Penerbach). Stud. med. Paul Zöllner (Char¬ 
lottenburg), Res.-Inf.-Reg. Nr. 201. — II. Verwundet: Stabsarzt 
Dr. Ernst Braun (Düsseldorf), 1. Garde-Feldart.-Reg. — Oberarzt d. R. 
Glass (Charlottenburg). Assistenzarzt Gronemann (Kiel). Unterarzt 
Wilh. Gaertner (Verden), Landw.-Ersatz-Reg. Nr. 1. Stabsarzt 

H. Günzler (Stuttgart), Gren.-Reg. Nr. 119. Unterarzt Paul Schell- 
bach, sächs. Res.-Inf.-Reg. Nr. 242. Oberarzt Ulrich Wiloke 
(Schwerin), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 27. Dr. Gerhard Witte, Landw.- 
Inf.-Reg. Nr. 4. 

— Volkskrankheiten. Pest. Griechenland (Saloniki) 2. — 
Cholera. Deutsches Reich (9.—15. V.) je 1 in 2 Gefangenenlagern. 
Oesterreich-Ungarn (25. IV. bis 1. V.) 12 u. 3 f. Ungarn (12. bis 
18. IV.) 13 u. 7 +• Kroatien (25. IV. bis 3. V.) 3 u. 2 f. Bosnien 
u. Herzegowina (18 — 24. IV.) 39 u. 20 f. — Pocken. Deutsches 
Reich (9.-15. V.) 2. Oesterreich (18.-24. IV.) 163, (25. IV. bis 

I. V.) 108. — Fleckfieber. (9.—15. V.) 81 bei deutschen Soldaten, 
ferner 1 in Berlin bei einem Koch eines Gefangenenlagers und 1 in 
Magdeburg bei Frau eines Landsturmmannes, der Gefangene bewacht. 
Ausserdem in zahlreichen Orten unter den Kriegsgefangenen. — 
Genickstarre. Preussen (2.-8. V.) 25 u. 13 +• — Schweiz 
(25. IV. bis 1. V.) 3. — Ruhr. Preussen (2.-8. V.) 15 u. 4 +. 
Oesterreich (28. II. bis 6. III.) 387 u. 4 f. — Spinale Kinder¬ 
lähmung. Schweiz (25. IV. bis 1. V.) 2. 

Hoohschulnachrichten. 

Giessen. Ausserordentl. Professor Medizinalrat Dannemann zum 
Direktor der Landesirrenanstalt Heppenheim ernannt. — Heidelberg. 
Privatdozent Laubenheimer Titel ausserordentl. Professor. — Jena. 
Engelhorn, Privatdozent in Erlangen, vertretungsweise zum Direktor 
der Frauenklinik berufen. — Kopenhagen. Dr. Povl Hertz habilitiert 
für Kinderheilkunde. 


- Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassung: Dr. A. von Oy in Elberfeld. 

VerzogenohneAngabedesneuenWohnortes:Adav. Schwarzen¬ 
berg und Hohenlandsberg von Erfurt, Dr. Friedr. Bauer von 
Crefeld. 

Gestorben: Dr. R. Hannig, Geh. San.-Rat Dr. R. Paprosoh und 
Dr. Karl Weil in Berlin, San.-Rat Dr. 0. Simon und Dr. G. Green- 
feld in Cottbus, San.-Rat Dr. E. Elsässer in Vilseu, Dr. E. Dieck¬ 
mann in Frankfurt a. M., Dr. S. Gerson in Velbert, San.-Rat Dr. 
Joseph Meyer in Wald. 
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Kriegschinirgentagung in Brüssel am 7. April 1915. 

(Berichterstatter: Stabsarzt Dr. Schrotb, Grosses Hauptquartier.) 

(Schluss.) 


IV. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. Garre. 
Brustschüsse. 

1. Berichterstatter: Oberstabsarzt Prof. Dr. Sauerbruch: 
Unsere allgemeine Vorstellung von der Bedeutung der Scbuss- 
verletzungen des Thorax gründet sieb auf die Erfahrungen der 
früheren Kriege und die der Thoraxcbirurgie. Im grossen und 
ganzen sind sie richtig, bedürfen aber der Ergänzung und Er¬ 
weiterung. Von insgesamt 22 145 Verwundeten waren 836 Brust¬ 
verletzte. Etwa 80 pCt., die hier nicht mitgerechnet sind, starben 
auf dem Schlachtfeld. Sehr wichtig die Geschossart, ob glatte 
Gewehrverletzung, die durchschnittlich gute Wundverhältnisse gibt, 
oder Granat-, Schrapnell- und Querschlägerverletzungen mit grossen 
Zerreissungen. Neben dem anatomischen Unterschied der Wunden 
ist wichtig die Frage, ob grosse Blutung eintrat oder nicht. Ein 
Teil verblutet sich auf dem Schlachtfeld. Spätere Blutungen be 
treffen die Art. mammaria interna und intercostalis, sind aber 
nicht häufig. Viel wichtiger die Blutungen aus der Lunge, die 
bezüglich der akuten Verblutungsgefahr gutartiger sind, bei 
denen jedoch die mechanischen Verhältnisse eine grosse Be¬ 
deutung gewinnen. Nur in seltenen Fällen ist die Verdrängung so 
gross, dass man durch Punktion Erleichterung schaffen muss. 
Sehr wichtig ist die Nachblutung, die auch nach an sich harm¬ 
loser Verletzung vorkommt, nach 2—3 Wochen, und manches 
Leben endet. Ferner ist für eine ganze Reihe von Verletzungen 
mit der wichtigen Frage, ob die Pleura eröffnet wurde oder 
nicht, das weitere Schicksal entschieden. Bei breiter Eröffnung 
mit offenem Pneumothorax sind oft die direkten Folgen tödlich. 
Aber auch bei Gewehrschüssen können breite Eröffnungen auf 
treten, die direkt das Leben gefährden. Demgegenüber ist der 
geschlossene Pneumothorax bei kleiner Ein- und Ausscbussstelle 
harmlos. Oft können wir ihn nicht einmal nachweisen, und nur 
in sehr wenigen Fällen wiid es zum Spannungspneumotborax 
kommen, der mechanisch bedrohlich werden kann. Die Infektion 
ist auch bei breiter Eröffnung viel mehr zu fürchten. Die all¬ 
gemeinen Bemerkungen über die Brustverletzungen könnte man 
noch bezüglich des Shocks, der Pleuraverletzungen usw. aus¬ 
dehnen, jedoch möchte ich lieber spezielle Fragen behandeln. 

Bei Brustwand Verletzungen ist ein prinzipieller Unter¬ 
schied, ob Gewehr- oder Granatschuss vorliegt. Erstere sind 
extrapleural durchaus harmlos, heilen meist ohne aktive The¬ 
rapie. Die Granatverletzungen ohne Pleuraverletzung haben im 
grossen und ganzen auch eine gute Prognose, jedoch ist hier 
unter allen Umständen eine primäre, sorgfältige Wundbehandlung, 
Excisionen, Spaltung, Tamponade notwendig. Bei grösseren Auf¬ 
reissungen muss stets aktivere Therapie eingreifen: Man muss 
die Lunge einnähen, den offenen Pneumothorax in einen ge¬ 
schlossenen umwandeln. Für den Moment hilft dies gut, ver¬ 
hindert aber nicht die Ausbreitung der Infektion und das Ein- 
nähen der Lunge genügt nicht zur Beseitigung des Pneumothorax. 
Erst io allerletzter Zeit habe ich mich entschlossen, unter Druck 
differenz zu operieren, und glaube trotz der noch geringen Er 
fahrung aussprrchen zu dürfen, dass wir einen Teil der Schwer¬ 
verletzten so noch retten können. 

Herz- und MediastinalVerletzungen konnte ich nur in 
2 Fällen operieren; im ersten war der Einschuss sehr klein, nach 
6 Tagen trat schwere Nachblutung auf, jauchige Mediastinitis. Da 
die Blutung durch Tamponade nicht zu stillen war, wurde auf 
gemacht, der zerrissene Truncus anonymus genäht; jedoch starb 
der Patient an der Infektion. Bei einem 2. Fall wurde P/a bis 
2 Stunden nach Verletzung des rechten Herzens durch Granat¬ 
splitter die stark blutende Srelle genäht, so dass der Patient 
sich zunächst erholte, nach 5 Tagen jedoch Tod an Pleuritis und 
bei der Sektion noch ein zweiter Granatsplitter im Herzen, der 
bei der Operation nicht gefunden war. Eine andere pathologisch¬ 
anatomische Beobachtung machte Prof. Borst: Einschuss rechts 
vom Sternum (Granatsplitter), nur starke Tacbycardie, aber kein 
Grund zum Eingreifen. Erst nach 14 Tagen relativen Wohl¬ 
befindens plötzlich Tod. Bei der Sektion fand sieb das Septum 
ventriculi durchschossen, von dort war das Geschoss in den 
linken Ventrikel eingedrungen und schliesslich, von einer 
Thrombusmasse umschlossen, bis in die Art iliaca gerissen 1 


worden. Die Loslösung aus dem Septum hatte offenbar zu neuer 
Blutung und zum Tode geführt. 

Bei den Gewehrverletzungen der Lunge selbst sind 
Nachblutungen und Infektion in der 3.—1. Woche nicht so 
selten, wie man annimmt. Gewöhnlich erfolgt die Nachblutung 
durch Einschmelzung im Gebiet des Wundkanals oder Arrosion 
von Gefässen durch steckengebliebene Splitter. Dass die Granat¬ 
verletzungen prognostisch sehr ungünstig sind, ist daraus er¬ 
sichtlich, dass von den 24.3 pCt. der Lungenscbüsse, die im 
Feldlazarett, und 13 pCt-, die im Kriegslararett sterben, insgesamt 
über 40 pCt. in den Feldlazaretten den Granatverletzongen zu¬ 
fallen. Häufige Sektionen haben gezeigt, dass nicht in allen 
Fällen die primäre Infektion die Todesursache war, sondern die 
späte Infektion von der Lunge aus. Die Therapie besteht in 
Ruhe, regelmässiger und reichlicher Moiphiumdarreichung sofort 
nach der Verletzung, schonendem Transport, Ruhe im Feldlazarett. 
So ist die Prognose der Gewehrschüsse gut. Die Mortalität be¬ 
trägt 24 pCt. überhaupt, und wenn man die abzieht, die Rippen¬ 
stücke mitgerissen haben oder Fremdkörper, so geht sie auf 
12 pCr. herab. Als Komplikationen kommen Nachblutungen 
in-Betracht und Infektionen. Bei der Fieberkurve fällt auf, 
dass anfänglich ein Temperaturanstieg besteht, dann Herunter¬ 
gehen zur Norm, am 6—7. Tag erneuter Anstieg, dieser an¬ 
haltend. Das Fieber wird durch akute EutzünduDgen an der 
Lunge hervorgerufen, nicht durch Resorption, wie viele glauben. 
Die Behandlung dieses infizierten Hämatothorax muss zunächst 
konservativ sein; keine Rippenresektion, sondern häufigere 
Punktionen, Ablassen des Exsudates, worauf die Temperaturen 
zurückgehen können. Ganz anders bei Granatverletzungen: 
Hier viel schwererer Shock und grössere Verletzung. Wenn 
überhaupt Besserung zu erzielen ist, dann nur durch aktivere 
Therapie. Von 83 solchen schweren Verletzungen, die ich 
kritisch verfolgte, starben 74 noch in den Feldlazaretten, ein 
Teil wohl noch später. Wenn man sich die anatomischen Ver¬ 
hältnisse der Lungenwunden ansieht und daran denkt, dass es 
doch möglich sein könnte, anzufrischen und zu nähen, so fällt 
einem doch Garrö’s Empfehlung des aktiven Vorgehens wieder 
ein, wohlverstanden nur bei ganz schweren Verletzungen mit 
Aufreissen der Thoraxwand und nur bei frühzeitiger Behandlung 
und guten äusseren Verhältnissen. Mit Hilfe einer Sauerstoff¬ 
bombe ist es möglich, einen Druckdifferenzapparat zu improvi¬ 
sieren: man führt einen Katheter in die Trachea ein; 4 mal habe 
ich so bei sehr schweren Fällen operiert, bisher aber noch ohne 
Erfolg. 

Noch ein Wort über eine bestimmte Form der Brust- 
Verletzungen: Bei Eindringen des Geschosses in die Axillarlinie 
in Höhe der 7. oder 9. Rippe bestehen meist Komplikationen 
der Bauchhöhle; von 82 solchen Fällen starben 71. Prinzipiell 
habe ich solche Fälle operiert, sowie sich Symptome von seiten 
des Bauches zeigten. Bei Gewehr Verletzungen soll man in der 
Mittellinie öffnen, bei Granatverletzungen transdiapbragmal Vor¬ 
gehen, im Zwerchfell die Wunde erweitern, dann den oberen Teil 
nähen und so die Infektion der Pleurahöhle verhindern; von 
14 so behandelten schweren Verletzungen sind nur 4 gestorben, 
10 geheilt. 

ZuHammenfassend kann man also sagen, das» die Brust- 
Verletzungen relativ gutartig sind, ausgenommen die Graiiai- 
v^rle zungen, und dass bei den Gewehrschüssen häufiger, als 
man bisher glaubte, schwere Nacherscbeinungen sich ergeben. 
Noch eins haben wir gelernt: Dass wir eine ganze R-ihe von 
Fragen der allgemeinen Pathologie, z. B. Plenraempfindang, 
Shock usw. erneut studieren müssen. 

2. Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Borehard: Wir 
müssen die Fragen betreffs der Lungenschüsse doch einer gewissen 
Revision unterwerfen. Wie kommt es, dass selbst glatte Gewehr¬ 
schusswunden nicht so heilen, wie wir es von vornherein erwarten? 
Der Ein- und Ausschuss der Lunge braucht nicht konform zu sein der 
Grösse der Wunde. Die Infektionsquellen der Lungen wunden sind 
erheblicher als die anderer Wunden; dazu kommt neben der Infektion 
die Behinderung der Atmung durch Bronchitiden, die sogar zom 
Tode führen können. Nach 2 Tagen Ruhe ist eine Untersuchung 
| doch indiziert, damit man sich überzeugt, ob man tkerapentkch 
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eingreifen kann. Sehr oft ist am 5. bis 6. Tag. Fieber vorhanden, 
teilweise verbanden mit einer Zunahme des Exsudates, ln vielen 
Fällen besteht eine exsudative Pleuritis, bedingt durch den Reii 
des Blutes, vielleicht aber auch durch Infektion. Ich habe Strepto¬ 
kokken darin nachweisen können, ohne dass es zur Eiterung ge¬ 
kommen wäre. Nach Ausheilung der Lunge gibt es noch Folge¬ 
erscheinungen: die Schwartenbildung. Es ist enorm, wie 
io kurzer Zeit sich eine grosse Fibrinauflagerung bildet, schon 
nach 24—86 Stunden; in 10 Tagen können schon millimeterdicke 
Schwarten entstehen und dann Einziehung; dann fuhren manche 
dieser Prozesse auch zu chronischen Indurationen. All das ist 
bedingt durch den Hämatothorax, die Kompression der Lunge. 
Mao soll den Hämatothorax sobald wie möglich entfernen, 
sobald er den Zweck der Kompression erfßllt hat. Wir werden 
keine Nachblutungen dadurch erzeugen; denn diese entstehen ja 
nicht durch die Druckschwankung. Von den Todesfällen kommen 
nur 5 pCt. auf Blutungen, über 60 pCt. auf die Infektion. Wenn 
also der Hämatothorax sich nicht nach 8—9 Tagen zu resorbieren 
beginnt, soll man punktieren, um der Sch warten bildung vorzu beugen. 
Der Verlauf der Lungenkrankheiten ist auch zu berücksichtigen 
und diese Krankheiten zu behandeln. Man soll nicht zu früh 
abtraosportieren; noch nach 8—4 Wochen können nach anfäng¬ 
lichem guten Verlauf Verschlechterungen des Allgemeinzustandes 
eintreten. Ich habe noch nach 14 Tagen Sepsis von der Lungen¬ 
wunde aus erlebt. Also vor 14 Tagen soll man sicher nicht 
transportieren, besser erst in der dritten oder vierten Woche. 

Besprechung: 

Herr Burkhard bat mit Landois in einem Feldlazarett 
bei Tangentialschüssen des Thorax eigentümliche Veränderungen 
beobachtet. Der Schusskanal war nur oberflächlich, es trat 
aber eine starke Kontusion der Organe auf, stets Fraktur 
mehrerer Rippön. Die Pleura costalis kann ganz unverletzt 
sein. Die Lunge ist blutig infarciert, ihre Oberfläche kann aber 
ganz intakt sein. Aehnliche Veränderungen zeigen sich an der 
Leber bei den Tangentialschüssen der unteren Rippen. Zugleich 
treten bei diesen Lungenkontusionen schlechter Puls, Cyanose, 
Atemnot auf, aber keine Anämie, keine Dämpfung in den hinteren 
unteren Partien, sondern um die Schussöffnung. Es besteht immer 
blutiger Aus warf. Noch in anderer Beziehung sind diese Kontusionen 
interessant: sie können vereitern. 

Herr Sauerbrucb (Schlusswort): Was Borcbard über die 
Behandlung zur Verhinderung der Sch warten bildung gesagt bat, 
unterschreibe ich. Man soll aber nicht zu früh punktieren, kann 
es bis in die Heimatlazarette aufschieben. Fälle von Kontusionen 
habe ich 2 gesehen. Die Ansicht, dass die Infektion des Hämato¬ 
thorax viel seltener von der Lungenwunde aus erfolgt als von 
der Lunge selbst, lässt sich nicht aufrecht erhalten. Immer sah 
ich die eitrige, entzündliche Infiltration in der Umgebung der 
Wunde. Bei infiziertem Hämatothorax ist die Punktion meist 
genügend, die Rippenresektion schadet mehr, als sie nützt. Wenn 
aber eine abgekapselte Entzündung vorhanden ist, soll man 
resezieren, ebenso bei schweren jauchigen Empyemen mit virulenten 
Bakterien. 

V. 

Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. Kümmel 1. 
Bauchschüsse. 

1. Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Körte: Wir müssen 
die Bauchwandschüsse beiseite lassen, nur solche Schüsse in 
Betracht ziehen, die den Bauch durchsetzt haben. Ich be¬ 
tone zunächst, dass wir die Friedenserfabrungen nicht heranxiehen 
können, weil im Kriege die Verletzungen sehr viel schwerer sind. 
Wir wissen durch die Operationen und Sektionen, dass schwere 
Nebenverletzungen ausserordentlich häufig sind, dass Verblutungen 
und grosse Gefässzerreissungen Vorkommen. Auch mit den 
Transportverh&ltnissen haben wir zu rechnen. Der polnische 
Weg ist im Winter ein gefrorener Schlammstrom, aber uneben, 
und wenn es taut, ein flüssiger Schlammstrom. Dann kommt es 
an auf die äusseren Operationsverhältnisse. Diese sind 
nach meinen Erfahrungen auf den verschiedenen Schauplätzen 
sehr verschieden. Einen frisch etablierten Hauptverbandplatz 
und ebenso ein eben etabliertes Feldlazarett halte ich nicht für 
den geeigneten Ort, Bauchoperationen zu machen, wo auf die 
Asepsis so viel ankommt. Wenn aber der Krieg stationär wird, 
wenn dicht hinter der Front die Patienten in wohleingerichtete 
Krankenhäuser kommen, wenn das Personal eingearbeitet ist und 


chirurgisch gebildete Aerzte zur Stelle sind, kann man mehr 
operieren. Die Zeit des Eingriffes ist wichtig: Nach zwölf 
Stunden sinken die Aussichten beträchtlich. Man muss aber 
immer dabei berechnen, ob der Mann so lange ruhig lag oder ob 
er einen Transport von zwölf Stunden auf schlechten Wegen 
hinter sich hat. Dann kommt es an auf den operierenden Arzt. 
Bauchschnitte wegen Verletzungen des Bauches sind Operationen, 
die recht schwierig sind. Was man findet, weiss man nicht. 
Wie lange die Operation dauert, kann man auch schwer be¬ 
rechnen. Die obengenannten äusseren Bedingungen sind im Be¬ 
wegungskriege sehr selten. Es gibt also Fälle, wo die äusseren 
Verhältnisse ein Eingreifen direkt verbieten, andere, wo man 
eingreifen kann, und schliesslich gibt es solche, die sich mehr 
den Friedensverhältnissen nähern, so dass wir mehr nach den 
gewöhnlichen Indikationen handeln können. Die beiden Fragen 
sind zu entscheiden: 1. Sind die Aussichten der abwartenden 
Behandlung der Bauchschüsse so ungünstig, dass auch ein im 
Erfolg unsicherer Eingriff gerechtfertigt erscheint? Und 2.: Sind die 
Erfolge der operativen Behandlung unter sonst gleichen Umständen 
so gut, dass man sie fordern muss? — Eine Entscheidung darüber 
kann ich Ihnen nicht geben. Eine ziemliche Anzahl bleibt auf 
dem Schlachtfeld. Eine sichere Kenntnis über die Zahl dieser 
Fälle habe ich nicht; dann kommen die, die den Hauptverband¬ 
platz erreichen: von ihnen sterben noch eine ganze Anzahl. Ich 
verfüge über 812 Beobachtungen, teils aus persönlichen Auf¬ 
zeichnungen, teils aus Lazaretten, wobei alle Fälle, die unent¬ 
schieden Hessen, ob das Geschoss die Bauchhöhle passiert habe 
oder nicht, beiseite gelassen wurden. Von den 812 Ver¬ 
letzungen (dabei 2 Bajonettstiche) war die Mehrzahl durch 
Infanteriegeschoss verursacht, 88 starben auf dem Hauptverband¬ 
platz, 274 kamen lebend in das Lazarett, von diesen wurden in 
Heilung abtransportiert 121 = 46 pCt. Es starben 146 = 58 pCt., 
über 2 erfuhr ich nichts Sicheres. Primär operiert wegen Darm¬ 
vorfall, Netzvorfall wurden 17, davon starben 14, in Heilung ab¬ 
transportiert wurden 2, unsicher bleibt 1, der aber wahrscheinlich 
gestorben ist. Abwartend behandelt wurden 257. Sie wurden 
liegen gelassen, auch unter den primitivsten Verhältnissen, am 
6.-8. Tag ins Feldlazarett transportiert, dort nochmals 2 Wochen 
Hegen gelassen, so dass sie nicht vor der 8. Woche abtransportiert 
wurden. In Heilung sind von diesen entlassen 128 = 47 pCt., 
gestorben sind 183 = 51,4 pCt. Nachträglich operiert wurden 
noch 10, wegen Abscessen, Netzvorfall, Leberabscessen. Von 
diesen sind 4 geheilt, 6 gestorben. Zwei anscheinend zuerst Ge¬ 
heilte sind in der Heimat gestorben. Einer hatte einen Schuss 
von der rechten Hinterbacke durch den Bauch in die Lunge. Er 
wurde in der Heimat spät operiert wegen Zeichen von Darm¬ 
verschluss. Es fand sich ein Schlitz im Zwerchfell mit Magen¬ 
einklemmung und Gangrän des Magens. Im ganzen also sind von 
den 812 Verletzungen gestorben 189 = 60 pCt., geheilt etwa 
40 pCt. Nach 23 Sektionsberichten war der Darm nicht 
verletzt, resp. es war keine Spur von Darmverletzung zu finden 
bei 4 Patienten. Uebersehen einzelner Perforationen bei der 
Operation ist mehrfach vorgekommen. Mehrmals war bei tiefem 
Blasenschuss die Blase genäht, aber eine Rectumverletznng, die 
sehr schwer zu sehen ist, nicht bemerkt. Schwere Neben Verletzungen 
waren ebenfalls nicht selten. Zweimal ist auffallenderweise 
während der Heilung eine Appendicitis aufgetreten. Beide 
starben; der eine war operiert, beim anderen war sie nicht er¬ 
kannt worden. Von 23 Leberschüssen sind 15 geheilt, gallige 
Peritonitis wurde zweimal aufgemacht und ausgetupft. Milz- 
schüsse sind 2 gestorben,* 1 geheilt. Von 7 Blasenschüssen 
sind 4 geheilt. Bei der Zusammenkunft in Lille waren die 
meisten gegen Operation bei Bauchschüssen, ausser En der len. 
In Lodz ebenfalls. Nun sind aber neuerdings die Ansichten ge¬ 
ändert worden. Rotter, der früher ungünstige Resultate hatte, 
hat jetzt 6 Fälle hintereinander durch Operation geheilt. Töpfer 
hat ebenfalls bemerkenswerte Resultate mitgeteilt. Barth sah 
auch gute Erfolge durch die Operation. Borchard und Perthes 
haben ungefähr die gleichen Zahlen wie ich. Unerreicht ist 
Rehn, der bei 400 Bauchschüssen 70 pCt. Heilung gesehen hat. 

Zusammenfassend muss man sagen: Eine einfache Darm- 
durchbobrung kann unter günstigen Umständen heilen. Wie oft 
das vorkommt, weiss man nicht. Wir können sehr schwer sagen, 
ob eine Darmverletzung vorliegt oder nicht. Ich halte also 
Bauchschuss und Darmschuss nicht für dasselbe. Letzterer hat 
viel schlechtere Prognose; also muss man operieren innerhalb der 
ersten 12 Stunden, wenn kein langer Transport vorhergegangen 
und der Allgemeinzustand nicht aussichtslos ist, und schliesslich 
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müssen genügende Zeit und genügende Vorbedingungen zum 
aseptischen Operieren vorhanden sein. 

2. Berichterstatter: Oberstabsarzt Prof. Dr. Schmieden: 
Meine Erfahrungen stammen vorwiegend aus dem Stellungskrieg. 
Wir sind in unserer Erwartung, dass 50 pCt. der penetrierenden 
Bauchschüsse ohne Operation heilen würden, gründlich enttäuscht 
worden. Das ist sehr selten, dass diese heilen. Die Literatur 
in diesem Kriege spricht sich auch im grossen und ganzen unbe¬ 
friedigt aus. Die Prognose bei abwartender Behandlung 
ist durchaus schlecht, viel schlechter als bei Brust- und 
Schädel Verletzungen. Wir müssen auch die alte Theorie von dem 
Schleimhautpfropf aufgeben, der das Loch schliessen soll. 
Vielleicht ist es möglich, dass die kleinkalibrigen Infanteriewaffen 
der Japaner prognostisch günstigere Verletzungen schaffen. Offen¬ 
bar betrafen die günstig verlaufenden Fälle bei konservativer 
Behandlung meist solche ohne Verletzungen des Darmes oder 
Magens. Die Prinzipien der konservativen Behandlung 
sind wohl klar, sind aber nicht durchzuführen. Irgendein 
Transport ist immer nötig. Die Pflege ist sehr schwierig und 
verlangt ein sachkundiges Personal. Wir haben uns danach 
gesehnt, wieder Indikationen zu finden für operatives Eingreifen. 
Wenn in 12 Stunden bei günstigen Verhältnissen ein Operateur 
da ist, soll die Laparotomie gemacht werden, wenn der Allge¬ 
meinzustand nicht hoffnungslos ist. Sichere Peritonitisfälle 
soll man nicht operieren; denn entweder ist keine Darmverletzung 
da, oder es bestehen bereits Verklebungen, die wir durch die 
Operation stören. Unbedingte Forderung ist es, den Bauch wieder 
zu schliessen, dann werden die meisten Darmnähte auch heilen. 
Eine Grundbedingung der Laparotomie ist, dass man 
spülen kann. Nur unter dieser Bedingung soll man operieren. 
Diese Forderung ist nicht allzu schwer zu erfüllen, man kann 
das ganz gut improvisieren. Die Erfolge können nicht sehr 
gross sein bei den so schweren Verletzungen. Von 198 Fällen 
betrafen 157 perforierende Schüsse des Magendarmkanals. Von 
diesen wurden 58 operiert, 16 geheilt, 37 starben. Von den 94 
nicht operierten sind 72 gestorben, geheilt nur 4. Die Zahl 72 ist 
natürlich viel zu niedrig; denn die Ueberzahl stirbt an Blutung 
oder Peritonitis in den vordersten Reihen. Es kommen einige 
Spätoperationen dazu. Bei Fehlen der Perforation (Leber¬ 
und Milzschüsse) betrug die Mortalität etwa 50 pCt. Man darf 
natürlich den Wert einer solchen Statistik nicht überschätzen. 
Es kommt darauf an, in welcher Linie man steht. Ich stehe 
absolut unter dem Eindruck, dass die Prognose des pene¬ 
trierenden operierten Bauchschusses besser ist als die 
des konservativ behandelten. Von den 37 trotz Operation 
Gestorbenen ist ja auch eine Anzahl an Komplikationen gestorben. 
Wir haben nun in allervorderster Linie Operationsstuben einge¬ 
richtet, etwa 4 km hinter der Schützenlinie. Sie sind so einge¬ 
richtet, dass 7a Stunde nach Eintreffen des Patienten mit der 
Laparotomie begonnen werden kann. Diebe Operationsstuben in 
vorderer Linie kommen gerade den nicht zu Transportierenden 
zugute. 

Bei Leberschüssen soll man bei einigermaassen grossem 
Ein- und Ausschuss lange offen behandeln, damit das zerstörte 
Lebergewebe frei abfliessen kann, sonst treten noch spät Abscesse 
auf. Bei einer Milzverletzung mit Aufreissung des Thorax und 
der Bauchhöhle war die Milz prolabiert. Wider Erwarten trat 
Besserung ein, die Milz blieb draussen liegen und konnte wegen 
starker Schwartenbildung nicht mehr reponiert werden. Ich habe 
allmählich mit einem Brenneisen alle 14 Tage ein Stück abge¬ 
tragen; es trat dann Heilung ein. 

Zusammenfassend sage ich also, man soll in 12 Stunden 
operieren, keine Peritonitisoperation machen, sondern nur den 
Schaden aufsuchen und beseitigen, und man soll an diesen Prin¬ 
zipien festhalten, auch wenn die Ergebnisse nicht sehr glän¬ 
zend sind. 

Besprechung: 

Herr Friedrich konnte unter gleichen sehr günstigen Beob¬ 
achtungsbedingungen das Material eines Feldlazaretts, Heimat¬ 
lazaretts und eines Hauptverbandplatzes sammeln. Bei absolut 
konservativer Behandlung starben von 34 Fällen im Feldlazarett 
ll = 32pCt. Von 48 zum Teil ziemlich frischen Fällen des 
Heimatlazaretts starben 38 pCt. Von 33 Fällen des Hauptver¬ 
bandplatzes starben in 24 Standen 44 pCt., in 2 Tagen 85 pCt.; 
es blieben nur 5 am Leben. Wo beginnen nun die operativen 
Vorschläge? 

Man muss mir beweisen, dass mit Hilfe der Operation mehr 


als 66 pCt. am Leben erhalten werden können, dann kann ich 
zugeben, dass die Operation berechtigt ist. Von den konservativ 
behandelten haben die im Colonbereich die schlechteste Prognose, 
bei Verletzungen weiter oben wird sie besser. Bei Magen- und 
Leberschüssen sieht man die besten Erfolge. Bei den Bedingungen 
im Osten muss man konservativ behandeln. 

Herr En der len hat 89 operierte Fälle von Darmschüssen, 
davon 77 selbst operiert. Zum Abtransport kamen 28, also 
Heilung etwa 30 pCt. Unter diesen sind Verletzungen durch 
Infanteriegeschoss, Schrapnell und Granaten. Einer hat auch 
noch einen Tetanus durchgemacht. Die Zahl der Perforationen 
im einzelnen Fall hat bis zu 12 betragen. Bei einigen musste 
der Darm reseciert werden, von diesen sind 3 am Leben ge¬ 
blieben. ln 5 Fällen, wo nach Ein- und Ausschuss eine völlige 
Perforation des Abdomens angenommen werden musste, war 
keine Darm Verletzung aufzufioden. Diese Fälle sind alle 
geheilt, sie sind aber nicht unter der oben angegebenen Statistik 
erwähnt. Die Entscheidung, ob eine Darmverletzung wirklich 
vorliegt, ist durchaus nicht mit aller Sicherheit zu fällen. Seit 
November haben wir im Stellungskrieg sehr gute Transport- 
verhältnisse, so dass die Fälle nach 4 bis 10 Stunden zur 
Behandlung kommen. Unser Operationssaal ist so gut, dass er 
mir lieber ist als der vom Juliusspital. Anfangs habe ich 
noch nach 18 bis 20 Stunden operiert, aber immer jauchige 
Peritonitis gefunden, niemals Verklebungen, niemals einen 
Schleimbautpfropf; dann bei frühzeitigerem Eingriff waren immer 
grosse Mengen blutiger Flüssigkeit vorhanden. Es ist also 
Blutung und Darm Verletzung nicht zu unterscheiden. Beim Pro¬ 
laps habe ich oft gefunden, dass ausser dem Prolaps noch eine 
schwere Verletzung vorlag. Diese Fälle starben alle. Wichtig 
ist, dass die Patienten noch lange in Behandlung bleiben, mög¬ 
lichst vier Wochen. 2 mal traten nach dem Transport später 
noch Douglas-Abscesse auf. Ich für meine Person werde ope¬ 
rieren, wenn Zeit und Umstände es gestatten. Wenn der Zustand 
des Patienten zu schlecht ist, lasse ich es bleiben. 

Herr Kraske: Man muss strenge zwischen Darm Verletzungen 
und anderen unterscheiden. Bei ersteren sind meine Erfahrungen 
geradezu trostlos; ich habe nicht einen einzigen durchkommen 
sehen, bei dem ich von der Darmperforation überzeugt war. Diese 
Trostlosigkeit hat mich veranlasst, wiederholt zu operieren, aber 
ich habe es dann wieder aufgegeben, weil es unter den Verhält¬ 
nissen des Feldlazaretts sehr schwierig ist. Erst in der letzten 
Zeit bin ich wieder der Operation näher getreten und zwar des¬ 
halb, weil ich mir nicht denken kann, dass eine Darmverletzong 
spontan heilt oder wenigstens häufiger spontan heilt. Das ist 
so selten, dass man mit dieser Chance bei seinen Entschlüssen 
nicht rechnen kann. In der letzten Zeit habe ich unter sehr 
günstigen Verhältnissen erreicht, dass die BauchverletzuDgen alle 
hereingebracht wurden. Von 14 Operierten sind 6 durcbgekommen, 
also fast die Hälfte. 

Herr Sauerbruch: Ich stehe unbedingt auf dem Standpunkt 
Schmiedend und Enderlend, also möglichst Frühoperation. 
Die anatomischen Voraussetzungen für eine spontane Heilung der 
Darm Verletzungen fehlen wegen der Multiplicität der Wunden und 
wegen der Blutung. 54 Fälle wurden operiert, 23 davon geheilt. 
Bei 3 Fällen handelte es sich um Leberverletzungen, sie scheiden 
aus. Unter 51 Fällen sind also etwa 40pCt. geheilt. Möglich 
war dieses günstige Resultat durch gut eingerichtete Feldlazarette 
dicht hinter der Front. 

Herr Rehn: Im Bewegungskrieg waren die Resultate der 
Operationen schrecklich. Unter guten Verhältnissen mag man 
operieren, sonst nicht. Warum sollten denn Magen- und Darm- 
Schusswunden nicht heilen können? Das kommt sicher vor. 

VI. 

Vorsitzender: Marinegeneralarzt Prof. Dr. Bier. 

Arm- und Beinbrüche; Gelenkschüsse; Gelenkeiterungen. 

1. Berichterstatter: Generalarzt Prof. Dr. Payr: Es sollen 
nur infizierte Schussfrakturen in Betracht gezogen werden; Wund¬ 
behandlung und Frakturbebandlung stehen in Wechselwirkung. 
Ist die Wunde gut versorgt, so heilt auch die Fraktur besser. Ist 
diese gut geschient, ist der Wundverlauf günstiger. Die Vereite 
rung tritt oft auch bei glatten Durchschüssen ein; viel schlimmer 
ist es bei Schrapnells und noch viel schlimmer bei Fliegerbomben 
und Granatverletzungen. Bei letzteren kann man sogar die Frage 
aufwerfen, ob wir nicht jede Wunde primär operativ freilegen 
sollen. Es gibt aber doch eine Reihe von Fällen, wo man den 
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Versuch machen kann, eine glatte Wundheilung zu erzielen, wenn 
keine starke Splitterung des Knochens und nach der Röntgenauf¬ 
nahme kein Fremdkörper vorhanden ist. Eine grosse Zahl be- 
darf aber nach unserer Erfahrung des Austastens der Wunde mit 
dem Finger; es ist aber ein Unterschied, ob man die Wunde nur 
austastet, oder ob man dabei auch etwas Therapeutisches vor¬ 
nimmt. Die primäre Freilegung der Scbussfrakturen ergibt 
bessere Resultate, als wenn man zuwartet, bis eine schwere In¬ 
fektion eingetreten ist. Ein solches aktives Vorgeben muss ein- 
treten, besonders wenn ganz schwere Infektionen drohen, begin¬ 
nende Gasphlegmone, und der Allgemeinzustand schlecht ist. Bei 
subfascialer Gasphlegmone soll man ganz tief spalten und, 
wenn nicht nach 12 Stunden entschiedene Besserung des Befindens 
eingetreten ist. amputieren. Bei Granatsplitterschussfrakturen soll 
man durch Excision der äusseren Wunde noch infektiöses Material 
entfernen. Bei schwerer Wundinfektion einer Schussfraktur tritt 
die Frakturbehandlung hinter der Wundbehandlung zurück, wahr¬ 
scheinlich werden sehr grosse Bakterienmengen in die Wunde 
hineingerissen. Der Verlauf ist bei Koochenschüssen sehr ver¬ 
schieden. Bei einigen versiegt die Eiterung leicht, bei anderen 
nimmt sie nach Ruhestellung oder Extension ab. Die Knochen¬ 
splitter heilen zum grössten Teil ein. Im grossen und ganzen ist 
auch diese Form gutartig. Schliesslich kann starke Jauchung, 
hohes Fieber, Sepsis eintreten. Häufig ist eine Osteomyelitis 
traumatica, die weiterkriechen und sogar das benachbarte Ge¬ 
lenk erreichen kann. Später können gelegentlich Osteopbyten 
aus grossen Periostfetzen sich entwickeln. Ein Teil der septischen 
Frakturen muss amputiert werden, schliesslich gibt es eine letzte 
Kategorie, wo alles nichts nützt, die tiefe Eiterung zur allgemeinen 
Sepsis führt. Weitere Komplikationen sind Späteiterungen der 
benachbarten Gelenke, Metastasen, Nachblutungen. Ein- und Aus¬ 
schuss müssen erweitert, die losen Splitter entfernt werden. Vor 
fester Tamponade ist zu warnen; die Wunde soll durch lockeres 
Ausstopfen offen gehalten werden oder besser durch Herausnähen 
der Ränder. Bei Osteomyelitis traumatica soll man mit Eingreifen 
Zurückbalten, eine gewisse Zeit warten, bis der Nekroseprozess 
vollendet ist, nach der Operation ein paar Tage auf die Fraktur¬ 
behandlung ganz verzichten, nicht extendieren, die eröffnete Mark¬ 
höhle vor weiterer Infektion schützen durch Bestreichen mit Jod¬ 
tinktur oder mit dem Paquelin. Permanente Irrigation ist zu 
umständlich, permanentes Wasserbad ist sehr gut, aber meist un¬ 
erreichbar. Man soll den Verband nicht zu oft wechseln, auch 
nicht bei Fieber, ihn 4—6 Tage liegen lassen, bis das Sekret 
durcbkommt. 

Die Indikation zur Amputation ist gegeben, wenn der 
Abscess von der Frakturstelle sich weit ausgedehnt hat, die sep¬ 
tischen Allgemeinerscheinungen so im Vordergrund stehen, dass 
man sich sagt, der Herd muss fort. 

Bei Extension mit Suspension habe ich von der Hacken- 
bruch’schen Klammer Gutes gesehen, ebenso vom gefensterten 
Gipsverband. Die normale Behandlung ist die Extension. 

Bei Gelenkschüssen ist so gut wie immer Bluterguss da, 
bei einem Teil der Fälle nur seröser Erguss. Bei Infektion oder 
Vermehrung der Flüssigkeit: Punktion, Ausspülung mit Karbol 
oder Gollargollösung, absolute Ruhestellung. Die Extension ist 
zu verwerfen, das Geschoss nur zu entfernen bei Schädigung der 
Funktion des Gelenkes. Unter 220 Verletzungen des Kniegelenks 
war dies nur in 8 Fällen nötig. Der Verlauf der Gelenkinfektion 
bei Schussverletzungen ist in der Regel schleichend, manchmal 
bis 10 Tage latent. Die Infektion des Hämarthros ist wichtig. 
Eine wichtige Begleiterscheinung jeder schweren Gelenkaffektion 
ist Empyem des Gelenkes, das gutartiger ist, als die sogen. 
Kapselpblegmone. Die Kapseldurchbrüche sind besonders häufig 
am Kniegelenk und oberen Sprunggelenk. Die Abscesse können 
sich in Röhrenform zwischen die Sehnen hinein entwickeln. Von 
Phenolcampherinjektion habe ich bei leichten Infektionen 
oft verblüffenden Erfolg gesehen; dann kommt io Betracht das 
Aufklappen des Gelenks und schliesslich die Resektion. Als 
Nachbehandlung leistet die Extension sehr Gutes. 

2. Berichterstatter: Herr Goldammer: Wegen der kurzen 
Zeit will ich mich auf allgemeine Bemerkungen beschränken. 
Wenn man die Gesamtverluste bedenkt und die Tatsache, dass 
4 bis 5 Sechstel aller Verwundungen die Extremitäten betreffen, 
so liegt auf der Hand, dass die Behandlung der Schussfrakturen 
vom ersten Verband an eine Frage von grösster volkswirtschaft¬ 
licher Bedeutung ist. Darüber sollte jeder sich klar sein. Kon¬ 
servativ zu arbeiten, ist nicht nur ein ärztliches, sondern ein 


soziales Gebot. Gerade die Aerzte in den vordersten Linien 
müssen wissen, dass sie mit dem ersten Verband eine grosse 
Verantwortung auf sich nehmen. Ich äussere die dringende Bitte, 
das Augenmerk zu richten auf die ersten Transportverbände und 
Fixationen. Gerade die Zustände in Polen haben mich gelehrt, 
was eine sachgemässe Behandlung leisten kann. Auch jetzt sind 
die Verhältnisse vielfach noch ungünstig, und trotzdem ist es 
durch dauernde Belehrung und Beaufsichtigung möglich geworden, 
Erspriessliches zu leisten. Wir verlangen heutzutage von einem 
guten Fixationsverband, dass er ruhig stellt, gute Abflussbedin¬ 
gungen für alle Sekretionsprodukte schafft und verhindert, dass 
von aussen etwas in die Wuude kommt. Ich ziehe daraus den 
Schluss, dass der Gipsverband für die erste Behandlung im Feld 
ein Unsinn ist. Der Gips hat in der vorderen Formationen nichts 
zu tun. Die Gipstechnik erfordert zu viel Zeit und Ruhe. Nur 
wo man ihn 24 Stunden kontrollieren kann, soll man ihn an- 
legen. Er ist ausserdem ein Dauerverband und verführt schliess- 
lich dazu, liegen gelassen zu werden, wo er eigentlich herunter 
müsste. An sich ist der Extensionsverband das Ideale, er allein 
beugt der Verkürzung vor. Wir vorne müssen jedoch transpor¬ 
tieren, und deshalb müssen wir fixieren. Man hat die Extension 
im Krieg überhaupt verworfen, weil infolge der Erschlaffung der 
Muskel keine Verkürzung eintrete. Im zweiten Balkankriege, wo 
ich durchwegs mit Extensionsverbänden arbeiten konnte, habe ich 
nur gute Erfolge davon gesehen. Den Kontentionsverband sollen 
wir anlegen, wo wir müssen, den Streckverband wo und sobald 
wir können. Kommen die Verwundeten in Lazarette, wo sie 
dauernd bleiben können, so soll man ihnen von vornherein die 
Wohltat des Extensionsverbandes gewähren. Die portativen Ver¬ 
bände haben zu schwere Technik, so dass sie nur geringe Ver¬ 
wendung finden können. 

Hinsichtlich der speziellen Behandlung der Extremitäten¬ 
schussbrüche empfehle ich für den Oberarm als ersten Verband 
immer noch die einfache Fixation am Thorax mit Einbeziehung 
des Vorderarms und der Hand; als Schienen verband zu Transport¬ 
zwecken den Triangelverband und die Gipshanfschiene. 
Andere zweckmässige Schienen für Transportzwecke: Die Lange¬ 
sche Bandeisenpapphülsenschiene, die König’sche Universal¬ 
schiene. Für die definitive Behandlung der Oberarmschüsse 
ist der circuläre gefensterte Gipsverband nach wie vor das 
beste. Von den Extensionsmethoden kommen natürlich im Felde 
nur die portativen Apparate in Betracht. Der beste Apparat ist 
der von Wildt-Andernach konstruierte, der in wenigen Minuten 
angelegt werden kann. Er spannt das Glied wie eine Sehne im 
Bogen. Für die Kriegs- und Heimatlazarette sind vor allen 
Dingen die Hackenbruch’schen Distraktionsklammern zu 
empfehlen, die eine ausgiebige Stellungskorrektur, sorgsame Wund¬ 
pflege und eine funktionelle Behandlung von vornherein ermög¬ 
lichen. Andere Verfahren der Extension sind der vorzügliche 
Bardenheuer’sche Apparat, die Heftpflasterextension und die 
von Töpfer in der D. m.Wschr., 1916, Nr. 2 u. 8 beschriebene 
Extension. 

Die Crux der Kriegschirurgie sind und bleiben die Ober¬ 
seben kelschussbrüche. Tatsächlich genügen nur der Becken¬ 
gipsverband und der gute Extensions verband den hohen 
Auforderungen, die an eine ausreichende Fixation des Ober¬ 
schenkelschussbruches gestellt werden müssen. Trotzdem aber 
müssen wir an der Forderung festhalten, den ersten Verband mit 
Schienenmaterial zu machen. Dafür ist die Strohmatte vor¬ 
züglich, in die jedoch unbedingt der Fuss mit hineiogenommen 
werden muss, um die Rotation auszuschalten. Von dem Schienen- 
material für den Oberschenkel ist die dorsale Gipshanfschiene 
das beste, die vom Fuss bis zur Nabelböhe reicht. Unter den 
unzähligen fabrikmässigen Schienen ist die Franz’sche Dorsal¬ 
schiene, die Drabtschiene von Friedrich, die Eisenbandschiene 
von Barth und die bereits erwähnte vorzügliche Bandeisenpapp- 
hülsenschiene von Lange hervorzuheben. 

Den ersten Platz aber in der Behandlung der Oberschenkel- 
scbussbrüche nimmt immer noch der Beckengipsverband ein, 
er ist auch der beste Transport verband und der ideale Verband 
bei den infizierten Frakturen. Man muss nur die Fenster gross 
genug machen und die Abduktion nicht vergessen. Eine sehr 
zweckmässige Art desOberschenkelgipsverbandes istder Lange’sehe 
Gehverband, welcher eine dauernde Extension ausübt. Für die 
Bxtension an den unteren Extremitäten eignet sich im übrigen 
der Mastisol-Trikotschlauchverband besser als der umständliche 
Bardenheuer’sche Heftpflasterverband. Die Steinmann’sche 
Nagelextension ist für das Feld wegen der Infektionsgefahr nicht 
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angebracht; die Drahtextension nach Klapp ist eher za emp¬ 
fehlen. 

Die Herren Rehn, Franz und Frhr. v. Eiseisberg de¬ 
monstrieren Schienen. Herr Anschütz empfiehlt die Hacker’sche 
Schiene, an der er Verbesserungen angebracht hat. 

Herr Schroth betont nochmals, welche hervorragende Rolle 
nach wie vor der Gipsverband in der Kriegschirurgie spielt. 
Im Massenbetriebe, wenn die Gipsbinden nicht ausreichen, kann 
man die Gipsverbände aus einfachem Material herstellen: auf die 
mit einer Binde fixierten Polsterungen legt man eine Lage von 
Langstroh und streicht reichlich Gipsbrei hinein, indem man die 
so entstehende Strohgipsschicht an die Extremität anmodelliert. 
Die Strohgipsschicht wird dann noch mit einer Gips- oder 
Stärkebinde angewickelt. Auf diese einfache Weise kann man 
besonders die grossen Gipsverbände (Oberschenkel, Becken) mit 
ausserordentlicher Festigkeit herstellen; denn die Strohgipsschicht 
ist bei einem verhältnismässig leichten Gewicht ein enorm festes 
Gefüge, etwa nach Art der Rabitzwand; sie eignet sich auch zur 
Herstellung grosser Gipsschienen. Die „Strohgipsverbände“ 
sollten wegen ihrer einfachen Herstellungsweise und ihrer Festig¬ 
keit allgemeine Verwendung finden für die ersten und grossen 
Gipsverbände und für Transportverbände. Gips findet man 
massenhaft in den Baugeschäften, in Ziegeleien, Zement- und 
chemischen Fabriken. 

VII. 

Vorsitzender: Generalarzt Prof. Dr. Hildebrand. 
Chirurgie der Gefässe, Aneurysmen. 

Berichterstatter: Marinegeneralarzt Prof. Dr. Bier: Bei 
102 Aneurysmenoperationen konnten die verschiedenartigsten Be¬ 
funde beobachtet werden. Im Anfang des Krieges waren die 
arteriellen Aneurysmen häufiger, die starke Beschwerden 
machten; später über wogen die arteriovenösen Aneurysmen; 
unter 33 Aneurysmen der Art. femoralis fanden sie sich 28 mal; 
dabei war häufig die Vene enorm aasgebuchtet. Am seltensten 
war das Aneurysma varicosum. Das Alter der Blut¬ 
geschwülste war sehr verschieden, es schwankte zwischen 8 Tagen 
und 5 Monaten etwa. Die Grösse war meist erheblich, bis 
Kindskopfgrösse wurde beobachtet. Die Verletzungen der Ge¬ 
fässe waren sehr mannigfach: seitliche Schlitze waren selten 
und gewöhnlich durch Gewehrschüsse hervorgerufen. Meist war 
ein Stück der Gefässwand seitlich herausgeschlagen. 
Ferner wurden Abschüsse beobachtet, bei denen die Enden der 
Gefässe aQseinandergewichen waren, und schliesslich Loch- 
schüsse, bei denen bei centraler Durchbohrung die Kontinuität 
erhalten geblieben war. Letztere wurden bei der Art. femoralis 
8 mal gefunden, sogar die Brachialis und Poplitea zeigten solche 
Verletzungen trotz ihres geringen Durchmessers. Die Zirkulation 
war niemals aufgehoben, selbst bei den Abschüssen nicht; der 
arterielle Blutstrom ging durch den Blutsack hindurch und ver¬ 
sorgte noch die peripheren Teile der Extremität. 

Die Diagnose der Aneurysmen ist im ganzen leicht, nur 
selten kamen Verwechslungen vor, z. B. mit Abscessen. Die 
Aneurysmen bildeten sich in der Regel bald nach der Verletzung 
aus: einige Male nur traten sie sehr spät auf, gelegentlich auch 
sehr plötzlich. Die Verwundeten waren manchmal sogar schon 
zur Truppe entlassen und kamen dann wieder in Behandlung. 
Die Beschwerden waren sehr verschieden, manchmal sehr gering, 
manchmal sehr stark. 

Die Behandlung besteht darin, dass man unter allen 
Umständen zunächst die Arterie freipräpariert und dann die 
Gefässnaht macht. Auf diese Weise ist die Gefässnaht durch¬ 
aus nicht schwierig. Wenn man dagegen von vornherein den 
ganzen Aneurysmensack exstirpiert, ohne die Gefässe erst heraus¬ 
zupräparieren, dann fällt jedesmal ein so grosses Gefässstück mit I 
weg, dass dann die Gefässnaht meist unmöglich ist. Diese leider 
noch übliche Sackexstirpation ist durchaus zu verwerfen, 
auch deshalb, weil man dabei die bestentwickelten Collateralen 
mit wegnimmt. Bei den 102 Aneurysmen wurde 74 mal die Ge¬ 


fässnaht ausgeführt, darunter 38 mal die seitliche Naht. Diese 
ist einfacher. Ist jedoch der Defekt am Gefäss zu gross, moss 
man quer resezieren und dann die reguläre Gefässnaht machen. 
Diese wurde in den übrigen 36 Fällen ausgeführt. Selbst bei 
den viel schwieriger zu operierenden arterovenösen Aneurysmen 
Hessen sich trotz der oft sehr erheblichen Schwielen immer die 
Gefässe herauspräparieren; allerdings war das technisch oft sehr 
schwierig. Die Venen transplan tation war immer überflüssig. 
Künstliche Blutleere erleichtert die Arbeit ganz ausserordent¬ 
lich. Auch die Momburg’sche Blutleere wurde oft angewendet, 
immer ohne Schaden. 

Die einzige Contraindikation gegen die Gefässnaht ist die 
Infektion. Sie vereitelt die Heilung der Nahtstelle. Auch die 
seitliche Naht soll man in infizierten Wunden nicht machen wegen 
der Gefahr der Nachblutung. Bei kleinen, unwichtigen Arterien 
lohnt sich andererseits die Naht nicht. In allen diesen Fällen 
muss die Unterbindung vorgenommen werden. Unter den beob¬ 
achteten 102 Aneurysmen wurde 28 mal bei kleinen Arterien 
unterbunden. Bei akuter Blutung aus dem Aneurysma soll 
man an den Gliedmaassen sofortige Abschnürung machen, am 
übrigen Körper tiefgreifende, feste Nähte legen, später endgültig 
versorgen. Von den 102 Patienten sind 8 gestorben. Von 9 Aneu¬ 
rysmen der Art. subclavia starben 4; diese hohe Ziffer ist aber 
lediglich ein Zufall, wie die kritische Betrachtung dieser Fälle ergab. 

Wegen vorgerückter Zeit unterbleibt die Besprechung. 

Schlusswort. 

Feldsanitätsschef Exzellenz v. Schjerning: M. H.! Unser 
Programm ist zu Ende. Ich hoffe, dass die Aussprache des 
heutigen Tages viel zur Klärung strittiger Fragen beigetragen 
hat, und dass der Zweck unserer Besprechung erfüllt ist! Ich 
habe zu danken allen Herren, die Referate erstattet haben. Sie 
mögen mit dem schönen Bewusstsein erfüllt sein, dass sie durch 
ihre Belehrungen Gutes geschaffen haben. Allen Rednern über¬ 
haupt, die unsere Tagung so anregend gestaltet haben. Den 
Herren des Bureaus des Kongresses und insbesondere den Herren 
Schriftführern, denen noch später eine grosse Aufgabe erwächst 
Herrn Obergeneralarzt Stechow und seinen Mitarbeitern in 
Brüssel, die alle Vorbereitungen und Lasten des Kongresses auf 
sich genommen haben. Den Herren Kriegsberichterstattern, denen 
es nach den vielen kriegerischen Eindrücken vielleicht erwünscht 
gewesen ist, dieser der Humanitätswissenschaft gewidmeten Tagung 
beiwohnen zu können, und endlich allen Gästen, die unsere Sitzung 
durch ihre Anwesenheit verschönt haben. Allen Teilnehmern für 
die Aufmerksamkeit und lebhafte Teilnahme, mit der sie den 
Verhandlungen gefolgt sind. 

Ich bin nicht im Zweifel, dass diese kriegschirurgische Tagung 
ein grosses Ereignis in unserem vielgestaltigen Kriege war. Möge 
der Segen, den wir uns aus ihren Beratungen im Interesse unserer 
Verwundeten und unserer Heere versprechen, nicht ausbleiben! 
Das walte Gott! 


Röntgenausstellung. 

In den unteren Räumen des Musikkonservatoriums fand 
gleichzeitig eine Ausstellung kriegschirurgischer Röntgeo¬ 
bi lder statt, die vom derzeitigen beratenden Chirurgen des 
Generalgouvernements, Prof. Dr. Martens, zusammengestellt 
waren. 

Mehr als 250 Aufnahmen veranschaulichten die verschiedensten 
Verletzungen durch alle möglichen Geschossarten. 

Eine grosse Anzahl von Aufnahmen feindlicher Verwundeter 
gab Gelegenheit, auch die Wirkung der deutschen Geschosse io 
studieren. 

Bemerkenswert war eine Reihe von Bildern, welche die 
Entwicklung von Gasphlegmonen unter der Haut und zwischen 
den Muskeln deutlich zur Anschauung brachten (Martens). 
Schliesslich waren aus dem Genesungsheim Spa in Belgien an¬ 
schauliche Bilder von Knochenerkrankungen nach Typhus ans¬ 
gestellt. 


Für dl« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Han« Rohn, Berlin W., Bayrentber Strasse 49. 
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Aus der chemischen Abteilung des Pathologischen 
Instituts der Universität Berlin. 

Ueber die Verwendung des Blutes der Schlacht- 
. tiere als Nahrungsmittel. *) 

Von 

Geh. Med.-Rat Prof. E. Salkowski. 

ln meiner in der Anmerkung genannten Mitteilung habe ich 
die Frage aufgeworfen, ob man das Blut der Schlachttiere nicht 
durch chemische Mittel vor dem Verbrauch konservieren könne, 
am auf alle Fälle eine Fäulniszersetzung, die namentlich im 
Sommer ausserordentlich schnell eintritt, zu verhüten. Die An¬ 
wendung chemischer Mittel schliesst die direkte Verwendung zur 
Zubereitung von Speisen aus, denn es gibt wohl kein chemisches 
Konservierungsmittel, das auf die Dauer ohne Gesundheitsschädi¬ 
gung mit der Nahrung genossen werden kann, und es gibt auch, 
wie ich auf Grund von darüber angestellten Versuchen behaupten 
kann, kein in der Hitze flüchtiges Konservierungsmittel, von dem 
zu erwarten ist, dass es bei der Verwendung derartig konser¬ 
vierten Blutes zu Speisen entweicht 2 ). Konserviertes Blut kann 
nur zur Herstellung eines Coagulum nach starker Verdünnung 
benutzt werden. Aber auch die Zahl der für die Konservierung 
verwendbaren antiseptischen Mittel ist aus verschiedenen Gründen 
eine recht beschränkte. Das für mich am nächsten liegende 

1) Nachtrag zu meiner Mitteilung: Ueber die Deokung des Eiweiss¬ 
bedarfes im Kriege. B.kl.W., 1915. Nr. 12. 

2) Vor längerer Zeit habe ioh Versuche mit dem gasförmigen Chlor- 
methyl an Milch gemacht in der Idee, dadurch ohne Beeinträchtigung 
der in der Mileh vorhandenen Fermente etwa in derselben vorhandene 
schädliehe Keime za beseitigen. Es hat sieh indessen gezeigt, dass auch 
dieses nur durch einen länger dauernden sterilen Luftstrom oder Sauer¬ 
stoffstrom hei 35° zu beseitigen ist, vermutlich wegen des Fettgehalte 
der Milch. Der praktischen Schwierigkeiten wegen habe ich diese Ver¬ 
suche aufgegehen. Beim Blut würden sie vielleicht erfolgreicher sein. 


Chloroform scheidet von vornherein aus, weil das damit versetzte 
Blut, wie ich schon in meiner ersten Mitteilung 1 ) über die anti¬ 
septische Wirkung des Chloroform angegeben und durch neue 
Versuche bestätigt habe, in wenigen Tagen sich in eine feste 
Masse umwandelt. Von den untersuchten Substanzen — Toluol, 
Allylsenföl, Ameisensäure, Formalin, Salicylsäure, Borsäure — 
scheiden die drei ersten aus dem einen oder anderen Grande aus, 
als brauchbar erweisen sich nur Salicylsäure und Borsäure, 
allenfalls brauchbar das Formalin. Die Herstellung eines Coa- 
gnlum aus dem so konservierten Blut ist durch Erhitzen des 
etwa 8fach verdünnten Blotes, Kolieren durch ein Loinentuch und 
Abpressen mit der Hand, allenfalls mit einer der vielfach in 
Küchen benutzten Fruchtpressen, bis zur gewünschten Konsistenz, 
in Haushaltungen recht wohl ausführbar. Das coagulierte Eiweiss 
ist geschmackfrei, von weicher, absolut nicht körniger oder sandiger 
Beschaffenheit und gestattet die verschiedenartigsten Anwendungen 
— nicht nur, wie ich es früher angegeben habe, an Stelle von 
Fleisch znm Braten, sondern auch zum Einrühren io Suppen, zur 
Herstellung von Marmeladen durch Vermischen mit Zucker und 
Frnchtsäften, eiweissreichen Mehlspeisen nsw. Eine Hauptfrage 
ist dabei natürlich, ob es gelingt, das angewendete Kon¬ 
servierungsmittel dnreh das angegebene einfache Verfahren voll¬ 
ständig za beseitigen. Das ist im strengsten Wortsinn genommen 
nicht der Fall, minimale Mengen desselben bleiben in dem ge¬ 
wonnenen Eiweiss, sie sind indessen so geringfügig, dass eine 
Gesundheitsschädigung davon nicht za befürchten ist. 

Eine beschränkte direkte Verwendbarkeit des Blutes lässt 
sich durch starken Znckerzusatz erreichen. Die fäulniswidrige 
Eigenschaft des Rohrzuckers ist lange bekannt, man möchte fast 
sagen seit undenklichen Zeiten, wenn man den Begriff „Zucker“ in 
weiterem Sinne nimmt. Ist doch vor 50 Jahren und länger sogar 
das Bestreuen von Wundfiäcben mit Zucker znr Verhütung von 
Fänlntozersetzang der Sekrete üblich gewesen und hat noch io 

1) D. m.W., 1888, Nr. 16. 
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allerneuester Zeit Spiro 1 ), wie ich aas einem mir freundlichst 
übersandten Separatabdruck ersehe, dieses Verfahren aufs neue 
angewendet. Die Wirkung des Rohrzuckers und anderer Kohle¬ 
hydrate richtet sich speziell gegen die die Zersetzung des Eiweisses 
bewirkenden Bakterien, die man unter der Bezeichnung Fäulnis¬ 
bakterien zusammenfassen kann, ist also im eigentlichen Wortsinn 
eine antiseptische, wenn man unter Sepsis Eiweissfäulnis versteht. 
Es würde unrichtig sein, von einer antibakteriellen Wirkung des 
Zuckers zu sprechen, da derselbe bekanntlich das Wachstum von 
anderen Bakterien nicht hemmt, sondern im Gegenteil begünstigt, 
wenigstens wenn die Lösungen nicht allzu konzentriert sind und 
sich seine Wirkung nur gegen spezielle Bakterien richtet. 

Das Ausbleiben von spezifischen Fäulnisprodukten inMischungen 
von Auszügen aus Fleisch und Pankreas bei Gegenwart von Kohle¬ 
hydraten hat zuerst Hirschler 2 ) unter Leitung von Hoppe- 
Seyler gezeigt. Der Umstand indessen, dass bei diesen Versuchen 
das in Zersetzung gegebene Eiweissmaterial ein geringfügiges 
war, das Vorhandensein von Eiweissfäulnisprodukten infolgedessen 
bei den Kontrollversuchen nur qualitativ festgestellt werden konnte, 
gab seinerzeit Veranlassung zu der unter meiner Leitung unter 
Anwendung von gehacktem Fleisch ausgeführten umfangreichen 
Arbeit von J. Simnitzki 8 ), aus welcher der störende Einfluss 
der Zersetzungsprodukte des Zuckers auf die Bakterien der 
Eiweissfäulnis in eklatanter Weise bervorgeht. 

ln wie hohem Grade der Rohrzucker imstande ist, Fäulnis 
von Blut zu verhindern, darüber habe ich 4 ) schon einige Jahre 
vor der Arbeit von Simnitzki eine Beobachtung veröffentlicht, 
die wohl verdient, etwas allgemeiner bekannt zu werden, deren 
Hauptergebnisse ich daher hier mitteilen möchte. 

Blut wurde mit Rohrzucker gesättigt und in einem weit¬ 
halsigen Glasstöpselgefäss unter häufigem Oeffnen bei Zimmet- 
temperatur sich selbst überlassen. Bei wiederholter Prüfung zeigte 
die Mischung zu keiner Zeit Fäulnisgeruch, dagegen trat all¬ 
mählich ein unverkennbarer Geruch nach Essigäther auf. Nach 
1 1 j i Jahren wurde die Mischung genauer untersucht. 

Das vorher flüssige Blut fand sich in eine bräunliche gelee¬ 
artige Masse von ziemlich stark saurer Reaktion (Bildung von 
Acidalbumin und Hämatin) umgewandelt. Abimpfung auf die 
gewöhnliche Nährgelatine ergab ein negatives Resultat, dagegen 
fanden sich bei der mikroskopischen Untersuchung zahlreiche 
Schimmelpilzfäden und Sporen, obwohl makroskopisch keine 
Scbimmelbildung zu bemerken war 6 ). Die chemische Unter¬ 
suchung ergab das Vorhandensein einer erheblichen Quantität 
von Alkohol, Essigsäure und Essigäther 6 ), von letzterem etwa 
1 pCt. des Blutes. Indol war nicht vorhanden, das Eiweiss war 
unverändert, eine Spur Albumose konnte nachgewiesen werden, 
vermutlich durch die lange Einwirkung der Säure auf das Al¬ 
bumin entstanden, kein Pepton. 

Die Verwendung von gezuckertem Blut würde freilich auf 
solche Speisen beschränkt bleiben, die wir gewohnheitsmässig 
versüsst gemessen, denn das gezuckerte Blut unter Aufopferung 
des Zuckers zur Herstellung von Bluteiweiss zu verwenden, dazu 
würde man sieb in Haushaltungen wohl nicht entschliessen können. 

Während ich mit den Versuchen über die Blutkonservierung 
beschäftigt war, gelangte die Broschüre von J. Block 7 ): „Blut 
als Nahrungsmittel 11 , sowie die sich mit demselben Gegenstand 
beschäftigende von Kobert 8 ): „Ueber die Benutzung von Blut als 
Zusatz zu Nahrungsmitteln 11 zu meiner Kenntnis. Herr Apotheker 
Block hat die Freundlichkeit gehabt, mir eine Probe des auf 
seine Veranlassung unter Zusatz von Blut hergestellten Brotes zu 

1) Spiro, M. m.W., 1915. Nr. 15. 

2) Hirschler, Zsohr. f. physiol. Chem., 1886, Bd. 10, S. 306. 

3) Simnitzki, Zsohr. f. physiol. Chem., 1903, Bd. 39, S. 99. 

4) E. Salkowski, Zsohr. f. physiol. Chem., 1899, Bd. 27. S. 316. 

5) Die Ueberimpfung auf ein zur Entwickelung von Schimmelpilzen 
geeignetes Nährmaterial ist leider verabsäumt worden. 

6) Was die Bildung von Essigäther betrifft, so muss ich es dahin¬ 
gestellt sein lassen, ob diese auf der Entwickelung von „Bacillus aeth- 
aceticus“ beruht hat oder auf einer bei dem langen Zusammensein von 
Essigsäure und Alkohol ohne Mitwirkung von Bakterien stattgefundenen 
Esterifizierung. Dass derartige Esterbildungen möglich sind, zeigt eine 
alte Beobachtung von Liebig (Annal. der Chemie u. Pharmacie, 1848, 
Bd. 65, S. 350, nach welcher sich in einer, lange Zeit aufbewahrten al¬ 
koholischen Oxalsäurelösung Oxalsäureester gebildet hatte. Andererseits 
kann ich auch die Gegenwart von Bac. aethaceticus nicht ausschHessen, 
denn es ist ja wohl möglich, dass die gewöhnliche Nährgelatine kein 
geeigneter Nährboden für die Entwickelung desselben ist. Vielleicht 
bedarf aber der Bacillus aethaceticus überhaupt einer Nachuntersuchung. 

7) Godesberg bei Bonn, 1915, Naturwissenschaftlicher Verlag. 

8) Rostock, 1915, Verlag von Warkentien. 


übersenden, das, wie ich aus der Broschüre und dem Begleit¬ 
schreiben, sowie den zugesendeten Zeitungsausschnitten ersehe, 
in Bonn vielfach gebraucht wird. Ich muss anerkennen, dass 
sich der Zusatz von Blut bei demselben ausser durch eine etwas 
dunklere, schwärzliche Farbe durch nichts verrät, dass sich na¬ 
mentlich der Geschmack des Brotes nicht im mindesten von dem 
ohne Blutzusatz hergestellten unterscheidet. 

Es ist meiner Ansicht nach keine Frage, dass hiermit ein 
sehr wesentlicher Teil der Aufgabe, das Blut als Nahrungsmittel 
zu verwerten, gelöst ist, ganz besonders dank des Umstandes, 
dass der Konsument nicht zu wissen braucht, dass er Blut ver¬ 
zehrt, wenn man für dieses Brot eine unverfängliche Bezeichnung, 
etwa „Blockbrot“ oder „Eiweissbrot“ x ) einführt. Da die Her¬ 
stellung des Brotes höchstens auf dem platten Lande in den 
Haushaltungen, in den Städten aber ausschliesslich durch die 
Bäcker geschieht, so erübrigt sich für diese Anwendung die Kon¬ 
servierung: auf dem Lande wird es im Bedarfsfälle leicht sein, 
sich das Blut frisch zu verschaffen, in grösseren Städten würde 
sich dies durch entsprechende Organisation erreichen lassen. 

Aber so erfreulich auch die Einführung des mit Blut ge¬ 
backenen Brotes ist bezw. sein würde, so kann ich sie doch für 
eine volle Lösung des Problems, wie man Blut für die mensch¬ 
liche Ernährung verwerten könne, zurzeit nicht halten, und zwar 
darum nicht, weil die Eiweisszufuhr durch das Brot — abgesehen 
von der Farbe — sich doch in bescheidenen Grenzen hält. 

Zur Verfügung stehen dem Einzelnen jetzt täglich 221 g 
K.-Brot 2 ) mit einem Eiweissgehalt von 4,88 pCt.; nimmt man 
eine Ausnutzung des Eiweisses von 60 pCt. an, so ergibt das 
5,52 g assimiliertes Eiweiss pro Tag. Das Blockbrot soll ca. 
9pCt. 3 ) Eiweiss enthalten; nimmt man an, dass dasselbe zu 
70pCt. ausgenutzt wird 4 ), so ergibt die Rechnung 18,28 g Eiweiss 
pro Tag oder bei der sehr hohen Annahme von 75 pCt. Aus¬ 
nutzung 13,88, das ist also ein Plus von 7,71 bezw. 8,36 g Ei¬ 
weiss täglich. Mehr wird man unter den jetzigen Verhältnissen 
nicht annehmen können. Diese Eiweisszufuhr von 13—14 g 
kommt gewiss in Betracht, erschöpft aber doch nicht die mög¬ 
liche Eiweissvermehrung der Nahrung durch Blut. So wünschens¬ 
wert die Verwendung von Blut u. U. beim Brotbacken also 
auch ist, so halte ich sie doch nicht für eine volle Lösung des 
Problems, und das Suchen nach einer solchen nicht für überflüssig. 

Es sind weiterhin von Block eine Anzahl von Kochrezepten 
veröffentlicht worden, in denen Blut zur Anwendung kommen 
soll; auch Kobert hat einige Anwendungsweisen zur Bereitung 
verschiedener Speisen beschrieben, die den Vorzug haben, dass 
sie tatsächlich in verschiedenen Gegenden, namentlich in Estland 
in Gebrauch sind, es ist mir aber nach den Meinungsäusserungen, 
die ich darüber gehört habe, äusserst zweifelhaft, ob irgendeine 
dieser Vorschriften Aussicht auf allgemeinere Anwendung hat. 
Bei allen von Kobert beschriebenen Anwenduungen handelt es 
sich um ererbte lokale Gewohnheiten, es wird schwerlich möglich 
sein, den allgemeinen oder wenigstens ausserordentlich ver¬ 
breiteten Widerwillen gegen das Blut als solches zu überwinden. 
Nichts ist ausserdem schwieriger, als Neuerungen auf dem Ge¬ 
biete der Ernährung einzuführen und eingewurzelte Vorurteile 
auf diesem zu beseitigen. Möglicherweise spielt bei dem Wider¬ 
streben gegen die Anwendung von Blut als Nahrungsmittel 
auch die uralte Vorstellung von dem Sitz des Lebens im 
Blut und das damit zusammenhängende Verbot des Blutgenusses 
unter Androhung schwerer Strafen in der mosaischen Gesetz¬ 
gebung eine Rolle. Auch das minderbemittelte Publikum wird, 
glaube ich, schwerlich dazu zu bringen sein, Blut als solches 
in der Küche anzuwenden, wenn es nicht geradezu durch die Not 
dazu gedrängt wird. Dazu kommt noch die Schwierigkeit des 
leichten Eintritts von Fäulniserscheinungen, namentlich im Sommer, 
und die Unmöglichkeit, konserviertes Blut, ausser dem stark ge¬ 
zuckerten, direkt zur Bereitung von Speisen zu verwenden. 

Man muss meiner Ansicht nach, wenn man auf allgemeinere 

1) Die von Block eingeführte Bezeichnung „Globulinbrot 41 ent¬ 
spricht nicht recht dem Tatbestand. 

2) In Familien stellt sich die Sachlage für die erwachsenen Familien¬ 
mitglieder allerdings günstiger. 

3) Ich selbst habe keine Bestimmung des Eiweissgehaltes ausführen 
können, da das Brot, als ich es erhielt, schon ziemlich stark eingetrocknet 
war. Nachträglich habe ich erfahren, dass der Eiweissgehalt etwas 
grösser ist, nämlich 9,8—10,5pCt. Die zugeführte Eiweissmenge wird 
also noch etwas grösser sein, in Friedenszeiten würde sie leicht das 
Doppelte betragen können. 

4) Ausnützungsversuohe, die sehr wünschenswert wären, liegen meines 
Wissens nioht vor. 
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Anwendung rechnen will, dem Blut die flüssige Form nehmen 
und die feste Form muss eine solche äussere Beschaffenheit 
haben, dass sie möglichst wenig an Blut erinnert. Sie darf aber 
andererseits auch nicht durch schwarze oder zu dunkle Farbe 
abstossend wirken. 

Am nächsten liegt es, das Blut in Pulverform zu bringen, 
wie es seit langer Zeit für die Anwendung als Viehfutter ge¬ 
schieht. Man kann dazu das Blut direkt eindaropfen, trocknen 
und mahlen oder, was vielleicht „reinlicher 11 erscheint, erst ein 
Blutcoagulum darstellen, dieses nach gründlichem Auswaschen 
trocknen usw. Bei genügender Feinheit bat das Blutcoagulum in 
beiden Fällen, namentlich aber in letzterem, eine dem Kakao 
sehr ähnliche Farbe und Beschaffenheit, die Anwendung eines 
solchen Pulvers wäre allerdings eine beschränkte: man könnte es 
wohl nur zum Einrühren in Suppe, allenfalls zu Puddings und 
dergleichen benutzen, eventuell zusammen mit Kakao. In meiner 
ersten Mitteilung habe ich selbst gegen die Pulverform ein¬ 
gewendet, dass das Pulver stets eine sandige Beschaffenheit und 
einen unangenehmen Beigeschmack hat, es ist aber wohl denk¬ 
bar, dass es einer fortgeschritteneren Technik gelingen würde, 
diesen Nachteil zu beseitigen 1 ). Den Nachteilen der beschränkten 
Verwendbarkeit und dem vielleicht nicht ganz befriedigenden 
Geschmack stehen die ausserordentlichen Vorteile unbedingter 
Haltbarkeit und die dadurch und durch die Pulverform bedingte 
Leichtigkeit des Vertriebes gegenüber. Man darf sich indessen 
nicht verhehlen, dass der freihändige Verkauf eines solchen 
Pulvers, wenn es nicht sehr billig angeboten wird, auf eine er¬ 
hebliche Schwierigkeit stossen würde. Ich kann in dieser Be¬ 
ziehung nur wiederholen, was ich schon in meiner Arbeit über 
Fleischersatzmittel 2 ) gesagt habe. 

„Bei dem konsumierenden Publikum spielt ein Faktor eine 
wichtige Rolle; das ist die mangelnde Einsicht in die Zusammen 
Setzung und den Nährwert der Nahrungsmittel. Wenn jemand 
z. B. 1 kg knochenfreies Fleisch kauft, denkt er nicht daran, 
dass darin rund 800 g Wasser und nur 200 g Eiweiss sind und 
zahlt dafür weit eher 2 M., als dass er für 1 kg Aleuronat mit 
800 g Eiweiss 2,90 M. gibt, er würde, wenn er sich den Tat¬ 
bestand vergegenwärtigte, vielleicht von den Vorzügen des 
Fleisches im Interesse der Billigkeit absehen. Mit anderen 
Worten: der Preis an sich pro Kilogramm ohne Rücksicht auf 
die Zusammensetzung spielt bei dem kaufenden Publikum eine 
grosse Rolle usw.“ 

Mit einigen Worten möchte ich noch auf die Formen zurück¬ 
kommen, die ich in meiner vorigen Mitteilung empfohlen habe, 
nämlich das auscoagulierte abgepresste Bluteiweiss und das im 
Ganzen als zusammenhängende Masse coagulierte Blut. Beide 
Formen haben den Nachteil einer beschränkten Haltbarkeit, 
welche die des Fleisches nur wenig übertrifft, in geeigneten 
Kühlräumen aber selbstverständlich eine unbegrenzte ist. Diese 
geringe Haltbarkeit würde natürlich den privaten Vertrieb sehr 
erschweren. Für diesen kämen nur die Fleischer in Betracht, da 
sie allein auf den Vertrieb leicht verderbender Waren eingerichtet 
sind, diese aber werden schwer dazu zu bringen sein, ihrer eigenen 
Ware Konkurrenz zu machen. 

Will man das Blut in fester Form in den allgemeinen 
Verkehr bringen, ohne es in ein trockenes Pulver umzuwandeln, 
so bleibt nur die Gerinnung des Blutes in toto unter Zusatz 
eines Antisepticums übrig, das vor dem Gebrauch zu entfernen 
ist. Als Antiseptica haben sich Formalin (1—2 pCt. = 0,85—0,7 
Formaldehyd, Borsäure (3—4 pCt.) und Salicylsäure (1 pCt.), auch 
Chloroform im Ueberschuss bewährt. In allen Fällen erhält man 
eine in der Farbe etwas wechselnde, ziemlich feste Masse 3 ), die 
sich in grobe Stücke zerteilt, sehr lange unverändert hält, wenn 
man sie nur vor zu starker Verdunstung schützt. Die Haltbarkeit 
ist auffallend erweise eine etwas wechselnde, beträgt aber immerhin 
einige Wochen, wenn man sie bis zu dem Tage rechnet, an dem 
die ersten Schimmelkolonien auftreten. Diese sind zwar an sich 
nicht bedenklich, aber sie nehmen bald an Menge zu und bereiten 
durch die Ammoniakbildung und die davon abhängige alkalische 


1) Wie ich aus einem Zitat in einer Arbeit von Ramstedt „Ueber 
Wöppohenbrot, das westfälische Blutbrot“ (Zschr. f. angw. Chem., 1915, 
Nr. 38) ersehe, wird jetzt in Strassburg getrocknetes Blut als Nahrungs¬ 
mittel angewendet. 

2) Biochem. Zschr., Bd. 19, S. 121. 

3) Die Festigkeit, wahrscheinlich auch die Haltbarkeit, Hesse sich 
erhöhen, wenn man das Blut vorher im Vacuum oder Luftstrom bei 
niedriger Temperatur (nicht über 50°) etwas einengen würde, allerdings 
würden damit auch die Herstellungskosten wachsen. 


Reaktion 1 ) die Masse für die Entwicklung von Fäulnisbakterien 
vor. Nicht ganz unerwähnt möchte ich lassen, dass das durch 
Erhitzen von stark verdünntem Blut gewonnene Eiweiss sich unter 
Chloroformwasser und x / 2 pCt. Formalinlösung — andere Anti¬ 
septica sind nach dieser Richtung nicht untersucht — monate¬ 
lang, wahrscheinlich dauernd ganz unverändert hält. 

Die Entfernung des Antisepticums geschieht durch Verreiben, 
das sich sehr leicht bewirken lässt, und gründliches Auskochen 
mit etwa dem 8fachen Wasser, Abseihen und Abpressen mit der 
Hand oder Presse. Diese Prozedur müsste natürlich im Haushalt 
geschehen. Eine vollständige Entfernung des angewendeten Anti¬ 
septicums ist auf diesem einfachen Wege allerdings nicht zu 
erreichen — am leichtesten beim Chloroform — indessen doch 
Entfernung bis auf ganz unbedeutende Reste. Am ehesten könnte 
man Bedenken bezüglich des Formalins haben, das bisher zur 
Konservierung von Nahrungsmitteln nicht angewendet worden ist, 
indessen habe ich mich durch Fütterungsversuche am Hund mit 
coaguliertem Blut, das 1 / t pCt. Formalin enthielt und vorher 
überhaupt nicht ausgekocht war, überzeugt, dass es keinerlei 
erkennbare Störungen verursachte und gut ausgenutzt wurde, wenn 
auch nicht ganz so gut, wie ohne Zusatz auscoaguliertes Blut. 
Ob diese Form, die den Konsumenten zu einer Zubereitung des 
Eiweissmaterials vor der Verwendung nötigt, sich einführen 
würde, erscheint mir allerdings zweifelhaft. 

Eine halbfeste Masse, eine Art Marmelade, von bräunlicher, 
nicht an Blut erinnernder Farbe erhält man, wenn man in Blut 
die gleiche Quantität Zucker auflöst und diese Mischung einige 
Zeit im Wasserbad oder in Dampf erhitzt. Sie hat schon ohne 
Zusatz einen ganz annehmbaren Geschmack; es würde natürlich 
ein Leichtes sein, ihr durch Zusätze einen besonderen Wohl¬ 
geschmack zu verleihen. Das Eiweiss befindet sich in dieser 
Masse in äusserst feiner Verteilung. Sie „zergeht“, wie man sich 
im gewöhnlichen Leben ausdrückt, „auf der Zunge“, hat durchaus 
keine körnige Beschaffenheit und lässt sich mit Wasser zu einer 
Art Emulsion verreiben, wird durch künstlichen Magensaft sehr 
schnell verdaut. Ueber die Haltbarkeit kann ich keine bestimmten 
Angaben machen, da die Beobachtungszeit noch zu kurz ist, 
eine mit Kirschsaft versetzte Probe hat sich trotz der Sommer¬ 
wärme bis jetzt — 8 Wochen lang — unverändert und ohne 
Schimmelbildung gehalten, andere nicht so lange. Indessen ist 
gegen diese Form wohl einzuwenden, dass die Quantität des in 
derselben aufnehmbaren Eiweisses doch immer nur eine be¬ 
schränkte bleiben würde. 

Zieht man in Betracht, dass Zubereitungen aus Blut doch 
nur bei der ärmeren Bevölkerung Eingang finden würden, so 
bleibt die empfehlenswerteste Form meiner Ansicht nach doch 
immer das aus Blut erhaltene Eiweisscoagulum oder die durch 
Erhitzen des Blutes ohne Wasserzusatz tfnd ohne Antisepticum 
erhaltene Masse unter der Voraussetzung, dass die Abgabe dieser 
Zubereitungen durch die Stadtverwaltung aus Kühlräumen erfolgt. 
Der ärmeren Bevölkerung diese Eiweissquelle zu erschliessen, 
halte ich bei den für fliese fast unerschwinglich hohen Fleisch¬ 
preisen und den hohen Preisen der Hülsenfrücbte, soweit diese 
überhaupt noch zu haben sind, und anderer ei weissreicher Nahrungs¬ 
mittel, für eine wichtige soziale Aufgabe. Gewiss ist die Er¬ 
schliessung billiger Fischnahrung sehr dankenswert, allein die 
Aufnahmefähigkeit für diese ist bei einer nicht an solche ge¬ 
wöhnten Bevölkerung naturgemäss eine beschränkte. 

Dabei verkenne ich keineswegs, dass es durchaus fraglich 
ist, ob dieses auscoagulierte Bluteiweiss, selbst wenn es zu mini¬ 
malen Preisen angeboten würde, willige Abnehmer finden würde. 
Eines Versuches wert scheint mir aber die Sache jedenfalls. Viel¬ 
leicht würde es sich empfehlen, mit der beschriebenen Marmelade 
unter der Bezeichnung „Eiweissmarmelade“ einen Anfang zu 
machen, da diese voraussichtlich am ehesten Anklang finden 
würde. 

Auffallend ist übrigens, um damit zu schliessen, dass bei 
den vielfachen Erörterungen über die beste Art der Verwendung 
des Blutes gerade diejenige Form zu kurz gekommen ist, die 
seit Jahrhunderten im Gebrauch ist, nämlich die geräucherte 
Blutwurst. Allerdings soll zu dieser nur Schweineblut verwendet 
werden, es ist aber nicht zweifelhaft, dass solche aus Rinderblut 
nicht wesentlich anders schmecken würde, oft genug mag auch 
Rinderblut mitverwendet sein. 


1) Eine Probe mit 1 pCt. Formalin hielt sich acht Wochen un¬ 
verändert. 
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Ueber die Verdaulichkeit der Pilze. 

Von 

Prof. A. Loewy und Dr. v. d. Heide. 

(Naoh einem Vortrage in der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin am 
7. Mai 1915.) 

M. H.! Die Versuche, über die wir Ihnen kurz berichten möchten, 
sind veranlasst durch die Notlage, in der wir uns seit Kriegsbeginn 
in Bezug auf unsere Nahrungsmittelversorgung befinden. — In 
einer Unterhaltung mit Kollegen wurde von diesen auf die Fülle 
von Nahrungsstoffen hingewiesen, die in den essbaren Pilzen ent¬ 
halten seien. Es wurde darüber das Bedauern ausgedrückt, dass 
dieses Nab r ongsmater i al so wenig verwertet werde und gefragt, 
ob es sich für unsere Ernährung nicht mehr als bisher nutzbar 
machen Hesse. 

Dass die Pilze so, wie sie gewöhnlich genossen werden, trotz 
ihres reichlichen Gehaltes an organischen und speziell an stick¬ 
stoffhaltigen Bestandteilen ein relativ wenig wertvolles Nahrungs 
mittel sind, ist seit langem bekannt. Das liegt an der schlechten 
Ausnutzung ihres Nährstoffinhaltes, wie allgemein angenommen wird. 

Nun schien uns aber die Möglichkeit vorzuliegen, die Aus¬ 
nutzbarkeit des in den Pilzen enthaltenen Nährmaterials zu ver¬ 
bessern. Es war möglich, dass das Prinzip des sehr feinen Ver¬ 
mahlens, das besonders Friedenthal in neuerer Zeit mit grossem 
Erfolge für manche Gemüsearten verwertet hat, sich auch gegen¬ 
über der Pilzsubstanz bewähren würde, so dass also die Ausnutzung 
fein gemahlenen Pilzpulvers sich erheblich besser stellen könnte 
als die der Pilze im ganzen. Von vornherein Hess sich darüber 
nichts Gewisses aussagen, denn die neuesten Erfahrungen zeigen, 
dass die cellnlosehaltigen Zellmembranen der Pflanzen sich gegen 
die Aufschliessung durch Vermahlen verschieden verhalten. Welche 
Stellung die Pilze dabei einnebmen, muss eben experimentell 
ermittelt werden. 

Würde das Vermahlen uns einen Gewinn bringen, insbesondere 
durch bessere Verwertbarkeit des stickstoffhaltigen Materials, so 
wäre dieser Gewinn in dieser Zeit der Knappheit sicher erwünscht. 

Ueber die Ausnutzbarkeit der Stickstoffbestandteile der Pilze 
ist eine ganze Reibe von Untersuchungen ausgeführt worden, die 
alle schon längere Zeit zurückliegen; die meisten sind in den 
Jahren 1885 bis 1887 veröffentlicht worden 1 ). Einige beziehen 
sich auf künstliche Verdauung der Pilzsubstanz, so die von 
Strohmer und Mörner. Diese zeigen, wie weit proteolytische 
Fermente das Pilzeiweiss abbauen können, lassen aber nur indirekte 
Schlüsse auf seine Ausnutzung im tierischen Darmkanal zu. Andere 
Versuche dagegen, wie die von Uffelmann, Saltet, Mendel 
stellen richtige Ausnutzungsversuche dar. 

Wenn wir nur die letzteren in Betracht ziehen, so zeigt sich, 
dass die Ausnutzung des Pilzeiweisses in den verschiedenen Ver¬ 
suchsreihen erheblich verschieden ist und je nach der Pilzart 
schwankt. Aber auch die beste Ausnutzung, die gefunden wurde, 
ist verhältnismässig schlecht, sie nähert sich der unseres früheren, 
d. h. Friedens-Roggenbrotes. So fand Saltet bei Champignons 
eine Ausnutzung ihres Stickstoffes zu 74,23 pCt., d. h. einen Ver¬ 
lust von 25,77 pCt., Mendel bei Polyporus sulfureus einen solchen 
von 26,00 pCt.; dagegen Uffelmann ebenfalls bei Champignons 
einen Verlast von 86,7 pCt. bei Genuss der frischen Pilze, von 
39 pCt. bei Genuss trockener Pilze. Uffelmann ist der einzige, 
der auch Champignonpnlver benutzte. Er verwendete käufliches 
Cbampignonpulver, über dessen Herstellung er, wie er angibt, keine 
Angaben machen darf. Der Verlust betrug nur noch 28,8 pCt., 
war also immer noch höher, als ihn Saltet bei Genuss der nur 
zerkleinerten Pilze erhalten hatte. 

In Versuchen mit anderen Pilzarten, die Mendel ausführte, 
war die Ausnutzung wesentlich schlechter. Der Verlust betrug 
bei einzelnen (Clytocyle multiplex) 40 pCt., bei anderen (Morchella 
esculenta) über 60 pCt. bis herab zu 73 pCt. (Pleurotus ostreatus). 

Unsere eigenen Versuche, in denen wir die Ausnutzung der 
stickstoffhaltigen Substanz der Pilze, wenn sie, wie gewöhnlich, 
nur zerkleinert genossen werden, vergleichen wollten mit der eines 
sehr feinen aus ihnen hergestellten Mehles, stellten wir mit Stein¬ 
pilzen (Boletus edulis) an, also einer Pilzart, die bei uns in 
grossen Mengen zu finden ist, sehr stickstoffreich ist und schmackhaft 


1) R. S. Saltet, Arch. f. Hyg., 1885, Bd. 3. — J. Uffelmann, 
ebenda, 1887, Bd. 6. — C. Th. Mörner, Zsohr. f. physiol. Ghem., 1886, 
Bd. 10. — F. Strohmer, Arch. f. Hyg., 1886, Bd. 5. — L. B. Mendel, 
Amer. journ. of .physiol. I, 1898, aus: Zsohr. f. Unters, d. Nahrgsmittel, 
1899, Bd. 2. 


und daher wohl geeignet wäre, mehr als bisher als Ergänzung 
oder Ersatz sonstiger Eiweissnahrung zu dienen, wenn ihre stick¬ 
stoffhaltigen Substanzen besser verwertbar zu machen wären, als 
es bei der gewöhnlichen Art ihres Genusses geschieht. — Wir 
benutzten getrocknete Pilze, von denen ein Teil über Nacht mit 
Wasser erweicht und dann mehrere Stunden gekocht wurde, bis 
der zum Verzehren nötige Grad der Weichheit erreicht war. Ein 
anderer Teil wurde zuerst in einer sogen. Schlagmühle, dann in 
einer Kugelmühle 48 Stunden lang zu einem feinen Mehl vermahlen. 
Dieses wurde gleichfalls erst mit kaltem Wasser erweicht und 
dann mehrere Stunden gekocht. 

Die nicht gepulverten Pilze wurden, wie gewöhnlich, genossen, 
das Pilzmehl mit Kartoffelbrei verrührt, eingefübrt. 

Unser Stoffwechsel versuch dauerte 7 Tage. Als Versuchs¬ 
person stellte sich von der Heide zur Verfügung, der wieder¬ 
holt an sich solche Versuche ausgeführt hat und mit der Technik 
derselben vollkommen vertraut ist. Der Veisuch gliederte sich in 
2 Perioden. In der ersten, 4 Tage dauernden, wurde eine aus 
Fleisch, Cakes, Kartoffeln, Butter bestehende Nahrung genommen, 
der dann die Pilze zugelegt wurden. Die Kartoffeln waren so¬ 
genannte Trockenkartoffeln, d. h. getrocknete Kartoffelscbnitzel, 
die gekocht und breiartig genossen wurden. Die Einzelheiten 
der Nahrungszufuhr zeigt die folgende Tabelle. 


Tabelle 1. 
Einnahmen pro Tag. 


Menge und Art 
der Nahrung 

Trocken¬ 

substanz 

Organ. 

Substanz 

N 

Rohprotein 

Roh¬ 

fett 

Kohle¬ 

hydrate 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

Fleisch 125 g ... 

82,00 

30,58 

4,589 

28,68 

1,88 

_ 

Cakes 100 g . . . . 

95,45 

94,72 

1,207 

7,54 

9,96 

77,22 

Kartoffeln 100 g . . 

91,62 

88,54 

0,953 

5,96 

— 

81,88 

Butter 50 g .... 

— 

— 

0.08 

0,48 

41,90 

— 

Pilze 100 g. . . . 
Gesamt¬ 

95,15 

i 86,58 

5,07 

31,69 

5,58 

49,31 

einnahme .... 

— 

i _ 

11,90 

74,35 

— 

— 


Man ersieht, dass die insgesamt pro Tag zugeführte Stick¬ 
stoffmenge 11,82 g beträgt. Davon kommt auf den Pilzanteil 
eine Menge von 5,07 g, auf das Fleisch 4,59 g, auf die Cakes 
0,95 g, auf die Kartoffeln 1,207 g. 

Der Pilsstickstoff beträgt 43 pCt. des gesamten. Von der 
übrigen Stickstoffsubstanz ist die überwiegende Menge im Fleisch 
vorhanden, nämlich 38 pCt. der gesamten. Diese ist also sehr gut 
ausnutzbar. Relativ wenig findet sie sich in Cakes und Kartoffeln, 
also in Nahrungsmitteln, deren Stickstoff mit am besten unter 
den Vegetabilien ausgenutzt werden kann. 

In der zweiten dreitägigen Periode wurde die gleiche Nahrung 
verzehrt, nur mit dem Unterschiede, dass an Stelle der Pilse eine 
entsprechende Menge Pilzmehl genommen wurde. — 

Wir haben absichtlich nicht, wie das heute vielfach geschieht, 
die zu prüfende Nahrung allein eingeführt. Man ändert unserer 
Meinung nach dadurch allzusehr die normalen Ernährungsverbält- 
nisse; man ist dabei, besonders wenn man die zur Deckung des 
Bedarfs notwendige Nahrungsmenge zuführen will, kaum in der 
Lage, länger dauernde Ernährungsversuche auszuführen, muss 
sich vielmehr, wie dies ja auch meist der Fall ist in den Ver¬ 
suchen mit ausschliesslicher Zufuhr der Versuchsnahrang, mit 
1—2 tätigen Versuchen begnügen. Das dürfte den Wert der 
Ergebnisse beeinträchtigen. Dazu kommt, dass man bei der 
Aufnahme der monotonen, häufig geschmacklosen oder gar un¬ 
schmackhaften Versucbsnahrung eine Verminderung des Appetites 
eintreten sieht, die nicht gleichgültig sein dürfte. Denn man 
muss damit rechnen, dass der Appetitverlust zu einem Fortfall 
der Sekretion des psychischen Anteils der Verdauungssäfte führt, 
was wiederum auf die Ausnutzung der Nahrung nicht ohne Ein¬ 
fluss sein dürfte. 

Mit Absicht haben wir aber andererseits den Anteil, den 
der Pilzstickstoff am gesamten hat, sehr gross gewählt, er be¬ 
trägt, wie erwähnt, 43pCt.; dadurch muss eine wesentliche 
Aenderung seiner Resorption an der Menge und Beschaffenheit 
des Kotes erkennbar werden. Zudem haben wir uns nicht mit 
einem Ausnutzungsversuch im engeren Sinne begnügt, haben 
vielmehr die Stickstoffbilanz durch Sammlung des Harns und 
Bestimmung der Harnstickstoffmenge ermittelt, also einen voll¬ 
kommenen Eiweissstoffwechselversach durchgeführt. Eine erheb- 
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liehe Aenderang der Resorptionsverhältnisse im Darm hätte an 
den Werten des Harnstickstoffs sich kenntlich machen müssen. — 

Das Ergebnis ist durchaus nicht im Sinne unserer Voraus¬ 
setzung gewesen und widersprach vollkommen den Erwartungen, 
mit denen wir an den Versuch herangingen. Es hat sich nämlich 
gezeigt, um das Resultat gleich vorweg zu nehmen, dass das 
Vermahlen der Pilze so wenig Einfluss auf den Stoff¬ 
wechsel gehabt hat, dass weder an der Stickstoffaus- 
sebeidung im Harn noch an der im Kot sich in der Pilz¬ 
mehlperiode irgend etwas gegenüber der mit Zufuhr 
des nur zerkleinerten Pilzmaterials änderte. 

Dafür dienen als Beweis schon die Zahlen für den Harn¬ 
stickstoff. 


1. Tag 

2 . * 
3. „ 
4 - „ 

5. „ 

6 . „ 

7. . 


Tabelle 2. 

Ausgaben. 


N im Harn g 


N im Kot g 

isiit > Mittei = l2 - 60 1 
12,66 1 
12,39 

1 Mittel der ersten 
f Periode Harn- 
[ Stickstoff pro Tag 
) in g = 12,56 g 

1 pro Tag 
> erste Periode 
\ 2,63 g 

12,15 1 

| Mittel der zweiten 1 

| pro Tag 

12,20 1 

J Periode N pro Tag 

> zweite Periode 

12,49 J 

1 in g = 12,28 g J 

1 2,50 g 


Wie die Tabelle 2 zeigt, ist die tägliche Stickstoffausscheidung 
so gleichmässig, wie man es nur von einem gut gelungenen Stoff- 
wecbselversuch erwarten kann, der ohne jeden experimentellen 
Eingriff verläuft. — Nimmt man das Mittel der ersten 
Periode, so erhält man 12,56 g N pro die, dem für die zweite 
12,28 g N gegenübersteht. Ebenso verhält es sich mit dem Kot. 


Tabelle' 3. 


Kot: Menge und Zusammensetzung. 



Menge 

! Trocken- 

Organ. 

N 

Roh- 

Roh- 

Kohle- 


pro Tag 

Substanz 

Substanz 

protein 

fett 

hydr. 


g 

s 

g 

g 

K 

g 

g 

Trockenkot I 

41,55 

40,15 

36,59 

2,63 

16,45 

10,46 

9,68 

* 11 

39,30 

37,60 

33,50 

2,50 

15,62 

10,70 

7,18 


Mengen und Stickstoffgehalt sind, wie die Tabellen 2 und 3 
ergeben, so wenig verschieden, dass man auch ohne jede Aende- 
rung der Kost gleiche Differenzen findet. — 

Aus den absoluten Werten berechnet sich der nicht resor¬ 
bierte Anteil des zugeführten Stickstoffes für die Gesamt- 
nahrnng zu 22,3 pCt. in der ersteu Periode, zu 21,2 pCt. in 
der zweiten. 

Diese Werte scheinen auf den ersten Bliok nicht ungünstig; 
aber sie geben nicht die richtige Vorstellung von dem Umfang 
der Resorption des Pilzstickstoffes. Die Nahrung enthält ja eine 
Fleischmenge, deren Stickstoffgehalt 38 pCt. des gesamten aus¬ 
macht, und dieser ist fast vollkommen ausnutzbar. Setzt man 
die Ausnutzung des Fleisches zu 97 pCt., was vielleicht für gut 
gemahlenes Rindfleisch, wie es von der Heide verzehrte, zu 
wdnig ist, nimmt man ferner für die Verwertung des Stickstoffes 
in den Keks- und im Kartoffelbrei den häufig übereinstimmend ge¬ 
fundenen Wert von 80 pCt., so kann man den Anteil des Kot¬ 
stickstoffes berechnen, der auf die Pilze kommt. 

Es berechnet sich dann die Resorption des Pilzstick¬ 
stoffes in Periode I zu 54,4 pCt. (Verlust also 45,6 pCt.); in 
Periode II aus dem Pilzmehl die Resorption zu 57 pCt. 
(Verlust also 43 pCt.). 

Die Resorption war also im allgemeinen eine man¬ 
gelhafte, sie nimmt etwa die Mitte ein unter den Werten, die 
bisher gefunden waren (etwa 25 pCt. bis etwa 75 pCt. Aus¬ 
nutzung). Die mehlfeine Vermahlung hat kaum eine 
Verbesserung herbeigeführt. — 

Wir wissen wohl, dass wir bei vorstehender Berechnung, die 
den für die Ermittlung der Ausnutzung allgemein gebräuchlichen # 
Prinzipien folgt, zwar für die Praxis brauchbare, verständliche und* 
durchaus zulässige Werte geben, dass diese aber vom wissen¬ 
schaftlichen Standpunkte aus einer weitergehenden Analyse be¬ 
dürfen. 

Nicht nur, dass ein Teil des Kotstickstoffes von den Darm¬ 
sekreten herrührt; damit ist bei Ausnutzungsversuchen mit jeg¬ 
licher Nahrung zu rechnen. Aber bei den Pilzen kommt hinzu, 
dass nicht das gesamte stickstoffhaltige Material als verdauliches 
Eiweiss anzusehen ist.— Nach Bestimmungen, die C. Th. Mörner 
(1. c.) gleichfalls an Steinpilzen ausführte, setzt sich ihr gesamter 


Stickstoff zusammen aus: 26 pCt. Extraktivstickstoff (Aminosäuren 
u. a.), aus 33 pCt. unverdaulichen Stickstoffverbindungen (Chitin 
u. ähnl.) und aus 41 pCt. durch Pepsin- und nachfolgende Trypsin¬ 
behandlung verdaulichem Eiweiss. 

Legen wir diese Werte unserem gleichen Material zugrunde, 
so haben wir eingeführt mit den 5.07 g Pilzstickstoff: 1.318 g 
Extraktivstickstoff, 1,673 g unverdaulichen und 2.079 g verdau¬ 
lichen Proteinstickstoffs. Wenn die Ausnutzung sich zu 54,4 pCt. 
in der ersten, zu 57 pCt. in der zweiten (Pilzmehlperiode) be¬ 
rechnet, so würden dies 2.758 g N in der ersten, 2.90 g N in der 
zweiten Periode sein, also mehr als in dem verdaulichen Protein- 
eiweisi 2.079 g zugeführt wurden. Nun wird ja allerdings auch 
der lösliche Extraktivstickstoff resorbiert, und wir hätten in 
Summa an resorptionsfähigem Stickstoff: 2.079 -f- 1.318 gleich 
3.397 g N, von dem 2.748 g in der ersten, 2.90 g in der zweiten 
Periode aus dem Darm verschwunden wären. Das wären 81 pCt. 
in der ersten, 85 pCt. in der zweiten Periode. 

Die Ausnutzung des resorptionsfähigen Stickstoffanteils 
der Pilze ist also durchaus nicht gering, sie entspricht der aus 
feinstem Weizenmehle. — Bei dieser Art der Betrachtung lässt 
sich erkennen, warum die Vermahlung die Ausnutzung so gut 
wie gar nicht gebessert hat, da ja schon in den nicht ver- 
mahlenen Pilzen das verdauliche Material sehr weitgehend aus¬ 
genutzt wird. 

Die Hoffnung, auch bei den essbaren Pilzen eiweisshaltiges 
Nährmaterial für den Körper durch feine Vermahlung zu ge¬ 
winnen, hat sich also nicht erfüllt. Das verdauliche bzw. 
resorptionsfähige N-haltige Material wird an sich schon ziemlich 
vollkommen resorbiert, und was durch Vermahlen etwa weiter 
freigemacht wird, gehört wohl grösstenteils nichteiweisshaltigen 
Stickstoffverbindungen an. 

Das Prinzip der feinen Vermahlung der Vegetabilien zum 
Zwecke der besseren Nutzbarmachung ihres Inhaltes für Ernäh¬ 
rungszwecke hat demnach keine allgemeine Gültigkeit. Nur weitere 
spezielle Untersuchungen werden zeigen können, wo es noch mit 
Erfolg anwendbar ist. 


Aus der II. med. Klinik der Kgl. Charite. 

Syphilis und Magensymptome. 

Von 

Prof. Dr. Theodor Brogsch und Dr. med. Erich Schneider. 

Die Syphilis des Magens ist den pathologischen Anatomen 
geläufig, aber auch der Kliniker bat sie des öfteren zu beob¬ 
achten Gelegenheit, und wenn man auch im allgemeinen sagen 
muss, dass mehr oder weniger die Diagnose einer Syphilis des 
Magens ein Zufall ist, so zeigen auf der anderen Seite die 
Ausführungen Hausmann’s in den Ergebnissen der inneren 
Medizin doch auch, dass man in der Lage ist, unter bestimmten 
Bedingungen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
intra vitam zu stellen. 

Die pathologischen Anatomen unterscheiden die hereditäre, 
d. h. kongenitale Form der Syphilis des Magens und die erworbene 
Form. — Schon von Chiari ist die diffuse gummöse Gastritis 
als der kongenitalen Form zugehörig beschrieben worden. 
Virchow kannte eine akute Form syphilitischer Gastritis unter 
dem Bilde der Gastritis granularis, die in entzündlicher Infiltration, 
Rötung der Schleimhaut. Schwellung usw. besteht und die wohl 
mit einiger Wahrscheinlichkeit dem sogenannten sekundären Stadium 
der Syphilis anzugehören scheint. Im tertiär - syphilitischen 
Stadium beobachtet man pathologisch anatomisch umschriebene 
Gummis, die von der Submucosa ausgehen und durch die Muscu- 
laris bis in die Mucosa eindringen oder auch diffusere Verdickungen 
gummösen Charakters in Form von Platten und Wülsten, welche 
zerfallen, und Geschwüre mit rundlichen, wallartigen Rändern und 
speckigem Grunde erzeugen können. Die gummösen Prozesse 
der Magensyphilis brauchen dabei nicht bloss in Zerfall auszu¬ 
gehen, sie können auch fibrös, unter Narbenbildung gewisser- 
massen ausheilen. Wichtig ist die Tatsache, dass gummöse 
Bildungen am Magen, die von den Gefässscheiden ihren Ausgang 
nehmen, sich auch mit entsprechenden Prozessen am Darm 
kombinieren; das muss klinisch zum mindesten die Diagnostik 
dieser Erkrankung wesentlich fördern. Wir haben uns nun 
nicht etwa die Aufgabe gestellt, in folgendem die Semiotik der 
Magensyphilis zu erweitern, uns kam es in Anbetracht der Häufig¬ 
keit der Magensymptome bei tertiär syphilitischen Patienten darauf 
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an, za untersuchen, wie häufig Magenbeschwerden bei solchen 
Patienten mittelbar oder unmittelbar zum Bilde der Syphilis 
gehören, wie weit eine anatomische Beteiligung des Magens ev. 
syphilitischen Charakters für diese Beschwerden verantwortlich zu 
machen sei und wie weit ev. nervöse Beteiligung heranzuziehen 
sei. Schliesslich haben wir uns gefragt, ob die Art der Mag<»n- 
beschwerden und der klinisch zu erhebende Befund eine gewisse 
seraiotisch wichtige Bedeutung für die Syphilis im allgemeinen 
bzw. für speziellere syphilitische Formen haben. Wir erinnern 
dabei au die gastrischen Krisen, d. h. an die periodisch auf- 
t'retenden Reizerscheinungen seitens des Magens, die mit Erbrechen 
und starken Schmerzen einhergehen und die für die Tabes 
dorsalis eine charakteristische Erscheinung abgeben, ohne dass 
man annehmen muss, dass der Magen selbst organisch syphilitisch 
krank sei, die also auf Nervenreizung, etwa durch Erkrankung 
des N. vagus (Exner) zurückzuführen sind. 

Wir haben zu diesem Bebufe bei tertiär syphilitischen 
Patienten Untersuchungen über das Verhalten des Magens, soweit 
bei diesen Magenbeschwerden in irgend einer Form vorhanden 
waren, gepflogen, haben dabei aber zunächst die typischen 
reinen gastrischen Krisen auszuschalten versucht. Bei vielen 
Fällen sind wir indessen, wie wir vorwegnehmen, zu dem Resultat 
gekommen, dass viele der Magenbeschwerden der tertiär Luetischen 
eigentlich nur abortive Magenkrisen sind und als solche wiederum 
Frühsymptome der Tabes darstellen können zu einer Zeit, wo 
vielleicht kein einziges anderes tabisches Symptom zu finden ist. 
Das hat uns auch veranlasst, um diagnostisch diese Fälle besser 
würdigen zu können, die Magen Verhältnisse bei tabischen Krisen 
mit in die Diskussion zu ziehen. Wir haben zu diesem Behufe 
100 Tabesfälle analysiert und in 37 pCt. typische gastrische 
Krisen gefunden. Wir bemerken, dass unter diese Tabesfälle nur 
solche gerechnet sind, bei denen mehrere Cardinalsymptome 
vorhanden waren, und als Krisen rechnen wir diejenigen Symptome, 
die periodisch auftreten und mit intensivem Erbrechen und 
Magenschmerzen einhergiogen. Unter diesen 37 Fällen war 18 mal 
in und nach der Krise die Sekretion des Magens untersucht worden. 
Während bei 6 dieser Fälle während der Krise ein normaler Säure- 
wert des Magens zu fiuden war, auch die Menge des Magensekretes 
durchaus normal war, ist in 7 Fällen während der Krise und 
nach der Krise ein vollständiges Versagen der Salzsäure¬ 
sekretion bzw. eine starke Verminderung der Salzsäuresekretion 
und nur in & Fällen eine zum Teil geringe Vermehrung der 
Säurewerte bzw. der Sekretionswerte zu beobachten gewesen. 
Es geht schon daraus hervor, dass die eigentliche Krise zwar 
einen erheblichen Reizzustand darstellt, dass sie indessen durch¬ 
aus nicht stets, im Gegenteil nur in wenigen Fällen einen excito- 
sekretorischen Vorgang darstellt, sondern dass sie ihrem ganzen 
Charakter nach excitomotorischen und sensiblen Charakters ist, 
wobei die Verminderung der Salzsäurewerte, aus Befunden, auf 
die wir noch weiter unten eingehen werden, vielleicht nicht nur 
oder nicht immer auf eine Unterdrückung durch Nervenreiz zu- 
rückzufübren ist, sondern zum mindesten in einem Teil der Fälle 
auf anatomischer Veränderung der Magenschleimhnut beruht. 
Dass die gastrische Krise an sich auf Nerveneinflüsse zurückzu¬ 
führen ist, ist a priori ja wahrscheinlich und durch die Unter¬ 
suchungen von Exner, der fünfmal schwere Veränderungen am 
N. vagus bei Tabischen mit gastrischen Krisen gefunden hat, an¬ 
zunehmen. 

Wenn wir nun diese reinen Fälle von gastrischen Krisen aus 
unseren Beobachtungen ausscheiden, so kommen wir in der Frage: 
(tertiäre) Lues und Magensymptome zu folgender Statistik. 

106 Fälle von Lues tertiär-luetischen Charakters mit stark 
positiver Wassermann - Reaktion haben gleichzeitig Magen¬ 
beschwerden zur Zeit ihrer Beobachtung in der Klinik. Wir 
sichten diese Fälle nach den beobachteten Befunden, die wir an 
dem Magen erheben konnten, und vermerken 3 Fälle, bei denen 
undeutliche Resistenzen der mittleren Bauchgegend getastet 
wurden. Da man indessen aus den übrigen Befunden nicht sichere 
Schlüsse auf eine gummöse Erkrankung des Magens machen 
konnte, so lassen wir es offen, ob es sich hier wirklich um eine 
luetische Manifestation gehandelt hat, und ob nicht die Mög¬ 
lichkeit einer malignen Neubildung bestand. Häufiger fanden 
wir ein Ulcus ventriculi. Wir zählen 8 Fälle von Magen¬ 
geschwüren bei Luetikern, bei denen man die Diagnose des 
Magengeschwürs als ganz sicher hinstellen muss (Magenblutungen). 
Bei 2 weiteren Fällen von sicherem Ulcus ventriculi bestand der 
(anamnestische) Verdacht auf Lues; da wir indessen keine luetischen 
Manifestationen hatten (Wassermann - Reaktion), so lassen wir 


diese beiden Fälle ausser Besprechung. Weiter fügen wir hinzu, 
dass wir noch bei & Fällen sicherer Lues die Diagnose auf Ulcus 
ventriculi mit grosser Wahrscheinlichkeit (occulte Blutungen) 
gestellt haben, so dass wir im ganzen H —5 = 13 Fälle von 
Ulcus ventriculi in unsere Besprechung einzieben können. 

Unter diesen 13 Fällen war ein Fall, dessen Magenerkrankung 
zeitlich vor der Lues begonnen hat. Dieser Fall muss also, wenn 
wir die Abhängigkeit von Magenulcus durch Syphilis bewerten 
wollen, aus der Statistik ausscheiden, wenngleich es ja nicht aus¬ 
geschlossen ist, dass ein Ulcus pepticum simplex bei bestehender 
Lues in sekundärer Weise gummösen Charakter annimmt. Unter 
den übrigbleibenden 12 Fällen war kein einziger Fall, bei dem 
man von einer tumorösen Bildung hätte sprechen können, der 
uns also die Diagnose eines gummösen Ulcus auf palpatoriscbem 
Wege gestattet hätte; dagegen bestanden in zwei Fällen tertiär- 
luetische Hauterscheinungen, einmal ein exulcerierter Gummi an 
den Labien und einmal ein aufgebrochenes Geschwür am Unter¬ 
schenkel mit frischen Blutungen aus den Gummen, so dass uns 
die Möglichkeit eines gummösen Ulcus durch diese Coincidenz 
viel näher gerückt wird. Im Röntgenbilde ergab aber keiner 
der untersuchten Fälle irgend einen Verdacht auf Ulcus callo- 
sum, so dass man mit Sicherheit nichts Diagnostisches über 
das Vorhandensein eines gummösen Ulcus aussagen kann. Was 
nun die Sekretion in diesen Fällen anbelangt, so waren nur 
zweimal die sekretorischen Befunde des Magens normal bzw. 
leicht übernormal (einmal Gesamtacidität von 55, im anderen 
Falle von 70 nach Probefrühstück); in allen übrigen Fällen 
hielt sich die Säurezahl niedrig, zwischen 20 und 30, und 
in einem Falle war eine völlige Acbylia gastrica festzu¬ 
stellen. Es bleibt zum mindesten auffällig, da eine der vor¬ 
nehmsten diagnostischen Erscheinungen des Ulcus ventriculi die 
Hyperacidität des Magensaftes nach Probefrühstück ist, dass 
die bei tertiärer Syphilis mit positiver Wassermann¬ 
reaktion sich findenden Ulcera ventriculi, wie unsere 
Beobachtungen zeigen, mit niederen Sänrewerten ein¬ 
hergehen. Trotz alledem halten wir uns aber nicht für berechtigt, 
etwa zu sagen, die hier vorliegenden Beobachtungen von Ulcus 
ventriculi sind luetischen Ursprungs, wir halten nur den einen 
Schluss zu ziehen für erlaubt, dass da, wo tertiär-luetische 
Gummen usw. vorhanden sind, ein zur Beobachtung kommendes 
frisch entstandenes Ulcus ventriculi gegebenen Falles auch als 
gummöse Bildung anzusprechen ist, aber nur dann als einwand¬ 
freies Gumma betrachtet werden kann, wenn gleichzeitig ein 
palpatorischer oder röntgenologischer Befund zu erheben ist, 
dass aber das klinische Bild bei Ulcus ventriculi bei tertiär- 
luetischen Erscheinungen insofern modifiziert werden kann, als 
die Sekretionsverhältnisse im Sinne der Herabsetzung geändert 
werden. Was das für eine semiologische Bedeutung hat, das 
werden wir weiter unten noch besprechen. 

Wir führen hier nur noch zum Schlüsse an, dass wir unter 
106 Fällen von Magenerkrankungen überhaupt nur 8 sichere 
Fälle von Ulcus ventriculi mit stark positiver Wassermann¬ 
reaktion haben auffinden können. Es dürfte das ungefähr das 
Prozentverhältnis der Lues bei allen klinischen Patienten dar¬ 
stellen, so dass man daraus allein schon sagen kann, es handelt 
sich in diesem Falle wohl nur um zufällige Komplikation; Aller¬ 
dings müssen wir hinzufügen, dass in dem Rest der Fälle nicht etwa 
überall die Wassermannreaktion ausgeführt worden ist, und dass 
ein Teil der Fälle vielleicht doch noch der Luesgruppe hinzu¬ 
gefügt werden könnte. Auf Wassermannreaktion wurde nur dann 
untersucht, wenn die Anamnese bzw. der klinische Befand für 
das Bestehen oder die Möglichkeit einer Lues sprach. 

Die nächste Gruppe umfasst die Störungen, die im klinischen 
Symptomenkomplex hauptsächlich Sekretionsanomalien darstellen, 
und die wir hier in vermehrte und verminderte Sekretion des 
Magensaftes einteilen können, ebenso wie in Super- und Subacidität. 
Wie man schon bei gastrischen Krisen häufig das Erbrechen reich¬ 
lichen Magensaftes beobachten kann von geringer Acidität, so ist 
auch die Möglichkeit der Hypersekretion eines subaciden Magen¬ 
saftes gegeben. Da wir indessen in der Analyse der folgenden 
Fälle keine derartigen kontinuierlichen Sekretions-Reizerschei-. 
nungen am Magen mit niederen Säurewerten gefunden haben, so 
können wir die sekretorischen Anomalien nach Ordnung aller Fälle 
in solche reiner Superacidität und die der Subacidität bzw. Achylie 
einteilen. 

Was die erste Gruppe anbetrifft, die Fälle von Superacidität, 
so babeu wir insgesamt 14 Fälle, das sind 15,1 pCt., beobachten 
können, in denen sich keine gastrischen Krisen gleichzeitig oder 


Digitized by 


Gck .gle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 





7. Juni 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


008 


vorzeitig abgespielt haben, wozu noch 2 Fälle von Hyperacidität 
gerechnet werden können, die vielleicht als angedeutete gastrische 
Krisen gerechnet werden können. Unter diesen 16 Fällen waren 
5 Fälle, bei denen mau Differenzen der Pupillen, entrundete Pu 
pillen, schlechtere Lichtreaktion, einseitige Aufhebung des Patellar- 
reflexes, Gürtelsymptome usw. feststellen konnte, Symptome, welche 
bereits auf Tabes (S Fälle), bzw. Lues cerebrospinalis (2 Fälle) 
hinwiesen. Bin Fall zeigte konstitutionellen Habitus mit Lang¬ 
magen. Einen ausgesprochenen neurasthenischen Symptomen- 
komplex boten 6 von diesen Fällen dar; ein einziger war mit starker 
motorischer Reizbarkeit des Magens verbunden insofern, als man 
röntgenologisch die spastische Sanduhrform des Magens nachweisen 
konnte, bei einem andern bestand starkes Erbrechen. Abgesehen 
von den 5 Fällen, bei denen die ersten tabischen, bzw. luetischen 
Manifestationen am Centralnervensystem sich zeigten, kann man 
von den übrigen 11 Fällen sagen, dass die Hypersekretion viel 
weniger in irgend einer Beziehung mit der Lues zu stehen 
schien als Teilerscheinung eines sogenannten funktionellen ner¬ 
vösen Symptomenkomplexes war. Wir möchten aach ganz un¬ 
befangen darum die Zusammengehörigkeit der Hypersekretion 
mit der durch stark positive Wassermannreaktion sich mani¬ 
festierenden Lues ablehnen. Dafür spricht auch, dass die 
spezifische Therapie, die in diesen Fällen durchgeführt worden 
ist, nur in einem einzigen eine wirklich nennenswerte Besserung 
hervorgerufen hat, wenigstens in subjektiver Beziehung. 

Von grösserer Wichtigkeit scheinen die Befunde der Sub¬ 
acidität bzw. der Achylia bei den tertiären Luetischen zu sein. 
Wir fanden 24 Fälle, bei denen die Säurewerte des nach 8 / 4 Stunden 
ausgeheberten Probefrühstücks stark herabgesetzt waren. Von diesen 
24 Fällen war in 11 Fällen kein anderer Befund zu erheben als 
eine stark positive Wassermannreaktion; in 6 Fällen bestanden 
Symptome, die wir auf beginnende cerebrospinale Lues zurück¬ 
führen mussten, 7 Fälle, bei denen man von beginnender Tabes 
sprechen konnte. Wir betonen, dass alle Fälle wirkliche Magen¬ 
symptome darboten, und dass diese Magensymptome vom Patienten 
meist als Appetitlosigkeit, Druck in der Magengegend, Aufstossen, 
Durchfall usw. geschildert wurden, einige gaben auch Schmerz¬ 
anfälle an; ab und an wurde auch Erbrechen beobachtet. Fünf¬ 
mal wurden ausgesprochene gastrogene Diarrhoen beobachtet, 
d. h. Durchfälle oft periodischen Charakters, die längere Zeit 
anhielten und bei denen die Ursache in der Erkrankung des 
Magens zu suchen war. Besondere klinische Eigenheiten gegen¬ 
über dem Symptomenbild der Achylia gastrica, wie wir es aus 
der Magenpathologie kennen, boten diese Fälle nicht dar, auch 
einen ausgesprochenen Katarrh, d. h. Schleimbildung neben ver¬ 
minderter Sekretion, erheblichen Grades wenigstens, war in diesen 
Fällen nicht zu finden. Betonen möchten wir, dass eine Anzahl 
dieser Fälle (8) angedeutete Magenkrisen hatten, d. b. Perioden 
mit starkem Erbrechen und krampfartigen Magenschmerzen, wenn 
auch nicht etwa von der Heftigkeit, wie wir sie bei den eigent¬ 
lichen tabischen Magenkrisen beobachten können. Wir führen 
zum Belege zwei solcher Krankengeschichten an: 

Nr. 74. Frau, 24 Jahre alt. Koin Partus, kein Abortus. Vor 7 Jahren 
luetisch infiziert; mit einer Schmierkur behandelt. 

Vor 4 Jahren Magenbeschwerden, in Erbrechen und Schmerzen 
nach dem Essen bestehend. Vor einem Jahre erneute Magenbeschwerden: 
wurde damals mit Salzsäure behandelt. Seit kurzem wieder schmerz¬ 
hafte Magenkrämpfe vor dem Essen; unmittelbar nach dem Essen 
Schmerzen unter dem Brustbein, Aufstossen, mauchmal saures Erbrechen. 

Massig genährte Frau. Tropfenherz. Leises systolisches Geräusch 
über der Pulmonalis. Occipitaldrüsen tastbar. Patellarreflex beider¬ 
seits abgeschwächt; Aehillessehnenreflexe nicht auszulösen; sonst nichts 
Besonderes. 

Probefrühstück, nach % Stunden ausgehebert, ergibt sehr wenig 
Mageninhalt, unverdaute Speisereste, Blut in Fäden, Schleim; keine HCl 
vorhanden. Keine Retention (Röntgen). 

Wassermann +++. 

Nach Salvarsan Besserung. 

Diagnose: Achylia gastrica. 

Nr. 94. Frau, 53 Jahre. * Vor 10 Jahren wegen Geschwüre am Bein 
V 4 Jahr im Krankenhaus, zugleich starkes Kopfreissen und Schwindel. 
Die Beine wurden damals bis zum Knie eingegipst. Seit 4 Monaten Er¬ 
brechen und würgendes Gefühl, unabhängig vom Essod, Schwindel und 
Kopfsohmerzen in der Scheitelgegend. 

Mittelkräftige Frau. An beiden Unterschenkeln Narben. Steife 
Haltung der Beine beim Gehen (seit 10 Jahren). Arterien hartwandig, 
erster Herzton über der Spitze unrein, Herz, Lunge sonst 0 . B. Ab¬ 
domen 0 . B. Zunge belegt. Patellar- und Aehillessehnenreflexe fehlen. 
Ataktischer Gang, Romberg positiv, Lidtremor. Paraästhesien, besonders 
am linken Fuss. 


Probefrühstück: Nach 8 / 4 Stunden wenig und schleoht verdauter 
Inhalt. Keine freie HCl, Gesamtacidität 16, Pepsin vorhanden, kein 
Schleim. Bei mehrmaliger Röntgendurchleuchtung: Atonischer Mögen, 
kaum wahrnehmbare Peristaltik. Nach 6 Stunden bei mehrfacher Durch¬ 
leuchtung grössere Reste des Breies im Magen. 

Wassermann -|—1— 

Liquor cerebrospinalis fliesst unter hohem Druck durch die Nadel. 

Die Abhängigkeit der Sekretionsverminderung von der Lues 
in diesen Fällen erscheint nns zum mindesten in einer grösseren 
Zahl von Fällen als einwandfrei. Die Veranlassung gibt uns ein¬ 
mal die Tatsache, dass die Lues eine Gastritis granularis ver¬ 
ursachen kann, die in einem diffusen Entzüudungszustand der 
Magenwand besteht und wahrscheinlich sekundären Charakters 
ist, sodann die Tatsache, dass man bei Syphilitikern bereits im 
Sekundärstadium so ausserordentlich häufig der Verminderung der 
Salzsäuresekretion begegnet. Neugebauer hat an 200 syphilitisch 
infizierten Rekruten Magenuntersuchungen angestellt und in 62pCt. 
der Fälle bei diesen im Sekundärstadium befindlichen Patienten 
deutliche Subacidität des Magensaftes gefunden, worunter in 18pCt. 
der Gesamtfälle freie Salzsäure vollständig fehlte oder nur in 
Spuren vorhanden war. Neugebauer fand bei den Fällen von 
Hypacidität oder Anacidität gleichzeitig auch eine gewisse Schleim¬ 
menge, woraus er den Schluss auf Gastritis des Magens zu ziehen 
sich berechtigt hielt. Er resümiert, dass es bereits im Sekundär¬ 
stadium der Lues zu Veränderungen der Magensekretion kommt, 
von denen die Hyp- bzw. Anacidität die bleibende Form, die bis 
zur Acbylie fortschreiten kann, darstellt, während die Hyperacidität 
seltener und vorübergebend ist. Er führt diese Störungen teils auf 
Veränderungen im Vagustonus, teils auf direkte Erkrankung der 
Magenwand (Gastritis luetica) zurück event. auf Kombination von 
beiden Faktoren. In Anbetracht der Häufigkeit einer Acbylie 
im sogen. Sekundärstadium und in Anbetracht der Häufigkeit der 
Achylie in unseren Fällen tertiären Charakters, können wirzwischen 
beiden einen Zusammenhang annehmen. Allerdings haben wir 
nicht wie Neugebauer reichliche Schleimmengen beobachtet, 
sondern nur den Zustand der Verminderung der Salzsäureproduktion, 
d. h. den Effekt einer verschlechterten Verdauung seitens des 
Magens. Bedenkt man indessen, dass es sich bei unserem Material 
um tertiär Syphilitische handelt, bei denen das Bestehen einer 
frischen Gastritis granularis luetica unwahrscheinlich ist, so wird 
man zu dem Schluss kommen, dass das, was wir beobachten 
konnten, lediglich den Ausgang dessen darstellt, was Neugebauer 
bei sekundär Luetischen gefunden hat. Wir können nicht sagen, ob 
es sich in unserm Falle um eine vollständige Anadenie handelt. 
Es gibt ja über Jahre hin sich erstreckende Acbylien, ohne An¬ 
wesenheit grösserer pathologischer Schleimmengen im Probefrüh¬ 
stück, die funktionell sind und die sich auf eine entsprechende 
Therapie und auf veiänderte Lebens- bzw. Ernährungsbedingungeil 
hin wieder bessern. Beispielsweise konnten wir durch mehrere 
Jahre hindurch einen Zuchthäusler beobachten, der 13 Jahre 
lang mit Gefängniskost ernährt worden war, und der 2 Jahre 
in unserer Beobachtung vollständige Achylia gastrica mit Fehlen 
von Salzsäure und Pepsin nach Probefrühstück und Probe¬ 
mahlzeit zeigte, der aber nach seiner Entlassung aus dem Ge¬ 
fängnisse ein halbes Jahr später eine vollständig normale Magen¬ 
sekretion wieder aufwies. Die damals von uns angenommene 
Anadenie konnte also nicht zu recht bestanden haben. So ist es 
auch denkbar, dass in einem Teil der Fälle wenigstens die voll¬ 
ständige Achylie bei den tertiär Luetischen nicht auf eine An¬ 
adenie des Magens zurückzufübren zu sein braucht, sondern lediglich 
auf das Fortbestehen einer chronischen Gastritis mit funktioneller 
Sekretionsverminderung. Dafür spricht zum mindesten auch, das 
ist der zweite wichtige Punkt, der uns an die Abhängigkeit dieser 
Befunde von der Lues glauben lässt, die Tatsache des Einflusses 
der Therapie. 

In 7 von 24 Fällen war ein ausgesprochener Effekt nicht 
durch eine sog. diätetische bzw. medikamentöse und Brunnen¬ 
behandlung zu erzielen, sondern nur durch eine spezielle antiluetische 
Therapie. Dass unter diesen 7 Fällen 5 Symptome von Tabes 
bzw. cerebrospinaler Lues (Pupillendifferenzen, Gürtelsymptome, 
Steigerung der Patellarsehnenreflexe) darbieten, die allerdings nicht 
im Vordergründe der klinischen Erscheinungen standen, mag viel¬ 
leicht mehr als ein Zufall sein, aber die Tatsache der Beeinflussung 
durch die antiluetische Behandlung bleibt evident. Als Beispiel 
führen wir die Krankheitsgeschichte eines Patienten an, der 
bereits lange Zeit in magenspezialistischer Behandlung ge¬ 
standen hat, und der trotz einer auf dieses Magenleiden gerich¬ 
teten speziellen diätetischen Therapie keine Besserung fand, bis 
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ihn eine einfache Jodkalikur innerhalb weniger Monate total von 
seinem Magen-Darm lei den befreite. 

52jähriger Regierungsbeamter; vor zehn Jahren Infectio venerea mit 
einigen Schmierkuren. 

Leidet seit etwa einem Jahre an Durohfällen, die als gastrogen 
bezeichnet worden waren; entsprechende Acbyliediät blieb ohne jeden 
Einfluss. Bei der Aufnahme ergibt sich bei dem in der Muskulatur 
massig reduzierten Patienten das Bestehen einer Nephrose (V2 pCt. 
Albumeo) ohne Blutdrueksteigerung, Achylia gastrica mit reichlicher 
Schleimbildung, pro die 2 — 6 diarrhoische Schleim- und Sanguis ent¬ 
haltende Stühle; Wassermann’sohe Reaktion stark positiv. Sofort ein¬ 
geleitete Jodkalitherapie bringt — ohne Veränderung der Diät — die 
Durchfälle nach wenigen Tagen zum Stehen; Schleim und Blut sind aus 
dem Stuhl nach acht Tagen verschwunden, Allgemeinbefinden wesentlich 
gehoben, Appetit wird grösser; spätere Salvarsantherapie (kleine Dosen) 
lässt den ganzen Rest von Darmbeschwerden verschwinden; Patient 
kann alles essen und trinken ohne jede Darmerscheinung. Auch die 
Nephrose bessert sich. Im P. F. lässt sich wieder HCl nacbweisen. 

Die nächste Gruppe wird von den excitomotorischen Reiz- 
zuständen des Magens gebildet. Sie bestehen in einfachem Erbrechen 
oder Würgen oder auch in Vermehrung der Magenperistaltik, die im 
Röntgenbilde festgestellt wird oder in Spasmen der Magenwand. 
Derartige Zustände fanden sich insgesamt in 18 unserer Fälle, 
als in 17 pCt. Diese Fälle müssen von vornherein in zwei 
Gruppen geschieden werden, welche zugleich semiologisch und 
ätiologisch verschieden sind. 

Die erste Gruppe umfasst jene Fälle, in denen Erbrechen, 
Brechreiz, Würgen nahezu das einzige oder doch das Haupt¬ 
symptom der Erkrankung darstellt (im ganzen 10 Fälle). Bei 
ihnen bestanden ausnahmslos gleichzeitig Symptome cerebrospi¬ 
naler luetischer Erkrankung, und zwar war nur zweimal durch 
einen positiven Romberg oder Ungleichheit und Abschwächung 
der Patellarreflexe Tabes angedeutet. Die anderen Fälle waren 
durch heftige Kopfschmerzen, Parese der Augenmuskeln, Sprach¬ 
störungen, Anomalien der Reflexe der Extremitäten eher als Lues 
cerebrospinalis charakterisiert. — In einem Falle bestand schwere 
Erkrankung mit dem vielseitigen Bild cerebraler Lues (Stauungs¬ 
papille, Strabismus, Facialis- und Hypoglossussymptome und 
Bewusstseinstrübung), in allen anderen Fällen aber bildeten der¬ 
artige cerebrale Symptome mehr einen Nebenbefund und waren, 
wenigstens subjektiv, im Hintergrund der Erkrankung. Eigent¬ 
liche chronische Magenbeschwerden bestanden in diesen Fällen 
ausser dem Erbrechen nur selten, und nur zwei dieser Patienten 
klagten über eigentliche Magenschmerzen bzw. Druckgefühl im 
Magen. 

Der Uebergang zu der zweiten Gruppe, welche die Dauer¬ 
spasmen und permtaltische Unruhe im Röntgenbilde — aus¬ 
nahmslos bei Patienten ohne cerebrospinale Symptome — umfasst, 
wird durch einen Fall dargestellt, der während des Aufenthaltes 
in unserer Klinik als Hauptbeschwerde und Hauptsymptom lang- 
dauernde Anfälle von lautem Aufstossen darbot, welches im Verein 
mit der stark positiven Wassermann’schen Reaktion, der gleichzeitig 
bestehenden Aorten- und Aortenklappenerkrankung sowie der anam¬ 
nestisch angegebenen Blutung aus dem Magen die Diagnose Tabes 
dorsalis nahelegte. Eigentliche Magenkrisen hatte die Patientin 
nie gehabt, nicht einmal anfallweise auftretende Beschwerden, 
aber schon vor drei Jahren waren Bluterbrechen und schwarze 
Stühle aufgetreten (Diagnose war damals Magengeschwür), später 
hatte sie unter Reissen und Brennen in der Magengegend und 
Erbrechen gelitten. Zur Zeit ihrer Beobachtung standen die moto¬ 
rischen Symptome von seiten des Magens im Vordergrund, dabei 
war kein Blut im Stuhl nachzuweisen, das ganze Bild war gleich¬ 
sam eine schleichende Krise. Sonstige Tabessymptome fehlten 
vollständig. 

Bei der zweiten Gruppe vermerken wir 7 Fälle einfacher 
konstitutioneller Lues, wo mit Röntgenhilfe aussergewöhnlich 
lebhafte Peristaltik des Magens festgestellt wurde, wobei vier von 
diesen Fällen gleichzeitig Dauerspasmen der Magenwand aufwiesen, 
welche zum Teil so hartnäckig waren, dass sie den Verdacht 
eines echten Sanduhrmagens erweckten. — Ein Fall von Dauer¬ 
spasmus des Magens sei hier noch nebenbei genanot bei einem 
Patienten, bei dem keine Wassermannreaktion ausgeführt wurde 
und keine Luessymptome bestanden, dessen Familienanamnese 
Lues aber sehr wahrscheinlich machte. — Einer von den Pa¬ 
tienten mit spastischem Sanduhrmagen litt übrigens an allgemeiner 
nervöser Erregbarkeit nach einem Unfälle, welcher die Magen¬ 
gegend betroffen hatte. Seine Beschwerden von seiten des Magens 
bestanden in Aufstossen von bitterem Geschmack, Heisshunger, 
Schmerzen bei leerem Magen und hie und da in Erbrechen. In 


diesem Falle war vielleicht nur die traumatische Neurose für 
die Motilitätsstörung verantwortlich zu machen. Die anderen 
Patienten klagten aber über Magenbeschwerden, welche den gleich¬ 
zeitig bestehenden Sekretionsanomalien entsprachen. Es bestand 
nämlich in genannten Fällen dreimal stark herabgesetzte oder 
aufgehobene Säuresekretion und nur einmal eine Hypersekretion 
mässigen Grades. Während die letzte Gruppe keine, wie schon 
angedeutet, organisch nervösen Erscheinungen darbot ausser den 
motorischen Reizerscheinnngen des Magens, gibt uns doch eine 
Beobachtung zu denken, ob wir nicht in manchen dieser Fälle 
mit motorischen Reizerscheinungen ein Frühsymptom, gewisser- 
maassen ein apokryphes Krisensymptom zu erblicken haben; Der 
betreffende Fall bot während des Aufenthaltes in der Charitö 
normale Sekretionsverhältnisse dar und litt seit Jahrzehnten an 
anfallsweise auftretendem Magendrücken, weswegen er zur Klinik 
kam. Im Röntgenbilde zeigte er ptotischen Langmagen mit 
ungemein lebhafter Peristaltik, er bot keine anderen Symptome 
von seiten des Centralnervensystems dar. Nach eineinhalb Jahren 
zur Nachuntersuchung bestellt, bot er Anzeichen beginnender 
Tabes, auf die seine krisenähnlichen Magenbeschwerden der letzten 
20 Jahre bereits hingewiesen hatten. Seine Pupillen waren 
ungleich, entrundet, die Reaktion links träge. Der linke Patellar- 
reflex stark abgeschwächt. 

Eine deutliche Besserung der Magenbesch werden in diesen 
Fällen durch antiluetische Behandlung wurde dreimal konstatiert, 
und zwar einmal in dem obenerwähnten Falle von krisenähnlichen 
Beschwerden; besonders erfolgreich war die antiluetische Behand¬ 
lung in der Beseitigung des quälenden Aufstossens. 

Schliesslich führen wir noch 20 Fälle an, bei denen man 
von ständigen Magenbeschwerden, seit langer Zeit bestehend, 
sprechen kann, und bei denen hinsichtlich der Sekretion und Mo¬ 
tilität des Magens kein Befund zu erheben war. Die Beschwerden, 
die von den Patienten geäussert wurden, waren fast typisch, 
bestehend in einem brennenden Gefühl in der Magengegend mit 
Druck in der Magengegend oder seitlich links oder rechts von 
der Mittellinie, einem Druck, der periodisch am Tage mehrmals 
zunimmt, relativ wenig durch Nahrungsaufnahme beeinflusst wird 
und häufig auch nachts ausserordentlich störend wirkt. Eine 
Beeinflussung dieses Druckes oft auch Schmerzes durch spezifische 
Magentherapie war nicht zu konstatieren; da die Beschwerden oft 
in sehr unklarer Weise geschildert werden und die Diagnose meist 
nicht gestellt wird, wenn man nicht direkt an das vorliegende 
Krankheitsbild denkt, so ist es verständlich, dass im Verlaufe 
von Monaten und Jahren bei solchen Patienten die mannigfachsten 
Diagnosen gestellt werden. Sind die Beschwerden, d. h. Schmerzen 
sehr erheblich, so wird Magenulcus diagnostiziert, manifestieren 
sich die Beschwerden mehr als Druckgefühle, so lautet gewöhn¬ 
lich die Diagnose auf nervösen Magen. Im übrigen diese Dinge 
einzeln zu notieren, erübrigt sich, wenn wir das wesentliche dieser 
semiotischen Gruppe besprochen haben. Es handelt sich nämlich, 
kurz gesagt, um Fälle, bei denen eine Wurzelneuritis luetischen 
Ursprungs besteht. Eine genaue Sensibilitätsprüfung des Rumpfes 
ergibt, dass mit oder ohne sonstige Zeichen cerebrospinaler Lues eine 
byperästhetische bezw. hyperalgetische Zone im Bereiche des 7., 
8., 9. Dorsalsegments besteht, die gewöhnlich bis zur Wirbel¬ 
säule reicht, ein- oder doppelseitig sein kann und sich vor allen 
Dingen durch die schmerzhaften Parästhesien auszeichnet. Die 
Ursache dieser Wurzelneuritis kann gegebenenfalls in einer syphi¬ 
litischen Periostitis der Brustwirbel beruhen, wofür danu die 
Empfindlichkeit des Wirbels beim Beklopfen spricht, oder kann 
der Ausdruck einer circumskripten oder diffusen Meningitis der 
Medulla spinalis sein, wofür das gleichzeitige Vorhandensein 
anderer spinaler oder cerebrospinaler Symptome spricht bzw. der 
Befund am Liquor cerebrospinalis (Nonne-Apelt’sche Reaktion, 
Lymphocytose, motorische Paresen im Gebiete der Hirnnerven, 
Veränderungen der Sebnenreflexe usw.). Unter den 20 Fällen 
konnten wir bei 6 Fällen das eine oder andere cerebrospinale 
Symptom entdecken, in 8 Fällen waren ausgesprochene tabische 
Symptome vorhanden, in 6 Fällen war kein cerebrospinales Lues¬ 
symptom oder tabisches Symptom zu eruieren. Wir wollen damit 
nicht behaupten, dass diese 6 Fälle nun periostitischen Charakters 
waren, da die Entwickelung cerebrospinaler Luessymptome oder 
späterer Tabes nicht auszuschliessen ist. Das wichtigste bleibt 
stets die Erkennung dieser Wurzelneuritis, die für den Patienten 
höchst quälend ist, und die gewöhnlich durch eine energische 
antiluetische Behandlung, besonders in Kombination mit Jodkali, 
gebessert wird, (ln unseren Krankengeschichten findet sich eine 
erhebliche Besserung durch eine antiluetische Behandlung 12mal 
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vermerkt!) Es handelt Rieh in diesen Fällen um keine eigent¬ 
liche Magenerkrankung, sondern um sensible Reizerschei¬ 
nungen, die aber von dem Kranken falsch auf den Magen pro¬ 
jiziert werden, und da sie dem Arzte als Magensymptome verdächtig 
erscheinen, haben wir sie hier angeführt. 

Es bleiben nun noch 28 Fälle von 106 Fällen übrig mit aus¬ 
gesprochenen Magensymptomen, allerdings meist periodischen 
Cnarakters, von denen wir 22 Fälle ohne weiteres als abortive 
gastrische Krisen anzuseben uns berechtigt halten. Es waren 
nicht die typischen, über lange Zeit hinaus sich erstreckenden 
Krisen mit Schmerzen und Erbrechen, sondern oft nur kurz an¬ 
haltende, plötzlich auftretende Zustände von schmerzhaftem Magen¬ 
erbrechen, die erst retrospektiv unter Berücksichtigung des Falles 
mit Wahrscheinlichkeit auf die Tabes bezogen werden konnten. 
Unter diesen 22 Fällen befanden sich 11 Fälle, bei denen ganz aus¬ 
gesprochene cardinale Tabessymptome vorhanden waren, 11 Fälle, 
bei denen die Tabessymptome fehlten, die wir indessen doch auf 
abortive Krisen tabischer Grundlage zurückznführen uns be¬ 
rechtigt halten. Wir führen zwei derartige Fälle als Beispiel an: 

Fall 72. W. K., 42 Jahre alt. Familienauamnese belanglos, war 
früher stets gesund. Vor 3 Jahren ein paar Tage lang Magenschmerzen 
und Erbrechen. Vor einem Jahre nach Diätfehler heftiges Erbrechen 
und Magenschmerzen, vor 3 Wochen plötzlich auftretender Magensohmerz 
und Erbrechen; schmerzhaftes Aufstossen, Uebelkeit. Jetzt Würgen und 
Erbrechen gallig-flüssiger Massen. Vor 5 Jahren Lues erworben. 

Kräftiger Mann. Brustorgane und Gefässe ohne Besonderheiten. 
Zunge grauweiss belegt. Abdomen über dem Nabel stark druckempfind¬ 
lich, sonst ohne Besonderheiten. Pupillen normal; Sehnenreflex normal; 
Sensibilität normal. Kein Gürtelgefühl; im Stuhl kein Blut. 

Verlauf: Anhaltende Magenschmerzen, hier und da Erbrechen. 
Wassermann -J—|—|-. Ziemlich plötzlich Besserung. 

Diagnose: Gastritis acuta. Tabes incip.? 

Nach 2»/ 2 Jahren wieder zur Untersuchung bestellt. Hat 4 Woohen 
nach seiner Entlassung aus der Klinik, obzwar er beschwerdefrei war, 
eine ßalvarsaninjektion bekommen; war hierauf IV 2 Jahre beschwerde¬ 
frei. Vor einem Jahre hatte er die alten Zustände wieder durch 
24 Wochen. Er sollte damals operiert werden (wegen Ulcusverdacht?), 
wurde aber schliesslich nach gründlicher Purgierung gesund. Derzeit 
keine Anomalien am Nervensystem. 

Fall 99. F. J., 50 Jahre alt. Vor 20 Jahren Schanker, nicht be¬ 
handelt. Keine Ausschläge. Vor 16 Jahren Bleivergiftung. 

Vor 2 Jahren Beginn seiner Krankheit mit dem Gefühl eines Fremd¬ 
körpers im Halse, dazu kam Gürtelgefühl, schmerzhafter Druck in der 
Magengegend. 

Jetzt anfallsweise Magenschmerzen, Gürtelgefühl; keine lancinierenden 
Schmerzen. Wassermann -j—f-. 

Kräftiger Mann. Geringer Tremor der ausgestreckten Hände. Pupillen 
normal. Sehnenreflexe normal. Kein Romberg; keine Ataxie. Hyper¬ 
ästhesie über den Schwertfortsatz. Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Im Lumbalpunktat nichts Besonderes. 

Therapie: 0,4 Salvarsan intravenös. Besserung. 

Die Beobachtung dieser 22 Fälle gibt uns insofern zu denken, 
als in der Tat die Tabes im Frühstadium sehr häufig mit Magen¬ 
beschwerden einhergeht, die durchaus nicht typisch krisenhaft zu 
sein brauchen, die aber doch eine grosse diagnostische und thera¬ 
peutische Wichtigkeit besitzen, zumal eine antiluetische Behandlung 
in vielen Fällen frühzeitig Besserung herbeiführt. 

Ein Wort über die Genese: Wahrscheinlich handelt es sich 
um Reizerscheinungen ähnlich einer Wurzelneuritis von seiten 
des Vagus. Anatomische Untersuchungen über den Vagus bei 
Tabes sind zwar schon angestellt und erhebliche Befunde in 
dieser Richtung festgestellt worden (Exner), es ist aber nicht 
gesagt, dass all diese angedeuteten Krisen wirkliche Vagus¬ 
symptome sind; klinisch sind sie jedenfalls ausserordentlich der 
Beachtung wert. 

Als Gegenstück führen wir 6 noch übrigbleibende Fälle an, 
die nicht in das Gebiet der Tabes einzureiben sind, sondern von 
denen 5 Fälle sicherlich in das Gebiet der cerebrospinalen Lues 
hineingehören, wenngleich bei einem Fall die Möglichkeit einer 
Tabes incipiens nicht ausgeschlossen war. Hier verquickten sich 
Symptome, ähnlich wie man sie bei der Wurzelneuritis findet mit 
den angedeuteten krisenhaften Symptomen (Erbrechen, Magen¬ 
schmerz periodischen Charakters). Ein Fall, der noch übrig 
bleibt, bot allerdings keinen auf cerebrospinale Lues hinweisenden 
Befund; bei ihm war die Möglichkeit vorhanden, dass es sich um 
Appendicitis bzw. Cholelithiasis handelt. 

Wir können also resümieren, wenn wir die Magenbefunde 
an unsern tertiär-luetischen Kranken, bei denen sich subjektive 
und objektive Magenaymptome zeigten, allgemein beurteilen: es 
finden sich als charakteristischste Eigentümlichkeit sehr selten 


die gummösen Infiltrate und Ulcusbildung der Magenwand, wohl 
aber lässt die Tatsache, dass ein Ulcus ventriculi bei tertiärer 
Lues meist nicht das Symptom der Superacidität, sondern das 
Symptom der Subacidität bzw. Achylie aufweist, nach der 
Richtung der Lues diagnostische Schlüsse zu. Sodann rechnen 
wir zu den charakteristischen Erscheinungen der Spätlues des 
Magens, die wahrscheinlich auf chronische Magenveränderung 
zurückzuführende Achylie, die wahrscheinlich ihren Ausgangs¬ 
punkt schon von luetischen Gastritiden des Sekundärstadiums 
nimmt. Ebenfalls scheint uns für die Lues charakteristisch das 
Auftreten motorischer Reizerscheinungen, während die sekreto¬ 
rischen Reizerscheinungen nach Lage der Fälle weit weniger An¬ 
spruch machen können, auf die Lues bezogen zu werden, zumal 
da auch der antilnetische Effekt kaum auf die Zustände der 
auch sonst nicht so häufig vorliegenden Supersekretion einen 
Einfluss hatte. Einen grossen Teil der Magenbeschwerden bei 
den Tertiärluetiscben mussten wir zurückfübren auf Reizerschei¬ 
nungen seitens sensibler Nerven (Vagus?) in Form sogenannter 
periodischer Reizerscheinungen mit Schmerzen und Erbrechen, 
ähnlich den gastrischen Krisen, wenn auch mehr apokryph und 
auf Reizerscheinungen seitens spinaler Nervenwurzeln (Wurzel¬ 
neuritis), die sich meist in einem mehr oder weniger diffusen 
Druck in der Gegend des Magens dokumentiert haben. Da fast 
die Hälfte aller Fälle motorische Reiszustände, sensible Wurzel¬ 
neuritiden und gastrische Krisen angedeuteter Form darboten, so 
erhellt für die Beurteilung der Magensymptome bei Tertiär¬ 
luetischen die Bedeutung dieser Symptome vor allem auch hin¬ 
sichtlich der Therapie, da, wie sich gezeigt hat, die meisten 
dieser Fälle ausserordentlich günstig durch eine energische anti¬ 
luetische Behandlung zu beeinflussen sind. Im übrigen geben wir 
noch eine tabellarische Uebersicht über unser Material. 

1. In 37 pCt. der Fälle von Tabes wurden gastrische Krisen 
gefunden. Die Magenanalyse von 18 Fällen mit typischer 
gastrischer Krise ergab 6 mal normale Salzsäuresekretion, 7 mal 
verminderte Salzsäuresekretion, 5mal vermehrte Salzsäaresekretion. 

ln 7 weiteren Fällen von ausgesprochener Tabes (die 
sonst in unserer Arbeit nicht berücksichtigt sind), welche ohne 
Krisen, aber mit Magenbeschwerden einhergingen, wurden funktio¬ 
nelle Magenuntersuchungen vorgenommen und 6 mal Verminderung 
bzw. Aufhebung und nur 1 mal Vermehrung der Salzsäureproduk¬ 
tion gefunden, so dass in den 25 magenuntersuchten Tabes¬ 
fällen 

6 mal normale Salzsäurewerte, d. i. in 24 pCt., 

13 mal erniedrigte bzw. fehlende „ „ „ „ 52 „ 

6 mal vermehrte „ ,, „ „ 24 „ 

In den Fällen von „abortiver Krise“ ohne ausgesprochene 
tabisehe Symptome, in welchen die Magenanalyse ausgeführt 
wurde, fand sich 6 mal Verminderung und 2 mal Vermehrung der 
Salzsäuresekretion. 

Diese letzten Fälle sind mit den im Folgenden angeführten 
Sekretionsanomalien auf luetischer Basis mitgezählt. 

2. Es liegen 106 Fälle von'Patienten vor mit stark positiver 
Wassermann’scher Reaktion oder anderen sicheren Luesanzeichen 
und mit wirklichen oder scheinbaren Magenbeschwerden — unter 
Auslassung der typischen gastrischen Krise —; in diesen Fällen 
waren 24 mal Symptome beginnender Tabes und 32 mal Symptome 
meist incipienter cerobrospinaler Lues zu beobachten. Es fanden 
sich darunter: 

3 mal Fälle mit Verdacht auf Tumorbildung, wobei es 
sehr fraglich ist, ob die Tumorbildung gummöser 


Natur war.d. i. in 2,7 pCt. 

13 mal sicheres oder fragliches Ulcus ventriculi „ „ „ 12,3 „ 

16 mal Supersekretion. . . . „ „ „ 15,1 „ 

24 mal Acbylie (bzw. Hyposekretion) . . . . „ „ „ 22,6 „ 

18 mal motorische Reizerscheinungen . . . . „ „ „ 17,0 „ 

33 mal abortive gastrische Krisen (darunter 6 mal 

schon ziemlich typische) . . . . . . „ „ „ 31,1 „ 

20 mal wurzelneuritische Symptome . . . . „ „ „ 18,9 „ 

der Fälle. 


In 23 Fällen von nicht organischer Magenerkrankung, in 
denen also Ulcus ventriculi und Ulcusverdacht nicht bestand, 
bestanden Kombinationen der zu der eben gegebenen Aufstellung 
benutzten Symptome. Am häufigsten waren es angedeutete Magen¬ 
krisen, die mit Sekretionsanomalien verbunden waren. Sie fanden 
sich 8 mal bei Achylie, 2 mal bei Superacidität, 1 mal bei ge¬ 
steigerter Motilität des Magens. Es bleiben dann noch 22 Fälle 
von abortiver Krise übrig, in denen keine Störung der Magen- 
Sekretion und -motilität festgestellt wurde. 
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Wurzelsymptome wie schmerzhaftes Gürtelgefühl und Sensi¬ 
bilitätsstörungen der Magenregion wurden 2 mal bei abortiver 
Krise gefunden, bei Super- und Subsekretion je einmal. 

Fasst man diejenigen Fälle zusammen, in denen sie als Haupt¬ 
symptom im Vordergrund des Krankheitsbildes standen und vielfach 
mit Magenleiden verwechselt wurden, ohne dass objektive Magen¬ 
störungen nachweisbar waren, so ergeben sich 16 derartige Fälle. 
In einem einzigen dieser Fälle, in dem Schmerz in den Weichen 
die Hauptklage des Patienten darstellte, bestand eine geringe 
Supersekretion. Es sei hier auch bemerkt, dass in einigen 
Fällen von klassischer Tabes (die hier sonst nicht berücksichtigt 
sind) wurzelneuritische Symptome den Verdacht eines Magen¬ 
leidens erweckten, wie wir den betreffenden Krankengeschichten 
entnehmen. 

Die 3 Fälle von Tumorbildung zeigten keine Symptome 
einer schweren Erkrankung der Magenwand (Blutung oder dergl., 
sondern waren 2 mal mit nervösen Symptomen, Gürtelgefühl, 
krampfartigem Erbrechen verbunden, 1 mal mit Achylie. 

Versuchen wir, unsere Fälle nach den hervorstechendsten 


Symptomen zu ordnen, so erhalten wir in 

13 Fällen Ulcus oder Ulcusverdacht . . . 12,1 pCt. 

13 mal Superaciditätsbeschwerden .... 12,1 „ 

20 mal Subsekretion und Folgezustände 

(Diarrhoen usw.).18,9 „ 

16 mal Erbrechen und andere motorische 

Reizerscheinungen als Hauptbesch werde 15,2 „ 
16 mal wurzelneuritische Beschwerden . . 15,2 „ 

22 mal abortive Krisen.20,8 „ 

6 mal Fälle mit unbestimmten Beschwerden, 

die nicht einzureihen sind .... 5,7 „ 

Summa 106 Fälle. 


Charakteristisch erscheint uns nach allem für Lues, abge¬ 
sehen von der in der Literatur bekannten Gummabildung, mit 
oder ohne Zerfall: 

1. Die Tatsache, dass das Ulcus ventriculi bei der tertiären 
Lues meist mit verminderter Salzsäuresekretion einhergeht. 

2. Die Häufigkeit der Achylie bei Lues, die wohl zurückzuführen 
ist auf eine chronische Gastritis. 

3. Sensible Reizerscheinungen: a) wurzelneuritische im Gebiete 

der mittleren Dorsalsegmente, die sicher nichts mit dem 
Magen zu tun haben, aber vom Patienten als Magenerkran¬ 
kung gedeutet werden, (Symptome cerebrospinaler Lues, in 
seltenen Fällen vielleicht Wirbelperiostitis); b) sensilbe Reiz¬ 
erscheinungen, die wahrscheinlich vom Vagus ausgelöst sind 
— abortive Krisen. Ir***- w«^*j 

4. Motorische Reizerscheinungen ausserhalb typischer Krisen. 

5. Supersekretionszustände dagegen (excitosekretorische Erschei¬ 
nungen) erscheinen uns nach Lage der Fälle nicht für Syphilis 
charakteristisch. Die Kombination von starkem Schmerz und 
Supersekretion (Ulcustyp) kommt indes nicht selten vor und 
legt dann die Diagnose Ulcus ventriculi nabe ohne Beziehung 
zur Lues. 


Aus der Privatheilanstalt für chirurgische und 
mechanische Orthopädie von Professor Dr. Biesalski. 

Die orthopädische Behandlung der alten 
Hemiplegiker. 

Von 

Dr. Leo Mayer -New York, 

Oberarzt des Oskar-Helcnc-Heims und dos Veieinslaxaretts ,Am Urban“, Zehlendorf-Berlin. 

Ein Mann von 60Jahren, der infolge eines Schlag¬ 
anfalls eine Halbseitenlähmung erlitten hat, ist trotz 
seines Alters nichtsdestoweniger in demselben Grade 
der orthopädischen Behandlung bedürftig und zugäng¬ 
lich wie das Kind mit einer angeborenen Hemiplegie 
oder der Soldat, der eine Verletzung des motorischen 
Centrums erlitten hat. Dass diese Tatsache nicht allgemein 
bekannt ist, ist uns in besonders eindrucksvoller Weise während 
der letzten Wochen klargemacht worden, wo 2 solcher Fälle zu 
gleicher Zeit in unsere Behandlung kamen. 

Geheimrat M., 74 Jahre alt, hat seit fast 2 Jahren an einer Halb- 
seitenlähmung infolge eines Schlaganfalles gelitten. Während dieser Zeit 
hat er viele Aerzte, Neurologen sowie Praktiker konsultiert, doch obwohl 
er und seine Frau über die zunehmenden Deformitäten des Armes und 


des Beines besonders bekümmert waren, ist keine orthopädische Behand¬ 
lung der Deformitäten eingeführt worden. Bei seinem Alter, so meinten 
die Aerzte, hat es keinen Sinn, Deformitäten zu korrigieren. Er solle 
nur glücklich sein, dass er keinen zweiten Schlaganfall bekomme. End¬ 
lich wurde er durch Herrn Dr. Grabley, Kurhaus Woltersdorfer Schleuse 
bei Berlin, hierher geschickt. Abduktion des rechten Armes war unmög¬ 
lich. Der Unterarm war stark proniert und die Finger derartig krampf¬ 
haft gebeugt, dass ihre passive Streckung nur mit grosser Kraftanwendung 
gelang. Die Finger-Extensoren waren scheinbar vollständig gelähmt. 
Der rechte Fuss stand in starker Spitz-Klumpfuss-Stellung, flektiert, 
adduziert und supiniert. Die Zehenstrecker und die Peronei waren 
scheinbar vollständig gelähmt. Es war dem Manne fast unmöglich, ein 
paar Schritte zu machen. 


Abbildung 1. 



Spiralfederschiene zur federnden Beseitigung von Spitzfusshaltung. 


Abbildung 2. 



Metallschiene für die Nacht, um die Spitzfusshaltung zu beseitigen. 


Abbildung 3. 



Schiene, um die Pronation des Armes und Flektion der Finger 
zu korrigieren. 


Ein zweiter Pat., E., 62 Jahre alt, zeigte genau dieselben Deformitäten, 
nur hier nicht so ausgesprochen, da er den Schlaganfall erst vor 9 Monaten 
erlitten hatte. Auch er hatte viele Aerzte konsultiert und wurde doch 
ohne orthopädische Maassnahmen behandelt. 

ln beiden Fällen haben wir jetzt durch 8wöchige Behand¬ 
lung die Deformitäten fast korrigiert und den Gang sehr ver¬ 
bessert. Die überdehnten, scheinbar gelähmten Streckmuskeln 
der Hand und des Fusses haben sich nach richtiger Einstellung 
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erholt. Vor allem haben wir den Patienten, die früher verzweifelt 
waren, die Hoffnung gegeben, wieder gehfähig zu sein und die 
gelähmten Glieder wieder benutzen zu können. 

Die orthopädischen Maassnahmen sind äusserst einfach. Um 
den Fuss aus der Spitzfussstellung zu bringen, habe ich tagsüber 
die Biesalski’sche Spiralfederschiene benutzt (Abbildung 1). Nachts 
habe ich eine entsprechende federnde Metallschiene angewandt 
(Abbildung 2), für den Arm und die Hand eine leichte Stahl¬ 
schiene (Abbildung 3 und 4), welche zu gleicher Zeit die Pronation 
des Armes und die Flektion der Hand und der Finger korrigiert. 
Dazu kamen einfache Uebungen, welche die Patienten zu Hause 
ausgeführt haben. 


Abbildung 4. 



Zeigt die Anlegung und Wirkung der Schiene. 


'I Wenn die orthopädische Behandlung nach Entstehung der 
Deformitäten gute Erfolge erzielen kann, ist um so mehr eine 
systematische Frühbehandlung erforderlich. Sofort nach dem 
Schlaganfall soll man die paralytischen Glieder durch Schienen 
oder Gipsattrappen richtig einstellen. Dadurch verhütet man die 
Entstehung von Deformitäten und ermöglicht eine Erholung der 
gelähmten Muskeln. Die Füsse sollen nicht in der Spitzfuss- 
Stellung liegen, die Finger sollen sich nicht krallenförmig beugen. 

Es darf heutzutage verlangt werden, dass ein Arzt, 
der die Behandlung eines durch Schlaganfall gelähmten 
Patienten übernimmt, sämtliche Maassnahmen der mo¬ 
dernen Orthopädie anwendet. 

Die röntgenologische Darstellung der normalen 
und der pathologischen Speiseröhre. 

(Nach dem Verfahren von Hessel II, Kreuznach.) 

Von 

J. Schütze. 

(Vortrag gehalten in der Hufelandischen Gesellschaft zu Berlin 
am 21. April 1915.) 

M. H., in der Röntgenologie leitet uns in vielen Fällen das 
Bestreben, aus einem bewegten Modus (?) einen stillstehenden 
Modus zu machen. Das ist bei der Untersuchung des Oesophagus 
der Fall. 

Nun hat auf dem letzt stattgehabten Röntgenkongress der 
Kollege Hessel II aus Kreuznach uns ein Verfahren vorgeführt, 
welches uns ermöglicht, der Erscheinungen Flucht im Oesophagus 
sozusagen in einen ruhenden Pol umzubilden. Dieses Verfahren 
besteht darin, dass er sich einen Schweinedünndarm vom Schlächter 
geholt, ihn durch kurzes Einlegen in Wasser entsalzt, dann das 
untere Ende dieses Darmes durch einen Seidenfaden abgebunden 
und nun geprüft hat, ob der Darm dicht hielt. Er braucht nicht 
absolut wasserdicht zu sein, aber er darf natürlich keine grösseren 
Oeffnungen haben. Dieses Darmende, das ungefähr einen Meter 
lang sein muss, Hess er dann den Patienten schlucken und füllte 
nun von oben her durch einen kleinen Trichter das Kontrastmittel 


in diesen Darm ein. Die Ausführung ist an sich technisch gar 
nicht schwer. Die meisten Patienten schlucken das Darmende 
ganz glatt, da es sich ja um ein schlüpfriges Organ handelt. 
Ein einziger kleiner Kunsttrick ist dazu nötig, dass man nämlich 
bei dem ersten Herunterschlucken dieses Darmendes eine kleine 
Menge des Kontrastmittels in dem Darmende schon darin hat, 
damit der Patient einen gewissen Widerstand im Munde fühlt 
und nun den Darm mit einem Schluck Wasser zusammen her¬ 
unterschluckt. Sowie das aber geschehen ist, geht das Herunter¬ 
gleiten ganz leicht vor sich, indem man den Patienten auffordert, 
immer nochmals zu schlucken. Bei jedem Schluckakt, den er 
ausführt, rutscht der Darm ein ganzes Ende in der Speiseröhre 
hinab. Man sieht ungefähr an der Länge des Darmes, wie weit 
er wohl in die Tiefe hinabgegangen sein kann, besonders dann, 
wenn man das Darmstück vorher nach der Länge ausgemessen 
hat, und man wird dann, wenn man glaubt, dass er bis zur 
Gardia vorgedrungen ist, mit der Füllung anfangen. Bei dieser 
Füllung kommt es nur darauf an, dass man nicht zuviel 
Kontrastmittel auf einmal einfüllt, sondern man muss ein wenig 
von dem Kontrastmittel vor dem Munde des Patienten sich an¬ 
sammeln lassen und dann immer einen guten Kaffeelöffel voll 
oder einen guten Kinderlöffel voll dem Patienten in den Mund 
schieben und ihn nun wieder auffordern, zu schlucken. Dann 
bekommt er diese Menge von Kontrastmitteln jedesmal ohne 
Schwierigkeiten hinunter. Der Patient nimmt nach genügender 
Füllung das Darmende in die eine Mundseite und man fordert 
ihn auf, ganz ruhig zu atmen, und ich muss sagen, ich habe bei 
der Anwendung der Methode, was die Patienten anlangt, bisher 
Schwierigkeiten nicht gefunden. 

Nun, wozu dient die Methode? Die Methode gestattet uns 
erstens, nachzuweisen, ob der Oesophagus von oben bis unten die 
gleiche Ausdehnung hat. Es kommen Fälle vor, wo der Verdacht 
besteht, dass es sich um eine Verengerung der Speiseröhre an 
irgend einer Stelle handelt, und man kann mit dieser Methode 
nachweisen, wenn der mit dem Kontrastmittel gefüllte Schlauch 
im ganzen Oesophagus dieselbe Breite bat, dass eine stenosierte 
Stelle nicht vorhanden ist. 

Weiter kommen Fälle in Frage, bei denen bisher die Röntgeno¬ 
logie mit ihrer Darstellung nicht sehr weit kam. Das sind die 
Fälle, in denen keine besonders hochgradige Stenose vorhanden 
ist, in denen zwar ein Tumor des Oesophagus vorhanden ist, 
aber die Stenose nicht so hochgradig ist, dass das Kontrastmittel, 
wenn wir es einfach so anwenden, wie wir es bisher anwandten, 
oberhalb der Stenose stehen bleibt. Endlich in Fällen, bei denen 
wirklich eine etwas grössere Stenose vorhanden ist, so dass also 
das Kontrastmittel in der bisherigen Art und Weise der An¬ 
wendung sich oberhalb der Stenose ansaramelte, bekamen wir 
zwar den oberen Rand der Stenose zu sehen, aber wie weit die 
Stenose nach unten zu ging, blieb uns verborgen. Wir sahen 
also wohl den engsten Punkt, aber nicht auch den tiefsten. 

Wir haben nun im Institut von Dr. Immelmann Gelegen¬ 
heit gehabt, an einigen Fällen die Wirksamkeit dieses Verfahrens 
nachzuprüfen. Ich möchte Ihnen nun einige von diesen Röntgen¬ 
diapositiven vorführen, und Sie gestatten vielleicht, dass ich an 
der Hand dieser einzelnen Platten noch einige Bemerkungen 
hinzufüge. 

Dasjenige, was dem Arzt und dem Patienten am unangenehm¬ 
sten erscheint, ist die Einführung des Darmendes. Ich bitte, sich 
zu überlegen, dass dieser Schweinedünndarm im allgemeinen zur 
Herstellung von Bratwürsten benutzt wird, ein Begriff, der uns 
auch nicht so unappetitlich erscheint, als wenn wir von Schweine¬ 
dünndarm an sich reden. Mit der Applikation des Darmendes 
beim Patienten bin ich bis jetzt — das kann ich nur noch 
einmal wiederholen — noch nicht auf Schwierigkeiten gestossen, 
wenn man den Patienten eben zu Anfang ein kleines Stückchen 
des Kontrastmittels mit dem ersten Stück Darm und einen Schluck 
Wasser schlucken lässt und dann immer nur kleine Quantitäten 
des Kontrastmittels nachfüllt. 

Es kommt — darauf möchte ich Sie beim ersten Bilde auf¬ 
merksam machen — ein technischer Fehler bei diesem Verfahren 
vor. Das ist nämlich die Möglichkeit, dass sich eine Torsion des 
Darmendes bildet. Ich werde Ihnen aber an diesem Bilde zeigen 
können, dass man diesen Fehler sofort erkennt, wenn man ihn 
einmal gesehen hat, und dass dieser Fehler zu Missverständnissen 
keinen Anlass geben kann. 

Sie sehen hier einen mit dieser Kontrastmittel enthaltenden 
Wurst gefüllten Oesophagus. Sie sehen an diesem Bilde, dass 
wir die Engigkeit, die wir für gewöhnlich im Oesophagus hinter 


Digitized by Gousle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 








608 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 23. 


der Aorta sehen, hier nicht finden. Es mag sein, dass durch 
das Kontrastmittel, welches ziemlich stark diesen Darm füllt, 
die hinter der Aorta sonst sich findende Engigkeit ausgeglichen 

ist. Sie sehen, dass diese Wurstfullung uns sagt, dass dieser 

Oesophagus ein normaler Oesophagus ist. Es gelingt also mit 
diesem Mittel, den normalen Oesophagus sozusagen von oben 
bis unten zu füllen, eine Möglichkeit, die uns bis dahin nicht 
zur Verfügung stand. 

Hier an diesem Bilde sehen Sie eine Torsion. Hier ist also 
bei dem Herunterschlucken des Darmstückes eine kleine Drehung 
erfolgt, die allerdings nicht verhütet hat, dass das untere Ende 

sich trotzdem gefüllt hat. Aber es wäre möglich, dass jemand 

käme und sagte: Ich sehe das für eine Stenose an. Sie werden 
aus den pathologischen Bildern, die ich Ihnen nachher zeige, er¬ 
sehen, dass die Stenose sich im allgemeinen ganz anders dar¬ 
stellt, dass dieses scharfe Abgegrenztsein von beiden Seiten darauf 
hinweist, dass hier ein technischer Fehler, eine Torsion des 
Darmes vorliegt. Ausserdem wird sich vor dem Durchleuchtungs¬ 
schirm zeigen, dass beim Bewegen des Darmstückes die Torsion 
sich natürlich im selben Sinn des Zuges oder Nachlassens mit 
bewegt, während bei einer Stenose das nicht der Fall sein kann. 

Hier sehen Sie denselben Fehler. Hier ist die Torsion noch 
etwas grösser, aber sie ist so scharf, dass sie keine Verwechs¬ 
lung mit der Stenose erleiden kann. 

Hier sehen Sie eine doppelte Torsion, daran kenntlich, dass 
zwar der untere Teil gefüllt ist, aber nicht ganz bis zur Drebungs- 
stelle heran. Die Reproduktion auf der Leinwand ist nicht so 
scharf, sonst würden wir sehen, dass in diesem Teile sich ein 
wenig Luft befindet, woraus schon von vornherein zu erkennen 
ist, dass es sich nicht um eine Stenose des Oesophagus an dieser 
Stelle handeln kann. 

Auf diesem Bild haben wir an dieser Stelle hier die Stenose, 
eine Stenose, die wir sonst mit unseren Kontrastmitteln nicht 
hätten zur Darstellung bringen können, denn die Stenose ist 
nicht so hochgradig, dass oberhalb der Stenose das Kontrast¬ 
mittel an sich stehen geblieben wäre. Sie sehen, ich kann hier 
in ganzer Ausdehnung darstellen, wie weit dieser Tumor, um 
den es sich hier handelt, bis unten sich erstreckt. Ich kann 
also die Stenose in ihrer ganzen Ausdehnung zur Darstellung 
bringen, etwas, was den Chirurgen bzw. den Therapeuten sicher 
interessieren wird, schon möglichst vorher genau darüber orientiert 
zu sein, in welcher Ausdehnung der Tumor besteht. 

Wir haben uns nun in diesen pathologischen Fällen noch 
dadurch geholfen — das ist noch zuletzt geschehen und nicht 
in allen Fällen, Sie werden das auf den Bildern sehen —, dass 
wir, nachdem die Füllung des Darmes vorgenommen war, den 
gefüllten Darm von unten etwas in die Höhe gezogen haben. 
Dadurch erreichen wir, dass die untere Oeffnung der Stenose 
von unten her durch den gefüllten Darm sozusagen tamponiert 
wird. Wir haben dann den Patienten neben diesem Tampon nun 
noch ausserhalb des Darmes etwas Kontrastmittel trinken lassen. 
Dadurch bekommen wir dann noch eine ganze Füllung des oberen 
Oesophagusteiles auch neben dem Darm her und auch eine Füllung, 
die sich sicher vollständig der Stenose anschliesst. 

Sie sehen hier eine Stenose sich in dieser Ausdehnung dar¬ 
stellen. Sie sehen hier das untere und hier das obere Ende, so 
dass ein Einblick in die Gestalt und Grösse des Tumors in vor¬ 
züglicher Weise gelingt. 

Dies Bild zeigt die grosse Ausdehnung einer solchen Stenose. 
Die Stenose ist nun schon verhältnismässig eng, und trotzdem — 
darauf möchte ich auch aufmerksam machen — ist es ganz leicht 
geglückt, dass der Patient das Darmende durch diese Stenose hin¬ 
durch geschluckt hat. Diese Darmenden gehen also auch durch 
verhältnismässig nicht sehr weite Lumina glatt hindurch. Sie 
sehen die grosse Ausdehnung der Tumormassen, die sich hier an 
den Oesophagus heran begeben. Dies hier ist die Füllung, die 
ich neben dem Darm den Patienten habe trinken lassen. 

Hier bandelt es sich um eine Stenose der Cardia, und zwar 
durch Tumor hervorgerufen. Dieser untere Teil der Kontrast¬ 
wurst liegt im Magen drin, und dieser Teil hier, der nicht so 
sehr schön gefüllt ist, liegt im Oesophagus. Es gelingt also auf 
diese Weise, auch eine die Cardia selbst betreffende Stenose zur 
Darstellung zu bringen. Dass dies eine Stenose sein muss, kann 
man nachweisen, wenn man normale Bilder der Cardia mit 
diesem Verfahren hergestellt bat, und das hatten wir vorher 
getan. Die normale Cardia stellt sich im allgemeinen viel 
breiter dar, so dass man mit Sicherheit behaupten konnte — 


der klinische Befund sprach hier natürlich auch dafür —, dass 
es sich hier um eine Stenose in der Cardiagegend handelte. 

M. H., dieses Bild zeige ich Ihnen bloss der Wissenschaft 
halber. Es hat mit dem Oesophagus an sich nichts zu tun. Sie 
sehen, dass es nun auch möglich ist, andere Teile durch einen 
solchen verschluckten, mit Kontrastmitteln gefüllten Daun zur 
Darstellung zu bringen. Sie sehen, wie diese Wurst sich hier im 
Dünndarm befindet und wie es gelungen ist, durch diese Wurst 
das ganze Duodenum zu füllen. Hier wäre die Gegend, wo die 
Flexura duodeni jejunalis sich befindet. Hier haben wir die 
Sache so gemacht, dass wir die Patientin den Darm haben 
herunterschlucken lassen, ihn oben mit einem langen Seidenfaden 
festgehalten und nun auf dem Leuchtschirm verfolgt haben, bis 
der Darm aus dem Pylorus herausgegangen war, ihn dann so¬ 
weit haben Vordringen lassen, bis er sich ungefähr in der 
Flexura duodeni jejunalis befand und nun noch eine ganze 
Menge Kontrastmittel hinterdrein haben trinken lassen. Dadurch 
haben wir hier eine Art Tampon gehabt, und Sie sehen, dass 
wir dadurch den Verlauf des Duodenums zur Darstellung ge¬ 
bracht haben. Das ist ein nicht durchaus ideales Verfahren; 
aber immerhin sehen Sie, dass es vielleicht auch die Möglichkeit 
bietet, die Darstellung des Duodenums in solchen Fällen zu 
fördern. 

Aus dem St. Johannes - Krankenhaus, Kopenhagen 
(Direktor Dr. med. F. Vogelius). 

Behandlung von Varicen an den unteren Extre¬ 
mitäten nach der Methode von Kuzmik-Schede. 

Von 

Dr. med. K. Secher, Privatdozent. 

Die Behandlung von Varicen an den unteren Extremitäten 
bildet noch immer einen Gegenstand der Erörterung, und es 
werden häufig neue Operationen und neue Behandlungsweisen 
dieses Leidens mitgeteilt, woraus teils hervorgeht, dass man hier 
eines guten Operationsverfahrens bedürftig ist, teils auch wie 
unzuverlässig die verschiedenen in Vorschlag gebrachten thera¬ 
peutischen Eingriffe wirken. 

Namentlich nachdem die bekannte Trend eien burg'sche 
Operation sich durch die zahlreichen Rückfälle, die trotz des 
Vorhandenseins von guten Bedingungen für die Ausführung der 
Operation vorkamen, als nicht hinlänglich ergeben hatte, begann 
man grössere und schwierigere Eingriffe anzuwenden. 

Es ist Trendelenburgs Verdienst, die Insufficienz der Venen¬ 
klappen jedenfalls für einen grossen Teil der Varicenbildungsfälle nach* 
gewiesen zu haben; dass seine Operation in so vielen Fällen fehlschlägt, 
beruht aber nicht ausschliesslich darauf, dass sich trotz der Exstirpation 
eines Stückes der Vene an der Durchschneidungsstelle der Vena saphena 
magna eine Anastomosis bilden kann, sondern auch auf den tiefliegenden 
Veränderungen, die bei der Varicenbildung in den Venen Wandungen 
auftreten (siehe unten) und die trotz der Entlastung des grossen 
Druckes durch die Vena saphena magna hinab das Eintreten normaler 
Verhältnisse behindern; schliesslich gibt es eine grosse Anzahl von 
Varicenbildungsfällen, deren Aetiologie anderswo als in der Kiappen- 
insufficienz zu suchen ist. Die Gesichtspunkte, nach denen die ver¬ 
schiedenen Operateure die von ihnen vorgeschlagenen OperationsverfahreD 
ersonnen haben, ergeben sich denn auch als sehr verschiedenartig. 
Während einzelne, wie Delbet, sich bei der Bildung der tiefen Anasto¬ 
mosis von demselben Gedanken leiten Hessen wie Trend elenbarg, 
haben die meisten Operateure erzielen wollen, dass das ganze betreffende 
Gefässgebiet durch Thrombosierung oder Exstirpation ausser Funktion 
gebracht wird, z. B. durch den Zirkel- oder Spiralschnitt, die Made- 
lung’sche Operation, das Injektionsverfahren usw. Es mögen zum 
Vergleich mit dem von mir benutzten Verfahren einige der älteren und 
neueren Operationsmethoden angeführt werden. 

Madelung 1 ) empfahl totale Exstirpation der Vena saphena durch 
lange Incisionen. Narath 2 ) modifizierte die Methode, indem er das 
Gefäss aus kleinen Querincisionen herauspräparierte, und O’Sullivan 8 ) 
führte etwas Aehn liebes aus. 

Der ursprüngliche einfache Zirkelschnitt um das Crus ist zu dem 
grossen Rindfleisch-Friedersoben Spiralsohnitt erweitert worden. 
Es ist auch eine Kombination der Methoden empfohlen worden. So 
benutzt Öhm an 4 ) den Zirkelschnitt in Verbindung mit einer ausge¬ 
dehnten Exstirpation der Vene. 


1) Verh. d. 13. C. d. Ges. f. Chir. 1884. 

2) D. Zscbr. f. Chir., Bd. 73. 

8) Berliner medizinische Gesellschaft, 1910, S. 921. 
4) Fin. läk. handl., Bd. 55, 2, S. 1. 
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Bodcook empfahl eine Venenextraktion durch Einführung des 
Instruments in das Gefasa. Vaquiö 1 ) hat eine Operation ähnlicher 
Technik angegeben. 

Deibet 2 * ) hat es an der Hand einer sehr komplizierten Technik 
versucht, zwischen dem oberflächlichen Venenplexus und den tiefen 
Venen eine neue Verbindung herzustellen. 

Auch die intravenösen Injektionen zur Erzeugung einer Thrombose 
in den Varioen sind wieder in Aufnahme gebracht worden. Sie wurden 
bereits 1818 von Montaggio (Alkohol) und später 1867 von Parnas 
(Jodtannin), 1872 von Voigt (Ergotin) angewandt, und 1910 und 1912 
haben Scharf 8 ) (Sublimat) und Tavel 4 5 ) (Karbol) wiederum diese 
Methode befürwortet. 

Die erwähnten Operationen sind teils sehr gefährlich, z. B. die 
Injektionen, teils sehr eingreifend und in technischer Beziehung schwer 
auszuführen, z. B. Delbets Operation. Mehrere der Operationen scheinen 
gute Resultate ergeben zu haben über den Spiralschnitt ist mehrfach 
Lob ausgesprochen worden; die Behandlung beansprucht aber sehr lange 
Zeit, mitunter gar Monate. 

Auf dem 16. internationalen Kongress 1909 teilte Kuzmik eine 
Methode zur Behandlung von Varicen an den unteren Extremi¬ 
täten mit, und 1913 hat er noch eine Mitteilung 6 ) darüber ver¬ 
öffentlicht, in der er die Kollegen zur Nachprüfung seiner Methode 
auffordert. Trotz der guten von Kuzmik gewonnenen Resultate 
scheint seine Methode dennoch keinen Erfolg gehabt zu haben, 
und es liegen ferner keine Mitteilungen darüber vor. 

Das von Kuzmik veröffentlichte Material umfasst 155 Extremitäten, 
57 von Männern, 42 von Frauen; bei 56 Patienten war das Leiden ein 
doppelseitiges. Die meisten Fälle waren weit vorgeschritten, die Vena 
saphena fingerdick, mit starken Windungen. Nur in 3 Fällen trat 
Rückfall ein. 

Die Operation beruht auf folgendem Prinzip: die erweiterten 
Venen werden in ihrem Verlauf entlang an mehreren Stellen 
ohne Herauspräparierung mit Seide umstochen. Später ist dazu 
noch Schürzung der Umstechungen über Gazerollen gekommen. 

Die Vorbereitung der Operation: Nach der gewöhnlichen Vorbereitung 
der Haut duroh Rasieren usw. werden ein oder zwei Tage vor der 
Operation Varicen und Venenstämme am stehenden Patienten abmarkiert. 
Kuzmik pinselt mit einem photographischen Entwickler und streicht 
danach mit einem Kopierstift an, wodurch sich schwarze Striche bilden. 

Der Entwickler wird abgewaschen, wenn die Zeichnung hinreichend 
schwarz geworden ist. Man muss, um den Wund verlauf nicht zu kom¬ 
plizieren, darauf achten, dass die Epidermis nicht zu stark geätzt wird. 
Ich habe bei meinen Operationen zum Markieren Tusche angewandt. 

Die Operation wird bei universeller Narkose ausgeführt. Die Haut 
wird an den Suturstellen mit Jodtinktur desinfiziert. Um Komplikationen 
zu verhüten, beginnt man die Umstechungen central. Kuzmik ge¬ 
braucht dicke Seidenfäden, die mit einer stark krummen Nadel um das 
Gefass geführt werden. Das Ein- und Ausstechen geschieht 0,4—0,5 cm 
vom Rande des Blutgefässes; die Nadel muss wo möglich bis an die 
Fascie eindringen. Jede Umsteohung wird sofort geschürzt. Unter den 
Faden legt man ein 1,5—2 cm langes zusammen gerolltes Stück Gaze 
oder einen cylindrischen, 1 cm dicken Lampendocht, wodurch sowohl 
die Zusammenpressung des Gefässes sichergestellt als ein Durchschneiden 
der Haut verhindert wird. Namentlich muss man darauf achten, an der 
Abzweigungsstelle eines jeden Seitenastes eine Umstechung anzulegen. 
Bei grösseren, gewundenen, oavernösen Partien müssen die Umstechungen 
dichter sein, eventuell über Kreuz gelegt werden. 

Der Verlauf ist meist fieberfrei. Der Verband wird am 
12. Tag gewechselt und die Fäden entfernt. Am 14.—15. Tag 
wird das erste Bad ordiniert. 

Mit etwas Unrecht verleibt Kuzmik der Methode nur seinen 
eigenen Namen, denn Schede 0 ), dessen Arbeit von Kuzmik 
zitiert wird, benutzte ganz dieselbe Technik. Schede hatte die 
Varicen erst mit doppelter Unterbindung und Durchschneidung 
behandelt, welches Verfahren noch angewandt wird. Er unter¬ 
band eine Reibe von Stellen der Venen, z. B. acht. Später ging 
er dazu über, dieselbe Technik anzuwenden wie nachmals Kuzmik. 
Er umstach die Gefässe in Intervallen von etwa 2 cm mit Catgut 
und schürzte die Umstechungen über Gazerollen. Später ging er 
zur Schürzung über Gummiröhren über, damit deren Elastizität 
den Druck auf das Gefäss noch steigern sollte. „Für die not¬ 
wendige Entzündung sorgten die festgeschürzten Catgutfäden.“ 
Er liess indessen die Fäden nur 2—3 Tage liegen. Die Patienten 
standen am 8. Tag mit Binde auf. 

Von Herrn Dr. med. Blad dazu aufgefordert, habe ich es 
mit der Kuzmik-Schede’schen Operation, wie ich sie nennen 


1) Pres, m., 1913, p. 13. 

2) AnD. d. 1. chir. de Prof. P. Deibet, No. 2. 

8) B.kl.W., 1910, Nr. 18. 

4) D. Zschr. f. Chir., Bd. 116, S. 735. 

5) Beitr. z. klin. Chir., Bd. 84, S. 1. 

6) B. kl.W., 1877, S. 85. 


möchte, versucht. Sie wurde von mir au 7 Unterextremitäten 
von 4 Patienten ausgeführt. Hier nur ein kurzes Referat der 
Krankengeschichten. 

Fall I. 46jähriger Mann, zuvor vielmals in derselben Abteilung 
des Krankenhauses wegen Ulcus cruris behandelt; war am 27. VUI. 1913 
wieder im Krankenbause aufgenommön worden. Am linken Crus ein 
6 cm langes, von cicatriciellem Gewebe umgebenes Ulcus. Starke 
Varicenbildung längs der Vena saphena magna. Wenn Pat. auf ist, 
tritt am Crus starkes Oedem auf. Am 30. IX. wurden in Chloroform¬ 
narkose eine grosse Reihe von percutanen Umstechungen um die Vena 
saphena magna und den grossen Venenplexus am Crus unternommen. 
Es wurde Catgut benutzt und das Zubinden geschah direkt an der 
Haut. Am 18. X. wurden die Ueberbleibsel der Fäden entfernt; am' 
15. X. kam Pat. auf, da die Wunde unterdessen geheilt war. Keine der 
umbundenen Varicen und Venenstämme sind mehr nachweisbar, es ist 
aber von dem grossen Plexus am Crus, der nicht behandelt wurde, noch 
etwas übrig. Am 11. IX. wurde Pat. entlassen. Am 12. I. 1915 wurde 
er, nachdem er fast 14 Monate lang arbeitsfähig (Heizer) gewesen war, 
wieder aufgenommen; er hatte seit Jahren überhaupt nicht arbeiten 
können. Er gibt an, dass am Crus noch etwas Oedem ab und zu ent¬ 
steht. Das Verhalten der Venen ist ganz wie bei der vorigen Entlassung. 
Die alte Narbe weist eine oberflächliche Ulceration auf, die sehr schnell 
heilt. Dem Wunsch des Pat. gemäss wurde am 6. II. die Operation am 
Rest des Venenplexus wiederholt; es wurden 23 Umstechungen gemacht; 
23. II. kam Pat. auf. Die Varicen bilden sich niobt mehr. 

Fall II. 52jähriger Mann, am 3. VIII. 1914 wegen Varices crurum 
aufgenommen. Gibt an, wegen Müdigkeitsempfindungen an den Beinen 
fast arbeitsunfähig zu sein. Ist früher an beiden Beinen nach dem 
Trendelenburg’schen Verfahren operiert worden. An beiden Beinen 
sehr bedeutende Erweiterung der Vena saphena magna und Entwicklung 
von grossen Venenplexus mit Varioen. Am 10. VIII. wurden in Chloro¬ 
formnarkose an beiden Beinen, in derselben Weise wie bei Fall I, zahl¬ 
reiche Umstechungen angelegt. 1. IX. kam Pat. auf. Es fand sich nun 
am rechten Crus ein ganz geringer Rest des varicösen Plexus. Pat. hat 
sich dann jeden Monat, zuletzt im März 1915, zur Besichtigung ein¬ 
gestellt: Zustand wie nach der Operation, keine Oedeme, keine neuen 
Varicen, das Müdigkeitsempfinden ganz verschwunden, arbeitsfähig. 

Fall IIL 58jähriger Mann, aufgenommen am 27. X. 1914 wegen 
einer sehr bedeutenden Bronchitis. Leidet seit seinem 18. Jahre an 
Krampfadern, die an beiden Beinen Bildungen von-Wunden verursacht 
haben. Diese Wunden wiesen bedeutende cicatricielle Veränderungen 
auf; das linke Fassgelenk war wegen der Veränderung' der Weichteile 
teilweise ankylosiert. Am rechten Bein fand sich unterhalb des Knies 
ein bedeutendes Venennetz, am linken Bein eine etwas grössere und 
ausserdem kräftige Varicenbildung längs der ganzen Vena saphena 
magna. Das linke Bein wird beim Gehen ziemlioh ödematös. Nachdem 
die Bronchitis sich gebessert hatte, wurden am 19. XI. in Chloroform¬ 
narkose am rechten Bein 35, am linken Bein 51 Umstechungen um die 
Venen angelegt. Am 10. XII. am rechten Bein keine Varicen mehr; am 
linken Bein nooh eine Erweiterung des Hauptstamms der Vena saphena 
magna, die übrigen Varicen aber geschwunden. Keine Ulcerationen, die 
sich sonst sofort einzustellen pflegen, wenn der Patient aufsteht. Der 
Zustand während des Restes des Aufenthalts im Krankenhause unver¬ 
ändert. An den letzten Tagen ein wenig eczematöse Veränderung der 
Haut der Crura; schwand bei Anwendung von Epith. sol. acet. alum. 
Entlassen am 15. II. 1915. 

Fall IV. 50jähriger Mann, war früher in demselben Krankenhause 
wegen Ulcus cruris behandelt worden und wurde nun am 80. X. 1914 
desselben Leidens wegen wieder aufgenommen. Kurze Zeit : nach der 
vorigen Entlassung hatten die Wunden angefangeo, sich wieder zu 
bilden. Am rechten Crus eine 8 X 2 cm grosse Wunde, am linken Crus 
ganz kleine, bis 5X5 cm grosse Wunden. An beiden Beinen bedeutende 
Varicenbildungen. Am 6. XL wurde bei Chloroformnarkose dieselbe 
Operation ausgefübrt wie in den Fällen I—III, am linken ,Bein $6, am 
rechten 8 Umstechungen. Die Wunden geheilt am 12. XII., worauf Pat. 
aufstand. Die Varicen waren ganz geschwunden und haben sich seitdem 
nicht reproduziert. Besichtigung im März 1915. 

Der Verlauf war in allen 4 Fällen ein guter, ohne Kompli¬ 
kationen; speziell kamen keine Durchschneidnngen der Hant vor. 
Wie aus den Krankengeschichten erhellt, erwies sich die von mir 
angewandte Technik nur in einem Falle als nicht - hinlänglich, 
und es handelte sich dort um eine sehr starke Erweiterung der 
Vena saphena magna. Ich bezweifle nicht, dass man mit 
Kuzmik’s jüngerer Technik: starke Seidenschnur und Binden 
über Gazerolle — auch in solchen Fällen ein gutes Resultat 
wird erzielen können, und ich werde mich künftig dieser Technik 
bedienen. Es kommt ja bei der Operation darauf an, ein Springen 
der Intima und Media des Gefässes hervorzurufen, so dass durch 
ein Zasammenwacbsen der zerrissenen Stellen eine Obliteration 
entstehen kann. Man muss namentlich in den schweren Fällen 
wegen der Veränderungen der Gefässwandungen viel Kraft dabei 
anwenden. Man hat diese Veränderungen als die eigentliche Ur¬ 
sache der Varicenbildung betrachtet. Fischer meint, dass den- 
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selben Entxündungszustände zugrunde liegen; Konolzki 1 ) hat 
gezeigt, dass das Diphtherietoxin die GefässVeränderungen in der 
Gestalt von Infiltrationen in der Intima der Venen mit Rundzellen 
hervorruft. Tavel 2 ) hebt die grosse Rolle der Infektionskrank¬ 
heiten in der Aetiologie der Varicen hervor, namentlich die des 
Typhus; die Mikroskopie der Varicen ergibt denn auch Verände¬ 
rungen, die einen (Jebergangszustand zu einem entwickelten 
phlebitischeo Zustand darstellen. 

Die ersten Tage nach der Operation sind für die Patienten 
recht qualvoll, mit kneifenden Schmerzen und Taubheitsempfindung 
in den Beinen. Ich habe daher allen meinen Patienten Morphin 
gegeben. Die Schmerzen und die Taubheitsempfindung schwinden 
indes schnell. Das Gehen ist den Patienten die ersten Tage, 
nachdem sie aufgestanden sind, etwas schwer; aber auch das 
geht bald über. 

A priori könnte man vermuten, dass die Sensibilität durch 
das beschriebene Verfahren leiden würde. An allen meinen 
Patienten wurden Sensibilitätsuntersuchungen angestellt; diese 
ergaben natürliche Verhältnisse. 

Kuzmik führt nicht an, wie lange er seine Patienten das 
Bett hüten lässt. Ich möchte annehmen, dass in den leichten 
Fällen 14 Tage, in den schweren Fällen 3 Wochen angemessen 
seien. 

Nach dem Obigen wird man verstehen, dass ich Kuzmik’s 
Anpreisung der beschriebenen Operation beipflichten kann. Sie 
erfordert keine besondere technische Gewandtheit, sie ist un¬ 
gefährlich, die Behandlung von kurzer Dauer und das Resultat 
gut. Die Operation lässt sich in einem Konsultationszimmer oder 
im Hause des Patienten bewerkstelligen, weshalb die Kenntnis 
derselben für den praktischen Arzt von Bedeutnng sein dürfte. 

Die Indikationen der Operation sind dieselben wie bei 
sonstigen Varicenoperationen; sie ist also angezeigt in Fällen, 
wo die Varicen Schwere- und Müdigkeitsempfindungen in den 
Beinen hervorrufen (siehe Fall IV), oder in Fällen, wo Oedeme 
oder Ulcera auf dem Vorhandensein von Varicen beruhen. 
Namentlich empfiehlt sich die Behandlung von Fällen mit 
varicösen Wunden, indem eine andauernde Heilung nur durch 
Entfernung der eigentlichen Ursache der Ulcerationen zu erzielen 
ist und man die Patienten mit den häufigen Krankenbettperioden 
verschonen kann. 


Die Operationsfreiheit im Lichte fort¬ 
schreitender Strafrechtsreform. 

(Eine kritische Betrachtung zum Entwürfe eines 
Deutschen Strafgesetzbuchs.) 

Von 

Dr. Hau Lieske-Leipzig. 

(Schluss.) 

Nun zu dem kleinen Angebinde, das der Entwurf, wie an¬ 
gedeutet, dem Operateur beschert. Um die für den Nichtjuristen 
einigermaassen verwickelten Gedankengänge hierin möglichst 
sichtbar aufzudecken, werde ich die Nothilfe — denn sie ist’s, 
die aus der Not helfen soll — an Beispielen klarmacben. „Not¬ 
hilfe leistet, wer unter pflichtmässiger Berücksichtigung der sich 
gegenüberstehenden Interessen eine mit Strafe bedrohte Handlung 
begebt, um eine gegenwärtige, nicht anders abwendbare Gefahr 
abzuwenden, aus der einem andern ein erheblicher Schaden droht, 
den dieser zu tragen rechtlich nicht verpflichtet ist; doch darf 
die Tat nicht gegen den Willen des Gefährdeten begangen sein 3 ). u 
Auf ärztliche Betätigung angewandt, lässt sich die Nothilfe auf 
folgenden einfachen Fall zurückführen. Ein Arbeiter tritt sich 
einen tüchtigen Glasscherben in den nackten Fuss. Infolgedessen 
wird er vom Blutverlust ohnmächtig und bleibt am Wegesrand 
liegen. Ein vorüberfabrender Landarzt findet ihn, nimmt ihn mit 
und möchte ihm mit der Sonde im Operationszimmer daheim 
den Fremdkörper entfernen. Er will also, mit dem Reichsgericht 
und dem Eutwnrf zu reden, einen chirurgischen Eingriff, das ist, 
wie wir glücklich wissen, eine an sich strafbare Handluog, 
nämlich eine Körperverletzung, vornehmen. Die Handlung ist 
aber nötig, um eine gegenwärtige, nicht anders als durch die 
Entfernung des Splitters abwendbare Gefahr, nämlich Wundfieber 


1) Ann. Pasteur, T. 16, p. 156. 

2) 1. c., S. 747. 

3) Leipz. Zschr,, 1. c., S. 1085. 


und dgl., abzuwenden, aus der dem Arbeiter ein erheblicher 
Schaden droht, nämlich eventuell Abnahme des Beines und 
damit bedingte Erwerbsstörung, und den der Arbeiter — weil 
ihn ja niemand zwingt, den Glassplitter im Fusse zu behalten 
und Krüppel zu werden zu tragen — rechtlich nicht verpflichtet 
ist. Auf dem Operationstisch erwacht der Arbeiter, als der Arzt 
gerade schnell die Wunde säubern will und protestiert dagegen. 
Infolgedessen lässt ihn der Arzt ungeheilt von dannen ziehen, 
„da die Tat nicht gegen den Willen des Gefährdeten begangen 
sein darf.“ 

Also sind zunächst alle gegen den Patientenwillen vor¬ 
genommenen Eingriffe samt und sonders und ohne jegliche Rück¬ 
sicht auf das Gepräge des Falles kriminell verpönt. Die Not¬ 
hilfe greift vielmehr ausschliesslich dort ein, wo der Arzt 
gar nicht weiss, ob der zu solcher Aeusserung nicht befähigte 
Patient oder dessen Stellvertreter eigentlich einwilligt oder 
nicht. Genannt wird uns zum Exempel der Fall, in dem nach 
begonnener Operation sich die Notwendigkeit eines weiteren 
Eingriffs an dem in der Narkose befindlichen Patienten heraus¬ 
stellt. Ziehen wir nun an ein paar Beispielen die geradezu 
tollen Konsequenzen solcher Regelung. 

I. Der Arzt, der den Arbeiter am Wege fand, ist der An¬ 
sicht, dass dem Arbeiter daraus, dass er den Splitter im Fusse 
behält und etwa wartet, bis er herauseitert oder sonstwie sich 
entfernt, bedeutender Schaden damit nicht erwächst. (Der Medi¬ 
ziner wird den Fall vermöge seiner Fachkenntuis leicht verbessern 
können.) Infolgedessen darf er, ein Samariter von Gemüt, hier 
doch nicht helfen. Denn die Einwilligung zu vermuten, hat er 
bei dem ihm verfeindeten, verstockten Arbeiter kein Recht. Ohne 
dass dem Gefährdeten „erheblicher“ Schaden droht, befugt aber 
das geplante Recht solcbesfalls nicht zur Heilbehandlung. 

II. Ein bekannter Chirurg kommt mittags auf dem Heim¬ 
wege an einem Kinderwagen vorbei und siebt, dass das Kind im 
Wagen in wenigen Sekunden zu ersticken droht, weil es den 
kleinen, zum Spielen ihm gegebenen Hornring sich mit den 
Fäustchen in den Rachen gestopft hat. Er will mit flinkem 
Griffe helfen; da fährt ihn der Vater, der neben dem Kinder¬ 
wagen herläuft, grob an, er sei Anhänger des Naturheilverfahrens 
und werde nie dulden, dass ein Doktor sein Kind anrühre. Natür¬ 
lich lässt sich der Chirurg lieber verurteilen, als dass er auf die 
mit einem sachkundigen Handgriff erledigte Lebensrettung ver¬ 
zichtet. Hätte er sich aber von dem Gesetze schrecken lassen, so 
hätte solches Gesetz eben ein Menschenleben auf dem Gewissen. 

III. Ein lQjähriger Student der Medizin bittet in Marburg 
eine Kapazität vom Fache um Vornahme einer kleinen, aber 
dringend nötigen Operation. „Zum Glück wohnt mein Vater in 
Hamburg“, meint er lachend, „denn der hat derartige Angst vor 
jedem Schneiden, dass er mir nie und nimmer seine Einwilligung 
zu dem Eingriff gäbe“. Der Operateur erfüllt die Bitte des jungen 
Mannes trotz offenbaren Widerspruchs mit den Wünschen des ge¬ 
setzlichen Vertreters 1 ). Also wird auch er körperverletzungshalber 
strafbar, weil er auf das Benefiz der Nothilfe verzichten muss. 

Diese Beispiele werden die totale Haltlosigkeit der Lehren 
des Entwurfs von der ärztlichen Operationsfreiheit wohl für jeder¬ 
mann überzeugend veranschaulicht haben. Nichts davon bleibt 
übrig, was den Arzt, nichts, was das Volksempfinden auch nur 
einigermaassen befriedigen könnte. Die einzige Frucht reift allein 
aus dem damit herbeigeschafften neuen Beweismaterial, das das 
Dogma in diesem Falle tötet. Die Verfasser des Entwurfs scheinen 
selber gelinde Zweifel nicht gänzlich von sich haben fernhalten 
können. Denn gegenüber den sachverständigen ärztlichen Beratern, 
deren Beifall an der geforderten Regelung uns doch versichert 
wurde, wirft der stellvertretende Vorsitzende nach Klarlegung des 
Inhalts der Nothilfe die Frage auf: ob bei dieser Sachlage die 
maassgebenden ärztlichen Sachverständigenkreise die Bedeutung 
des erweiterten Notstandes für den ärztlichen Eingriff nicht viel¬ 
leicht überschätzen? 2 ). Wenn wir das lesen, wird uns der sach¬ 
verständige Applaus verständlich und verspricht Wandlung im 


1) Mit Recht polemisiert Galli besonders gegen das Verbot der 
Nothilfeleistung wider den Willen des Gefährdeten oder seines gesetz¬ 
lichen Vertreters, und zwar in der nur allzu treffenden Erwägung, 
gerade die „pfiichtmässige Berücksichtigung der sich gegenüberstehenden 
Interessen könne dahin führen, dass der Helfer den seiner Hilfe entgegen¬ 
stehenden Willen nur da beiseite setzen darf, wo sein Gewissen aus be¬ 
sonderen, in der Sachlage oder in der Person des Widersprechenden 
gegebenen Gründen ihm den Eingriff trotz des Widerspruchs als pflicht- 
massig erscheinen lässt.“ Vgl. Leipz. Zschr., Jahrg. 1914, S. 1511. 

2) Leipz. Zschr., 1. c., S. 1087. 
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Wege vermehrter Aufklärung. Für das Leben unbrauchbare Re¬ 
sultate beweisen den wissenschaftlichen Abweg, wie glänzend 
passt das wahre Wort von Wach hierher, und wie hurtig über¬ 
rennt es die Dogmen, die ärztliche Tätigkeit in ein Prokrustes¬ 
bett zwängen und von ärztlicher Gewissensnot und von schwerer 
Pflichtenkollision nichts oder doch so gut wie nichts wissen 
mögen. Schliesslich haben die Aerzte noch die geringste Gefahr 
davon; wenn sie skrupellos dem Rechte folgen wollen, so werden 
sie schon allmählich lernen, sich hinter Generalvollmachten und 
dergleichen Rezepte zu verkriechen und io dubiösen Fällen ihr 
Herz zum Schutze ihrer selbst vor Strafe gegen Not und Elend zu 
verhärten und ihre Tür dem Jammer zu verschliessen. Neben 
der leidenden Menschheit aber ist die davon geplagte in erster 
Linie die Justiz. Denn Satzungen, die, wie die geplanten, das 
Volksempfinden geradezu prügeln, vermindern selbstredend das 
Vertrauen zur Rechtspflege, zumal dieser Stoff wie kaum ein 
zweiter die Interessen der breiten Masse berührt. Nein, die er¬ 
greifenden buntfarbigen Bilder, die das Leben in stetem schil¬ 
lernden ,Wechselspiele auirollt, zeigen uns hier Tausende von 
Nuancen die jedem Bilde ein eigen Gepräge schenken. Die 
Frage: Durfte der Arzt hier eingreifen oder war’s ihm verboten? 
kann darum nur ein weitschauender, besonnener Richter nach 
eingehendem Studium des Einzelbildes an dem Regulator sittlicher 
Norm menschlicher Gesellschaft ablesen. Dort findet er ver¬ 
zeichnet, was diesesfalls statthaft und was verboten ist. Will 
man in der Tat die rechten Grenzen der Operationsfreiheit mit 
Garantien umgeben, so ist meines Erachtens das Problem der 
Widerrechtlichkeit allein lösbar auf Grund der skizzierten Prüfungs¬ 
methode. Das Schema A—C verfängt hier nicht. Ich schlage 
deshalb, bessere redaktionelle Formulierung neidlos andern über¬ 
lassend, den Freunden der Eindämmung ärztlicher Eigenmacht 
etwa folgende Fassung vor: 

Wer widerrechtlich einen anderen gegen seinen Willen 
ärztlich behandelt, wird mit ... . bestraft. 

Damit ist die Diskretion, ob widerrechtlich oder rechtlich, freiem 
richterlichen Ermessen übergeben und dort, wie ich meiue, am 
besten aufgehoben, namentlich nachdem nach meinen Vorschlägen 
die Körperverletzungstheorie von gesetzlicher Vorschrift hinweggefegt 
worden ist. Freilich wird dem erkennenden Gericht damit Macht, 
Mühe und Verantwortung in Fülle aufgeladen. Aber all das 
bleibt ihm ja bei der Nothilfe erst recht nicht erspart. Denn 
hier muss es prüfen, ob die sich gegenüberstehenden Interessen 
pflichtgemäss berücksichtigt sind, es muss untersuchen, ob die 
Gefahr anders unabwendbar war, es muss erörtern, ob dem andern 
ein wirklich erheblicher Schaden drohte, es muss feststellen, ob 
der Arzt nicht etwa aus den Umständen auf den den Eingriff 
negierenden Willen hätte schlossen sollen. Kurz, die ihm hier 
vorgezeichneten Aufgaben erscheinen mannigfacher und schwerer, 
als ein Urteil auf Grund einheitlichen Gesamtbildes ex bono ex 
aequo, bei dem der Richter schon darum gewiss leichter das 
Rechte trifft, weil er freier und unbeeinflusster denken darf. 

Die schlimmste Crux auch für den Arzt selber habe ich in 
meinem Vorschläge indes nicht berührt; sie liegt, wie ich schon 
erwähnte, in der Einwilligung seitens des Vertreters des Kranken. 
Bei Kindern jugendlichsten Alters treten, wenn die Eltern leben 
and ihr Beaufsichtigangsrecht nicht verwirkt haben, keine grossen 
Bedenken zutage. Dem Arzte ist hier der Respekt vor elterlichem 
Wunsche durch geheiligte Sanktion zur Selbstverständlichkeit ge¬ 
worden; verfährt er doch einmal gegen ihren Willen, so wird die 
Prüfung des Richters auf die Rechtmässigkeit seines Handelns 
nach den eben gezeichneten Maximen ein vernünftiges Werturteil 
schaffen. Aber schon bei älteren Kindern gerät der Arzt wohl 
leicht in Konflikte und würde sich gewiss gern Hilfe heischend 
an gegebene Thesen anlehnen, um sie bloss bei Gewissenszwang 
zu verlassen. Vielfach ist wohl der Aerzteschaft der übertriebene 
Umfang der Stellvertretungsmacht auch gar nicht gegenwärtig; 
so meine ich, wenn meine persönlichen Beobachtungen verallge- 
meinerungswert sein sollten, es werde kaum einem Arzte bei¬ 
kommen, einen etwa 19jährigen jungen Mann, der ihn um Vor¬ 
nahme einer belanglosen Operation ersucht, nach Volljährigkeit 
oder elterlicher Einwilligung auszufragen; eine leichte Erkundi¬ 
gung nach dem Vater dürfte vielmehr überwiegend finanzielle 
Momente klarzustellen bezwecken. KahTs herbe Kritik daran, 
dass man nach Analogie der Stellvertretung zum Abschluss von 
Rechtsgeschäften auch ein Recht der Stellvertretung bezüglich 
der Zustimmung oder Verweigerung der Operation konstruiere, 
trifft tatsächlich ins Schwarze. Denn über Leben und Gesundheit 
anderer zu bestimmen fordert freilich andere Rechtstitel, als sie 


das Privatrecht der Stellvertretungslehre aufstellt. Um die Be¬ 
deutung dieser Kontroverse mit nötiger Schärfe zu belichten, sei 
auch ein anderer Autor zur Notwendigkeit der Regelung gehört. 
Mit Fug und Recht verweist Heimburger 1 ) darauf, „dass unter 
den Personen, die einen gesetzlichen Vertreter haben, bezüglich 
der Einsicht in die Bedeutung des ärztlichen Eingriffs so wesent¬ 
liche Unterschiede bestehen, dass sie unmöglich sämtlich gleich 
zu behandeln sind. Mag auch in vermögensrechtlichen Dingen 
bei allen diesen Personen der Wille des gesetzlichen Vertreters 
massgebend sein, so kann doch hier, wo es sich um die aller- 
persönlichsten Güter und Empfindungen handelt, eine Vertretung 
durch eine fremde, wenn auch noch so wohlgesinnte Person nicht 
als durchweg zulässig angesehen werden. Die Frage, ob z. B. 
einem 20jährigen Kandidaten der Medizin ein Arm amputiert 
werden soll, darf nicht ohne seinen Willen vom Vater oder Vor¬ 
mund, wenn auch in Uebereinstimmung mit dem Arzte, entschieden 
werden. Das Gleiche gilt — je nach Umständen — bei einem 
entmündigten Geisteskranken oder Geistesschwachen .... Bei 
einem entmündigten Verschwender ist es vollends undenkbar, 
dass statt seines Willens jener des Vertreters in Betracht käme.“ 
Bei der Ueberzeugungskraft solcher Ausführungen steigt unser 
Staunen darüber, dass sich die reformatorischen Arbeiten über¬ 
wiegend damit begnügten, Sünden der Aerzte gegen Patienten 
oder „deren Vertreter“ zu verpönen, ohne von nachdenklicher 
Arbeit über jenes gewichtige Kapitel von der Vertretungsmacht 
Kunde zu geben. Gern wird der Arzt stets dort, wo nicht Aus¬ 
nahmelagen Gegenteiliges zwingend postulieren, der rechten In¬ 
stanz in ihrer Weisung gehorchen. Aber wer repräsentiert diese 
Instanz? Die Suche nach Rat und Auskunft in dieser tagtäglich 
sieb verjüngenden, tief in das Leben einschneidenden Frage för¬ 
dert leider nur kärgliche Ausbeute und verbietet darum wohl 
noch, das Problem spruchreif zu nennen. Aber die zwei an sich 
prinzipiell überhaupt nur beschreitbaren Wege sind uns schon 
gewiesen und helfen die Diskussion wesentlich fördern. 

Der eine Vorschlag bestimmt generalisierend: 

„Hat der Behandelte, abgesehen vom Falle der Entmün¬ 
digung wegen Verschwendung, einen gesetzlichen Vertreter, 
so ist dessen wirklicher oder mutmasslicher Wille ent¬ 
scheidend, ausser wenn der Vertretene selbst die zur Beur¬ 
teilung der Sachlage erforderliche Einsicht hat. U2 ) 

Man vergesse bei solchen Vorschlägen nicht, dass sie ja nur 
den einen Zweck verfolgen, in Not- und Eilfällen den Arzt frei nach 
den Geboten seines Gewissens handeln zu lassen, ohne dass er 
deshalb Eröffnung eines Gerichtsverfahrens fürchten muss. Das 
Leben knüpft an schwerwiegende Operationen meist eine Reihe 
Bedenken schon rein wirtschaftlicher Natur, die der Arzt ohne 
intime Kenntnis der Familienverhältnisse und ohne voraufgegangene 
Beratung mit den Angehörigen oder mit dem Vormunde des 
Jugendlichen oder geistig Defekten gar nicht abzuschütteln ge¬ 
willt ist. Ich möchte damit sagen, dass, wie wir dies Kapitel 
auch regeln, der Arzt in bedeutsameren Fällen bei der Behandlung 
Jugendlicher oder Geistesschwacher sowieso mit denen, die als 
Vertreter irgend in Frage kommen, Rücksprache halten wird. 
So wird die Praxis des Lebens das in der Theorie doch recht 
difficile Problem spielend zu lösen wissen. Die theoretische 
Schwierigkeit freilich scheint mir noch nicht sattsam erkannt. 
Wir wollen, um sie zu illuminieren, dem erwähnten Fall vom 
20jährigen Studenten, der einen unbedeutenden chirurgischen 
Eingriff vornehmen lässt, ein Pendant hinzufügen. Einem sieb¬ 
zehnjährigen Mädchen spritzt ein Arzt mit dessen Einwilligung 
Parafin in die nur kümmerlich entwickelte rechte Brustseite, 
obwohl der Vater des Mädchens dem Arzte die Operation mit 
der Bemerkung, sie von einer Breslauer Kapazität vornehmen zu 
lassen, verboten hat. Soll in derartigen Fällen, in denen be¬ 
sondere Dringlichkeit den Eingriff nicht gebieterisch heischt, der 
vielleicht recht gut durchdachte Wille der Eltern ganz irrelevant 
sein? Ich meine, das widerspräche ebenfalls unserem Billigkeits¬ 
empfinden, wäre aber die Folge der Annahme der vorgeschlagenen 
These. Kann doch ein 17jähriges Mädchen recht gut mit Fug 
und Recht und nach gereifter Ueberlegung die Operation gerade 
von dem seinerseits speziell darum angegangenen Arzte vorge¬ 
nommen wissen wollen, „die zur Beurteilung der Sachlage er¬ 
forderliche Einsicht“ also sehr wohl besitzen. Ausserdem ist es 
in der Regel für den Arzt eine missliche Sache, gerade bei ihm 
fremden Patienten, bei denen die Frage naturgemäss vornehmlich 


1) Vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 68. 

2) Vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 65. 
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akut werden wird, im Einzelfalle Forschungen über die geistige 
Reife anxustellen, die je nach persönlicher Auffassung, nach dem 
Grade der Gewissenhaftigkeit und nach der darauf verwendbaren 
Zeit recht ergebnisverschieden ausfallen werden. Im übrigen 
wird der Arzt gewiss mit Vorliebe darauf verzichten, in dieser 
Richtung generell eine Kritikerrolle zu spielen. 

Deshalb erscheint mir der zweite Vorschlag besser 1 ), die 
Stellvertretungsmacht enden zu lassen, wenn das Kind ein Alter 
erreicht hat, in dem Kinder erfahrungsgemäss der Regel nach 
reif genug sind, um einerseits die Bedeutung ärztlicher Eingriffe 
für sich klar zu ermessen und andererseits Gegenvorstellungen 
ihrer Berater in ihrem Werte bei der Bntschlussfassung ent¬ 
sprechend mitreden zu lassen. Vielleicht dürfte man dabei an 
das 18. Lebensjahr denken. Unverkennbar ist diese Altersgrenze 
hoch hinaufgerückt für den Fall, in dem der Vertreter zur Ope¬ 
ration gegen des Kindes Willen neigt. Zu orwägen wäre deshalb, 
diesen Fall gesondert zu normieren. Indes wäre, auch wenn dies 
unterbliebe, de facto die Gefahr wohl kaum eine nennenswerte, 
denn der Arzt wird gewiss von selber schon jeden operativen 
Eingriff, der nicht dringend von Nöten erscheint und gegen den 
sich ein gereiftes Kind auflehnt, verweigern, und Gewaltanwendung 
wird so wenig Vorkommen, wie Bie bislang wohl je beobachtet 
wurde. Die Lösung dieser bis ins letzte Detail von der Theorie 
unmöglich lösbaren Fragen darf man wohl also getrost der Praxis 
überlassen. 

Die von mir vorgeschlagene Kautel gegen ärztliche Eigen¬ 
macht würde nach alledem wie folgt zu normieren sein: 

„Wer widerrechtlich einen anderen gegen seinen Willen 
ärztlich behandelt, wird mit.bestraft. 

Anstelle des Willens eines Behandelten, der das acht¬ 
zehnte Lebensjahr noch nicht beendet hat, ist der Wille 
des gesetzlichen Vertreters ausschlaggebend. 

Der Wille des gesetzlichen Vertreters gilt weiter in den 
Fällen der Entmündigung wegen Geisteskrankheit und Geistes¬ 
schwäche, es sei denn, dass der Entmündigte die zur Beur¬ 
teilung der Sachlage erforderliche Einsicht besitzt.“ 

Ueberflüssig, zu sagen, dass von ärztlicher Philanthropie 
gegen den Vertreterwillen vollzogene Operationen unter den gleichen 
Prämissen mangelnder Widerrechtlichkeit halber straflos bleiben, 
wie sie für die Straflosigkeit der Vornahme von Operationen 
wider den Willen des Operierten in vorstehendem ausführlich 
geschildert sind. 

Hinsichtlich der Perforation und der Abtreibung haben die 
meisten Aerztekammern ebenfalls gesetzliche Kautelen verlangt. 
In der Praxis hat sich das Bedürfnis dafür aber noch nicht fühlbar 
gemacht, und es fehlen auch Symptome für einen zu fürchtenden 
Wechsel der Auffassung darüber. Man wird deshalb gleich dem 
Referenten der Ostpreussiscben Aerztekammer auch für die Zu¬ 
kunft zu dem gesunden Urteil der Richter das Vertrauen haben 
dürfen, „dass sie, wenn je einmal die Frage zur Entscheidung 
an sie herantreten sollte, die in keinem geschriebenen Rechte 
fixierten, aber in dem Rechtsbewusstsein jedes Volkes und jedes 
Richters lebenden Regeln über die Kollission in Bezug auf Rechts¬ 
güter in einer den Umständen entsprechenden Weise zugunsten 
der Aerzte in Anwendung bringen werden“. 


BQcherbesprechungen. 

Alfred Grotjabi: Soziale Pathologie. Versuch einer Lehre von 
den sozialen Beziehungen der menschlichen Krankheiten als 
Grundlage der sozialen Medizin und der sozialen Hygiene. 

Zweite neubearbeitete Auflage, 532 Seiten. Berlin 1915, Verlag 
von August Hirsohwald. Preis 15 M. 

Innerhalb 4 Jahren ist eine neue Auflage dieses Werkes nötig ge¬ 
worden, die zugleich verkürzt und dadurch billiger geworden, die Er¬ 
fahrungen berücksichtigt, die Verf. als Leiter der von Flügge vor 
3 Jahren am hygienischen Institut der Berliner Universität eingerichteten 
Abteilung für soziale Hygiene im Verkehr mit den Studierenden ge¬ 
wonnen hat. 

Grotjahn will die sozialen Elemente sowohl in der Krankheits¬ 
entstehung wie im Krankheitsverlauf und namentlich in der Krankheits¬ 
verhütung berücksichtigen, die in den Lehr- und Handbüchern der 
speziellen Pathologie und Therapie weniger hervorgehoben zu werden 
pflegen. Zu diesem Zwecke sind zwei verschiedene Wege möglich. 
Einmal kann man von irgend einer sozialen Erscheinung ausgehen und 
prüfen, in welchen Beziehungen sie zu den verschiedenen krankhaften 


1) Vgl. D., Allg. T., Bd. 4, S. 64. 


Zuständen, die in Frage kommen, steht. Der andere Weg nimmt seinen 
Ausgangspunkt von dem krankhaften Zustande selbst und untersucht 
alle die Beziehungen, die diese eine Krankheit zu den verschieden¬ 
artigsten gesellschaftlichen Beziehungen unterhält. Grotjahn hat'den 
letzteren Weg gewählt und die Bedingtheit mancher krankhaften Zu¬ 
stände durch soziale Verhältnisse wie auch die Bedingtheit gesellschaft¬ 
licher Zustände durch eine bestimmte Krankheit dargestellt. Er hat 
dabei auch die Spezialgebiete der medizinischen Wissenschaft einbegriffen. 

Folgende Gesichtspunkte sind maassgebend für Grotjahn’s Be¬ 
trachtung: 1. Die Häufigkeit der Krankheit; 2. die Form der Krankheit; 
3. die Ursache der Krankheit, wobei in Betracht gezogen wird, wie die 
sozialen Verhältnisse die Krankheitsanlage sobaffen oder begünstigen, wie 
sie die Träger der Krankheitsbedingungen werden, wie sie die Krankheits¬ 
bewegung vermitteln und den Krankheitsverlauf beeinflussen; 4. wird 
besprochen, wie krankhafte Zustände die sozialen Zustände, insbesondere 
die Bevölkerungsbewegung, die Wehrkraft und die Arbeitsleistung beein¬ 
flussen, ein Moment, das gerade in der jetzigen Kriegszeit von besonderer 
Wichtigkeit geworden ist. Ein weiterer Punkt ist, wie die ärztliche Be¬ 
tätigung Einfluss auf die Bedeutung der Krankheit im sozialen Leben 
zu gewinnen vermag, und schliesslich 6. wie krankhafte Zustände durch 
soziale Maassnahmen in ihrem Verlaufe beeinflusst oder verhütet werden 
können. 

Nach diesen Gesichtspunkten werden die einzelnen Krankheits¬ 
gruppen und in einem allgemeinen Teil die soziale Wertung der 
einzelnen Krankheitsgruppe, der soziale Wert der ärztlichen Be¬ 
tätigung und die soziale Medizin besprochen. Andere Kapitel handele 
von der sozialen Bedingtheit der Krankheit, ihrer sozialen Wirkung, 
von dem Entartungsproblem und der qualitativen und quantitativen 
Rationalisierung der menschlichen Fortpflanzung. 

Grotjahn hat es verstanden, die Materie in anschaulicher Weise 
klarzustellen, und wenn auch Wiederholungen der maassgebenden 
Gesichtspunkte nicht zu vermeiden sind, so liest man das Buch doch 
gern, da es in flüssigem Stile und mit grossem Temperament ge¬ 
schrieben ist. Besonders hervorheben möchten wir die Kapitel über die 
Bekämpfung der Tuberkulose und über die Eugenik und schliesslich 
unserer Ueberzeugung dahin Ausdruck geben, dass schon bald eine 
neue Auflage nötig werden wird, die sich dieses Mal im Gegensatz znr 
ersten von einigen Flüchtigkeiten freigehalten hat. 

J. Lilienthal-Berlin. 


L. Kersehier (f): Die sensiblen Nervenendigungen der Sehnen ind 
Muskeln. Atlas v. 16 Taf. u. 102 Abbild. 1914. Franz Deuticke. 

Der nach dem Tode des Verf. von 0. Zoth mit Unterstützung der 
Kais. Akad. d. Wiss. in Wien herausgegebene Atlas bringt die anatomischen 
Grundlagen zu der beabsichtigten Publikation über die sensiblen Nerven¬ 
endigungen in den Sehnen und Muskeln. Kerschner fasst die Muskel¬ 
spindeln als sensible, dem Muskelsinn dienende Nervenendorgane auf und 
war bis zu seinem Tode mit den hier anschliessenden physiologischen 
Fragen beschäftigt. Zur Darstellung der sensiblen Nervenendigungen in 
Sehnen und Muskeln verwandte er besondere Modifikationen der Isolations¬ 
methode nach Osmiumsäure-Fixation und Goldimprägnation, dann auch 
die Ehrlich’sche Methylenblau-Färbung. Auf den Tafeln sind nach 
eigenen Zeichnungen zunächst 20 Situspräparate verschiedener Nerven¬ 
endigungen, vor allem Sehnen- und Muskelspindeln dargestellt. Es folgen 
in stärkerer Vergrösserung Endkolben aus den verschiedensten Abschnitten, 
vorwiegend vom Mensohen, dann Sehnenspindeln, Endschollen und Muskel¬ 
spindeln. Zum Schluss werden Muskelspindeln und motorische Endigungen 
in stärkerer Vergrösserung, zum Teil auch auf Querschnitten, dargestellt. 
Es bandelt sich durchgängig um technisch einwandfreie, ausserordentlich 
instruktive Abbildungen. M. Rothmann. 


Grossbeim-Berlin: Der Verwundetentraisport bei der Armee. 44 S., 

103 Abb. Berlin 1915, Allgemeine medizinische Verlagsanstalt 
G.m.b.H. Preis 2 M. 

Der Text dieses gerade jetzt zur rechten Zeit erscheinenden Heftes 
ist kurz und knapp, nur alles Wichtige enthaltend, dafür sind aber die 
Abbildungen desto zahlreicher und instruktiver, und hier liegt der Haupt¬ 
wort. Vielleicht hätte mit einigen Worten das Transportwesen unserer 
Feinde erörtert werden können, denn die Krankentragen der Franzosen 
z. B. scheinen mir recht praktisch und bequem, wenigstens haben sie 
uns draussen gute Dienste geleistet, und die Sanitätsmannschaften nahmen 
sie besonders gerne, angeblich weil sie leichter als unsere Trage ist 
Dass die Truppenkrankentragen breiter als die Tragen der Sanitäts- 
kompagnie sind, so dass sie in den Krankenwagen nicht hineinpassen, 
hat natürlich den Missstand, dass die Verwundeten umgeladen werden 
müssen, was gegen das vernünftige Princip v. Oettingen’s verstosst, 
der verlangt, dass die Verwundeten auf derselben Bahre vom Schlacht¬ 
feld bis in die Reservelazarette transportiert werden. Der Zweck dieser 
verschiedenen Grössenverhältnisse ist der, dass die Truppentragen dem 
Truppenteil verbleiben und nicht mit dem rückwärtsfabrenden Kranken¬ 
wagen verloren gehen. Besonders ausfürlich und zahlreich sind die 
Abbildungen über Krankenautomobile und Lazarettzüge, sowie deren 
innere Einrichtung. B. Valentin. 
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Mark Jansei- Leiden: Die Fussgeseh wulst und ihre Ursache. Mit 

12 Abbildungen. Stuttgart 1915, Verlag von F. Enke. 52 S. 
Preis 2 M. 

In der Einleitung macht Verf. Mitteilungen über die Häufigkeit der 
Fussgesch wulst. Ueber die Ursache derselben gehen die Vorstellungen 
weit auseinander. Nur darüber, dass sie durch ermüdendes Gehen ver¬ 
anlasst werden kann, besteht Einigkeit. Ueber die Art und Weise, in 
der die Ermüdung wirkt, bestehen sehr viele Meinungen. Der Zweck 
der Abhandlung ist der, mehr Einigkeit in die Verschiedenheit der 
Meinungen zu bringen. Deshalb bespricht Verf. zunächst die Symptome 
der Fussgesch wulst [Pes valgus (eventuell contractus), Weichteilschwellung 
des Mittelfusses, Krampf der Mm. interossei mit dem typischen Schmerz, 
Periostveränderungen, MetatarsalfrakturJ und dann die Vorstellung über 
den Zusammenhang dieser Symptome, die, wie gesagt, noch in völliges 
Dunkel gehüllt sind. Die Ergebnisse eigener Untersuchungen hat Verf. 
hinzugefügt, und bezüglich des Zusammenhangs der Erscheinungen sagt 
er: Alle Erscheinungen lassen sich aus dem Krampf der Mm. interossei 
— aus keinem der übrigen Symptome der Fussgesch wulst — erklären: 
Diese Muskeln verstopfen gleichsam während ihres Krampfes die Spatia 
interossea, sie erschweren die Girkulation in den weichen und festen 
MitteIfussteilen und führen zur erhöhten Flüssigkeitsspannung in den 
Geweben, d. h. zur ödematösen Durchtränkung derselben. Während die 
Weichteilschwellung zur schnellen Rückbildung fähig ist, ist diejenige der 
Skelettteile geringfügig, aber von dauernder Bedeutung. Das hydropische 
Periost setzt seine Aufgabe der Knochenbiidung fort und bildet die 
gleichmässigen Knochenauflagerungen. Kräftiger Muskelzug an dem 
ödematösen Periost führt dabei leicht zu Blutungen und unregelmässigen 
Verdickungen. Die Knochensubstanz selbst schwillt gar nicht an. Un¬ 
fähig jedoch, der erhöhten Flüssigkeitsspannung nachzugeben, büsst sie 
das Vermögen der Tragfähigkeit ein, wodurch eine Fraktur entstehen 
kann. Am Schluss äussert sich Verf. über Prophylaxe und Therapie. 

Schnütgen-Arco. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Jacoby und Sugga-Berlin: Ueber die Darstellung eines 
Urease-Trookenpräparates und über einige Eigenschaften der Soja- 
Urease. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 116—126.) Beschreibung der 
Darstellung des von Jacoby und seinen Mitarbeitern seit längerer Zeit 
angewandten Ureasepräparates, das sich durch Wasserlöslichkeit und 
Haltbarkeit auszeichnet. Ferner werden verschiedene Eigenschaften der 
Urease geschildert. 

R. Neu mann-Berlin: Ueber die Aktivierung der Soja-Urease 
durch aensehlichea Berts. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 134—140.) 
Menschliches Serum verstärkt bedeutend die harnstoffspaltende Wirkung 
der Soja-Urease. Quantitative Unterschiede Hessen sich nicht feststellen. 
Pleurapunktate haben eine dem Serum ähnliche Wirkung, Lumbal- 
punktate erwiesen sich in der Regel als unwirksam. 

A. Stutzer und W. Haupt-Königsberg: Die Bestimmung sehr ge¬ 
ringer Mengen von freien Säuren oder alkalisch reagierenden Stoffen 
in Flüssigkeiten vegetabilischen oder animalischen Ursprungs. (Biochem. 
Zsohr., Bd. 69, S. 305—308.) Freie Säure kann bestimmt werden, indem 
man die Lösung auf ein Gemenge von Kaliumjodid und Kaliumjodat 
einwirken lässt und das froiwerdende Jod nach Zugabe von Stärke mit 
Thiosulfat titriert. Das Verfahren lässt sich auch zur Bestimmung freier 
Alkalien umgestalten. 

0. v. Fürth-Wien: Ueber die Beziehungen der Milchsäure sunt 
Kohlenhydratstoffwechsel. III. Ueber die Milchsäurebildung beim 
menschlichen Diabetes. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 199—216.) Dia¬ 
betische Muskeln sind im allgemeinen sehr milchsäurearm, während die 
Leber normale Werte aufweist. 

J. G. Rae der-Kopenhagen: Ueber die Wirkung der intravenösen 
Infusion von Chlornatriumlösungen, Sänren und Alkalien auf den 
respiratorischen Stoffwechsel bei der Urethannarkose. (Biochem. 
Zschr., Bd. 69, S. 257—288.) Während einer längeren Urethannarkose 
ist beim Kaninchen der Stoffwechsel konstant, und die Nierensekretion 
leidet nioht. Plötzliche intravenöse Injektion von physiologischer NaCl- 
Lösung kann eine Steigerung des respiratorischen Stoffwechsels bedingen. 
Bei stärkeren Konzentrationen des Kochsalzes sinkt der Stoffwechsel bald. 
Soda steigert die Sauerstoffaufnahme. Säuren steigern zunächst, bald 
aber sinkt der respiratorische Stoffwechsel. 

W. Zaleski-Charkow: Ueber die Alkoholoxydation durch die 
Samenpflanxen. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 289—293.) Die Samen¬ 
pflanzen verbrauchen Alkohol, wahrscheinlich enthalten sie eine Alkohol- 
oxydase. 

J. Traube-Charlottenburg: Bemerkungen zu der Mitteilung von 
R. Höber: Beitrag zur physikalischen Chemie der Vitalfärbung. 
(Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 809—312.) Traube hält daran fest, dass 
die Oberflächenspannung einer der wichtigen Faktoren ist, von denen 
die Giftigkeit abhängt. 

E. Hägglund: Ueber die gärnngshemmende Wirkung der Wasser- 
atoffionen. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 181—191.) Die Grösse der 


Gärungshemmung durch Wasserstoffionen ist direkt der Konzentration 
der Wasserstoffionen proportional. Von einer Temperatur von 35° an 
nimmt die Hemmung zu. 

R. Paladino-Neapel: Untersuchung über die Fettstoffe in der 
Leber der Selachier (Arayliobatis aquila). (Biochem. Zschr., Bd. 69, 
S. 192—198.) Die Selachier besitzen kein eigentliches Fettgewebe, sie 
speichern das Fett in der Leber. Die Beschaffenheit dieses Leberfettes 
wird beschrieben. 

W. Löb-Berlin: Das Verhalten des Rohrxuekers bei der stillen 
Entladung. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 36—41.) Rohrzucker wird 
ebenso wie Stärke durch die stille Entladung hydrolysiert. 

W. Löb-Berlio: Zur Frage der Elektrokaltnr. I. Mitt. Die Be¬ 
einflussung von Enzymreaktionen durch die stille Entladung. (Biochem. 
Zschr., Bd. 69, S. 1—35.) Von praktischer Bedeutung ist die Frage, 
welchen Einfluss die Elektrizität auf das Pflanzenwachstum hat. In 
Betracht käme sehr die von Löb in ihren Beziehungen zu biologischen 
Vorgängen schon vielfach studierte sogenannte stille Eotladong. Es 
zeigte sich, dass Enzyme durch die stille Entladung abgeschwächt und 
in ihrer Wirkung gehemmt werden, während die Substrate der Enzym¬ 
wirkung durch die Entladung verändert werden. 

R. Zieger-Leipzig: Zur Kenntnis der Katalase der uiedereu Tiere. 
(Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 39—110.) Eindeutige Beziehungen zwischen 
der Lebensweise von Organismen und ihrem Katalasegehalt Hessen sich 
nioht nachweisen, wohl aber scheint dem Verf. zwischen dem Stoffwechsel 
und dem Katalasegehalt ein Zusammenhang erkennbar. Die chemisch 
tätigsten Organe haben die meiste Katalase. Im Winter nimmt der 
Katalasegehalt ab. Unreife Eier sind aktiver als reife. Besonders deut¬ 
liche Beziehungen zu der Entwicklung findet man bei den Insekten. 
Die Kinetik der Reaktion betrachtet Zieger nach dem Schema der 
Adsorptionskatalyse. 

J. Langer-Graz: Das (serologisch fassbare) Eiweiss des Honigs 
stammt von der Biene (Langer) und nicht aus dem Blfitenstanbe 
(Küstenmacher). (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 141—144.) Honig- 
eiweiss und Pollenoiweiss sind differente Eiweisskörper. Das Honig- 
eiweiss wird von der Biene selbst gebildet. 

0. Polimanti-Neapel: Ueber den Fettgehalt und die biologische 
Bedeutung desselben für die Fische und ihren Aufenthaltsort, sowie 
über den Fettgehalt je nach dem Alter der Fische. (Bioobem. Zschr., 
Bd. 69, S. 145—154.) Die an der Oberfläche schwimmend lebenden 
Fische haben einen grösseren Gehalt an Fett und geringeren Wasser¬ 
gehalt als die in der Tiefe lebenden, stillsitzenden Fische. Der Fett¬ 
gehalt unterstützt direkt die Funktion der Schwimmblase. 

W. Zaleski und W. Schataloff-Gbarkow: Beiträge zur Kenntnis 
der Ei weissnm Wandlung in der Hefe. II. Ueber den Einfluss des 
Mediums auf den Eiweissabbau der Hefe. (Biochem. Zschr., Bd. 69, 
S. 294—304.) Es wird die Aenderung des Eiweissabbaues durch ver¬ 
schiedene Zusätze in quantitativer und qualitativer Beziehung untersucht. 

J. Bodnär-Budapest: Biochemische Untersuchung der Rüben- 
schwanzfänie der Zuckerrübe. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 245—256.) 
Untersuchungen über die chemischen Veränderungen, welche durch diese 
Pflanzenkrankheit bewirkt werden. 

H. Boruttau-Berlin: Beiträge zur Frage: Wie wird pflanzliches 
Eiweiss der Nahrung im Tierkörper verwertet? I. Mitteilung,. (Biochem. 
Zschr., Bd. 69, S. 225—244.) Bei rationeller Ernährung mit pflanzlichem 
Material, wie sie in der Natur beim pflanzenfressenden Tier realisiert 
ist, besteht gegenüber der Ernährung mit tierischem Eiweiss durchaus 
keine Minderwertigkeit, da die Bestandteile der Randschichten und Cuti- 
cularbildungen ergänzend eintreten. 

M. Jacoby u. R. A. P. Rosenfeld-Berlin: Ueber den Einfluss 
der Kalksalze auf den Phloridzindiahetes. (Bioohem. Zschr., Bd. 69, 
S. 155—161.) Die Versuche zeigen, dass die hemmende Einwirkung der 
Kalksalze auf die Nierenfunktion, die Jacoby und seine Mitarbeiter 
früher beschrieben haben, sich auch bei den diabetischen Nierenstörungen 
nach Phloridzin beobachten lässt. Die pathologischen Ausscheidungen 
gehen zurück, ohne dass es zu einer Retention kommt. Offenbar wird 
die Zuckerproduktion in der Niere vermindert. 

L. d’Amato-Neapel: Uebt das in der Nahrung enthaltene Chole¬ 
sterin einen Einfluss auf die CholesteriuausscbeiduBg in der Galle aus? 
(Bioohem. Zschr., Bd. 69, S. 217—224.) Verabreicht man an Hunde mit 
künstlicher Gallenfistel eine lipoidreiche Nahrung, so bewirkt diese eine 
konstante, aber sehr kleine Zunahme des Gallencholesterins und der 
gallensauren Salze. Die Galle scheint nicht die Funktion zu haben, 
Nahrungscholesterin zur Ausscheidung zu bringen. Jacoby. 

Nehl-Augsburg: Ueber den Einfluss des Nervensystem auf den 
Pigmentgebalt der Haut. (Zschr. f. klin. Med., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Die 
Beeinflussung der Hautpigmentierung durch nervöse Momente ist als 
sicher anzunehmen. Bei niederstehenden Tieren gibt es hierfür direkte 
Beobachtungen. Aber auch beim Menschen ist die nervöse Beeinflussung 
des Pigmentgehaltes der Haut und der Haare erwiesen, da wiederholt 
im Bereich bestimmter Nerven Pigmentstörungen beobachtet worden sind. 
Die Pigmentierungen der Haut beim Basedow, bei Erkrankungen der 
Ovarien und bei der Pellagra beweisen, dass das vegetative Nervensystem 
einen Einfluss auf die pigmentierte Haut hat. Dass eine Unterbrechung 
der sympathischen Fasern zum Pigmentschwund führen kann, geht aus 
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Beobachtungen von halbseitigem Ergrauen nach Sympatbicusläsionen und 
von Heterochromie der Iris nach Resektion des obersten Ganglions des 
Halssympathicus mit Sicherheit hervor. H. Hirschfeld. 


Pharmakologie. 

Mart. Jacoby u. Marg. Jacoby-Berlin: Ueber die Abhängigkeit 
der Komplementzerstörung von der Anwesenheit des Sauerstoffs. 
(Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 127—133.) Bei Abwesenheit von Sauerstoff 
ist das Komplement durch Schütteln nicht inaktivierbar. Wahrscheinlich 
geht es sogar in eine stabilere Modifikation über. 

V. Scaffidi-Neapel: Einfluss des Schütteins der ultravioletten 
Strahlen und der Röntgenstrahlen auf das Komplement und den hftmo- 
lytischen Amboceptor. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 162—180.) Im 
Gegensatz zum Komplement ist der Amboceptor sehr resistent gegen das 
Schütteln. Gegen ultraviolette Strahlen ist auch der Amboceptor emp¬ 
findlich, aber auch restistenter als das Komplement. Gegen Röntgen¬ 
strahlen sind Komplement und Amboceptor unempfindlich. 

_ Jacoby. 


Therapie. 

E. Rose-Berlin: „Foligan-Henning“, ein neues pflanzliches Seda¬ 
tivum. (M.m.W., 1915, Nr. 20.) Foligan (Orangeblätter) ist kein Hyp- 
noticum, wirkt bei nervöser Schlaflosigkeit sehr beruhigend. Vor dem 
Schlafengehen 2—3 Tabletten ä 0,5 in heissem Zuckerwasser zu nehmen. 

G. Stümpke-Hannover: Erfahrungen mit dem Frankenstein’schen 
Quecksilber-Inhalationsverfahren. (D.m.W., 1915, Nr. 21.) St. hat 
mit dem Apparat von Frankenstein, der in der D.m.W., Nr. 20, be¬ 
schrieben ist, bei allen Formen der Lues Versuche gemacht und Resultate 
erzielt, die den anderen Quecksilberkuren gleichwertig sind. Besonders 
wichtig ist, dass auch die Wassermann’sche Reaktion bei sekundärer 
Lues negativ wurde. Bei Primäraffektion wurde dieses Resultat nur 
zum Teil erzielt. Vorsicht wegen Hg-Intoxikation. Die Kur wurde von 
den Patienten angenehm empfunden. Dosis: 0,1—0,4g pro die. Dauer: 
4—6 Wochen. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

0. Preusse-Breslau: Ueber heterotope atypische Epithel Wuche¬ 
rung©! im Magen. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Unter 18 Fällen 
von chronischer Gastritis fand Verf. 4 mal bei hochgradiger entzündlicher 
Infiltration heterotope Drüsenwucherungen bis in die Submucosa hinein. 
Einmal bestand gleichzeitig ein Pylorusulcus. Irgendwelche Beziehungen 
zur Carcinomentwickelung konnte Verf. in seinen beobachteten Fällen 
nicht feststellen. Schönberg. 

W. C. Mac Carty: Die Histogenese dos Mageskrebses (The 
histogenesis of cancer of the stomach). (Amer. journ. of the med. sc., 
1915, Nr. 4, S. 469.) Verf. versucht zu beweisen, dass die Zellen des 
Magenkrebses von intraglandulären hyperplastischen Zellen der Schleim¬ 
haut abstammen, dass sie das maligne Endstadium einer hyperplastischen 
Umwandlung normaler Zellen sind. Kankeleit-Dresden. 

F. Lindstedt-Stockholm: Beitrag zur Kenntnis der mediasti- 
nalen Mischgeschwülste. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Verf. 
beschreibt ein cavernöses Adenochondromyxocarcinosarkom des Mediasti¬ 
nums bei einem 32jährigen Manne, das er zu den mediastinalen Dermoiden 
und Teratomen rechnet. 

H. Ribbert-Bonn: Die Basedowstrnma. (Virch. Arch., 1915, 
Bd. 219, H. 2 u. 8.) Ribbert fasst die bisher für Basedowstruma als 
typisch geltenden Veränderungen der Epithelien und des Bindegewebes 
als regressive Zustände auf. Die Epithelien werden durch trübe 
Schwellung höher bis zylindrisch, durch entstehenden Platzmangel 
kommt es zu scheinbarer Mehrschichtigkeit und Faltung des Epithels. 
Papillenbildung und auch Mehrschichtigkeit des Epithels kann durch 
teilweisen Schwund der Bindegewebssepten vorgetäuscht werden. In 
ganz seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnter Nekrose des Epithels. 
Als Veranlassung zu den regressiven Umwandlungen denkt Ribbert 
an eine mögliche leicht chronisch wirkende Intoxikation. Durch die 
regressiven Veränderungen der Zellen kommt es zu einer Verminderung 
der Sekretion und zu einer Aenderung in der Zusammensetzung des 
Sekrets, durch dessen toxische Wirkung die Basedowsymptome ausgelöst 
werden. Die Zufuhr des toxischen Sekrets zum Körper kann durch eine 
operative Entfernung des grösseren Teiles der Struma herabgesetzt 
werden. 

A. Loeser-Breslau: Ueber congenitale Aortenstenose und fötale 
Endoearditis. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Bei einem 2 Tage 
alten Mädchen fand sich eine hochgradige Atresie des Aortaanfangsteiles 
mit Hypoplasie der linken Herzhälfte und starker excentrischer Hyper¬ 
trophie des rechten Ventrikels. Das Endocard des linken Ventrikels 
war zuckergussartig verdickt. Die Atresie der Aorta war bedingt durch 
eine zarte Membran, die das Lumen quer abschloss. Infolge Fehlens 
irgend einer weiteren Missbildung am Herzen, sowie auf Grund der 
mikroskopischen Untersuchung schliesst Verf. sowohl einen congenitalen 
Herzfehler als auoh die Folgen einer foetalen Endoearditis aus. Die 
Ursache für die Entstehung der Sperrmembran in der Aorta ist nicht 
zu eruieren. 


W. Berb 1 inger-Marburg: Ein Beitrag zur epithelial«! Genese 
des Melanins. Multiple Melanome der Haut mit Neurofibromatose der 
HautnerveD, melanotischer Tumor im Grosshirn, Gliom der Brücke, 
Sarkomatose der Meningen und hochgradiger angeborener Hydrocephalus 
bei einem •/« jährigen Kinde. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Die 
Melanome der Haut und der melanotische Hirntumor sowie Pigmentherde 
des Kleinhirns sind nach Ansicht des Verf. hervorgerufen durch eine 
„Erkrankung im pigmentbildenden Gewebe“ und sind einander ooordi- 
niert. Die Pigmentation des meningealen Sarkoms ist sekundärer Natur. 
Die Neurofibrome der Haut sind anzusehen als auf dem Boden von Ent¬ 
wicklungsstörungen des Ektoderms und der ihm anliegenden Binde- 
gewebszone entstanden. Mit Ausnahme des diffusen Tumors der Lepto- 
meningen sieht Verf. seinen ganzen Fall an als Entwicklungsstörung von 
Seiten des Ektoderms, auf deren Boden einerseits echte Geschwülste 
entstanden sind, während andererseits sich im Gehirn mangelhaft diffe¬ 
renzierte, pathologisch veränderte Neuroepithelien erhalten haben. Alle 
diese Elemente besitzen die Fähigkeit zur Melaninbildung. Die Melanin- 
bildung ist eine spezifische Eigenschaft der Epithelien. 

E. Guldner-Strassburg i. E.*. Zwei neue Beobachtungen von Peri¬ 
arteriitis nodosa beim Menschen und beim Hausrinde. (Virch. Arch., 
1915, Bd. 219, H. 3.) Mitteilung je eines Falles von Periarteriitis nodosa 
bei einem Menschen und einem Kalbe. Verf. ist geneigt, beide Affek¬ 
tionen einander gleichzustellen und schliesst eine luetische Aetiologie 
aus. Die Krankheit beginnt mit einer Degeneration der Mediaelemente, 
worauf es dann zu einer Entzündung der Adventitia kommt, die ihrer¬ 
seits auf die Media übergreift. 

G. Pommer-Innsbruck: Zur Kenntnis der Ausheilungsbefunie bei 
Arthritis deformans, besonders im Bereiche ihrer Knorpelusuren, nebst 
einem Beitrag zur Kenntnis der lacunären Knorpelresorption. (Virch. 
Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Pommer beschreibt die Ausheilungs¬ 
befunde einer Knorpelusur bei einem Falle von Arthritis deformans. Es 
fand sich an der Substanzverluststelie eine höckerige Knorpelerhebung, 
die an der Basis von spongiös gebauten Knochen gebildet war. Der 
Höcker entstand unter dem Einfluss besonderer Druck- und Abscherungs- 
wirkuogen aus dem endostalen und synovialen Gewebe. Seitlich von 
der Höckerbildung finden sich Vorgänge der Knorpelresorption und zwar 
ähnlich wie beim Knochen in Form einer vollständigen und unvoll¬ 
ständigen lacunären Resorption. Aehnliehe Verhältnisse, wie die be¬ 
schriebenen, findet man bei Verletzungen der Gelenkknorpel. Ferner 
weist Pommer auf die Aehnlichkeit hin des Baues seines Erhebungs¬ 
höckers mit dem freier Gelenkkörper und glaubt, dass gelegentlich freie 
Gelenkkörper duroh Absprengung solcher Höcker entstehen können. 

G. B. Gruber-Strassburg: Beobachtung von Mnskelverknöekenng 
in der Umgebung eines sog. traumatischen Aneurysmas.. (Zbl. f. Path., 
1915, Bd. 26, Nr. 7.) Bei einem 30jährigen Soldaten entstand durch 
Schussverletzung ein arterio-venöses Hämatom am linken Oberschenkel 
ohne Knochenverletzung. In der Umgebung des Hämatoms konnte 
24 Tage nach der Verletzung eine ausgedehnte Verknöcherung der be¬ 
nachbarten Muskulatur naebgewiesen werden. Es entst ehtum das Hämatom 
herum ein polyvalentes Bindegewebe, das sich aus unerklärlicher Ursache 
in Knochen umbildet. Verf. glaubt, dass gelegentlich gefundene knöcherne 
Cysten im Bereich der Muskulatur auf ähnliche Weise entstehen. 

M. v. Sinn er-Bern: Ueber kautsebukartiges Hyaliu in Strumen 
und in serösen Höhlen. (Virch. Arch., 1915, Bd. 219, H. 3.) Verfasserin 
hat an Hand mehrerer Fälle von Strumen teils gutartiger, teils maligner 
Natur, sowie bei einer Pleuraschwarte das von Langhans und Wiget 
seinerzeit beschriebene Kautscbukcolloid näher untersucht und kommt 
zum Ergebnis, dass dasselbe hauptsächlich aus hämatogenem Hyalin be¬ 
steht, während konjunktivales Hyalin sich nur sekundär an der Grenze 
gegen das normale Gewebe hin bilden kann. Der Hauptsache nach 
werden das Fibrin und zum Teil auch rote Blutkörperchen hyalin umge¬ 
wandelt. Aus dem negativen Befund an Jodgehalt schliesst Verfasserin 
sekretorisches Hyalin aus. Am Schlüsse weist v. Sinn er auf die in 
der Peripherie der Knoten häufig vorkommenden cavernösen Bluträume 
bin, die nach ihrer Auffassung eine rein passive Capillarerweiterung dar¬ 
stellen. In fünf untersuchten Adenomfällen fanden sich in der Um¬ 
gebung der Knoten Lymphocytenansammlungen, deren Auftreten Ver¬ 
fasserin auf den durch die rasche Vergrösserung zustande gekommenen 
Druck auf das umgebende Parenchym zurückführt. Schön borg. 

H. Zondek-Berlin: Die Wirkung des Serums mit Diphtherietoiin 

vorbehandelter Kaninchen auf den Blntdrnek normaler. (Zschr. f. Hin. 
Med., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Es ergab sich, dass das Serum von Kaninchen, 
die mit Diphtherietoxin akut vergiftet waren, auf gesunde Kaninchen 
übertragen, den Blutdruck derselben akut heruntersetzte, während nor¬ 
males Serum nach dieser Richtung hin wirkungslos war. Serum von 
uran- oder chromnephritischen Kaninchen wirkt bei Uebertragung auf 
Tiere, bei denen durch Diphtherietoxin der Blutdruck gesunken ist, deut¬ 
lich blutdrucksteigernd. H. Hirschfeld. 


Diagnostik. 

M. Damask u. F. Schweinburg-Wien: BeschleunigterNachweis 
der Tuberkulose im Tierversuch durch Milnimpfung. (M. m.W., 1915, 
Nr. 20.) (Vorläufige Mitteilung.) Injektion des verdächtigen Materials 
in die Milz von Meerschweinohen. Das Resultat wird per Laparotomie 
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kontrolliert; eventuell muss dieselbe wiederholt werden. Der positive 
Ausfall ist bereits nach 14 Tagen makroskopisch nachweisbar. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

0. Loew: Ueber Oiftwirknng des Niohydrins. (Bioohem. Zschr., 
Bd. 67, S. 111—115.) Das Ninhydrin hat L. wegen seiner starken 
Reaktionsfähigkeit mit Aminogruppen a priori als giftig angesehen und 
konnte seine Vermutung experimentell bestätigen. Jacoby. 


Innere Medizin. 

Williamson: Die Wirkungen von AwstrOBgniigeB auf das normale 
und pathologische Herz, auf Grund einer Studie an hundert Fällen. 
(The effects of exercise on the normal and patbological heart, based 
upon the study of one hundred cases). (American Journal of the medical 
Sciences, 1915, Nr. 4, S. 492.) Es wird die Wirkung einer Anstrengung 
auf die Herzgrösse bei Leuten mit gesundem Herzen, bei Leuten mit 
Herzaffektionen ohne Kompensationsstörung und bei solchen mit Kom¬ 
pensation sstörung mittels der „Teleröntgen-Methode“ untersucht. Das 
normale Herz antwortet auf eine Anstrengung innerhalb der Leistungs¬ 
fähigkeit mit einer Verminderung seiner Grösse; ungefähr die Hälfte der 
pathologischen Herzen ohne Kompensationsstörung antworten auf eine 
Anstrengung innerhalb der Leistungsfähigkeit mit einer Grössenabnahme, 
ungefähr die Hälfte der pathologischen Herzen mit mässiger Kompen¬ 
sationsstörung antworten mit geringerer Grössenabnahme. 

W. H. Smith u. A. R. Kilgore: Dilatation des Aorteibogens 
bei ehroniseher Nephritis mit Hyperteasion. (Dilatation of the arch of 
the aorta in chronic nepbritis with hypertension). (American Journal 
of the medical Sciences, 1915, Nr. 4, S. 503.) Mittels des Röntgen¬ 
verfahrens wird in etwa 60 normalen Fällen als der durchschnittliche 
Diameter des Aortenbogens 4,5 bis 5,5 cm festgestellt, der grösste nor¬ 
male Diameter ist 6 cm. Bei 10 Fällen von Herzaffektion war der 
Diameter des Aortenbogens 5,0 bis 7,5 cm. Bei 14 Fällen von chro¬ 
nischer Nephritis mit Hypertension war in 3 Fällen der Diameter des 
Aortenbogens 6 om, in 4 Fällen 6,5 cm und in den übrigen 7 Fällen 
7 bis 9 cm. 

Walter L. Niles: Bericht über einen Fall von paroxysmaler 
Tachyeardie mit Bemerkungen über seine Behandlung. (Report of a case 
of paroxysmal taohycardia with observations on treatment). (American 
Journal of the medical Sciences, 1915, Nr. 4, S. 484.) Es wird die 
Krankengeschichte eines Patienten mit paroxysmaler Tachyeardie aus¬ 
führlich wiedergegeben. Die Behandlung mit Strophantin oder mit der 
Kombination von Digitalis und Strophantin wird empfohlen. 

Kankeleit-Dresden. 

G. Lehmann-Berlin: Was leistet die pharmakologische Prüfug 
ia der Diagnostik der Störungen im vegetativen Nervensystem. (Zschr. 
f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) An der Hand von Versuchen an einem 
grossen Krankenmaterial weist Verf. nach, dass die von Eppinger und 
Hess aufgestellte Lehre der Vagotonie mancher Berichtigung und Er¬ 
klärung bedarf, und das9 es im besonderen unzulässig ist, pharmakolo¬ 
gische Einheiten physiologisch-anatomischen gleichzustellen. Es ist aber 
zweifellos, dass uns die pharmakologische Prüfung des vegetativen 
Nervensystems ganz neue Einblicke in die Gruppe der innersekreto¬ 
rischen Störungen und der Organneurosen ermöglicht bat. 

Jürgens-Kissingen: Beobachtungen über Capillarpals. (Zschr. 
f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die 
diagnostische Bedeutung des Capillarpulses. Der deutlich erkennbare 
Capillarpuls ist der Ausdruck einer erhöhten Inanspruchnahme des linken 
Ventrikels und des arteriellen Gefässgebiets mit allen ihren Folgerungen 
für den Gesamtkreislauf. Er weist auf Störungen hin, die eine sorgfältige 
Kontrolle aller für den Kreislauf in Betracht kommenden Faktoren nötig 
machen. Fälle mit positivem Capillarpuls bedürfen einer ganz beson¬ 
deren Ueberwaohung. 

Pribram-Prag: Klinische Beobachtungen zur Kenntnis des Statns 
lympkaticis und Beziehungen desselben zur pluriglandalärea Erkraa- 
ktng. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Unter einer grossen Zahl 
von Kranken hat Verf. die für den Status lymphatious als charakte¬ 
ristisch angegebenen Symptome studiert: Es seien hier nur seine wich¬ 
tigsten Ergebnisse erwähnt. In 80 pCt. der Fälle waren die Zungen¬ 
grundfollikel wesentlich vergrössert, in 36 pCt. der Fälle waren Scham- 
und Achselhaare vermindert oder fehlend, in 16 pCt. war reichliche 
Behaarung der atypischen Stellen festzustellen. In 24 pCt. der Fälle 
bestand Wanderniere, in 12 pCt. eine Costa decima fluctuans. Nur in 
5 Fällen wurden Zeichen von Vagotonie beobachtet. In 30 pCt. waren 
die Halsdrüsen vergrössert. In 93 pCt. der Fälle war die relative Zahl 
der Lymphocyten mehr als 25 pCt. Es wird dann ein Fall von Status 
lymphatious und hypoplastious mitgeteilt, der mit einer Erkrankung der 
endocrinen Drüsen kombiniert war. 

Holl er-Prag: Einige Versuchsresultate zum Verständnis physika¬ 
lisch- chemische Vorgänge im Blote unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen und ihr diagnostischer Wert. (Zschr. /. klin. M., Bd. 81, 
H. 1 u. 2.) H. unterscheidet die Resistenz der roten Blutkörperchen 
gegenüber hypotonischen Kochsalzlösungen sowohl mit Vollblut wie mit 
gewaschenen roten Blutkörperchen. Bei diesem Vorgehen findet man in 


beiden Versuchsreihen für maximale und minimale Resistenz durchaus 
verschiedene Werte. Durch das Waschen mit Kochsalzlösung werden 
physikalisch-chemische Veränderungen des Blutkörpercheninhalts veran¬ 
lasst, die je nach der Konstitution dieser Zellen verschieden sind. Aus 
dem verschiedenen Verhalten gewaschener und ungewaschener roter 
Blutkörperchen im Resistenzversuch kann man daher nach H. wichtige 
Schlüsse auf ihre Konstitution ziehen. Verf. nennt seine Methode eine 
Funktionsprüfung der roten Blutkörperchen. 

Maase u. Taohau-Berlin: Vergleichende Blntinckerbestimmnngen 
durch Polarisation und Reduktionsmethoden. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, 
H. 1 u. 2.) Blutzuckerbestimmungen nach verschiedenen Methoden haben 
bisher recht erhebliche Differenzen ergeben. Deshalb haben die Verf. 
vergleichende Blutzuckerbestimmungen durch Polarisation und die Re¬ 
duktionsmethoden von Bertrand und Tachau ausgeführt. Sie erhielten 
mit Ausnahme von einem Fall gut übereinstimmende Werte. In diesem 
Falle lag wahrscheinlich die Anwesenheit eines anderen, stärker als die 
Dextrose drehenden, aber schwächer reduzierenden Kohlehydrats im 
Blute vor. Nach der Aufnahme von 100 g Lävulose ergab die Reduktion 
erheblich höhere Werte als die Polarisation. 

Magnus-Alsleben-Würzburg: Ueber Ungerinabarkeit des Blutes 
bei Hämoptoe der Phthisiker. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) 
Um festzustellen, worauf die Ungerinnbarkeit des Blutes bei der Hä¬ 
moptoe der Phthisiker beruht, untersuchte Verf. den Einfluss der Extrakte 
verschiedener normaler und pathologischer Organe auf die Gerinnbarkeit 
des Blutes. Die Presssäfte fast aller Organe haben, wie bereits Con- 
rady fand, eine starke gerinnungsfördernde Wirkung, Organautolysate 
wirkten meist gerinnungsverzögernd. Pressäfte pathologischer Organe 
verhielten sich bisweilen indifferent, bisweilen gerinnungsverzögernd. 
Besonders deutlich trat dies bei Presssäften tuberkulöser Lungen auf. 
Es entstehen also offenbar bei der Lungentuberkulose in vivo ähnliche 
gerinnungsverzögernde Stoffe wie bei der experimentellen Autolyse. 

Höst-ChriBtiania: Colorimetrisehe Harnsäarebestinnangeii im 
Harn. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Nach den Untersuchungen 
von H. hat sich die Folin-Macallum’sche Methode der colorimetrisohen 
Harnsäurebestimmung im Harn nicht bewährt, während sich das Riegler- 
sche Verfahren als brauchbar erwies. Letztere Methode hat Verfasser 
modifiziert, da das Riegler’sche Verfahren den Mangel hatte, dass die in 
der harnsäurefreien Harnprobe gewonnene Farbe ziemlich verschieden 
von derjenigen der Standardfiüssigkeit ist. H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. C ursch mann: Zur Frage der „Myohypertrophia kymopara- 
lytica“ H. Oppenbeim’s. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 10.) C. weist 
darauf hin, dass er in bezug auf die Myohypertrophia kymoparalytioa 
in der Frage der pathogenetischen Deutung mit Oppenheim nicht 
einer Meinung ist. Er fasst die Muskelbypertrophie als Folge von ex¬ 
zessiv heftigen Crampis und diese motorische Reizersoheinung als Folge 
einer toxischen Polyneuritis auf. Für die Wahrscheinlichkeit einer 
Neuritis spricht nach seiner Anschauung auch die Anamnese. Die Hyper¬ 
trophie befiel in den Ours chm an n’schen Fällen genau das vom Grampus 
ergriffene Muskel gebiet. 

Marina: Die Relationen des Palaeencepbalons (Ediager) sind 
niebt fix. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 10.) Die Leitungsbahnen oder die 
Schaltzellen haben keine fixe Funktion, und zwar weder die funktionellen 
noch die anatomischen Bahnen, was Marina auf Grund eigener Experi¬ 
mente naohweist. E. Tobias. 


Chirurgie. 

G. Doberauer-Komotau: Ueber den periaephritischea Abseess. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 329.) Als Perinephritis ist die 
Entzündung der Nieren fettkapsel aufzufassen. Der klinische Symptomen- 
komplex, der an zwölf Beispielen erläutert wird, umfasst danach Fieber, 
Schmerzen, Dämpfung in der Lumbalgegend, tastbare Resistenz, eventuell 
sichtbare Vorwölbung. Im allgemeinen ist die Schmerzhaftigkeit Eigen¬ 
schaft der perinepbritisohen Eiterung, die Anfangsstadien derselben in 
der Nierenrinde geben keine subjektiven Symptome. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergab nicht einen Schatten, der je nach der Ausdehnung des 
Abscesses mehr oder weniger weit unter den Rippenbogen herunter¬ 
reichte, eine nach unten konvexe Begrenzung zeigte, nach oben sich 
unter dem Rippenbogen verlor. Die Grösse und Form des Schattens 
Hessen nie den geringsten Zweifel darüber, dass er nicht der Niere als 
solcher entsprechen konnto. Die Behandlung muss in breiter Eröffnung 
bestehen. 

L. Simon-Mannheim: Beiträge zur Beurteilung des Wertes und 
der Gefahren der Pyelographie. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, 
S. 297.) Der Schlusssatz lautet: „Deshalb bin ich der Ansicht, dass 
die Urologen, die behaupten, die Pyelographie leiste nicht mehr wie 
die anderen völlig ungefährlichen Methoden, und man könne sie 
deshalb ohne Schaden missen, weit über das Ziel hinausschiessen. 
Wir haben der Methode bei Diagnosen- und Indikationsstellung viel zu 
viel zu verdanken, als dass wir auf sie verzichten möchten, dagegen 
schliessen auch wir uns denen an, die sagen, die Methode hat ihre 
Contraindikationen und soll nicht in allen Fällen wahllos angewandt 
werden, sie soll unterbleiben bei nicht vergrösserten Nierenbecken, bei 
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dem Verdacht auf eine Läsion des Nierenbeckens oder Ureters durch 
den Ureterenkatheter. Als sehr wesentlich bei der Anwendung der Me¬ 
thode möchte ich neben einer selbstverständlich einwandsfreien Technik 
beim Ureterenkatheterismus eine vorherige Eichung des Nierenbeckens 
bezeichnen, um einen allzu grossen Druck der Flüssigkeit zu vermeiden, 
sowie besondere Vorsicht beim Aufsetzen der Kompressionsblende. Be¬ 
achtet man diese Vorsichtsmaassregel genau, so ist die Pyelographie eine 
gefahrlose Untersuchungsmethode. “ 

H anck-Posen: Zur Frage der Dauerresultate nach operativer 
Gelenfcmobilisation. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 290.) Die 
Nachuntersuchung eines vor 4 1 j 2 Jahren von Ritter mit freier Fascien- 
überpflanzung operativ mobilisierten Ellbogengelenks ergab ein sehr gutes 
Resultat, das zum Teil darauf zurückgeführt wird, dass nach der Inter- 
position die Knoohenenden aneinander gelagert wurden, das Periost war 
nach Möglichkeit entfernt worden. 

Wendt-Posen: Zur Frage der operativen Behandlung des Ulens 
dnodeni. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 282.) Ziemlich kom¬ 
plizierte Krankengeschichte eines Mannes, dem zuerst wegen Ulcus- 
beschwerden eine Gastroenterostomie angelegt wurde. Nach 1 i j 2 Jahren 
Relaparotomie. Dabei zeigte sich, dass eine Verbindung zwischen Pylorus 
und Duodenum nicht mehr besteht. Etwa 2—3 cm vom Pylorus ent¬ 
fernt ist das Duodenum total verschlossen. Die beiden Schenkel des 
Zwölffingerdarms laufen spitz aufeinander zu, doch so, dass zwischen 
ihnen beiden auf 1—2 cm sich lockeres Bindegewebe befindet. An der 
Gastroenterostomiestelle am Magen war ein grosses Ulcus vorhanden. 
Ohne dass also irgend eine künstliche Verengerung angenommen war, 
erfolgte spontane Heilung dieses Duodenalulcus, dafür trat an anderer 
Stelle ein neues auf. Der Patient ging später infolge Inanition an einer 
Darmfistel zugrunde. 

Amberger-Frankfurt a. M.: Beitrag zur operativen Behandlung 
der entzündlichen Adnexerkranknngen und ihren Beziehungen zur 
Peritonitis. (Beitr. z. klin Chir., Bd. 95, H. 2, S. 272.) Entsprechend 
der operativen Therapie bei der acuten Appendicitis redet Verf. auch 
der chirurgischen Therapie bei der Pyosalpinxerkrankung das Wort, da 
es nicht recht einzusehen ist, warum bei dieser Krankheit die Entwick¬ 
lung den umgekehrten Weg gehen soll. Die Parallele zwischen beiden 
Erkrankungen ist keine vollständige, aber eine sehr weitgehende. Die 
Scheu vor der Operation im acuten Stadium ist unberechtigt. Der Be¬ 
weis wird an dem eigenen Material geliefert. B. Valentin. 

G. G. Ross: „ Perforiertes Magen- nnd Duodenalgeschwür“ 

(„ Perforated gastric and duodenal ulcer“). (Amer. Journ. of the med. sc., 
1915, N. 4, S. 476.) Es werden die Krankengeschichten skizziert von 

2 Fällen mit in die Bauohhöhle perforiertem Duodenalgeschwür, von 
einem Fall, wo die Perforationsstelle durch vorgelagertes Ileum ver¬ 
schlossen wird, von einem Fall mit subdiaphragmatischem Abscess und 
schliesslich von einem Fall mit Perforation in den cardialen Teil des 
Magens. Es wird das Typische der Vorgeschichte und des Befundes für 
die Diagnose und Differentialdiagnose (gegenüber Appendicitis, Darm Ver¬ 
schluss, Gallenblasenruptur, akuter Pankreatitis) hervorgehoben. Auch 
die Behandlung und Nachbehandlung werden besprochen. 

K a n k e 1 e i t - Dresden. 

B. Baruch-Breslau: Ueber Fehldiagnosen des Penisearcinoms 
mit spezieller Berücksichtigung des „Akanthoma eallosnm <( . (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 221.) Bei dem gesamten Peniscarcinom- 
material der Breslauer Klinik — 69 Fälle — wurde in sechs von diesen 
Fällen, also fast in 9 pCt., die Diagnose verfehlt. Diese Fehldiagnosen, 
deren richtige Deutung viel Kopfzerbrechen machte, werden besprochen. 
Am interessantesten ist der zweite Fall, bei dem es sich um eine am 
Penis und den retroperitonealen Lymphdrüsen lokalisierte Lymphomatöse 
handelte, und zwar um eine Lymphogranulomatosis cutis. Das Be¬ 
merkenswerte ist das Auftreten einer umschriebenen tumorartigen Haut¬ 
erkrankung als erstes Symptom der Blutkrankheit und die im all¬ 
gemeinen ungewöhnliche Neigung des Infiltrats zu ulcerösem Verfall. 
Schliesslich werden noch drei Fälle besprochen, bei denen das Wesent¬ 
liche und Typische in einer erheblichen Hyperplasie des Epithels be¬ 
stand, es dürfte wohl dabei ein chronischer Katarrh der Epithelschicht 
genetisch heranzuziehen sein. B. Valentin. 

M. Jastram-Königsberg: Beitrag zur Stieltorsion des Leisten¬ 
hodens. (D. m.W., 1915, Nr. 21.) J. teilt 2 Fälle mit, bei denen 
eine Störung des Descensus bestand. Eine Verwechslung mit Ein¬ 
klemmung von Darm oder Netz ist leicht möglich, wenn man nicht 
die Testes untersucht. Ein Trauma, das Anlass zur Torsion gegeben 
hätte, konnte in einem Falle mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Dünner. 

H. Coenen-Breslau: Das Hidradenoma cylindron&tosam der Kopf- 
schwarte. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 205.) An Hand von 

3 Fällen, von denen 2 schon früher einmal kurz beschrieben sind, be¬ 
schreibt Coenen die Pathologie dieser ziemlich seltenen Geschwulstform 
und ihre Stellung im onkologischen System. Aus der Zusammenfassung 
sei herausgehoben, dass das zylindromatöse Hidradenom der Kopfschwarte 
eine hauptsächlich bei Frauen vorkommende und in jeder Hinsicht scharf 
charakterisierte Geschwulsttype ist. Klinisch haften ihr als hervorstehende 
Merkmale an der bevorzugte Standort auf der Kopfschwarte, die kugelige, 
aber bei den grösseren Gewächsen leicht gelappte, tomatenähnliche Form 
mit dünner, unverschieblicher, graurötlicher Haut, das pilzförmige Auf¬ 


sitzen, die Multiplizität und Heredität; das mikroskopische Bild lässt die 
schönen klaren hyalinen Schläuche deutlich hervortreten. Die Evolution 
dieser Geschwülste erstreckt sich auf Jahre und Jahrzehnte. 

Staehelin-St. Moritz: Ueber Wintersport-Verletaangei. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 237.) Die Arbeit bespricht im Anschluss 
an die ausführliche von Bernhard die im letzten Winter in der dortigen 
Klinik gemachten Beobachtungen über Wintersport-Verletzungen. Neues 
bringt sie naturgemäss nicht, leider kommen einige grammatikalische 
Unmöglichkeiten vor, z. B. „abgekneift“ (S. 246) statt „abgekniffen“, 
oder „dass ihr die grosse Zehe etwas schmerzte“. Gute und zahlreiche 
Röntgenbilder sind beigegeben. 

G. Schöne-Greifswald: Ueber Tiefenwaehstun des Epithels nach 
Thierseh verpflanzter Epideruisi&ppcheo. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, 
H. 2, S. 317.) Vor kurzem hat Davis über eine eigentümliche Ver¬ 
dickung nach Thiersch transplantierter Epidermisläppchen berichtet, 
welche mit Scharlachrotsalbe verbunden worden waren. S. veröffentlicht 
nun zwei Fälle, bei denen ein derartiges Tiefenwachstum auch ohne An¬ 
wendung von Scharlachrotsalbe beobachtet und histologisch genau unter¬ 
sucht wurde. Die praktische Bedeutung des ganzen Vorganges ist wohl 
keine erhebliche, nur dass es unter Umständen erwünscht .erscheinen 
kann, eine Verdickung nach Thiersch verpflanzter Läppchen herbeizu- 
fübren. 

M. Flesch-Frankfurt a. M.: Experimentelle Tbymisstiidiei. I. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 376.) Die vorliegende Arbeit ist 
das Produkt von Untersuchungen über die Frage, ob und welche Ver¬ 
änderungen in der Milz nach Tbymusausschaltung auftreten. Zu den 
Versuchen wurden junge Ratten verwendet, die thymektomiert und nach 
verschieden langer Zeit auf Milzveränderungen hin untersucht wurden. 
Ausser der normalen Anatomie der Thymus und der Milz der Ratte, die 
auch genau berücksichtigt wird, fand sich, dass thymektomierte junge 
Ratten innerhalb von 5—7 Wochen an thymopriven Ausfallserscheinungen 
zugrunde gehen. An der Milz treten nach Thymektomie keine charakte¬ 
ristische Gewichtsveränderungen auf, dagegen Veränderungen im histo¬ 
logischen Bilde. Die Milz kann den Thymusausfall nicht ersetzen; ihre 
histologischen Veränderungen erscheinen lediglich als Ausdruck der Teil¬ 
nahme an der allgemeinen Reaktion des Körpers nach Thymektomie. 

Betke-Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchungen über die 
physiologische Bedeutung der Olandnla carotiea. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 2, S. 343.) Sehr interessante Versuche an jungen Katzen, 
denen die Carotisdrüsen entfernt wurden. Die bedeutendsten Veränderungen 
traten am Knochensystem auf und bestanden in rachitischen Prozessen. 
Die Annahme einer gänzlichen Bedeutungslosigkeit der Carotisdrüsen als 
rudimentärer Organe wird auf Grund der Untersuchungen bestritten. 
Zwei Aufgaben scheinen dem Ganglion carotioum obzuliegen, einmal 
eine Beteiligung an der Regelung des Blutdruckes und zweitens ein 
Einfluss auf das Knochenwachstum und vielleicht auch auf die Blut- 
bildung auf dem Wege über das Knochenmark. Wir können uns denken, 
dass die Zellen mit chromaffiner Reaktion an der Regelung des Blut¬ 
druckes beteiligt sind, und dass die ihnen eng benachbarten epitheloiden 
Zellen mit verschwindender oder fehlender Cbromreaktion die andere 
Aufgabe zu erfüllen haben. 

J. Halpern-Heidelberg: Erfahrungen mit Coagalen (Koeher- 
Fonio). (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 2, S. 324.) Die Zusammen¬ 
fassung ergibt: „Auf Grund unserer günstigen Resultate können wir 
sagen, dass sich uns das Coagulen als ein wertvolles Blutstillungsmittel 
bei blutenden Carcinomen und bei postoperativen Nachblutungen er¬ 
wiesen hat, welches in bezug auf Unschädlichkeit, Fehlen von uner¬ 
wünschten Nachwirkungen und prompte Erfolge den bisher bekannten 
Blutstillungsmitteln gleichwertig ist und sie zum Teil übertrifft. Es 
verdient daher in allen denjenigen Fällen angewandt zu werden, in 
welchen man die übrigen Haemostyptioa zu benutzen pflegt, da sich mit 
ihm nicht selten dort Erfolge erzielen lassen, wo andere Mittel gänzlich 
versagen.“ B. Valentin. 


Röntgenologie. 

J. Rosenthal - München: Strahlentherapie mittels Ultradir- 
Rdntgenstrahlen« (D.m W., 1015, Nr. 21.) Schilderung des Apparates, 
mit dem kurzwellige Strahlen geliefert werden, deren Härte ganz be¬ 
sonders gross ist. Dünner. 


Geburtshilfe und Gyn&kologie. 

Schute-Osnabrück: Natürliche Ernähnng nad GewichtsverhUt- 
litM von 100 Säuglingen der OBnabrüoker Hebammen lehranstalt. 
(D.m.W., 1915, Nr. 21.) In der Osnabrücker Hebammenlehranstalt 
werden die Säuglinge nach dem ersten erquickenden Schlaf der Mutter, 
spätestens nach 9 Stunden post partum, angelegt. In den ersten Woohen 
soll häufiger als 5 mal, bis zu 8 mal, angelegt werden. Abmassieren der 
Miloh hat sich als sehr gute, sohonende Methode der Brustentleerung 
erwiesen. 94pCt. der Mütter (der im Titel erwähnten 100 Säuglinge) 
stillten. Dünner. 
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Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Ziffer-Olmütz: Diabetes mellitus und Impfung. (D.m.W., 
1915, Nr. 21.) Auch Z. vertritt gleich Voigt den Standpunkt, dass 
Diabetes kein Grund ist, nicht gegen Pocken zu impfen. Dünner. 

M. Rubner-Berlin: Brot und seine Eigeusehaften. (D.m.W., 1915, 
Nr. 18, 19, 20.) _ Dünner. 


Gerichtliche Medizin. 

Th. Lochte u. E. Danziger: Studien über den Ertrinkungstod. 
(Vrtljschr. f. geriohtl. M., 1915, H. 1, S. 221—238.) Die in der gerichts¬ 
ärztlichen Unterrichtsanstalt der Universität Göttingen von den Verff. 
ausgeführten experimentellen Untersuchungen hatten zum Ziel, die Ver¬ 
teilung der Ertränkungsflüssigkeit im Körper zu verfolgen. Sie sind in 
der Weise an gestellt worden, dass eine grössere Anzahl von Tieren in 
Arsen- oder Jodkalilösung ertränkt und der Gehalt der einzelnen Organe 
an Ertränkungsflüssigkeit durch quantitative Untersuchung des Arsen¬ 
oder Jodkaligehalts festgestellt wurde. Die überaus mühselige Arbeit, 
welche die Verff. hiermit geleistet haben, ist durch schöne Ergebnisse 
belohnt worden, die uns über die Vorgänge beim Ertrinkungstod neue 
und wertvolle wissenschaftliche Aufschlüsse geliefert haben, Aufschlüsse, 
die hoffentlich auch für die gerichtsärztliohe Diagnose des Ertrinkungs¬ 
todes praktische Bedeutung gewinnen werden. Es konnte nacbgewiesen 
werden, dass der grössere Teil der aufgenommenen Ertrinkuogsflüssigkeit 
in den Lungen bleibt, der kleinere aufgesogen wird und im Blut und 
in dem vom Blut durchströmten Organ nacbgewiesen werden kann. Der 
Gehalt an Ertränkungsflüssigkeit war, wie schon bekannt, am stärksten 
im Blute des linken Berzens (sowie im Blute der Körperschlagadern), 
demnächst folgt das Blut des rechten Herzens; wenn dieser Unterschied 
zwischen linkem und rechtem Herzblut schon früher wiederholt nach¬ 
gewiesen worden ist, so ergibt sich als neu aus den Untersuchungen der 
Verff., dass die Menge der Ertränkungsflüssigkeit im Blute der Körper¬ 
venen viel geringer ist, als in dem des rechten Herzens, dem also Er¬ 
tränkungsflüssigkeit noch auf anderem Wege als dem des grossen Kreis¬ 
laufs zugehen muss. Ein rückläufiges Einströmen von der Lungenschlag¬ 
ader her ist wenig wahrscheinlich. Dagegen konnten Lochte und 
Danziger feststellen, dass ein Ueberströmen von Ertränkungsflüssigkeit 
aus dem linken ins rechte Herz durch die Kranzadern stattfindet, höchst 
wahrscheinlich während der letzten Herzzusammenziehungen nach Auf¬ 
hören der terminalen Atembewegungen. In den vollständig gelungenen 
Versuchen Hess sich ein Prozentgehalt des Blutes der Kranzadern an 
Ertränkungsflüssigkeit nachweisen, der zwischen dem des linken und 
des rechten Herzblutes stand. Im Zusammenhang hiermit steht jeden¬ 
falls der verhältnismässig reichliche Gehalt des Herzmuskels an Er¬ 
tränkungsflüssigkeit, welcher den der Skelettmuskulatur um das Zehn- 
und Hundertfache übersteigt F. Strassmann. 


Militär-Sanitätswesen. 

E. Romberg-München: Beobachtungen über Herz- ud Gefäss- 
krankheiten während der Kriegszeit. (Vortrag im ärztlichen Verein 
München.) (M.m.W., 1915, Nr. 20 ) R. fasst seine Erfahrungen dahin 
zusammen, dass erschöpfte und reconvalescente oder latent fiebernde 
Menschen mit Herzbeschwerden und vielleicht auch mit accidentellen 
Geräuschen nicht ohne weiteres als herzkrank anzusehen sind. Unter 
den Kreislaufstörungen der Kriegszeit herrschen die organischen Er¬ 
krankungen ungewöhnlich vor. Durchweg waren es nicht mehr voll 
funktionstüchtige oder bereits geschädigte Kreislauforgane, die bei den 
Anstrengungen der Kriege versagten. Eine besonders grosse Rolle 
spielte bei seinen Kranken die Arteriosklerose. Um den Herzzustand 
richtig zu beurteilen, muss der Gesamtorganismus untersucht und auch 
die Anamnese berücksichtigt werden. 

Schott-Nauheim: Beobachtungen über Herzaffektionen bei Kriegs¬ 
teilnehmern. (M.m.W., 1915, Nr. 20.) Die Beobachtungen decken sich 
zum Teil mit denen Romberg’s. Schott hält die Arteriosklerose für 
selten; freilich scheint sein Material vorwiegend Jugendliche zu betreffen. 

Hosemann: Die ch'rurgische Frühbehandlung der Sehädelsehüsse. 
(D.m.W., 1915, Nr. 21.) 

H. Wachtel-Wien: Die Fremdkörper rüeken häufig bei der 
Operation tiefer. Ursache: Störung des eiastisehen Gleichgewichtes 
der Gewebe durch Incision. (M.m.W., 1915, Nr. 20.) 

M. Edel: Erfahrungen mit dem billigen Wundstreupulver Chlor¬ 
kalk-Beins alba. (D.m.W., 1915, Nr. 21.) Eine Mischung von Chlor¬ 
kalk und Bolus alba im Verhältnis 1:9 als Wundstreupulver regt die 
Bildung von Granulationen an, wirkt desodorierend, setzt die Menge des 
Wundsekretes herab. 

E. Peiper-Greifswald: Zur Frage der spezifischen Behandlung des 
Typhus abdominalis. (D.m.W., 1915, Nr. 21.) Im Anschluss an die 
Publikation von Goldscheider und Aust über die Behandlung des 
Typhus abdominalis mit abgetöteten Kulturen von Typhusbacillen weist 
Peip er auf seine bis zum Jahre 1887 zurückliegenden Tierversuche hin, 
die damals schon den Wert des Verfahrens zeigten. 

A. Hirschbruch und F. Diehl-Metz: Der vollwertige Ersatz von 
Liebig’s Fleischexträkt im Typhasnährbodcn nach v. Drigalski nnd 
H. Conradi. (D.m.W., 1915, Nr. 21.) Die Verff. stellten bisher den 


Nährboden ohne Nutrose mit Liebig’s Fleischextrakt her. Für diesen 
kann man, wie ihre Prüfungen ergaben, Ochsena (10 g pro Liter) und 
Maggi (1272 g pro Liter) nehmen und auf diese Weise die Herstellungs¬ 
kosten verbilligen. Zusatz von Pepton ist überflüssig. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Die Herren Mosse und Genzmer haben die Wahl 
zu Mitgliedern der Aufnahmekommission angenommen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Holländer : 1. Mediane Zangen- nnd Unterkieferspalte. 

Ich batte die Absicht, Ihnen ein Kind zu zeigen mit einer Spalt¬ 
bildung im Gebiet des ersten Kiemen bogens, des Unterkiefers und der 
Zunge. Leider teilt mir der Vater mit, dass das Kind vor ein paar 
Tagen gestorben ist. 

Da aber dieser Fall zu den allergrössten Seltenheiten gehört, so 
möchte ich Ihnen wenigstens an der Hand einer Photographie einen 
kurzen Bericht über den Status geben, den das Kind bot. 

Es wurde am zweiten Lebenstage wegen Unvermögens zu saugen in 
die Charite eingeliefert. Der Befund war folgender: Das Gesicht war 
normal, Ober- und Unterlippe äusserlich intakt. Wenn man dem Kind 
den Mund aufmachte, so sah man, dass die Zunge in zwei Teile, eigentlich 
in drei geteilt war (Zeichnung). Der mittlere Bürzel entsprach dem 
verkürzten Frenulum. Das Kind hatte nicht die MögUchkeit, die Zunge 
nach vorn zu bringen und zu saugen. 

Ich habe eine quere Incision durch den Mundboden gemacht, längs 
vereinigt und dadurch eine Mobilisation der Zunge erzielt. 

Ausserdem zeigte das Kind folgende Anomalien: Eine beinahe ganz 
medianwärts gestellte, tiefe Einkerbung des knöchernen Unterkiefers, 
welche äusserlich einer nicht erfolgten kompletten Vereinigung der Unter¬ 
kieferknochen entsprach. Ausserdem war der Limbus höckrig, und es 
zog eine ganze Reihe von Sch leimhautbrücken vor dem Limbus nach der 
Unterlippe zu. Man kann sich vorstellen, dass einer Interposition von 
Amnion vor der 5. Woche diese Veränderungen hervorgerufen hat. 

2. Spots«® Fraktnr von vorher verletzten Knochen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Mosse: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob der Herr Vortr. 
auch an die Möglichkeit gedaoht hat, dass es sich um Folgeerscheinungen 
der sogen. Sudeck’schen Knochenatrophie handelt, wie sie nach längerer 
Fixation der Extremitätenknochen in Erscheinung tritt. 

Hr. Holländer: Das ist auch eins der ursächlichen Momente, die 
in Frage kommen. Wir haben auch die entsprechenden Knochen doppel¬ 
seitig mit Röntgenstrahlen untersucht, um eventuell eine gesteigerte 
Entkalkung gegenüber der anderen Seite festzustellen. 

Hr. Holländer-. 8. Znr Operation der Klanenfinger. 

Darf ich dann zum Schluss noch einen Fall im Lichtbilde demon¬ 
strieren. Es handelte sich um eine Dame, welche bei dem Versuche, 
ihre Haare zu brennen, sich schwere Verbrennungen zuzog. Da sie ihr 
Gewand mit den Händen abriss, so wurden ihre Hände natürlich am 
intensivsten durch das Feuer geschädigt. Sie war in anderen Umständen, 
und sie wurde damals von einem auswärtigen Chirurgen in der Weise 
operiert, dass die grossen schweren Hautdefekte dadurch geheilt wurden, 
dass beiderseits Taschen in den Bauchdecken gemacht und die Hände 
hier hindurchgesteckt wurden. Es ist nachträglich vielleicht der trans¬ 
plantierte Paniculus adiposus noch gewachsen, so dass die Unförmlioh- 
keit der Hände sich allmählich immer mehr gesteigert hat Der zweite 
Finger war in Krallenstellung vollkommen versteift; alle Finger beider 
Hände waren ferner in leichter Krallenstellung durch Schrumpfung der 
Strecksehnen; in schwerer vollkommenster Klauenstellung jedoch sind 
die Daumen. Die Daumen waren de facto funktionell ausgeschaltet und 
sassen als kleine Anhängsel an der Hand. Dies erläutert am besten 
das Röntgenbild. An diesem (vor dem Bilde erläuternd) bemerken Sie 
die Adduktion der Metacarpi, die vollkommene Aussenrotation und 
Subluxation der Grundphalanx und dann wieder die Flexionsstellung der 
Endpbalanx; die Sehnen waren natürlich maximal verkürzt. Wenn ich 
doch daran ging, nachdem dieser Zustand über 2 Jahre bestanden hatte, 
die Daumen aus den Narbenmassen herauszupräparieren, so geschah dies, 
weil die Dame schon mit einem kosmetischen Resultat zufrieden war 
und nur den Wunsch hatte, die Narbenhände in Handschuhe stecken 
zu können. Auf die Einzelheiten der Plastiken, die gemacht wurden, 
kann ich nicht eingehen; Sie ersehen aus Röntgenbildern und Photo¬ 
graphien, dass es gelang, die Daumen so zu strecken, dass das Röntgen¬ 
bild einen normalen Status zeigt, und dass die Dame ausserdem jetzt 
die Daumen wieder vollkommen gebrauchen kann. Die Daumen sind 
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ringsherum mit neuer Haut bekleidet um 0,6 em verlängert und ausser¬ 
dem funktionsfähig. 

Tagesordnung. 

Hr.Leschke: Erfahrenden über die Behandlnag der Kriegssenchea. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Landau ersucht den Vortragenden für die Diskussion um Angabe 
der Zahl der behandelten Fälle. 

(Die Diskussion wird vertragt.) 


Hnfelandische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. April 1915. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Schütte: Die rtfatgeio- 
logisebe Darstellung der normalen nnd der pathologischen Speiserühre. 

Hr. Levy-Dorn: Ich möchte mir nur einige Fragen an den Herrn 
Vortragenden erlauben: erstens, ob er eine sichere Möglichkeit kennt, 
Stenose und Torsion bei diesem Verfahren zu unterscheiden. Das ist 
mir das grösste Bedenken, ob dies gerade in Fällen, die uns haupt¬ 
sächlich interessieren, möglich sein wird. 

Die zweite Frage ist die, ob er bei seinem letzten Bilde Vorteile 
gegenüber der Füllung mit der Duodenalsonde gesehen hat, wenn man 
tiefere Teile des Darmes so zur Anschauung bringen soll. Das ist ein 
Verfahren, das wir in der letzten Zeit häufig geübt haben. 

Dann möchte ich fragen, ob er vielleicht Schwierigkeiten gehabt 
hat, wenn der Darm schon eingedrungen war, ihn wieder heraus zu be¬ 
fördern, ob überhaupt irgendwelche Unannehmlichkeiten nach dieser 
Richtung hin von ihm berichtet werden können. 

Hr. Ewald: M. H.! Ich möchte mich nur gegen eine Bemerkung 
des Herrn Redners wenden. Wenn ich ihn richtig verstanden habe, hat 
er gesagt, dass man mit der alten Methode des Verschluckens des Kon¬ 
trastmittels nicht imstande wäre, die Stenose zu verfolgen, sondern dass 
das Kontrastmittel vor der verengten Stelle liegen bliebe, da9s dagegen, 
wenn man einen Darm einführt und nachher mit dem Kontrastmittel 
füllt, die Stenose selbst sich darstellt. M. H., ich glaube, dass es wohl 
nicht die Absicht des Herrn Redners war, das behaupten zu wollen. E9 
ist ja genau bekannt, dass wir durch die Kontrastmittel sehr schön die 
Stenose verfolgen können. Wenn ich ein solches Bild habe (Zeichnung), 
wie man das doch immer sieht, dann haben wir hier oberhalb der Ver¬ 
engerung die dilatierte Stelle, und dann geht die Masse hier herunter 
dünn zu in die Stenose hinein und füllt die Stenose aus. Leider kommen 
ja die allermeisten Fälle so spät zu uns, dass das Durchbringen einer 
Sonde und ein Durchtreten von festen Massen durch die Stenose nicht 
mehr möglich ist, sondern dass die geschluckten Massen vor dem steno- 
sierten Teil der Speiseröhre liegen bleiben. In den Fällen, die uns der 
Kollege gezeigt hat, war die Stenose so weit durchgängig, dass der Darm 
— das ist ja in der Tat sehr interessant — durch verhältnismässig 
starke Strikturen noch hindurchging und auch das jenseits der Stenose 
liegende untere Ende gefüllt war. Ich wollte aber darauf aufmerksam 
machen, dass es doch auch mit dem alten Verfahren zu erreichen ist, 
dass man die Stenose im Röntgenbild zur Darstellung bringt. 

Hr. Fuld: M. H.! Die Methode hat wohl in der Ausführung keine 
grossen Schwierigkeiten, denn nicht nur der intelligente Patient, der von 
seinem Leiden befreit zu werden wünscht, selbst der grosshirnlose Hund 
ist imstande, einen solchen Darm zu schlucken. Goltz hat durch viele 
Jahre seinen grosshirnlosen Hund dadurch am Leben zu erhalten ver¬ 
sucht, dass er ihn einen Scbafdarm schlucken liess und durch diesen 
fütterte, ein Kunstgriff, der ihn vor Schluckpneumonien schützte, und 
der ihm zu seiner Berühmtheit verbalf. 

Was nun die Möglichkeit einer Kombination von Stenose und Tor¬ 
sion an einer bestimmten Stelle betrifft, so glaube ich, dass man über 
die Schwierigkeit leicht hinwegkommt, wenn man den gefüllten Darm 
etwas anzieht. Ich habe hier die fragliche Stelle, von der ich nicht 
wei8S: ist es Torsion oder Kombination von Torsion und Stenose. Wenn 
ich nun den verengten Teil (Erläuterung an einer Zeichnung) wegziehe 
und sehe, dass er sich erweitert, und bekomme dieselbe Konfiguration 
mit einem anderen Darmquerschnitt, dann war es eben keine Torsion. 

Was die Herausnahme anbetrifft, so wird schlimmstenfalls der Darm 
reissen. Das wird auch kein Unglück sein. Aber wenn man das fürchtet, 
braucht man das Kontrastmittel gar nicht anzuwenden. Man kann ja 
einen solchen Darm sehr wohl mit Luft aufblähen. Dazu braucht man 
bloss einen dünnen Schlauch mitschlucken zu lassen oder nachträglich 
in den Darm zu schieben. 

Ich glaube, dass das Verfahren in vielen Fällen hübschere Bilder geben 
wird als die alten Verfahren, weil es eine bessere und gleichmässigere An¬ 
füllung der Speiseröhre sichert. Insofern ist es, glaube ich, zu begrüssen. 

Hr. Schütze (Schlusswort): M. H.! Was die Fragen des Herrn Pro¬ 
fessor Levy-Dorn angeht, so ist die eine Frage von dem verehrten 
Herrn Vorredner schon zum Teil dahin gelöst worden, da9s, selbst wenn 
Zweifel bestehen würden — die aber, wie ich glaube, sich aus der Kon¬ 
figuration der Bilder an sich lösen lassen —, ich vor dem Durch¬ 
leuchtungsschirm sicher feststellen kann, ob es sich um eine Torsion 
oder um eine Stenose handelt. Wenn ich den Darm vor dem Durch¬ 
leuchtungsschirm bewege, dann geht die Torsion natürlich mit nach 


oben und sinkt wieder nach unten. Wenn es sich um eine Stenose 
handelt, bleibt sie natürlich immer an derselben Stelle stehen. Ich 
glaube aber, dass schon au9 der Figur des Bildes an sich durch diesen 
scharfen Rand und diese kurze Strecke der Ausbuchtung, die bei einer 
Torsion besteht, ein Zweifel nicht gut möglich ist. 

Was die Frage des Duodenalschlauches angeht, so muss ich sagen, 
dass dieses Darmverfahren sicher nicht das ideale Verfahren ist, das 
Duodenum darzustellen. Ich habe das nur mehr der Vollständigkeit 
halber oder der Wissenschaft halber hier erwähnt, dass man den Darm 
auch durch einen Schlauch an einem Faden befestigen und nun seinen 
Verlauf verfolgen kann. Sicher sind die anderen Verfahren der direkten 
Füllung des Duodenums mittels des Duodenalschlauches oder der dann 
noch hinzugefügten Abklemmung nach der Holzknecht’schen Methode 
diesem Verfahren in manchen Beziehungen überlegen. Es kommt nämlich 
da eine Frage mit zur Entscheidung, insofern, als dieser Schweinedönn- 
darm bei den Untersuchungen, die wir gemacht haben, in seinem Lomen 
nicht vollständig genügt, das menschliche Duodenum auszufüllen. Das 
menschliche Duodenum hat ein grösseres Lumen als ein solcher Schweine¬ 
dünndarm. Also schon aus diesem Grunde ist dieses nicht das ideale 
Verfahren, sich das Duodenum darzustellen. Man kann es nur vielleicht 
unter Umständen versuchen. 

Was das Herausnehmen des mit dem Kontrastmittel verschluckten 
Schlauches oder des Schweinedünndarms angeht, so wende ich das Her¬ 
ausnehmen nicht an, sondern, wenn die Untersuchung beendet ist, 
schneide ich vor dem Munde des Patienten den Darm durch und lasse 
ihn in seiner vollständigen Grösse von dem Patienten herunterschlucken. 
Er wird ja vollständig resorbiert, verdaut; falls er nicht mit Formalin 
gehärtet ist, wird er schon im Magen angedaut, und das Kontrastmittel 
an sich, das ja aus Barium besteht, schadet dem Patienten auch nichts. 
Also ich quäle den Patienten nicht damit, nun die Stenose von unten her 
zu überwinden, sondern ich lasse den unten zugebundenen Schlauch einfach 
herunterschlucken und überlasse ihn dann seinem weiteren Schicksal. 

Was den Einwurf des Herrn Geheimrat Ewald anlangt, so ist es 
sicher richtig, dass man bei einer so engen Stenose, wie er sie hier ge¬ 
zeichnet hat, natürlich mit den alten Methoden das aucfa darstellen 
kann. Wenn ich mir da eine Bemerkung erlauben darf, so wäre für 
mich der Zweifel eventuell gegeben, ob ich damit auch wirklich bis auf 
den tiefsten Punkt der Stenose gekommen bin, oder ob sich nun unter¬ 
halb dieses sehr engen Teiles die Stenose doch noch weiter nach ab¬ 
wärts erstreckt, wenn auch nicht in dieser Engigkeit, wie es der Herr 
Geheimrat hier erwähnt hat. Nur aus dem Grunde wollte ich vorhin 
erwähnen, dass es bei diesem Verfahren gelingt, die Stenose bis zu ihrer 
untersten Ausdehnung selbst unterhalb des engsten Punktes zur Dar¬ 
stellung zu bringen. 


Aerztlicher Verein zn Hamborg. 

Sitzung vom 4. Mai 1915. 

I. Hr. Oehlecker bespricht und demonstriert an zwei Pat. eine 
nete Art der Balbasplaetik. Er benutzt als Prothese das Köpfchen 
eines Metatarsusknochens. Dieses Material hat vor dem sonst be¬ 
nutzten ParaffiD, Fett und dergl. den Vorteil, dass es keinen Fremd¬ 
körper vorstellt, sondern organisch einheilt und nicht schrumpft. De¬ 
monstration der guten Funktion bezüglich der AugenbeweguDgen. 

II. Hr. Schottmüller demonstriert einen der seltenen Fälle von 
endogener konstitutioneller Form von Fettsucht. Es handelt sich um 
eine 20jährige Arbeiterin, die seit vier Jahren abnorm fett geworden 
und noch nie menstruiert hat. Körpergewicht 86 kg bei 1,57 m Körper¬ 
länge. Einleitung einer Karellkur erzielte in zehn Tagen eine Gewichts¬ 
abnahme von nur 3,6 kg, auf geringe Zulagen hin bereits wieder Zu¬ 
nahme. Darauf Darreichung von Thyreoidtabletten von 2 x 0,1 auf 
3 X 0,3 steigend, unter unwesentlicher Beschränkung der Nabrungszufohr. 
Dabei Abnahme von 13,1 kg. Bei den hohen Dosen Steigerung der 
Pulsfrequenz und Atembeschwerden, deshalb wieder heruntergegangen. 
Im ganzen aber zeigt die Schilddrüsenmedikation gerade in diesen Fällen 
sehr geringe Schädigungen. 

III. Hr. Becker beriohtet über den Verlauf, den drei in das Eppen- 
dorfer Krankenhaus unter der Diagnose Fleekfieberverdackt aufgenommene 
Fälle genommen haben. 

Im ersten Falle handelte es sieh um eine 25jährige Näherin, die 
angab, drei Tage vor der Aufnahme plötzlich mit Schüttelfrost und 
Kopfschmerzen erkrankt zu sein. Es fanden sich bei der Patientin am 
ganzen Körper zahlreiche kleinere und einige grössere echte Haut¬ 
blutungen, namentlich am Unterlide des rechten Auges, am Halse, au 
der Schulter und den Streckseiten der Gliedmaassen; ferner fanden sich 
Blutungen auf der Schleimhaut des weichen Gaumens und auf der Binde¬ 
haut beider Augäpfel und auf der Bindehaut beider Unter- und Ober¬ 
lider. Bei der weiteren Untersuchung wurde festgestellt, dass kein Milz¬ 
tumor nachweisbar war. Es fiel auf: eine mässige Nackensteifigkeit, ein 
schwach positives Kernig’sches Phänomen; Gelenkschwellungen waren 
nicht vorhanden; auf den Lungen bestand nur eine sehr geringe Bron¬ 
chitis. Die Diazo-Probe im Urin war negativ. Die Temperatur schwankte 
zwischen 37,8 und 39, Puls zwischen 108 und 80. Starke Somnolenz. 
Im Hinblick auf den fehlenden Milztumor und auf die Art des Exan¬ 
thems wurde der Verdacht rege, es möchte sieh hier um einen jener 
nicht ganz häufigen Fälle von Weiohselbaum’scher Meningitis mit 
reichlichen Hautblutungen handeln. Die am vierten Krankheitstage aus- 
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geführte Lumbalpunktion bestätigte diesen Verdacht. Bakteriologisch 
wurden im Liquor zahlreiche Kolonien des Weich sei baum’schen Diplo- 
coccus gefunden. 

ln der Literatur findet sich bereits ein Fall aus dem Jahre 1905 
von Marcovich beschrieben, bei dem ebenfalls die Differentialdiagnose 
Meningitis und Fleckfieber zur Entscheidung stand. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen Krankenwärter vom 
Roten Kreuz, der am 8. April 1915 auf dem östlichen Kriegsschauplatz 
in Suwalki mit allgemeinen Gliederschmerzen, Rückenschmerzen und 
Kopfschmerzen erkrankte. Am 10. April 1915 wurde der Patient mit 
0,5 ccm Typhusimpfstoff geimpft, am Nachmittag darauf bekam er Er¬ 
brechen und in der Nacht einen l l U Stunden dauernden Schüttelfrost. 
Am 12. April Krankmeldung. Temperatur 39° in der Achsel, noch kein 
Exanthem. Am 16. April, d. h. am siebenten Krankheitstage, Aufnahme 
im Eppendorfer Krankenhaus wegen Flecktyphusverdachts. Es bestand 
ein roseoläres Exanthem am Rumpf; Roseolen fanden sich auch auf den 
Conjunctiven und auch auf der Schleimhaut der Wange und des weichen 
Gaumens. Deutlicher Milztumor, dichte Bronohitis. Diazo-Probe stark 
positiv. Agglutination mit dem Fioker'schen Reagenz geprüft: auf 
Typhus stark positiv. Da Patient sieben Tage vorher gegen Typhus 
geimpft war, konnte dieses Ergebnis nicht als für Typhus sprechend 
verwertet werden. Die vom 16. bis 23. April täglich durchgeführte 
Anreicherung steril entnommenen Blutes in Rindergalle ergab keine 
Typhusbacillen. Das Sensorium war — namentlich vom zehnten Krank¬ 
heitstage an — stark benommen, vom 14. bis 17. Krankheitstage be¬ 
standen — namentlich nachts — starke Delirien. Eine am 9. Krank¬ 
heitstage ausgeschnittene Roseoie wurde in Bouillon 16 Stunden ange¬ 
reichert. In der Roseoie wurden nach der Zerlegung in Serienschnitte 
keine Herde von Typhusbacillen nachgewiesen (Prof. E. Fraenke 1). In 
zweien am 15. Krankheitstage excidierten Roseolen wurden von Herrn 
Prof. E. Fraenkel die von ihm beschriebenen und für Fleckfieber 
charakteristischen Hautveränderungen an den kleinen Hautarterien nach- 
gewiesen. Die bis zum 16. Krankheitstage um 40° C schwankende 
Temperatur fiel im Laufe des 16. und 17. Krankheitstages unter starken 
Sohweissausbrüchen zur Norm ab. 

Dieser Fall musste, namentlich wegen des histologischen Befundes 
an den excidierten Roseolen, nach der Art des Exanthems und nach 
dem Verlauf als ein echter Fleckfieberfall angesprochen werden. 

Bei dem dritten Fall — einem Krankenwärter vom Roten Kreuz 
aus einem Hamburger Lazarettzug — fand sich bei der Aufnahme am 
8. Krankheitstage an der Haut ein sehr spärliches roseoläres Exanthem 
in den Weichen, am Rücken und am Bauch. Deutlicher Milztumor, 
keine Bronchitis, keinerlei Krankheitserscheinungen auf den Schleim¬ 
häuten des Mundes und der Augen. Die viermal durchgeführte Blut¬ 
untersuchung blieb steril. Die Temperatur schwankte vom 8. bis zum 
15. Krankheitstag zwischen 89 und 40,6 und fiel im Verlauf des 15. bis 
18. Krankbeitstages zur Norm ab. — In dem gleichen Lazarettzug war 
ein echter Fleckfieberfall zur Beobachtung gekommen. — Ob es sich 
hier um einen echten Fleckfieberfall mit spärlichem Exanthem gehandelt 
hat oder um einen gewöhnlichen Typhus abdominalis, muss dahingestellt 
bleiben, da leider keine vital excidierte Roseoie untersucht wurde. 

Es wurde nämlich vor kurzem von Prof. Hohlweg darauf hin¬ 
gewiesen, dass bei Patienten, die gegen Typhus immunisiert sind, bei 
einer späteren Erkrankung an echtem Typhus abdominalis der Bacillen- 
naohweis im Blute nur mehr in etwa 60 pCt. der Fälle geführt werden 
kann. — Die Möglichkeit, dass in diesem Falle wegen der vorher durch¬ 
geführten Typhusimpfung der Bacillennachweis im Blute nicht mehr ge¬ 
glückt ist, kann nicht ausgeschlossen werden. Typhusbacillen im Stuhl 
wurden in den beiden letzten Fällen nicht gefunden. Die Eosinophilie 
des Blutes war nicht erhöht, eher vermindert. In beiden Fällen bestand 
Leukopenie. (Autoreferat.) 

IV. Hr. Fraenkel berichtet über die histologischen Befunde, 
die er in dem Fall des Herrn Beoker, sowie einem anderen, vom öst¬ 
lichen Kriegsschauplatz stammenden, an Fleekfieberroseolen erheben 
konnte. Es sind genau dieselben wie diejenigen, über die er im vorigen 
Jahre berichtet hat: also insbesondere sohwere Schädigung und Quellung 
der Geiässwand und Bildung eigenartiger Zellmäntel um die Gefäss- 
wände, beides meist einseitig mehr ausgesprochen, endlich der Befund 
zahlreicher hyaliner Thromben. Zur Darstellung der Gefässwandverände- 
rungen ist die Anwendung der panoptisohen Färbung nach 
Pappenheim unbedingt notwendig. Diese brachte früher den Nachteil 
mit sich, dass bis zur Stellung der Diagnose mindestens drei Tage ver¬ 
flossen. Nach einer Modifikation nach Rail kann man jetzt in 18 Stunden 
oder wenn man, um Abdominaltyphus auszuschliessen, vorher bebrüten 
will, in 30 Stunden zum Ziel kommen. 

DiBkassioa za dei Demonstrationen der Herren Beeker and Fraenkel. 

Hr. Rumpel: Vom Kriegsministerium ist in einem Rundschreiben 
für die Diagnose des Flecktyphus die Anlegung der St au binde emp¬ 
fohlen worden, wobei das Auftreten von Hautblutungen für Flecktyphus 
charakteristisch sein soll. R. maoht nun darauf aufmerksam, dass diffe- 
rentialdiagnostisch gegenüber dem Flecktyphus gerade auch schwere, 
atypische Fälle von Scharlach in Betracht kdmmen. und dass, wie er 
früher zeigte, gerade auch Scharlach dieses Symptom oharakteristischer- 
weise zeige. In solchen Fällen könne das Verhalten der Eosinophilen 
im Blut oft verwertet werden, da diese bei Scharlach vermehrt seien, 
bei Flecktyphus nach Hegler vermindert. 

Hr. Fahr: Während er in einem früheren Fall die Fraenkel’schen 


Befunde bestätigen konnte, hat er in einem weiteren, bei dem die Dia¬ 
gnose des Flecktyphus nach Ausschluss mehreren anderer Möglichkeiten 
höchst wahrscheinlich war, bei Durchsuchung von fünf Roseolen die 
spezifische Gefässveränderung nicht nachweisen können. 

Hr. Geh lecker berichtet über einen Fall von Flecktyphus bei 
einem Werftarbeiter, der mit Ausländern zusammengekommen war, bei 
dem er die Diagnose vielen anderen gegenüber damals aufrecht erhalten 
habe. Der neben dem Patienten liegende Kranke erkrankte in genau 
derselben Weise. Er glaubt in den neuerlichen Demonstrationen eine 
Bestätigung seiner damaligen Ansicht zu finden. 

Hr. Becker antwortet auf eine Frage von Rumpel, dass im 
letzten seiner Fälle Herabsetzung der Zahl der Eosinophilen bestand. 

Hr. Fraenkel hat bei der Durchsuchung von 15 Roseolen von 
8 Fällen nur ein negatives Resultat gehabt. Man müsse aber die 
Pappenheim’sche Methode anwenden. 

Diskussion xnm Vortrag des Herrn Raaipf über Taberkalose aad Krieg. 

Hr. Fahr: Unter 56 Sektionen von Kriegsteilnehmern fand er 
sechsmal Tuberkulose als Todesursache. In einem siebenten Fall, der 
seiner Schussverletzung erlegen war, bestand ebenfalls ausgedehnte 
Lungentuberkulose. F. warnt vor einer übertriebenen Bewertung kleiner 
physikalischer Untersuchungsbefunde, welche bereits zu bedauerlichen 
Irrtümern geführt haben. 

Hr. Predöhl: Nach den bisherigen Erfahrungen haben sioh die 
Tuberkulosefälle im Kriege nicht so sehr gehäuft, wie man hätte be¬ 
fürchten müssen, zumal die Tuberkulose in Frankreich und Belgien viel 
weiter verbreitet ist als in Deutschland. Unter 5683 von Pr. behan¬ 
delten Soldaten waren nur 227 lungenkrank. Von diesen konnten 167 
— die meisten geheilt und felddienstfähig — wieder entlassen werden. 
Nur 18 Falle von sichergestellter Tuberkulose fanden sich. Es scheint 
demnach der Krieg keineswegs ein so stark Tuberkulose förderndes 
Agens zu sein. Auch auf die bereits Kranken scheint der Einfluss 
keineswegs ein übermässig ungünstiger zu sein. Wenn in manchen 
Gefangenenlagern die Tuberkulose häufiger sei, so liegt das daran, dass 
in diesen, wie z. B. in Soltau, unter den Gefangenen die Belgier vor¬ 
wiegen, unter welchen die Tuberkulose weit verbreitet ist. Bemerkens¬ 
wert ist aber, dass unter den guten hygienischen Bedingungen kein 
einziger Todesfall vorgekommen ist. Die Frage der Dienstbeschädigung 
wird vom Militär aus meist bejaht, wenn die Kranken mindestens drei 
Monate im Felde waren. Unter den Fällen von Lungenschussverletzungen 
wurden nur sehr wenige tuberkulös. 

Hr. Reiche demonstriert, wie das Jahr 1871 in der sonst stetig 
fallenden Kurve der Tuberkulosesterbliohkeit eine deutliche Erhöhung 
zeigt und erörtert den Zusammenhang dieser Tatsache mit dem Krieg. 
Das Röntgenverfahren, so hebt R. gegenüber Rumpf hervor, hat uns 
doch wertvolle Dienste geleistet und insbesondere unsere Anschauungen 
über den Beginn der Tuberkulose (im Hilus) modifiziert. 

Hr. Rassmann: Von ungefähr 3000 Soldatenaufnahmen im Bann¬ 
becker Krankenhaus erwiesen sich 17 als sicher tuberkulös. Von diesen 
sind 13 früher nie krank gewesen. Alle gaben an, sie hätten die Stra¬ 
pazen zunächst gut überstehen können, dann wäre allgemeine Mattigkeit 
und Nacbtschweiss eingetreten. Es handelt sich durchweg um schwere 
Lungenphthisen. Nur zwei Kranke, die noch kurz vor dem Kriege in 
Krankenhausbebandlung waren, fieberten schnell ab und nahmen zu, 
während die erst im Kriege Erkrankten einen viel maligneren Verlauf 
nahmen. Von ihnen starben drei und wiesen bei der Sektion schwere 
Gavernenbildung und Ergriffensein aller Lungenlappen auf. 

Hr. Rumpel warnt davor, Leute einzustellen, bei denen noch kurz 
vorher einwandfrei Tuberkelbäcillen naohzuweisen waren. Trotzdem 
kennt R. Beispiele, dass auch solche den Feldzug gut vertragen haben. 
Es handelt sich dann um schon seit längerer Zeit Kranke, die sioh 
. mit ihrem Bacillus abgefunden haben. Unter anderem berichtet R. 
über einen Fall, bei dem vor längerer Zeit wegen Pneumothorax eine 
Thorakoplastik vorgenommen werden musste, so dass die gaoze linke 
Lunge fehlt und das Herz frei pulsiert. Dieser Kranke tut vollen Feld¬ 
dienst und bewährt sich gut. 

Hr. Haenisch. Hr. Rumpel. Hr. Rumpf Schlusswort. 


Aerztllcher Verein za München. 

Sitzung vom 28. April 1915. 

1. Hr. v. Romberg: 

Beobachtungen bei Herz - and Gefässkraakheitea während der 
Kriegszeit. 

Vortr. legt bei verschiedenen Arten der Herzbeschwerden an einem 
grösseren Material Fälle näher dar. Ausser den Herzbeschwerden bei 
fiebernden Patienten finden sich sehr viele bei nervösen Leuten. Man 
muss da sehr vorsichtig sein, denn man ist nur allzu leicht geneigt, 
eine Verbreiterung des Herzens zu finden, die gar nicht da ist. Extra- 4 
systclen finden sich häufig. Diese Nervösen haben Beschwerden, die sie 
niemals vorher hatten. Es kann sogar zu Herzdruck und Angina peotoris- 
artigen Anfällen kommen. Doch sind dies nur subjektive Beschwerden, 
die sich beseitigen lassen, wenn übermässige Ansammlungen im Ab¬ 
domen reduziert werden und Magen und Darm entleert sind. Damit 
verschwindet auch gewöhnlich die anscheinende Verbreiterung des 
Herzens, die in Wirklichkeit nur eine Verlagerung war. Die Diagnose 
einer Verlagerung ist leicht mit Röntgenstrahlen sn stellen, jedoch darf 
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man da nicht eine einfache Photographie machen, sondern muss die 
Telephotographie oder das Orthodiagramm zu Hilfe nehmen. Die ner¬ 
vösen Herz- und Gefässstörungen machen im Frieden einen grossen Teil 
der „Herzleiden“ aus. Im Kriege ist es nur ein ganz geringer Bruch¬ 
teil, nur V 7 . In den von Romberg untersuchten Fällen fehlte die 
erworbene Neurasthenie vollständig. Gewöhnlich überwog die Er¬ 
schöpfung sehr stark, die nicht als erworbene Neurasthenie anzusehen 
ist. Mehrere Patienten waren vor dem Kriege bei Vortr. wegen konsti¬ 
tutioneller Neurasthenie in Behandlung gestanden; bei vielen von diesen 
waren im Kriege alle Herzbeschwerden verschwunden; nur bei wenigen 
waren sie gesteigert. Entgegen der Friedenszeit waren hysterische 
Störungen fast völlig geschwunden. Wenn aü Stelle der Rente nach 
einiger Zeit eine einmalige Abfindung treten würde, wie es in der 
Schweiz und in Dänemark der Fall ist, würden sie auch im Frieden zu 
den Seltenheiten gehören. Cyklothymische Herzbeschwerden fanden sioh 
gar nicht. Die Beurteilung der funktionellen Leistungsfähigkeit des 
Herzens ist sehr schwer. Leute mit Extrasystolen oder mit eiskalten 
Händen nach stärkerer Bewegung oder glühend rotem Kopf nach grösseren 
Anstrengungen sind natürlich stärkeren Strapazen nicht gewachsen. Auch 
bei hysterischen Menschen mit schlechter Muskulatur, bei denen die 
Hysterie auf dem Boden der schlechten Muskulatur entstanden ist, ist 
eine Verminderung der Leistungsfähigkeit vorhanden. Rbythmusstörungen 
durch vermehrten Vagustonus bedingen keine Leistungsverminderung. Doch 
ist man hier sehr viel auf die subjektiven Anschauungen des Patienten 
angewiesen. Deshalb muss man alle diese Patienten öfters untersuchen. 

Hinsichtlich der Therapie ist hervorzuheben, dass bei Neuropatben 
eine eigentliche Herzbehandlung sehr unangebracht ist. Also kein Di- 
galen, keine kohlensaure Bäder. Ebenso falsch ist es aber, diese Be¬ 
schwerden glatt zu negieren und diese Leute sofort wieder grossen 
Anstrengungen auszusetzen. 

Was die toxischen Störungen des Herzens und Gefässapparates 
anlangt, entstehen sie meistens durch Nikotinmissbraucb. Cigarren sind 
fast niemals schuld, aber um so mehr Cigaretten (40—50 pro die) und 
die kurzen Pfeifen. Vortr. fand bei toxischen Herzerkrankungen niemals 
einen Herzfehler; unangenehme Beschwerden bei Tag und Nacht waren 
die Haupterscheinungen. Schwer waren die Folgen bei älteren Leuten 
mit nicht mehr ganz intaktem Gefässystem. Hier machten sich beson¬ 
ders auch die Beinbeschwerden geltend. Eine Besserung der Tabaks¬ 
beschwerden trat nur bei absoluter Abstinenz auf. Bei dem vom Vortr. 
studierten Material machte Alkohol keine Erscheinungen. 

Thyreotoxische Herzbeschwerden waren ziemlich selten. Diese 
Herzen versagen schon nach den ersten Anstrengungen. Eine Herz¬ 
erweiterung war dabei niemals festzustellen. Bei der grossen Häufigkeit 
der thyreotoxischen Herzen in Süddeutsohländ war es — auch im In¬ 
teresse der Wehrkraft — sehr erfreulich, dass nur ein kleiner Teil ver¬ 
sagte. Sehr angenehm ist es, dass die grosse Jodbehandlung im Kriege 
keine thyreotoxischen Erscheinungen macht, um so angenehmer, wenn 
man bedenkt, dass schon ganz geringe Jodmengen zur Erzeugung des 
Thyreoidismus ausreichen. Bei postinfektiösen Herzerweiterungen sah 
sich Vortr. zweimal gezwungen, von dem Felddienst abzuraten. Andere 
Leute haben aber die Strapazen ganz gut ertragen. Pulsverlangsamung 
im Anschluss an Infektionskrankheiten ist ohne Bedeutung. Sie ver¬ 
schwindet gewöhnlich mit Ablauf der Krankheit. Wichtig für die Beur¬ 
teilung all dieser Fälle ist immer, ob eine Herzverbreiterung da ist oder 
nicht. Blosse Geräusohe machen nicht viel aus. Klappenfehler kamen 
immer nur ganz vereinzelt vor. Vortr. machte dabei auf die occulten 
Mitralinsufficienzen und Stenosen aufmerksam, die oft nur orthodiagra- 
phisch nachweisbar sind. 

Bei fettleibigen Leuten ist die Dienstunfähigkeit klar, wenn das 
Herz dekompensiert ist. Bei Tuberkulösen oder nach Lungenschüssen 
traten Herzbeschwerden auf, verursacht durch die Verwachsungen. 

Bei fast */» aller Beobachtungen fanden sich Herzstörungen bei 
Gefässerkrankuogen, und davon beruhte die Hälfte auf arteriosklerotischer 
Basis. Die Symptome waren dann systolische Mitralgeräusohe, sklero¬ 
tische Klappenveränderungen, gewöhnlich keine Muskelgeräusche. Manch¬ 
mal auch Geräusohe über der Aorta. Nur bei einem kleinen Teil der 
Arteriosklerotiker war der Blutdruck stark erhöht. Es gibt sehr viele 
Sklerosen ohne erhöhten Blutdruck. Doch findet er sioh häufig, wenn 
gleichzeitig eine Nierenstörung besteht. Nicht selten ist die juvenile 
Atherosklerose. Bei ihr finden sioh dickwandige Arterien mit nur wenig 
gesteigertem Blutdruck. Es fühlen sich dabei, wie bei der Schrumpf¬ 
niere, alle fühlbaren Gefässe gleiohmässig dickwandig an. Das Herz 
zeigt häufig Tropfenform. Bei der Mehrzahl der Fälle ist das Herz 
unabhängig von der Röntgenform gut leistungsfähig. Manohmal ist aber 
die Leistungsfähigkeit eine geringere, und es lässt sich keine andere Er¬ 
scheinung als die Dickwandigkeit der Arterien feststellen. Menschen mit 
sklerotischen Gefdssen bekommen viel leichter eine Herzhypertrophie wie 
Leute mit gesunden Gefässen. Diese Leute sind körperlichen Anstren¬ 
gungen gegenüber verhältnismässig wenig widerstandsfähig. Doch kann 
* man diese Leute nicht als absolut militäruntauglich bezeichnen, denn 
ein grosser Teil hält die Strapazen aus. Nur bei Sklerose mit gleich¬ 
zeitiger Herzhypertrophie oder Erkrankung anderer Organe ist die Taug¬ 
lichkeit nicht gegeben. Therapeutisch empfiehlt sich anfangs vollstän¬ 
dige Ruhe, später Darreichung von Gasbädern (besonders Kohlensäure). 

2. Hr. Nadoleezny: Ueber Schussverletmngen des Kehlkopfes. 

Keh 1 kopfsohussVerletzungen sind im ganzen ziemlich selten. 11 Fälle 
sind bis jetzt genauer beschrieben. Prognose und Verlauf sind heutzu¬ 


tage offenbar günstiger als früher. Vortr. hat 5 Fälle beobachtet. Diese 
boten vielfach einen gleichartigen Befund und zeigten, dass die Tracheo¬ 
tomie anscheinend nicht mehr unbedingt nötig ist. Typische Erschei¬ 
nungen sind: Bluthusten, Atemnot und sofortige Stimmlosigkeit. Beim 
Transport ist es vorteilhaft, den Kehlkopf nach rückwärts zurückzubeugeo. 
Die Therapie ist dadurch gegeben, dass gewöhnlich ein Stimmband 
gelähmt ist. Man wendet deshalb den elektrischen Strom an und ver¬ 
sucht durch Druck von aussen auf den Kehlkopf das Stimmband xo 
kräftigen. Ausserdem lässt man den Patienten intonieren (was muskel¬ 
entspannend wirkt) und schickt gleichzeitig pulsierenden Gleichstrom 
durch. Wichtig ist, dass man in der richtigen Stimmlage intonieren 
lässt, also nicht in Fistellage. Bis zur Herstellung der Stimme brauchte 
Vortr. eineinhalb Monate. Nach dieser Zeit bewegte sich das gelähmte 
Stimmband wieder und die anfängliche Fistelstimme war wieder der 
lauten Stimme gewichen. 

Bei allen Fällen war die Blutung meist gering, ebenso die Atemnot. 
Halsemphysem trat selten auf. Bezüglich Wiederlangung der Stimme 
verhalten sich die meisten Autoren sehr skeptisch. Nach den eigenen 
Erfahrungen hält N. die Prognose nicht für schlecht, doch scheint die 
Stärke der Stimme dauernd zu leiden. Nobiling. 


Aerztlicher Yerein zu Frankfurt a.' M. 

Sitzung vom 19. April 1915. 

Typhusvorträge. 

Hr. Liefaaiu: Klinische Erfahrungen über Typhus im Felde. 

Im Krankheitsbild standen Erkrankungen der Atmungs- und Kreis¬ 
lauforgane im Vordergrund, nachweisbarer Milztumor und Roseolen 
traten meist in späteren Stadien auf, letztere häufig in grosser Massen- 
haftigkeit. Zu erster Orientierung war die Diazoreaktion von grösstem 
Werte. Auf der Höhe der Erkrankung war Taubheit eines der häufigsten 
Symptome. Haupttodesursachen waren Pneumonie, Kreislaufschwäche, 
allgemeine Vergiftung. Therapeutisch bewährte sich reichliche Anwen¬ 
dung von Herzmitteln, vor allem Digalen und Campher, kühle Packungen 
undTeilwaschungen. Systematische Pyramidonbehandlung befriedigte nicht. 
Hr. Franz Grödel: Typhus und Cirenlationsapparat. 

Drei Stadien sind zu unterscheiden: Erstens das fieberhafte Stadium, 
zweitens das erste Rekonvalescenzstadium (etwa die ersten zwei Wochen), 
drittens das zweite Rekonvalescenzstadium. Während der Fieberperiode 
ist die relativ niedrige Pulsfrequenz besonders bemerkenswert. Sie ist 
für die Diagnose wichtig, die Ursache zurzeit noch nicht einwandfrei 
festgestellt. Jedenfalls ist aus der Literatur zu entnehmen, dass anato¬ 
mische Schädigungen am Circulationsapparat während dieser Zeit beob¬ 
achtet werden können, mit Ausnahme der Endocarditis. Das Vorkommen 
der Myooarditis ist einwandfrei anatomisch bewiesen, hervorzuheben ist 
jedoch, dass eine chronische auf Typhus zurückzuführende Myocarditis 
nach wie vor nicht festgestellt werden konnte. 

Im ersten Rekonvalescenzstadium ist der Puls ausserordentlich labil. 
Die Angaben der verschiedenen Autoren sind entsprechend schwankend, 
manche betonen mehrdas Vorkommen von tachycardischenZuständen,andere 
beobachten häufig Bradycardien. G. hält letzteres für das häufigere. Im 
zweiten Rekonvalescenzstadium sollen nun nach der Ansicht früherer 
Untersuoher nicht allzu selten die Symptome einer posttyphösen Myo¬ 
carditis in die Erscheinung treten. G.’s Erfahrungen sprechen durchaus 
gegen die Häufigkeit dieser Komplikation. Dagegen fanden sich unter 
einem besonders grossen Beobachtungsmaterial in 66 pCt. TachycardieD, 
in 41 pCt. ausgesprochene Blutdruckerhöhungen. An Hand zahlreicher 
Tabellen und auf Grund kritischer Ueberlegungen nimmt G. mit grösster 
Wahrscheinlichkeit an, dass es sich um eine posttyphöse Innersekretions¬ 
störung handelt, wofür auch verschiedene anatomische Beobachtungen 
sprechen. Das Studium der Erscheinungen am Circulationsapparat in 
dieser zweiten Rekonvalescenzperiode ist im Augenblick von besonderer 
Wichtigkeit. Einmal zeigt uns die in manchen Fällen protrahierte 
Wiedererstarkung des Circulationsapparates, dass eine prophylaktische 
Digitalistherapie während des akuten Stadiums der Krankheit durchaus 
berechtigt ist, andererseits ist die Therapie, welche bei den B'ällen mit 
Symptomen posttyphöser Ianersekretions9törung angesohlagen werden 
muss, eine andere wie seither üblich, im wesentlichen eine vorsichtig 
dosierte Uebungstherapie, deren Berechtigung die günstigen, seither er¬ 
zielten Resultate bereits bewiesen haben. 

Hr. Kalberlah: Behandlung von Typhnsbaeillenträgern. 

Durch Behandlung mit Tierkoble und Jodtinktur werden fünf zum 
Teil sehr schwere und hartnäckige Fälle dauernd geheilt. Die Patienten 
erhielten täglich drei bis fünfmal 7—10 — 15 Tropfen der alkoholischen 
Jodtinktur in einem Glase Wasser etwa V 2 Stunde nach der Mahlzeit 
zusammen mit einem Teelöffel der Merck’schen Tierkohle (carbo ani- 
malis pur. sicc.). Die Behandlung wurde stets drei Wochen ohne jede 
Belästigung des Patienten durchgeführt. In einem sehr hartnäckigen 
Fall, in dem die Typhusbacillen im Kot fast in Reinkultur vorhanden 
waren, wurde die Kur noch einmal wiederholt. Baoillenausscheidung im 
Urin wurde schnell und leicht durch 3 mal 1,0 Urotropin und 1,0 Salol ge¬ 
heilt. Die ständige Beobachtung der geheilten Fälle reicht zum Teil drei 
Monate zurüok. Wie die Mittel im einzelnen wirken, und worin der 
Wert der Kombination von Kohle und Jod liegt (Kohle allein war wir¬ 
kungslos, Jodtinktur allein scheint nicht dauernd zu helfen), lässt sich 
vorläufig mit Sicherheit nooh nicht sagen. 
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Hr. H. Brau: 

Ueber die Aussichten der spezifischen Therapie des Typhus abdominalis. 

Durch intravenöse Injektion von fiebererregenden Mitteln, wie Bak¬ 
terienleibesbestandteilen oder Eiweissspaltprodukten, kann man einen 
Teil der Fälle kritisch und dauernd entfiebern, einen anderen Teil be¬ 
deutend bessern. Ob die verschiedenen therapeutisch wirksam befundenen 
Stolle (Bakterien, Eiweissspaltprodukte) qualitativ und quantitativ gleich¬ 
wertig sind, ist durchaus unentschieden. Da die meisten Erfahrungen 
mit der Injektion von lebenden und toten Typhusbakterien gemacht 
worden sind, so ist zunächst die Verwendung dieser zu empfehlen. Ueber 
den günstigen Erfolg der intravenösen Therapie, das Fieber betreffend, 
darf nicht vergessen werden, dass die durch den Typhusprozess verur¬ 
sachten anatomischen Läsionen, durch die künstliche Entfieberung nicht 
beseitigt worden sind. Zu ihrer Abheilung bedarf es längerer Zeit. Es 
ist aber leicht vorstellbar, dass unter dem gebesserten Allgemeinbefinden 
der Heiluugsprozess schneller vor sich gehen wird. Durch die intra¬ 
venöse Bakteriotherapie des Typhus abdominalis erzeugen wir dieselben 
Vorgänge, die wir unter natürlichen Verhältnissen bei Pneumonie und 
Typhus recurrens finden. Der Kranke ist entfiebert, aber noch 
nicht geheilt. In einem Teil der Fälle bleibt die Entfieberung aus, 
und ausserdem schützt diese Therapie nicht vor Recidiven, Nachschüben 
und Komplikationen. Da die intravenöse Einspritzung von einer unter 
Schüttelfrösten auftretenden Exacerbation des Fiebers begleitet wird, so 
ist bei schwerfiebernden komplizierten Fällen, wo Circulationsstörungen, 
schwere Darmblutungen usw. vorliegen, Vorsicht geboten. Wie die Tat¬ 
sache des Temperatursturzes bei der intravenösen Bakteriotherapie ge¬ 
deutet werden soll, ist unentschieden. 


Naturhistorisch-medizinischer Verein zu Heidelberg. 

Kriegsmedizinische Sitzung vom 18. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Moro. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

Hr. Bettmann: Demonstration einer Infanteriegeschossverletznng 
am Oberschenkel, bei welcher aus der Hosentasohe 4 Markstücke und 
Glieder einer silbernen Uhrkette mit in die Wunde gerissen wurden und 
von dort operativ entfernt werden mussten. Die Markstücke zeigen 
Trichterform, dem Schusskanal entsprechend. 

Hr. Wilms: 1. Wundinfektion nnd Gasphlegmone. 

Die Erfahrung aus der Friedenszeit, dass Schusswunden nicht infi¬ 
ziert sind und glatt heilen, bewahrheitete sich nur im Anfang des 
Krieges. Schon seit November-Dezember ist die Zahl der infizierten 
Wunden sehr gross. In England und Frankreich wird dieselbe Wand¬ 
lung beobachtet, und man ging dort daher von der aseptischen Behand¬ 
lung mehr und mehr zur antiseptiscben über. Ganze Truppenteile 
werden dort mit Jodtinktur versorgt; Wasserstoffsuperoxyd, Carbol- 
säure usw., selbst Spülungen kommen in Anwendung. Jedenfalls ist 
die Bergmann*sehe Lehre nicht mehr berechtigt. Gefordert werden 
muss die operative Entfernung aller grösseren Geschoss- 
stüoke. Die Frage, wann konservativ und wann operativ vorgegangen 
werden soll, ist sehr variabel. Der Hauptgesiohtspunkt wird dahin zu¬ 
sammengefasst: es kommt nicht auf die Schwere der Verletzung an, 
sondern auf den guten Abfluss der Sekrete. Gerade die schweren 
offenen Wunden sind oft ungefährlich, bei kleineren Verletzungen da¬ 
gegen zeigt sich häufig die Gasphlegmone. Die Entfernung des Ge¬ 
schosses ist bei Steokschüssen anfangs sehr einfach (Aufsuchen des 
Geschosses mit Finger oder Sonde), später, wenn Heilungsprozesse vor¬ 
handen sind, ist sie nicht mehr so leicht möglich. Nach Entfernung 
des Geschosses Einführung eines schmalen Streifens; Tamponade bewirkt 
Retention der Sekrete und ist deshalb streng verpönt; auch zur Blut¬ 
stillung darf sie in diesen Fällen nicht angewendet werden. Will man 
antiseptisoh Vorgehen, so wird ein mit Arg. nitrio. befeuchteter Jodoform¬ 
gazestreifen empfohlen, ferner Perubalsam und besonders Ichthyol- 
Glycerine. Warnung vor feuchten Verbänden. — Eine leider sehr 
häufige Erscheinung im Kriege ist die Gasphlegmone und der Gas- 
abscess. Der letztere ist gutartig, heilt meist glatt aus. Der Nach¬ 
weis ist meist ohne Röntgenbild möglich. Die Therapie besteht in 
Inzision, bei schweren Fällen ist Amputation indiziert. Insufflation von 
Sauerstoff wird mit gutem Erfolg angewendet. Es ist jedoch fraglich, 
ob der Sauerstoff in seiner baktericiden Wirkung, oder ob der durch die 
Insufflation gebildete, reaktiv-entzündliche Schutzwall der Gewebe den 
Erfolg bedingt. Bei den Franzosen wird Injektion von Wasserstoff¬ 
superoxyd mittels mehrerer Stichelungen empfohlen, ferner die Vaccine* 
und Antitoxinbehandlung. — Demonstration von Gasabscessen und Gas¬ 
phlegmonen im Röntgenbild. 

2. Demonstration, 

Zwei Patienten, denen durch Schussverletzungen die Oberlippe voll¬ 
kommen weggerissen wurde. Bei beiden wurde mit vorzüglichem Erfolg 
eine Plastik ansgeführt (Abbe’sche Operation). 

3. Herzschnss. 

Suicid. Der Schuss streifte den linken Ventrikel, auf den Vorhof 
übergehend, der A. coronaria entlang. Bei der Herznaht (Interkostal¬ 
schnitt) musste die linke A. ooronaria mehrmals unterbunden werden. 
Trotzdem glatte Heilung; keine Störung seitens des Herzens. 

Diskussion. 

Hr. Franke bestätigt bezüglich der Wundinfektion die Erfahrungen 


des Vorredners. Auoh er hat sehr viel Gasphlegmonen gesehen, selbst 
nach glatten Durchschüssen von Infanteriegesohossen. Die bösartigen, 
rasch fortschreitenden Formen konnten nie durch einfache Inzision ge¬ 
heilt werden. Exartikulation und Amputation erwiesen sich selbst bei 
sehr schlechtem Allgemeinbefinden als lebensrettende Eingriffe. 

Hr. K 08 sei zeigt eine Kultur des Franke 1’sehen Bacillus emphy- 
sematosus. 

Hr. Rost: Prothesen. (Historisohe Entwicklung und Demonstration.) 

Diskussion: Hr. Wilms hebt die vom Vorredner betonte Forde¬ 
rung tragfähiger Stümpfe nochmals unter Anführung von Beispielen 
hervor. Wallersteiner. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 20. Mai 1915. 

Hr. Lüdin: 

1. Die Miknliez’sehe Krankheit nnd ihreBehandlnng mitRöntgenstrahlen. 

Naoh einer kurzen Uebersicht über die bis jetzt beschriebenen 
Formen der Mikulicz’schen Krankheit (reine Form, „formes freistes“, 
Kombination mit Allgemeinerscheinungen wie Tuberkulose irgend eines 
anderen Organes, Erkrankung des lymphatischen Apparates, Verände¬ 
rungen des Blutes) berichtet der Vortr. über folgende eigene Beob¬ 
achtung: Bei dem 61jährigen Patienten entwickelte sich im Laufe von 

2 Jahren eine symmetrische Schwellung der Tränendrüsen, der Parotiden, 
der Submaxillar- und Sublingualdrüsen. Während dieser Zeit zweimal 
hämorrhagische Pleuritis. Es bestanden ausserdem multiple Lymphdrüsen- 
sohwellungen, Milztumor, Lebervergrösserung. Wassermann negativ. Blut: 
60pCt. Hgb. 3,4 Millionen rote, 12000 weisse Blutkörperchen. Blutbild: 
57,2 pCt. Polynucleäre, 29,2 pCt. Lymphocyten, 6,6 pCt. grosse Mono- 
nucleäre, 6,6 pCt. Eosinophile, 0,4 pCt. Basophile. Die histologische 
Untersuchung der Tränendrüse (Probeexcision) ergab das Bild eines 
Lymphoms. Diagnose: Mikulicz’scher Symptomenkomplex mit Cohnheim- 
soher Pseudoleukämie. Therapie: Röntgenbestrahlung. Die Schwellung 
der Tränendrüsen und Speicheldrüsen verschwand nach der Bestrahlung 
vollständig. Die Milz ging unter der Bestrahlung zurück. Jetziger 
Blutbefund: 100 pCt. Hgb., 4,5 Millionen rote, 4100 weisse Blut¬ 
körperchen (72 pCt. Polynucleäre, 14 pCt. Lymphocyten, 5 pCt. Eosino¬ 
phile, 8pGt grosse Mononucleäre und Uebergangsformen, 1,0 pCt. Baso¬ 
phile). 

2 . Röntgenologische Beobachtungen: 

a) Röntgenoskopie des Magens bei gastrischen Krisen. Bei einer 
Tabeskranken konnte beobachtet werden, wie die Pars media des Magens 
während des Schmerzanfalles sich überaus stark contrahierte. Oberhalb 
der spastischen Kontraktion entstand eine sackartige Ausdehnung, in 
welche der Bariumbrei durch die Kontraktion hinaufgepresst wurde. 
(Demonstration von Röntgensohirmpausen.) b) Beobachtung einer vorüber¬ 
gehenden akuten Magenatonie auf dem Durchleuchtungsschirm während 
eines Ohnmachtsanfalles der Versuchsperson. Die Ursache ist vielleicht 
in einer Sympathicusreizung zu suchen; Hinweis auf die Versuche von 
Klee an der decerebrierten Katze über die Magenform bei gesteigertem 
Vagus- und Sympathicustonus. (Demonstration von Schirmpausen.) 
c) Untersuchungen über den Einfluss der Menstruation auf die Magen¬ 
funktion. Röntgenologische Untersuchungen kurz vor oder bald nach 
dem Auftreten der Menses ergaben eine Hypotonie und stark verzögerte 
Entleerung des Magens, d) Demonstration von Röntgenogrammen eines 
Sanduhrmagens bei Ulcusnarbe. Besprechung der Differentialdiagnose 
zwischen den verschiedenen Formen des Sanduhrmagens, e) Demon¬ 
stration von Gallensteinen im Röntgenbilde, f) Demonstration von 
Röntgenogrammen, welohe den Einfluss des Schnürens und den Einfluss 
der stützenden Bauchbinde auf die Magenform klarlegen. 

Hr. Staehelin: Ueber epidemische Genickstarre. 

In der Schweiz kommen stets sporadische Fälle von „übertragbarer“ 
Meningitis cerebrospinalis vor. Eigentliche Epidemien wurden nicht be¬ 
obachtet, mit Ausnahme der Epidemie in Genf 1805. Bericht über 

3 Fälle: Fall 1. 20jähriger Patient; stürmischer Beginn der Er¬ 

krankung, sehr hohes Fieber, nach 3 Tagen Exitus letalis. Im Lumbal¬ 
punktat Meningokokken naebgewiesen. Fall 2. 42jähriger Patient, 

langsame Entwicklung der Krankheit; keine hohen Temperaturen, im 
Lumbalpunktat keine Kokken nachweisbar. Die Erkrankung zeigte eher 
das Bild einer tuberkulösen Meningitis oder einer Pachymeningitis hae- 
morrhagica; die Sektion ergab Cerebrospinalmeningitis. Fall 8. 20jähriger 
Patient, meningeale Reizerscheinungen, kurzdauerndes hohes Fieber zu 
Beginn der Erkrankung; später afebril. Im Lumbalpunktat keine 
Meningokokken. Die Symptome bilden sioh langsam zurück. Verlauf 
gutartig. Im Anschluss an diese 3 Fälle Besprechung der Differential¬ 
diagnose. Eine sichere Entscheidung bringt die Lumbalpunktion bei 
positivem Ausfall. Therapie: Meningokokkenserum nützt nur, wenn 
intralumbal und möglichst frühzeitig angewandt. Bei Erwachsenen 
werden 25—80 com des erwärmten Serums sehr langsam eingespritzt. 
In schweren Fällen muss die Injektion täglich wiederholt werden. Be¬ 
sonders wenn die Hirndrueksymptome gefährlich werden, sind wieder¬ 
holte Lumbalpunktionen zur Entlastung therapeutisch von Nutzen. Der 
Wert des von verschiedenen Seiten empfohlenen Urotropins ist fraglich. 
Prophylaxe: Die Uebertragung geschieht selten direkt, meistens durch 
gesunde Zwischenträger, bei welchen die Erreger im Nasenrachenraum 
sich finden. Prinzip der Prophylaxe: Isolierung des Patienten, der 
Verdächtigen, der Keimträger. L. 
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K. k. Gesellschaft der Aerzte za Wien. 

Sitzung vom 30. April 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Heyrovsky berichtet über 3 Fälle von Anearysma nach Schoss- 
Verletzungen und demonstriert die Patienten sowie Präparate. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen Querschuss des Ober¬ 
bauches mit dem Einschuss in der Milzgegend und dem Aussohuss in 
der Lebergegend. Pat. bot vorübergehend die Erscheinung einer Rücken¬ 
markserschütterung, die Wunde war infiziert, und es entstand zuerst 
rechts und dann links ein subphrenischer Abscess, welcher incidiert 
wurde. Fünf Wochen nach der Verletzung starb Pat. plötzlich infolge 
Verblutung in die Bauchhöhle. Die Obduktion ergab ein Aneurysma 
spurium der Aorta. Die Kugel perforierte die Milz und die Leber, zer¬ 
splitterte den ersten Lendenwirbel und zerriss die Wand der Aorta. 
Das Rückenmark war intakt. 

Im zweiten Falle bildete sich nach einem Säbelhieb über den linken 
Handrücken ein apfelgrosses Aneurysma des angeschnittenen Arcus 
profundus volaris. 

Der dritte Verletzte hatte ein Aneurysma der rechten A. axillaris. 
Dieses war pflaumengross und verursachte heftige neuralgische Schmerzen. 
Bei der Freilegung des Aneurysmas fand sich die zuführende A. axillaris 
vollständig obliteriert, trotzdem kam es nach Eröffnung des Sackes zu 
einer heftigen arteriellen Blutung aus der Peripherie, diese stand nach 
Ligatur der A. brachii und des abführenden Teiles der A. brachialis. 

Hr. Heyrovsky berichtet ferner über das spontane Ansstossen von 
Knochensplittern ans dem Gehirn. 

Schliesslich bespricht Hr. Heyrovsky die Wanderung der Projek¬ 
tile hei Steckschüssen des Schädels. 

Auf der Kriegschirurgentagung in Brüssel hat Bier Beobachtungen 
mitgeteilt, nach welchen das Geschoss beim Lagern des Verwundeten 
auf die Seite des Einschusses und Beklopfen des Schädels von selbst 
herauswandern kann. Auch Vortr. hat über eine ähnliche Beobachtung 
im Jahre 1913 berichtet und demonstriert jetzt wiederum das damals 
gezeigte Röntgenbild. Seither konnte er eine ähnliche Wanderung bei 
zwei Steckschüssen des Schädels bei Selbstmördern beobachten. Er 
glaubt, dass von diesem Kunstgriff nur dann ein Erfolg erwartet werden 
kann, wenn der Verletzte möglichst bald nach dem Trauma entsprechend 
gelagert wird. 

Hr. Hass demonstriert aus der orthopädischen Klinik von Lorenz 
Fälle von Fingerdeformationen nach Sckassverletznngen der Hand. 

Hr. Holzknecht und Hr. Lilienfeld- Leipzig: 

Die nene gasfreie Röntgenröhre Lilienfelds. 

Vortragende berichten über die Art der Erzeugung der Röntgen¬ 
strahlen in der neuen Röhre, über den bedeutenden Gewinn für die 
Bildschärfe, für die therapeutische Tiefenwirkung und für die Konstanz, 
Intensität und Dauer des Betriebes. Gegen etwa 74 Brennstunden der 
alten Lampen brennt diese Lampe etwa 800 Stunden, statt mit 1—3 
kann man sie mit 8—15 Miliamperes dauernd belasten und die Not¬ 
wendigkeit, die Härte der alten Röhre konstant zu erhalten, entfällt 
vollkommen. Ohne Hautveränderung kann die 2—Sfaohe Lichtmenge 
gegen früher in die Tiefe gebraoht werden. Die Lampe kann mittelst 
einer Zusatzvorrichtung an jedem vorhandenen Röntgenapparat betrieben 
werden. 

Hr. Falta und Frau Henriette Kohn: 

Znr Frage der Variabilität von Dysenteriestämmen der galizisch- 
rnssischen Epidemie (Herbst 1914). 

Die Mannigfaltigkeit der kulturellen und agglutinatorischen Eigen¬ 
schaften der Dysenteriestämme ist sehr bedeutend. Es gibt auch 
Stämme, die sich weder auf die eine, noch auf die andere Weise klassi¬ 
fizieren lassen. Ferner sind auch gasbildende Stämme beschrieben 
worden, welche von manchen Autoren nicht als Dysenterie, sondern als 
paragglutinable Golistämme angesehen werden. 

Vortr. haben an 48 Ruhrkranken Untersuchungen vorgenommen und 
93 Stämme gezüchtet, von denen nur 16 kein Gas bildeten. Die nioht- 
gasbildenden Stämme waren zum Teil echt mitigierte Shiga-Kruse- 
Bacillen, die andern nicht gasbildenden Stämme Hessen sich in keinen 
der bekannten Typen einreihen. Die gasbildenden Stämme zeigten eine 
grosse Mannigfaltigkeit in ihrem kulturellen und agglutinatorischen Ver¬ 
halten. Sie stammten zum Teil auch von ganz schweren Fällen ab, bei 
denen nur gasbildende, aber keine typischen Dysenteriestämme gefunden 
werden konnten. Viele gasbildenden Stämme wurden durch Shiga- oder 
Flexner-Sera bis zur Titergrenze agglutiniert, oft auch von beiden gleich¬ 
zeitig. Bei manchen fiel auch der Castell an i’sche Versuch positiv 
aus, manche waren auch inagglutinabel. Viele erwiesen sich für Kanin¬ 
chen als sehr giftig. 

Die Sera der Ruhrkranken agglutinierten die gasbildenden Stämme 
ebenso hoch wie die bekannten Typen. Der Versuch, durch Herstellung 
von-Kaninchenimmunsera die gasbildenden Stämme zu einem Typus zu 
vereinigen, gelang nicht. Ob die gasbildenden Stämme als Ruhrerreger 
resp. atypische Dysenteriebacillen anzusehen sind, lässt sich vom kli¬ 
nischen Standpunkt aus vorderhand nicht beweisen. 

In fünf Versuchen wurde die Beobachtung gemacht, dass einige 
Tage nach Injektion mitigierter Shiga-Stämme in die Bauchhöhle von 
Mäusen oder Kaninchen gasbildende Stämme herausgezüchtet wurden. 
Auch eine passagere Rückverwandlung gasbildender Stämme in nicht¬ 
gasbildende konnte beobachtet werden. Es gelang auch, durch blosses 


Züchten unter veränderten Bedingungen die atypischen Stämme inein¬ 
ander überzuführen, hingegen glückte es auf diese Weise nicht, die 
echten Shiga-Stämme in die atypischen überzuführen. Die Versuche 
berechtigen noch nicht dazu, eine so hochgradige Variabilität mancher 
Shiga-Stämme als streng bewiesen anzusehen, sie lassen aber diese 
Annahme als Arbeitshypothese zulässig erscheinen. Diese Annahme 
würde die anscheinende Keimarmut mancher Ruhrstühle erklären, ebenso 
den Umstand, dass man oft typische oder atypische Stämme nebenein¬ 
ander oder letztere in der Rekonvaleszenz findet. 

In praktischer Beziehung ist es jedenfalls wichtig, dass der bisher 
meist übliche Gang der bakteriologischen Untersuchung auf Dysenterie 
so oft versagt. Man sollte sich bei negativem Ausfall in der Frage der 
Isolierung mehr nach dem klinischen Bilde richten. 


Sitzung vom 7. Mai 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Redlich stellt mehrere Fälle vor, bei welchen die operative 
Behandlung von Nervenverletzungen vorgenommen worden ist. 

Vortr. hat mindestens 400 Verletzungen peripherer Nerven gesehen 
und verfügt über 40 operativ behandelte Fälle. Ein beträchtlicher Teil 
der Verletzungen heilt ohne Operation aus. Eine totale Durchtrennung 
des Nerven kommt relativ selten vor. 

In einem Falle fand Vortr. im N. ischiadicus Knorpel und Knochen, 
weil bei der Verletzung Stückchen vom Perichondrium und Periost in 
den Nerven implantiert worden waren. 

Wichtiger sind schwere Gewebsveränderungen des Nerven bei er¬ 
haltener Kontinuität. Es kann sich dabei auch um echte Neurome 
handeln. 

Unter 8 Fällen wurden 4 mal Fremdkörper im Nerven gefunden 
(Haare, Geschosssplitter, Tuchstückchen), in solchen Fällen muss man 
operieren, und zwar bei schwerer Veränderung des Nerven die Resektion 
vornehmen. Der Nerv braucht eine gewisse Zeit, bis er sich regeneriert, 
in manchen der resezierten Fälle traten die ersten Funktionsäusserungen 
nach 3—6 Wochen auf. 

Bei den vorgestellten Fällen handelte es sich um Verletzungen des 
N. radialis, ischiadicus, median us, ulnaris und musculo-cutaneus. Die 
Operation wurde 5 Wochen bis 5 Monate nach der Verletzung vorge¬ 
nommen, die Wiederkehr der Funktion begann 14 Tage bis 5 Monate 
nach der Operation. Man kann 2—4 Monate mit der Operation zuwarten. 

Hr. v. Frisoh bespricht die Leitsätze, welche bei diesen 
Operationen maassgebend waren. 

Hr. Raimann stellt einen Mann vor, weloher nach Zertrttmmeriiig 
des rechten Ellbogengelenkes durch ein Schrappnell Tetanus bekam. 

Unter konservativer Behandlung verschwand der Tetanus binnen 
5 Wochen. Hierauf wurde durch Resektion des Ellbogengelenkes eine 
ziemliche Beweglichkeit erzielt. 

Ferner demonstriert Hr. Raimann einen Patienten, bei welchem er 
wegen hochgradiger Verkürzung eines Oberschenkels nach schlecht ge¬ 
heilter Schussverletzung die Reinfraktion und hierauf die Nagelexten¬ 
sion vorgenommen hat. Die früher 8 cm betragende Verkürzung misst 
jetzt nur 3 cm. 

Schliesslich berichtet Hr. Raimann über gute Resultate der Behand¬ 
lung von Narbengewebe mittels des Salzsänre-Pepsingemisehes. 

Es wurden die Narben mehrmals im Tage mit dem Gemisch be¬ 
strichen, sie quollen auf und die früher gehemmten Bewegungen wurden 
möglich. Diese Behandlung nützte auch in Fällen, wo Fibrolysin keinen 
Erfolg hatte. 

Hr. Sachs demonstriert an zwei Fällen einen neuen Weg in die 
vordere Angenkammer bei Operationen. 

Er geht nahe dem Rande des unteren Augenlides ein, dringt unter 
der Conjunctiva bis zum unteren Hornhautrand vor und macht den 
Schnitt in die Kammer. Er hat bereits in 4 Fällen auf diese Weise die 
Iridektomie ausgeführt, auch Staroperationen sind auf diesem Wege 
möglich. Das Verfahren bezweckt die Vermeidung der primären und 
sekundären Infektion. Er hat in einem Falle von Tränensackblennorrboe 
zuerst die Operation am Tränensack und einige Tage später die Iridek¬ 
tomie ausgeführt. 

Hr. Stigler: 

Physiologischer Schatz gegen Hitzschlag bei Weissen and Negern. 

Neger vertragen Hitze besser als Weisse, auch die Hindus und 
Parsen, ferner auch manche Weisse zeigen eine grössere Widerstands¬ 
fähigkeit. Der Unterschied in der Fähigkeit, Hitze zu ertragen, ist nicht 
in der Haut und ihrer Färbung begründet. Vortr. hat bei einem Neger 
und bei Weissen Versuche über das Ertragen von hohen Wärmegraden 
ohne und mit Arbeit angestellt. Letztere wurde am Ergostaten ge¬ 
leistet. Es wurden der Blutdruck, der Puls, die Atmung und die Körper¬ 
temperatur berücksichtigt. 

Es ergab sich, dass die Temperatur beim Neger viel rascher ab¬ 
sinkt als beim Weissen. Vortr. gelangte zu dem Schluss, dass die 
grössere Widerstandsfähigkeit von Negern oder von gewissen trainierten 
Weissen gegen Wärmestauung darauf beruht, dass sich ihre Hautgefässe 
besser und dauernder erweitern als bei anderen Personen und dass sie 
dadurch mehr Wärme abgeben. Das Pigment hat mit der Wärmeregu¬ 
lation niohts zu tun, es kann aber einen Schutz gegen den Sonnenstich 
bieten. Letzterer kommt durch das Eindringen der gelben Lichtstrahlen 
bis in die Hirnrinde zustande; hier spielen die ultravioletten qnd auch 
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die ultraroten Strahlen keine Rolle. Die gelben Strahlen erzeugen in 
der Hirnrinde durch Wärme oder durch direkte Schädigung den Sonnen¬ 
stich, also eine ähnliohe gewebsschädigende Wirkung, wie die ultravio¬ 
letten Strahlen. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 29. April 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Gerstmann stellt 2 Soldaten vor, welche Sensibilitätsstürungen 
von segmentalem Typus naeh Gehirnsehuss zeigen. 

Hr. Gerstmann führt ferner einen Mann vor, welcher mit Sehnss- 
verletznng des Rückenmarkes vor einiger Zeit demonstriert worden ist. 

Bei dem Patienten blieb eine Schrapnellkugel zwischen dem 10. und 
11 . Brustwirbel so stecken, dass sie in den Wirbelkanal hineinragte, ohne 
das Rückenmark zu lädieren. Patient hatte eine schlaffe Paraplegie der 
unteren Extremitäten. Die Kugel wurde operativ entfernt und die Lähmung 
besserte sich, indem sie zuerst in eine spastische LähmuDg überging. Jetzt 
kann Patient schon mit Stöcken herumgehen. Die Ursache der Paraplegie 
dürften kleine Herde im Rückenmark gewesen sein, welche jetzt zurück¬ 
gegangen sind. 

Der erste Patient zeigt noch eine eigenartige Störung beim Greifen 
nach vorgehaltenen Gegenständen, und zwar auch bei offenen Augen. 

Hr. Beck demonstriert diese Greifstö'rnng. 

Lässt man den Patienten nach einem Gegenstand greifen, so dass 
sich die Hand von oben nach unten oder von unten nach oben bewegt, 
so greift der Patient an dem vorgehaltenen Gegenstand nach aussen 
vorbei, wenn er dagegen in der Horizontalen sich dem Gegenstände mit 
der Hand nähert, so greift er zu tief. Ein solches Vorbeizeigen kommt 
gewöhnlich nur bei Tumoren in der hinteren Schädelgrube vor. Der 
Kranke ist auch nicht imstande, zu beurteilen, woher ein Schalleindruck 
kommt; das rechte Ohr ist normal, das linke zeigt eine Affektion des 
Aousticus. Anton hat bei derartigen Affektionen symmetrische Herde 
in beiden Occipitallappen gefunden. 

Hr. Schlesinger demonstriert ein 17jähriges Mädchen mit einem 
Lymphosarkom des Magens nid hereditärer Lies. 

Bei der Patientin bildete sich im Laufe eines Jahres ein Tumor 
des Magens mit den Zeichen einer schweren Pylorusstenose aus. Der 
Magenchemismus und die Röntgenuntersuchung ergaben einen Befund 
wie bei Carcinom, die relativ langsame Entwicklung der Geschwulst 
und das Fehlen von Metastasen passten nach den Erfahrungen des Vortr. 
nicht mit dem Bilde des Carcinoms zusammen. 

Die Kranke wurde unter der Diagnose „Pylorusstenose, bedingt 
durch eine seltene Affektion, Carcinom nicht wahrscheinlich“ laparo- 
tomiert; der durch Resektion entfernte Tumor erwies sich bei der 
histologischen Untersuchung als Lymphosarkom. 

Vortr. hebt hervor, dass dieser Fall wichtig ist, weil er zeigt, dass 
1. in sehr seltenen Fällen das Lymphosarkom auch eine Pylorusstenose 
setzen kann (in der Regel führt das Lymphosarkom zu einer diffusen 
Dilatation röhrenförmiger Gebilde), 2. ist das Auftreten des Tumors bei 
hereditärer Lues bemerkenswert und S. zeigt der Fall, dass trotz viel¬ 
facher Uebereinstimmung der Symptome mit denen des Carcinoms Ver¬ 
schiedenheiten des Verlaufes und der Entwicklung des Leidens eine 
andere Krankheit als Magenkrebs vermuten Hessen. 

Hr. Falls zeigt einen 10jährigen Knaben mit rhenmatiscter Poly¬ 
arthritis. 

Dieser erkrankte vor l ] / 2 Jahren mit vorübergehenden Schmerzen 
in der Lumbalgegend, dann bekam er nacheinander schmerzhafte 
Schwellungen des rechten Kniegelenkes und des linken Ellbogen¬ 
gelenkes, wobei Salicylpräparate keinen Erfolg hatten. Hierauf stellten 
sich Schmerzen im Nacken ein, Patient bekam hierauf Scharlach, dann 
eine Nierenentzündung, eine Lungen- und Rippenfellentzündung. Hierauf 
folgten noch schmerzhafte Schwellungen der Fingergelenke, des rechten 
Hüftgelenkes und der Kiefergelenke und ausserdem Parotitis. Sonnen¬ 
bäder, Schwefelbäder und Umschläge mit essigsaurer Tonerde brachten 
nur vorübergehende Besserung. 

Patient liegt im Bett mit so stark abduzierten Beinen, dass sie der 
Unterlage ganz auf liegen. Es wird versucht werden, die akuten Gelenk¬ 
prozesse zur Rückbildung zu bringen und dann die orthopädische Be¬ 
handlung einzuleiten. 

Hr. Falta demonstriert einen jungen Mann mit Tetanie, Hyper- 
chlorhydrie nnd Lähmung der Interossei. 

Hr. Eppinger demonstriert das anatomische Präparat eines An¬ 
eurysmas des Kinns Valsalvae. 

Dieser Sinus ist der Raum zwischen der Aorta und ihren Klappen. 

Bisher ist nur ein ähnlicher Fall von Kraus bekannt. Das demon¬ 
strierte Präparat stammt von einem 48jährigen Mann, welcher wegen 
Herzfehlers bei einer Versicherungsgesellschaft abgewiesen wurde. Er 
war Tourist und fühlte sich gesund. Bei einer Bergpartie bekam er 
plötzlich das Gefühl, wie wenn er in der Herzgegend Flüssigkeit hätte. 
Seither war er immer krank, cyanotisoh und dyspnoisch, das Herz war 
vergrössert, der Puls klein und frequent, Patient hatte ein lautes 
systolisches Geräusch über dem rechten Herzen und daneben Schwirren, 
Extrasystolen, Ersoheinungen einer schweren Aorteninsufficienz und 
.Pulmonalstenose. Das Elektrokardiogramm war normal. 

Cardiaoa brachten keinen Nutzen. Es erfolgte plötzlich Exitus. Die 
Obduktion ergab ein Aneurysma der Pars membranacea septi. H. 


Syphilis und Skorbut, Folgen des Zucker¬ 
genusses. 

Von 

Hermann Schelenz - Cassel. 

Seit ältesten Zeiten glaubt man, dass das Ursüssmittel Honig, in 
der Folgezeit Zuoker, dem Magen, allgemein dem Unterleibe dienlich 
sei, gegen Nieren- und Blasenleiden hülfe und, äusserlich angewandt, 
Trübheit der Augen 1 ) heile. Avioenna lehrt ganz dasselbe von seinen 
beiden Zuckerarten, von Alhusaar und Tabarzet, und erst naoh und 
nach ging man daran, ihn nur ob seiner Süssigkeit zu verwenden, ganz 
wieder wie den Honig. Aldobrandino fasst in seinem Regime du 
corps im 13. Jahrhundert die Wissenschaft früherer Zeit dahin zusammen, 
dass er den Zucker die bösen Säfte bei den Fleumatiques heraustreiben 
lässt. Megenberg rühmt ihn als fieberwidrig. Nach und nach machte 
man Zucker, vielleicht weil man dachte, dass Honig, „eingegossen“, 
eiternde Geschwüre und Fisteln reinigte, zum Brustmittel, damit er, 
wie Pomet später rühmt, sollte: humecter la poitrine et guerir le 
rhume. Was man von des Honigs konservierender Eigenschaft (naoh 
Plinius wurden selbst ganze Menschen, statt dass man sie einbalsa¬ 
mierte, in ihm eingemacht, kondiert!) verlangt hatte, übertrug man später 
dem Zucker. Der Apotheker, künftig nie „sans sucre“, musste ein gut 
Teil der arzneilich als Stomachica, Roborantia, Expectorantia usw. an¬ 
gewandten Species, Specereien (Galmus, Ingber, unreife Nüsse, 
Anis, Mandeln) mit Zucker konficieren, „kontieren“, er wurde nach¬ 
gerade Confectionarius im Sinne unserer Confiseurs, wie er an¬ 
dererseits durch Darstellung ähnlicher Arzneimittel in flüssigem Zustande 
(Sirupe, Elixiere) unter Zusatz von Wasser und Aqua vitae (Spiritus) 
Liquorist, Destillateur wurde. Beide Confektionen verschrieb erst 
der Arzt, und das Publikum holte wirklich „ad longam vitam“ Magen¬ 
morsellen, Magenelixiere und -Bittere aus der Apotheke. Früh¬ 
zeitig aber fand man Geschmack an den leckeren Zuckersachen, den 
Sweet meats der Eogländer und, vorgeblich um den Magen zu stärken, 
tatsächlich um sich zu berauschen, trank man im Hinterzimmer der 
Apotheken die Aquavite neben den von vornherein nur ihnen zum 
Verkauf privilegierten „stärkenden“ Süssweinen so ausgiebig, dass 
die Behörden gegen das „Vollsaufen“ in den Apotheken auch unter der 
Kirche energisch eintreten mussten. Auch in den Urlaboratorien, den 
Küchen, stellte man nachgerade die beiden gedachten Formen von 
Zuckerpräparaten dar, Wasserbrennerinnen und Tabuletkrämer hausierten 
mit ihnen, „zu guter Letz“ (nicht „zu guter Letzt“) ass und trank man 
nach den unendlich üppigen Mahlzeiten ebenso üppig noch von Ban- 
quetts, von abseits stehenden Tischen, was wir jetzt nach opulenten 
Diners oder Banketten als „Dessert“ zu gemessen pflegen. 

Vor kurzer Zeit hat Paul Dorveaux in einer Betrachtung über 
den Zucker aus einer „Moralitö“ eines Leibarztes von Ludwig XII., 
wie man annehmen darf, La Chesnay, eine Condamnacion du 
Banoquet veröffentlicht, die zeigt, welche Unzahl von Leckereien dar¬ 
geboten wurden. Abgesehen von verschiedenen Zuckerarten, wie sie 
damals im Schwange waren (noch vor wenig Jahrzehnten kamen im 
Handel verschiedene Sorten „Kandis“ und „Farine, Melis“ usw. vor, 
die nachgerade fast ganz verschwunden sind), wurde eine ganze Menge 
„Eingemachtes“ aufgeführt, wie es jetzt allerdings auch noch in der 
Küche, aber in grösstem Maassstabe in Fabriken angefertigt wird: Pö- 
nites = Saccharum penidiatum, eine Art Gerstenzucker, 
Girofle = Nelken, Triasantali = eine Confektion aus drei Sandei- 
Sorten, Galingal = Galgant, Massis = Macis = Muskat¬ 
blüten, Muse = Moschus, Muscade = Muskatnuss. 

Recht bezeichnend ist auoh, was über die Hochzeit des Landgrafen 
Wilhelms II. von Hessen mit der Prinzessin Anna von Mecklenburg 
gesagt wird: „Speiss und Trank, davon viel zu sagen, ist nicht noth. 
Da war Alles köstliche Genüge, die Epicuri, Fresser und Säufer seind 
davon zu hören geneigt. Denselben zu Verdruss will ich fein schweigen 
und fort dem Handel nachdenken.“ Was der Chronist glaubte ver¬ 
schweigen zu sollen, hätte wohl selbst dem Hohn gesprochen, was damals 
für erlaubt galt. 

Dass eine Condamnacion der Bankette anfangs des 16. Jahrhunderts 
in einer Moralitö erschien, zeigt, dass man gegen die, jedenfalls zur Un¬ 
sitte gewordene Gewohnheit des Genusses dieser Schleckereien, die zum 
Teil auch zur Verschleierung üblen Mundgeruchs gebraucht wurden, 
aufbegehrte. Was man als üble Folgen ansah und warum man das 
getan haben mag, verrät uns Shakespeare. Er spricht in Romeo und 
Julie von den Lippen einer Schönen: 

Oft plagt die böse (Fee) Mab mit Bläschen diese, 

Weil ihren Odem Näscherei verdarb, 
und bei Blisters, derentwegen er in erster Reihe gegen den Kuss 
eifert, denkt er wie bei den Pearls, Broaches und Owohes sehr 
wahrscheinlich an Geschwüre luetischer Art, die in der Tat, Perlen 
oder Juwelen gleich, gewisse Körperteile säumen. Von demselben 
Dichter erfahren wir, dass Kandiszucker auoh von der Männerwelt in 
Menge „gelutscht“ wurde. In den Kneipen verkauften die Kellner ihn 
an die Gäste, und die Süssweine selbst Hessen die Schlecker sich nooh 
mit Zuoker süssen. 


1) Vgl. auoh meine Arbeit „Zucker und Kohle in der Wundbehand¬ 
lung“ in der D. Zschr. f. Chir., Bd. 182, S. 178 ff. 
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Wenn auch immer, wie Sudhoff durch seine glücklichen Hand¬ 
schriftenfunde fast unumstösslioh festgestellt hat, die „Franzosen“ nicht 
aus Amerika eingewandert, sondern seit altersher auf dem Kontinent 
ihr Unwesen getrieben haben, so sind sie offenbar doch erst seit dem 
Anfang des 16. Jahrhunderts epidemisch aufgetreten und allgemein be¬ 
kannt geworden. Deutlich genug waren die Folgeerscheinungen. Eine statt¬ 
gehabte Infektion konnte nicht wohl verborgen bleiben. Shakespeare, 
wie ich andernorts 1 ) ausgeführt habe, vermutlich auf Grund eigener Er¬ 
fahrung selbst sachverständig, zählt in Timon von Athen als Er¬ 
scheinungen der „Planetenpest“ tabesähnliche auf, dann die gedachten 
Geschwürbildungen an und im Munde. Dass die Krankheit eine Folge 
des Venusdienstes, der Venerie, war, war bekannt. Dass sie ob be¬ 
sonders ungünstiger Konstellationen, durch Sterneneinfluss zum mindesten 
verstärkt, so arg wütete, nahm man an. So ungeniert man die Krankheit 
trug und von ihr sprach — ungenierter noch als vor wenig Jahren in 
Frankreich, wo in den Tingeltangeln nach der bekannten Melodie „La 
donna e mobile“ aus Rigoletto der Ruhm von Ehrlich’s Hata ge¬ 
priesen und der Freude Ausdruck verliehen wurde, nun ohne „englische 
Bekleidung“ sich der Wollust hingeben zu können — so wird man seitens 
der Wissenschaft und mit einem Rest von Scham versucht haben, noch 
nach andern Ursachen für die Erkrankung Ausschau zu halten. Was 
man gefunden zu haben glaubte, zeigt das oben erwähnte Zitat aus 
Shakespeare. Dass die Wissenschaft auch ein Jahrhundert später noch 
gleicher Anschauung war, belegt folgende Stelle aus Ray’s Historia 
plantarum von 1686. Er lässt ausserdem erkennen, dass man derzeit 
Skorbut als Luessymptom ansah oder mit ihm verwechselt hat: 

Antiquiores medici unanimi fere consensu Saccharum ad pectoris 
et pulmonum vicia, rancedinem, tussim, lateris et thoracis ulcera 
commendant. Gaeterum apud nos in Anglia non ita pridem in 
orimen adduci et magna infamia laborare coepit, medicis tarn nostra- 
tibus tum extraneis (Simon Paulli et Willisius) Scorbuti et 
Tabes popularium morborum praeter solitum grassantium nuper 
furias, immoderato in cibis et potu Sacchari usui imputantibus. Et 
ne quis humidiori potius aeris constitutioni eas pestes deberi suspicetur, 
in Lusitania (ajunt) regione calida ob eandem rationem Tabes epi¬ 
demica facta est. Lusitani 1 ) enim plus Sacchari consumunt quam 
quaevis alia gens praeter Anglos. 

De Scorbuto autem iidem antiquiores medici cum recentioribus con- 
sentiunt, eum a Sacchari nimio usu produoi, eum dentibus valde 
nocuum, nec eos nigros reddere, sed et putrescere et vacillare et 
exoidere faoere Saccharum scribant, quae certa Scorbuti signa et 
symptomata sunt. Sacoharum enim salem aoidum et maxime 
corrosivum continere, ex destillatione patet 2 ). Scorbutus autem Sali 
fixo in sanguine redundanti debentur, proinde iis, quae Sale volatili 
abundant, sanatur. 

Nicht also, wie oben gesagt, auf die Planeten und Venerie, und wie 
man sich später gewöhnt hatte, anzunehmen, auf die feuchten Lüfte 
von Spanien, sei die Tabes popularium epidemica zurückzuführen, 
sondern, ebenso wie Skorbut auf den übermässigen Genuss von Zucker, 
dem man in Spanien in unerhörter Art fröhne, mehr wie sonstwo, ab¬ 
gesehen von England. Letzterer käme von dem Sal acidum, das sich, 
wie die Destillation bewiese (man verwendete damals schon 2 ) Aqua 
s. Spiritus acidulus, der durch Destillation von Zucker gewonnen 
wurde), im Zucker befinde und auf die Zähne corrodierend wirke, sie 
schwärze und wackelig mache. Wer im Blut überschüssiges Sal fix um 
habe, bekäme ihn, wer Sal volatile habe, fände Heilung. Solche An¬ 
nahme gibt eine Erklärung für die Anwendung der noch gebräuchlichen 
Kresse u. dgl., deren Geruch immerhin an den von Ammoniak erinnert. 
Er erklärt auch in etwas den ebenso von Ray gegen den Skorbut in¬ 
folge langer Bespeisung mit Salzfleisch empfohlenen Genuss von grünen 
Erbsen, was ich zur Ergänzung meiner im Archiv für Tropenbygiene 
veröffentlichten kleinen Arbeit über den Skorbut hier beifügen möchte. 
Sie stehen zu dem Zucker als Nahrungsmittel ja in der Tat in einem 
gewissen Gegensätze. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten medizinischen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 2. Juni demonstrierte 
vor der Tagesordnung: 1. Herr Hans Hirschfeld einen Fall von 
Chlorom (Diskussion: die Herren Mosse und H. Hirsch fei d), 2. Herr 
Axhausen das Endresultat einer osteoplastischen Operation bei Klump¬ 
hand. In der Tagesordnung fand die Diskussion zu dem Vortrage des 


1) Dass England Lues als französischen Ursprungs ansah, geht aus 
der als Folge angesehenen „french crown“ genannten Glatze und 
dem einmal gebrauchten Namen Vöroles hervor. Dass es auch Spanien 
als Vaterland verdächtigte, erhellt aus Shakespeare’s Perikies. Vgl. 
übrigens auch den Abschnitt „Prostitution und Syphilis“ in meinem 
jüngst erschienenen Buch „Shakespeare und sein Wissen auf den Ge¬ 
bieten der Arznei- und Volkskunde“. 

2) Ex destillatione fil aqua acidula cum oleo super natante, be¬ 
richtet schon früher Schröder in seiner Pharmacopoea medico-chymica. 


Herrn Leschke: Erfahrungen über die Behandlung der Kriegswundeo 
statt; an derselben beteiligten sich die Herren Danelius, Mosse und 
Sticker. Herr Sticker hielt den angekündigten Vortrag: 15 Fälle 
von Mundhöhlenkrebs mit Radium günstig behandelt (Diskussion: die 
Herren Israel, L. Landau, Blumenthal, P. Lazarus und Sticker). 

— Der Geschäftsausschuss des Deutschen Aerztevereinsbundes 
hat neuerdings nochmals in einer Eingabe an den Bundesrat um Be¬ 
seitigung der Missstände ersucht, die sich aus der Ausübung einer Praxis 
durch ausländische Aerzte und ärztliche Hilfspersonen ergeben. 

— Emil Abderhalden erlässt einen Aufruf zur Begründung 
eines allgemeinen „Bundes zur Erhaltung und Mehrung der 
deutschen Volkskraft“, wie solcher in Halle bereits am 27. Februar 
d. J. ins Leben gerufen ist. In dieser über 1000 Mitglieder zählenden 
Vereinigung sind drei Gruppen an der Arbeit, deren Angabe am besten 
die Ziele des Bundes kennzeichnet: eine Gruppe für Ernährunga¬ 
fragen (Vorträge, Auskunftstellen, Arbeitsvermittelung, Gemüsever¬ 
wertung u. dgl.), eine Gruppe für Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit, die bereits ein Heim für 40 Säuglinge errichtet hat, 
eine Gruppe für die gesundheitliche Sicherung des jetzigen und 
des kommenden Geschlechts (Bekämpfung der Geschlechtskrank¬ 
heiten, des Geburtenrückganges, des Alkoholismus usw.). Abderhalden 
wünscht, dass überall Sektionen entstehen mögen, die frei arbeiten, an¬ 
gepasst an die lokalen Verhältnisse. Er ist der Meinung, dass gerade 
in unserer Zeit des Volksaufschwunges auf diese Weise viele Persön¬ 
lichkeiten, die sich bisher nicht entschliessen konnten, Vereinen mit um¬ 
grenzten Zwecken beizutreten, „in freier Entfaltung ihrer Kräfte für die 
Allgemeinheit Ausgezeichnetes leisten werden“; die Zusammenarbeit aller 
Volksschichten auf sozialem Gebiete scheint ihm gerade jetzt ver- 
heissungsvoll. — Den Einwand, dass die Ziele zu umfassend gesteckt 
seien, dass es richtiger wäre, aus begrenzten Kreisen in allmählicher 
Entwicklung zum Ganzen fortzuschreiten, hat sich Abderhalden selbst 
gemacht — er ist naheliegend genug. Und so sehr man seinen idealen 
warmherzigen Plänen Gelingen wünscht, muss man freilich darauf be¬ 
harren, dass nicht unter diesen Zukunftshoffnungen diejenigen Organi¬ 
sationen benachteiligt werden, die, wie z. B. die Deutschen Gesellschaften 
zur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit, zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten usw., schon lange und erfolgreich praktisch an der 
Arbeit sind! P. 

— Verlustliste. Gefallen: Stud. med. Luitpold Bakon 
(Berlin), 35. Füs.-Reg. Stud. med. E. Barbarino. Assistenzarzt Dr. 
Siegfr. Waldemar vom Ende. Assistenzarzt d. L. Dr. Wilhelm 
Engelb erg (Liegnitz). Bataillonsarzt Dr. Fall sehe er. Oberarzt d. R. 
Dr. Arthur Friedmann (Hamburg), 1. Garde-Res.-Reg. Stabsarzt d. R. 
Dr. Franz Henning (Hagenau), Landst.-Inf.-Reg. Nr. 1. Unterarzt 
Dr. Fritz Metzler, Res.-Inf.-Reg. Nr, 233. Assistenzarzt Dr. R.Munzky. 
Unterarzt d. R. Kurt Raettig (Coburg). San.-Rat Dr. Reinlinger, 
Kontrollarzt in Dammerkirch. Gand. med. Hans Erich Sarauw. 

Hochsohulnachrichten. 

Breslau. Der Direktor der Universitäts-Kinderklinik, Professor 
Dr. Tobler, ist im Alter von 38 Jahren an den Folgen einer Sepsis 
verschieden. — Wien. Habilitiert: Dr. Löwenstein für Pathologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Medizinalrat: Regierungsarzt 
bei dem Kaiserlichen Gouvernement von Deutsch-Neuguinea Professor 
Dr. L. Külz. 

Pensionierung: Kreisarzt Dr. A. Gzygan in Ragnit. 

Niederlassung: Dr. Paul Engels in Bonn. 

Verzogen: Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat Dr. E. Prawitz von Branden¬ 
burg a. H. nach Berlin-Lichterfelde, Dr. W. Hammer von Hamburg 
nach Lichtenrade, San.-Rat Dr. V. Ravoth in Müncheberg i. M. nach 
Berlin-Steglitz, Dr. A. Quesse von Nowawes nach Eppstein i. T., 
Dr. E. Bettray von Erfurt nach Stettin, H. Bau mann von Müblthal 
nach Obornik, Elsbeth Haas von Freiburg und Elfriede Rumpelt 
von Jena nach Erfurt, Geh. San.-Rat Dr. E. Langer sowie Dr. Heinr. 
Winkler von Berlin und R. Weichbrodt von Schlachtensee nach 
Charlottenburg, Dr. Georg Rosenthal von Charlottenburg und Dr. 
M. Unshelm von Berlin nach Berlin-Schöneberg, Dr. Ludw. Vogel 
von Charlottenburg und Dr. E. Hayward von Berlin nach Berlin- 
Wilmersdorf (letzterer nicht, wie früher gemeldet, unbekannt ver¬ 
zogen), Dr. E. Stephan von Strausberg nach Landsberg a. W., 
Dr. H. Thom von Düsseldorf nach Cottbus, Dr. A. Karfunkel von 
Breslau nach Bad Altheide (Kr. Gl atz), Dr. Karl Lewin von Breslau 
nach Chemnitz, Dr. K. Tschacher von Geseke und 0. Wiche von 
Hundsfeld nach Breslau, Dr. Benno Lewinsohn von Bad Altheide 
nach Mannheim, Dr. Alfred Schäfer von Halle a. S. nach Scheibe 
(Kr. Glatz). 

Gestorben: Dr. J. Tsohöpe in Ujest, San.-Rat Dr. J. Glogauer 
in Kattowitz. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XIII. Qaecksilbergleitpuder (Pulvis fluens hydrargyri). 

Im vorigen Aphorismus ist gezeigt worden, dass zur feinsten 
Verteilung ätherischer Oele an der Körperoberfläche die ver¬ 
stäubbaren Gleitpuder die praktischste Form darstellen. Es 
ist daher auch einleuchtend, dass unser einzigstes flüssiges Metall, 
das Quecksilber, durch Gleitpuder auf den höchsten Grad feiner 
Verteilung gebracht werden kann. Damit aber das Quecksilber 
so fein verteilt bleibt und nicht wieder, seiner sonstigen Neigung 
nach, zu grösseren Kügelchen zusammenläuft, muss man dafür 
sorgen, dass die allerfeinsten Tröpfchen sich sofort mit einer Haut 
von oxydiertem Metall (Hg 2 0 uud HgO) überziehen, die das Zu¬ 
sammenlaufen verhindert. Mit anderen Worten: Man muss gleich¬ 
zeitig mit der mechanischen Verteilung für die Gegenwart von 
viel Luft und einem Sauerstoff-Katalysator sorgen. 

Wir besitzen nun keine Pulver, welche mehr Luft enthielten 
als das Lycopodinm und die zu seinem Ersatz dienenden „Gleit- 
puder“. Benetzen wir mithin eines dieser Pulver mit Terpentinöl 
als Katalysator des Luftsaoerstoffs und verreiben diese Mischung 
mit Quecksilber, so ist in 2 Minuten das Quecksilber bereits ver¬ 
schwunden (Fachausdruck: getötet), und wir haben ein graues 
(bei Lycopodium gelbliches) trocknes Pulver vor uns, welches 
mikroskpisch bereits sehr feine Metallkügelchen aufweist, die sich 
bei weiterem Reiben bis zu jeder gewünschten Feinheit, d. i. bis 
zur Grenze der mikroskopischen Erkennbarkeit, verteilen lassen. 
Indem man die Menge (Gewicht) des Gleitpuders 2-, 4- oder 9 mal 
so gross nimmt wie die des Quecksilbers, erhält man ein Pulvis 
fluens von 3378 pCt., 20 pCt. oder 10 pCt. Quecksilbergehalt. 
Ich empfehle besonders die letztgenannte Stärke, da es bei dem 
Gebrauche des Pulvis fluens bydrargi ja nur auf eine bequeme, 
rasche Verteilung auf grosse Flächen ankommt, nicht auf eine 


intensive lokale Wirkung auf bestimmte Hautregionen. Für die 
Intensität der Wirkung sorgt schon die ungemein feine Verteilung. 

Das fertige, noch stark nach Terpentinöl riechende Pulver 
wird flach ausgebreitet und verliert den Geruch sehr bald durch 
rasche Verdunstung des ätherischen Oels, soweit es zwischen den 
Körnern des Gleitpuders uud deo Quecksilberkügelchen sitzt. Die 
kleine Menge, welche in die Körner des Gleitpuders eingedrungen 
ist, verharzt allmählich zu etwas Terpentin, welcher eher eine 
nützliche als schädliche Beigabe ist, da er als ganz mildes Epi- 
spasticum die Girkulation der Hautoberfiäche anzuregen and damit 
die Wärme derselben nnd die Verdampfung und Wirkung des 
Qaecksilbers wohl etwas zu beschleunigen vermag. 

Dann stellt das Pulvis fluens hydrargyri ein konstantes, apo- 
thekengerecbtes Medikament dar, aus dem mit grösster Leichtig¬ 
keit, wenn es gewünscht wird, jedes andere Qaecksilberpräparat 
(Salbe, Pflaster, Pillen) hergestellt werden kann. Es eignet sich 
zur Mitnahme und Versendung ins Feld ebenso gut wie zum Mit- 
fübren für den einzelnen Mann. 

Bei Verlausung wird der Hg-Gleitpuder am besten verstäubt, 
da es dabei auf das Eindringen in die Falten der Kleidung an¬ 
kommt, hei Syphilis und Hautkrankheiten dagegen besser mittels 
Tupfer auf die Haut selbst gewischt. 

Die Vorteile dieser Quecksilberform liegen so anf der Hand, 
dass eine weitere Erörterung sich erübrigt. Der Apotheker, der 
wegen der Umständlichkeit, Mühe und Kosten die Darstellung der 
grauen Salbe längst an Fabriken abgegeben hat, gewinnt dieselbe 
zurück. Selbst wenn der Arzt die Form des Gleitpuders nicht 
von ihm wünscht, kann er durch Verreibung des vorrätigen Pulvers 
mit Eucerin in wenigen Minuten eine vortreffliche graue Salbe 
hersteilen. Der Patient hat den Vorteil, dass das Mittel billig 
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ist, die Einwirkung rasch und sparsam vor sich gebt, kaum eine 
sichtbare Spur hinterlässt 1 ), dass durch die eintrocknende Wirkung 
des Gleitpuders das Auftreten follikulärer Quecksilber-Entzüodungen 
verhütet wird und die Behandlung von ihm selbst ohne alle Um¬ 
stände ausgeführt werden kann. 

XIV. Syphilide. 

Wenn ich nur von Haut- (und Schleimhaut-) Syphiliden 
rede, so möchte ich damit andeuten, dass im Felde eine gründliche 
Syphilisbehandlung selbst in den Feldlazaretten natürlich nicht mög¬ 
lich ist. Sollte es das Unglück wollen, dass infolge eines verkannten 
harten Schankers kurz nach der Einstellung eine frische sekundäre 
Syphilis mit universellem Exanthem und Beteiligung des Rachens 
ausbricht, so wird der Patient ja zweifellos und gewiss mit Recht 
so rasch wie möglich in ein gut eingerichtetes Kriegslazarett oder 
ganz nach Hause zurückbefördert, schon weil er für seine Umgebung 
gefährlich werden kann. 

Aber einzelne sekundäre und besonders tertiäre Hautsyphilide 
lassen sehr wohl eine ambulante Behandlung zu, ohne dass man 
auf eine schmerzhafte Injektionskur, die unter Umständen dienst¬ 
unfähig machen kann, oder eine Salvarsankur zurückgreifen 
müsste. 

In erster Linie möchte ich da auf eine längst vergessene Queck¬ 
silberapplikation hinweisen, die ihrerzeit für ganz ähnliche Fälle, 
wie sie im Kriege vorliegen, mit gutem Erfolge durchgeführt 
wurde, nämlich bei Seeleuten mit verantwortungsvollem Posten, 
welche wegen gerade ausbrechender Syphilis ihre Fahrt nicht 
unterbrechen und eine Schmierkur an Bord nicht ausführen 
konnten. 

In solchen Fällen verordnete ich die Beklebung grösserer 
Hautflächen, Rumpf und Extremitäten, mit Quecksilber Zinkoxyd- 
Guttaplast. Die Patienten waren von der reinlichen Kur, die sie 
in der Arbeit nie hinderte, alsbald von Erfolg begleitet war und 
nach monatelangem Gebrauche sogar manchmal zu völliger Ge¬ 
nesung führte, stets sehr befriedigt. Die Kur lässt sich besonders 
bei nicht stark behaarten Leuten gut durchführen. Jede 
Woche wird Vi m aQ f e * ne frische Hautregion geklebt, wobei 
etwa vorhandene Hautsyphilide besonders berücksichtigt werden. 
Wird nach 8, spätestens 14 Tagen das alte, dann nicht mehr gut 
klebende Pflaster abgezogen (die Haut wird mit einer Mischung 
von Oel und einigen Tropfen Benzin gereinigt), so bemerkt man, 
dass dasselbe durch Verflüchtigung des Quecksilbers in die warme 
Haut hinein viel heller, d. h. fast zu einem blossen Zinkpflaster 
geworden ist. Teils dieser einfachen Kontrolle wegen, teils um 
einer etwaigen Quecksilberdermatitis von vornherein vorzubeugen, 
ziehe ich den Zinkoxyd-Quecksilber-Guttaplast dem einfachen 
Quecksilber-Guttaplast (s. Aphorismus I: Furunkel) für diesen 
Zweck vor, welcher natürlich dieselbe Wirkung hat. 

Wo Guttaplaste nicht zu beschaffen sind, ist die wenig 
schmerzhafte und ebenfalls fast vergessene Lewin’sche Sublimat¬ 
injektion (0,01 jeden oder jeden zweiten Tag) zu empfehlen und 
meistens völlig ausreichend: 

Hydrargyri biohlorati corrosivi 0,5 
Natr. ohlorati 0,5 

Aq. dest. 50,0 

M. S. z. Injektion (1 Spritze = 0,01 HgCl 2 ). 

Sublimat ist auch in der kleinsten Feldapotheke vorhanden. 
Die Injektionen können nach Bedarf lange fortgesetzt werden 
und machen den Patienten nie, wie die Injektionen unlöslicher 
Quecksilbersalze oder grauen Oels, gelegentlich dienstunfähig. 

Vereinzelte hartnäckige sekundäre und tertiäre Syphilide, 
gummöse Knoten und Ulcera, umschriebene Formen von syphiliti¬ 
scher Periostitis, Tendinitis und Arthritis, Reste von Initial¬ 
sklerosen usw. bestreicht man gleichzeitig mit der weichen Queck¬ 
silber-Terpentinölpflastermasse (8. Aphorismus II: Furunkulose) 
und bedeckt dieselben mit Guttapercbapapier oder Leukoplast. 


1) Man kann duroh Zusatz von etwas Zinnober und gelbem Bolus 
die Einwischung hautfarben und ganz unsichtbar machen. 


Endlich sollten wir bei solchen Gelegenheiten nicht ver¬ 
gessen, dass in gewissen Gegenden Europas, wo ganz praktische 
Leute wohnen, nämlich in England, ein beträchtlicher Teil aller 
Sypbilispatienten noch immer mit Quecksilberpillen, den sog. 
blue pills, geheilt wird, deren deutsche kriegsmässige Formel so 
lauten würde: 

Ung. hydrargyri cinerei 10,0 
Magnesiae ustae 4,0 

Rad. Althaeae 10,0 

M. f. pil. Nr. 100. Täglich 2—4 Pillen (ä 0,03 Hg). 

Alle diese Kuren können ja die gründliche Behandlung in 
den Krankenhäusern nicht ersetzen, wohl aber unter den er¬ 
schwerenden Verhältnissen des Kriegsdienstes manchen Mann dem 
Dienste erhalten. 


Soweit lag dieser Aphorismus Ende vorigen Jahres fertig 
vor. Inzwischen hat der Krieg eine neue, verbesserte Form der 
Quecksilbertherapie geboren. Sind die Erfahrungen mit derselben 
auch reichlich kurze, so sind sie doch so gut, dass ich den Apho¬ 
rismus nicht ohne Hinweis auf dieselben sch Hessen möchte. 

Nachdem sich der im vorherigen Aphorismus beschriebene 
Quecksilbergleitpuder zunächst bei allen feuchten Syphiliden, also 
vor allem bei der Behandlung von Initialsklerosen, breiten Con¬ 
dylomen und offenen Gummen bewährt und selbst der Lokal¬ 
behandlung mit Quecksilber-Guttaplast durch Schnelligkeit der Ein¬ 
trocknung überlegen erwiesen hatte, wurden Allgemeinkuren 
damit versucht, deren Resultate bisher durchaus befriedigend 
waren. Ich ging von dem Prinzip der regionären Einreibung 
mit 33proz. Mittel ab zugunsten einer universellen Ein¬ 
wischung mit lOproz. Hg-Puder, welche jeden oder jeden 
zweiteu Tag vom Arzt oder Wärter vorgenommen wurde. Denn der 
besondere Vorzug des Gleitpuders liegt in seiner äusserst feinen 
Quecksilberverteilung und der leichten Bedeckung einer grossen 
Hautoberfläche mit einer geringen Pudermenge. Von dem 
10 proz. Quecksilbergleitpuder, der, um unnötige Verstäubung zu 
verhüten, in einer doppelt grossen Schachtel dispensiert wird, 
wischt man mittels eines in der Schachtel verbleibenden Tupfers 
in grossen Zügen sanft und rasch über den Körper, wobei jedes¬ 
mal etwa 1—2 g Puder = 0,1—0,2 g Hg verbraucht wird; dann 
ist die ganze Haut mit einem gräulichen Anflug versehen. Bäder 
sind dabei unnötig. Die mit Syphiliden behafteten Körperstellen 
werden mit der Einwischung bevorzugt. Die Vorteile dieser 
Quecksilberkur für Patient und Apotheker sind die in Apho¬ 
rismus XIII: Quecksilbergleitpuder bereits genannten. Für den 
Arzt kommt noch hinzu, dass auch er der Einreibungskur gegen¬ 
über wieder selbständiger wird. Denn da das Einwischen des 
Gleitpuders am ganzen Körper nur wenige Minuten dauert, kann 
er die Kur zunächst selbst in die Hand nehmen, um sie später 
dem Patienten anzuvertrauen. Hierdurch wird die Hilfe des 
Wärters unnötig, und damit entfallen die früheren, chronischen 
Quecksilbervergiftungen des mit langdauernden Salben- oder 
Seifeneinreibungen ständig betrauten Wärterpersonals. 

Die oben genannten Mengen des Hg-Gleitpuders gelten bisher 
nur für die ambulatorische Behandlung daheim, für die sich 
das blosse Aufwischen von Quecksilberpuder bewährt hat. Bei 
bettlägerigen Patienten im Lazarett wird man dem Umstande 
Rechnung zu tragen haben, dass in der Bettwärme die Ver¬ 
dampfung des Quecksilbers viel rascher vor sich geht und dem¬ 
gemäss die Aufwischung in beschränkterem Umfange und seltener, 
vielleicht nur an der unteren Körperhälfte angewandt werden 
muss, wenn man Stomatitiden vermeiden will. Im Felde kommt 
noch hinzu, dass die wenigsten Patienten imstande sind, einen 
regelmässigen Gebrauch von Zahnbürste und Pebeco zu machen, 
und daher wohl meist schon mit einem gewissen Grade von 
Gingivitis und Stomatitis in die Syphilisbehandlung eintreten. 
Ich muss es daher den Kollegen, welche von dieser einfachen 
und starken Art der Quecksilberanwendung draussen im Felde 
Gebrauch machen wollen, anheimstellen, die zweckmässigste 
Form derselben selbst zu bestimmen und wäre für Berichte über 
damit erzielte Erfolge dankbar. P. G. Unna. 
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Aus der bakteriologischen Abteilung der hygienisch¬ 
chemischen Untersuchungsstelle beim Sanitätsamte 
V. Armeekorps in Posen (Vorstand: Stabsarzt d. L. 
Dr. Gildemeister) und der Blutuntersuchungsstelle für 
rotzverdächtige Pferde in Posen (Vorstand: Stabs¬ 
veterinär Dr. Bauer). 

Beitrag zur Rotzdiagnose beim Menschen. 

Von 

Stabsarzt d. L. Dr. E. Gildemeister, 

wissenschaftlichem Mitgliede des Kgl. Hygienischen Instituts in Posen, 

und Oberveteriuär Dr. Jahn. 

Erkrankungen des Menschen an Rotz gehören glücklicher¬ 
weise zu den seltenen Vorkommnissen. In Preussen sind in den 
Jahren 1907 bis 1912 im ganzen nur 16 Fälle bekannt geworden, 
von denen 10 tödlich endeten. Die Uebertragung des Rotzes auf 
den Menschen erfolgt zumeist von rotzkranken Pferden; vom in¬ 
fizierten Menschen kann alsdann die Krankheit auf andere Indi¬ 
viduen weiter übertragen werden. 

Wie bei den Tieren, unterscheiden wir auch beim Menschen 
eine akute und eine chronische Form des Rotzes. Die klinische 
Diagnose beider Formen ist nur unter genauer Berücksichtigung 
der anamnestischen Angaben über die Beschäftigung des Er¬ 
krankten mit rotzkranken bzw. rotzverdächtigen Pferden möglich. 
Der akute Rotz kann nach Jochmann mit Typhus, Sepsis, Poly¬ 
arthritis, Erysipel verwechselt werden. Bei chronischem Rotz 
kommen wegen der Aehnlichkeit der Geschwüre auf Haut und 
Schleimhäuten besonders Syphilis und Tuberkulose differential¬ 
diagnostisch in Betracht. 

Bei der Unsicherheit der klinischen Diagnose ist es not¬ 
wendig, alle Hilfsmittel anzuwenden, die geeignet sind, die Dia¬ 
gnose zu sichern. Die amtliche Anweisung zur Bekämpfung des 
Rotzes beim Menschen fordert daher auch, dass eine bakterio¬ 
logische Untersuchung von Eiter, Nasenschleim oder Auswurf 
stattfindet, und dass die Agglutinationsprobe des Krankenserums 
mit Rotzbacillen ausgeführt wird. 

Was den kulturellen Nachweis der Rotzbacillen anlangt, so ist 
die direkte Züchtung meist nur dann möglich, wenn das Untersuchungs¬ 
material ausser Rotzbacillen andere Mikroorganismen nicht enthält. Das 
ist aber nur der Fall bei Eiter, der aseptisch aus uneröffneten Pusteln 
oder Abscessen entnommen wird. Häufig muss mit stark verunreinigtem 
Eiter aus offenen Geschwüren gerechnet werden; Nasenschleim und Aus¬ 
wurf werden stets zahlreiche Begleitbakterien enthalten. In diesen 
Fällen ist, da die direkte Züchtung nur ausnahmsweise gelingen dürfte, 
stets der Tierversuch heranzuziehen. Männlichen Meerschweinchen wird 
verdächtiges Material intraperitoneal injiziert; es tritt alsdann nach 
einigen Tagen, falls Rotzbacillen im Untersuchungsmaterial waren, bei 
den Tieren eine äusserlich wahrnehmbare Schwellung und Entzündung 
der Hoden ein (Strauss’sche Reaktion). Da diese Erscheinung aber ausser 
durch Rotzbacillen auch durch andere Bakterien hervorgerufen werden 
kann, so ist die Züchtung der Rotzbacillen aus dem Skrotaleiter uner¬ 
lässlich. Es wird also selbst in günstigen Fällen die bakteriologische 
Rotzdiagnose 5 bis 6 Tage, oft aber noch längere Zeit beanspruchen. 

Ueber die Anwendung serologischer Methoden zur Diagnose des 
Rotzes beim Menschen liegen keine Angaben in der Literatur vor, was 
zweifellos in dem seltenen Vorkommen von Menschenrotz seine Ursache 
hat. Um so mehr ist die Veterinärmedizin in der Lage gewesen, an dem 
reichen Material von Pferderotz die Verwendbarkeit der serologischen 
Methoden für die Diagnostik zu prüfen und die Brauchbarkeit der Kom- 
pleraentbindungs- und Agglutinationsreaktion festzustellen. Nach der 
preussischen viehseuchenpolizeilichen Anordnung, die zugleich die Aus- 
führuogsanweisung zum Viehseuchengesetz vom 26. VI. 1909 — Reichs- 
Gesetzbl., S. 519— darstellt, wird verlangt, dass von jedem der Seuche 
verdächtigen Pferde eine Blutprobe zu entnehmen ist. Mit dem Serum 
der Blutprobe sind alsdann die Kompleraentbindungsreaktion und die 
Agglutinationsreaktion anzustellen. Der Ausbruch des Rotzes ist nach 
der genannten Anordnung (s. auch Anhang II zur Militärveterinärordnung 
(M. V. 0. vom 17. V. 1910) als wahrscheinlich anzusehen: 

a) bei Pferden, deren Serum in der Menge bis zu 0,2 ccm eine voll¬ 
ständige oder unvollständige Ablenkung des Komplements hervor¬ 
ruft, ohne Rüksicht auf die Höhe des Agglutinationswertes; 

b) bei Pferden, deren Serum in der Menge von 0,2 ccm keine Ablen¬ 
kung des Komplements hervorruft, wenn der Agglutinationswert 
mehr als 1000 beträgt. 

Es schien uns nun von Interesse, als wir Gelegenheit hatten, 
innerhalb kurzer Zeit 3 Fälle von Rotz beim Menschen zu beob¬ 
achten, neben den bakteriologischen Untersuchungsmethoden auch 
die serologischen Reaktionen in diesen Fällen io Auwendung zu 


bringen, und zwar letztere unter gleichzeitiger Kontrolle an zahl¬ 
reichen gesunden und andersartig erkrankten Individuen. Nach¬ 
stehend sei es uus gestattet, zunächst über die 3 Rotzerkrankungen 
und alsdann über die Ergebnisse unserer bakteriologischen und 
serologischen Untersuchungen kurz zu berichten. Vorausgeschickt 
sei, dass es sich in allen 3 Fällen um Personen handelte, die 
nachweislich mit rotzkranken Pferden in Berührung gekommen 
waren. 

Fall 1. Fritz Po., 18 Jahre alt, erkrankte am 15. II. mit 
Schmerzen im rechten Handgelenk, die er auf einen Hufschlag 
zurückführte, und gleichzeitig mit hohem Fieber. Das rechte Handgelenk 
war stark geschwollen und gerötet. Einige Tage später traten Schmerzen in 
fast allen Gelenken der Extremitäten auf, das Fieber blieb andauernd 
hoch. Anfang März, als die Gelenkerscheinungen bereits abzuklingen 
begannen, bildeten sich an der rechten Stirnseite und kurz darauf in 
der Gegend des linken Knies und des rechten Ellenbogens schmerzhafte 
Anschwellungen; die sie bedeckende Haut zeigte keine Veränderungen. 
Die Anschwellungen grenzten sich allmählich ziemlich scharf ab; es be¬ 
standen nunmehr nuss- bis pflaumengrosse, deutlich fluktuierende Ge¬ 
schwülste, die nach am 21. bzw. 23. III. erfolgter Incision reichlich 
Eiter entleerten. Das Fieber, das bis dahin unregelmässig gewesen war 
und meist bis zu 39° und darüber betragen hatte, fiel nach den 
Incisionen. Erscheinungen von seiten der Nase wurden nicht beob¬ 
achtet. Der Kranke ist, obwohl neue Rotzherde sich nicht weiter ge¬ 
bildet haben, bisher nicht zur Genesung gekommen. Die Abscesswunden 
zeigen keine oder nur geringe Tendenz zur Heilung. Hin und wieder 
treten kleine Temperaturanstiege auf, so dass man den Eindruck ge¬ 
winnt, dass die Erkrankung nunmehr einen chronischen Verlauf nehme. 
Infolgedessen muss die Prognose dieses Falles immer noch als zweifel¬ 
haft bezeichnet werden. 

Fall 2. Wilhelm Pi., 20 Jahre alt, erkrankte Anfang März mit 
Schmerzen im linken Arm. Das Ellenbogengelenk zeigte 
eine erhebliche Schwellung, die allmählich derart zunahm, dass 
am 13. III. eine Inzision notwendig wurde, durch die reichliche Eiter¬ 
mengen entleert wurden. Vorübergehend bestanden auch Schmerzen im 
rechten Ellenbogengelenk. Am 15. III. begann Pi. über Schmerzen in 
der Nase zu klagen, gleichzeitig stellte sich Ausfluss aus der Nase ein. 
Die Nase schwoll im Laufe der nächsten Tage stark an, der Ausfluss 
aus der Nase wurde reichlicher und schokoladenfarben. In der Nasen¬ 
schleimhaut traten Ulcerationen auf, die Nase war bedeckt mit zahlreichen 
confluierenden Rotzfurunkeln, auf den Wangen und auf der Stirn bildeten 
sich einzelne Rotzfurunkel (s. Abbildung). Unter zunehmender Trübung 
des Bewusstseins und zunehmender Herzschwäche am 21. III. Exitus 
letalis. Während des ganzen Krankheitsverlaufs bestand unregelmässiges 
hohes Fieber bis zu 40° und darüber des Abends, mit erheblichen 
Morgenremissionen. 



Fall 3. Felix S., 30 Jahre alt, erkrankte am 10. III. mit 
s’tarken Schmerzen im linken Schultergelenk, gleichzeitig be¬ 
standen Kopfschmerzen, Schmerzen im Nacken und hohes Fieber. Am 
20. III. zeigte das linke Schultergelenk Schwellung und Infiltration. 
Am 23. III. wurde an der Unterfläche des rechten Unterschenkels dicht 
oberhalb der Malleolen eine starke Infiltration festgestellt. Die Haut 
darüber war intensiv gerötet und sehr druckempfindlich. Gleichzeitig 
stellte sich eine ziemlich reichliche, eitrig schleimige Sekretion aus der 
Nase ein. Das Sensorium wurde benommen. Das Krankheitsbild machte 
jetzt ganz den Eindruck einer Sepsis. 

Am 24. III. traten auf beiden Wangen zwei grosse Infiltrate auf, 
die teilweise mit Blasen bedeckt, einen blutig eitrigen Inhalt erkennen 
liessen; ausserdem zahlreiche Pusteln an den Eitremitäten. Besonders 
der rechte Hand- und Fussrücken waren stark gespannt und infiltriert 
und erysipelähnlich gerötet. Die Infiltration oberhalb der rechten 
Achillessehne hatte sich noch vergrössert, der Ausfluss aus der Nase 
war stärker geworden. Ara 25. III. hatten sich weitere zahlreiche neue 
Rotzknoten an den unteren Gliedmaassen, auf beiden Unterarmen und im 
Gesicht gebildet. Die Infiltration oberhalb der Achillessehne war mit 
Blasen bedeckt. An demselben Tage unter zunehmender Verschlechte¬ 
rung der Herztätigkeit Exitus letalis. Während des Krankheitsverlaufs 
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dauernd hohes Fieber, meist über 40 mit z. T. starken Remissionen 
des tforgens. 

Eine ausführliche Beschreibung des klinischen Verlaufs dieses 
Falles enthält die nachstehende Arbeit des Herrn Dr. Wolff. 

Der kulturelle Nachweis der Rotzbacillen wurde im 
Fall 1 und 2 versucht und mit Erfolg durcbgeführt. 

In Fall 1, Fritz Po., wurde der auf der linken Stirnseite aufge- 
tretene geschlossene Absoess am 20. III. unter aseptischen Eautelen 
punktiert und die durch die Punktion gewonnene blutig-eitrige Flüssig¬ 
keit am 21. III. zwei männlichen Meerschweinohen subcutan am Bauohe 
injiziert. Eins dieser Tiere ging bereits am 28. III. ein und zeigte bei 
der Sektion folgendes: An der Impfstelle befand sich ein Geschwür, 
rechte Kniefaltendrüse linsengross, linke Kniefaltendrüse bohnengross 
und verkäst, Hoden stark geschwollen, der rechte vereitert. In dem 
Eiter des Hodens wurden Rotzbacillen kulturell nachgewiesen. 

Vom Fall 2, Wilhelm Pi., stand uns gleichfalls aseptisch ent¬ 
nommene, blutig-eitrige Flüssigkeit (entnommen aus dem am linken 
EllenbogengeleDk entstandenen Abscess) zur Verfügung. Die direkt aus 
dem blutigen Eiter angelegten Ausstriche auf Glyoerinagar und Kar¬ 
toffeln ergaben Reinkulturen von Rotzbacillen. Auch die Tierimpfung 
hatte ein positives Ergebnis. € Tage nach der Impfung konnten an der 
Impfstelle ein typisohes Rotzgeschwür und Hodensohwellung festgestellt 
werden. 

Bevor wir auf unsere Ergebnisse der Agglutinations¬ 
reaktionen in den drei Fällen von Menschenrotz näher ein- 
gehen, sei hier kurz die Technik dieser Reaktion beschrieben. 

Die Testflüssigkeit wird durch Abschwemmung von 2—5 tägigen 
Glycerinagarkulturen eines hierzu geeigneten Rotzbacillenstammes mit 
phenolhaltiger (0,5 pCt.), physiologischer Kochsalzlösung hergestellt und 
nach Abtötung der Bacillen bei 60° durch Vergleich mit einem Stan¬ 
dardserum (sicheres Rotzserum) auf die richtige Dichtigkeit eingestellt. 
Zu je 2 ccm dieser Bacillenaufsohwemmung werden in Reagensgläschen 
fallende Mengen des zu prüfenden Serums zugesetzt. Da nun der 
Agglutinationsvorgang, wenn man die Röhrchen stehen lässt, bis zu 48 
Stunden beansprucht, so wird das von Gäth ge ns vorgeschlagene und von 
Müller für die Rotzdiagnose zuerst empfohlene Beschleunigungsverfahren 
angewendet, wonach man das spontane Zubodensinken der agglutinierten 
Bacillen nicht abwartet, sondern durch Gentrifugieren den Vorgang 
beschleunigt. Es werden also die Versuchsröhrchen mit der Testflüssig¬ 
keit und Serumverdünnung in einer elektrischen Centrifuge mit etwa 
3000 Umdrehungen 10 bis 15 Minuten lang ausgesohleudert. Positive 
Reaktionen geben sich alsdann dadurch kund, dass die agglutinierten 
Bacillen sich am Boden des Röhrchens in Form eines an den Rändern 
gezackten Schleiers oder Häutchens gesammelt haben, während die darüber 
stehende Flüssigkeit klar geworden ist. Dagegen bleibt die Flüssigkeit bei 
negativer Reaktion trüb, während die zu Boden gefallenen, nicht aggluti¬ 
nierten Bacillen einen kreisrunden, flachen, glattrandigen „Knopf“ bilden. 
Aber auch nach Aufschütteln der ausgeschleuderten Röhrchen lässt sich 
namentlich unter Zuhilfenahme des Kuhn-Woithe’schen Agglutinoskops 
die Reaktion leicht beurteilen. 

Bezüglich der Haltbarkeit der Testflüssigkeit gehen die Ansichten 
erheblich auseinander; im allgemeinen dürfte wohl mit einer längeren 
Haltbarkeit, auch bei Aufbewahrung im Eissohrank, nicht zu rechnen sein. 

Unsere Ergebnisse mit der Agglutinationsreaktion in den drei 
Fällen von Menscbenrotz sind in nachstehender Tabelle 1* nieder¬ 
gelegt: 

Tabelle 1. 
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Erkrankten 

tag 

200 

400 

800 1000 2000 4000 8000 16000 
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+ 

+ 

-h 
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— 
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+ 

+ 

+ 
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— 

— 
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48. 
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— 

— 

— 

— 

2. Wilhelm Pi. 

16. 

+ 

+ 

+ 

4 

+ 

+ 

rb 
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+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

3. Sk. 

11 . 

+ 

+ 

+ 

+ 

db 





14. 

+ 

+ 

+ 

-1- 

+ 

+ 
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Aus dieser Tabelle geht hervor, dass in den beiden akut ver¬ 
laufenen Fällen (Wilhelm Pi. und Sk.) recht hohe Agglutinations¬ 
werte erzielt wurden, die kurz ante mortem in beiden Fällen noch 
eine wesentliche Steigerung erfuhren. Die Deutlichkeit der Re¬ 
aktion war eine so ausserordentliche, wie sie im allgemeinen bei 
Serum von rotzigen Pferden nicht beobachtet wird. Auch in dem 
chronischen Rotzfall (Fritz Po.) war die Agglutinationsreaktiori 
bei den beiden ersten Untersuchungen deutlich und in erheblicher 
Höhe der Serumverdünnung, während bei der dritten Untersuchung 
der Agglutinationswert auf 200 gesunken war. 

Leider war es uns aus äusseren Gründen nicht möglich, diese 
Fälle von Anfang an zu verfolgen. Immerhin zeigt die vor¬ 
stehende Tabelle, dass das Serum des Falles 3 bereits am elften 
Krankheitstag einen erheblichen Agglutinationswert aufwies. 

Es wurde nun ferner geprüft, inwieweit Sera von gesunden 
oder andersartig erkrankten Menschen Agglutination von Rotz¬ 


bacillen bewirken. Diese Prüfung war notwendig mit Rücksicht 
auf die Tatsache, dass normale Pferdesera Agglutinationswerte bis 
1: 1000 aufweisen können. Bezüglich der Agglutinationsfähigkeit 
des Serums gesunder Menschen gibt Fedorowsky an, dass er 
Agglutinationen bei Serumverdünnungen von 1:165 bis 1 : 500 
beobachtet hat. Die Versuche dieses Autors wurden aber zu einer 
Zeit ausgefübrt, in der die Technik der Agglutinationsreaktion 
noch in den Anfängen war, so dass nach Wladimiroff, dem 
wir diese Angaben entnehmen, die angeführten Zahlen nicht die 
Bedeutung absoluter Werte haben. Das Ergebnis unserer Unter¬ 
suchungen zeigt Tabelle 2. 


Tabelle 2. 
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a 
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Die Sera Nr. 1 bis 78 der vorstehenden Tabelle stammen 
von gesunden Menschen im Alter von 18 bis 40 Jahren, die Sera 
Nr. 79 bis 107 von Individuen, die unter Typhus-, bzw. Ruhr¬ 
oder Genickstarreverdacht erkrankt waren. Wir sehen aus dieser 
Tabelle, dass das Serum gesunder und andersartig erkrankter 
Menschen in der Verdünnung: 1:100 in zwei Drittel der Fälle 
und in der Verdünnung 1:200 in ungefähr einem Viertel der 
Fälle positive Agglutinationsreaktion ergeben hat. Dagegen wurde 
eine deutliche positive Reaktion in der Verdünnung 1:400 in 
keinem Falle erzielt, nur in 5 Fällen wurde eine zweifelhafte 
(±) Reaktion beobachtet. 

Aus unseren Untersuchungsergebnissen an Seren von rotz¬ 
kranken Menschen und an Seren yon gesunden oder andersartig 
erkrankten Menschen ergibt sich die Folgerung, dass Agglutina- 
tionswerte von 1:100 und 1 : 200 diagnostisch nicht verwertbar 
sind, von 1:400 den Rotzverdacht verstärken und von 1:800 
ihn höchst wahrscheinlich machen. Es treten demnach die Nor- 
malagglutinine beim Menschen weniger in die Erscheinung und 
sind diagnostisch weniger störend als beim Pferde. 

Neben der Agglutinationsprüfung wird zur Sicherung der 
Rotzdiagnose beim Pferde die Anwendung der von Schütz und 
Schubert ausgearbeiteten Komplementbindungsmethode 
gefordert, die nach den bisherigen Erfahrungen als eine sehr 
zuverlässige Methode sich erwiesen bat. 

Bezüglich der Ausführung dieser Methode gelten die bei Komplement- 
bindungsversuchen allgemein gültigen Vorschriften. 

Als Antigen dient ein Rotzbacillenextrakt, der nach der Vorschrift 
von Schütz und Sohubert in folgender Weise gewonnen wird. Io 
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Wir ersehen aus dieser Tabelle, dass die Konglutinations- 
raethode gleichfalls mit Vorteil für die Rotzdiagnose beim Menschen 
in Anwendung kommen kann. Die erzielten Resultate entsprechen 
durchaus den mit der Komplementbindungsmethode erhaltenen 
Werten. Die Ausführung der Reaktion ist einfach, das Ablesen 
der Resultate geschieht mühelos. 

Zusammenfassung. 

1 . ln 3 Fällen von Menschenrotz haben sich die 
serologischen Untersuchungsmethoden: Agglutinations-, 
Komplementbindungs- und Konglutinationsreaktion, als 
wertvolle diagnostische Hilfsmittel erwiesen. 

2 . Es i81 daher zu empfehlen, in jedem Falle von 
Rotzverdacht beim Menschen neben dem bakteriologi¬ 
schen Nachweis der Rotzbacillen die Prüfung des 
Krankenserums mit Hilfe der Agglutinationsreaktion 
und der Komplementbindungsmethode vorzunehmen. 
An Stelle der Komplementbindungsmethode kann die 
Konglutinationsreaktion Anwendung finden. 

3. Bei der Agglutinationsprobe ist zu beachten, 
dass Agglutinationswerte von 1:100 und 1:200 dia¬ 
gnostisch nicht verwertbar sind, von 1:400 den Rotz¬ 
verdacht verstärken und von 1:800 ihn höchstwahr¬ 
scheinlich machen. 
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Aus dem Festungslazarett I.S. Seuchenlazarett in Posen 
(Chefarzt: Stabsarzt d. Res., Kreisarzt Dr. Clauss). 

Ein akuter Fall von Rotz. 

Von 

Dr. Georg Wolff, 

Assistenzarzt an (1er Infektionsabteilung des Rtidolf-Virchow Krankenhauses, kommandiert 
zum Festungslazarett I. S., Posen. 

Da in der Literatur die Beschreibungen von Rotzfällen ent¬ 
sprechend der Seltenheit dieser Infektion beim Menschen nur sehr 
vereinzelt anzutreffen sind, dürfte die Mitteilung eines akuten 
Rotzfalles, der im hiesigen Seuchenlazarett von Anfang an zur 
Beobachtung kam, nicht ohne Interesse sein. Es ist ja nicht 
ausgeschlossen, dass diese ausgesprochene Tierseuche während 
des Krieges öfter auch auf den Menschen übertragen werden wird, 
und es ist daher von Wichtigkeit, durch möglichst frühzeitige 
Isolierung der Weiterverbreitung der Infektion auf den Menschen 
vorzubeugen, da wir ebenso wie die Veterinäre der ausgebrochenen 
Krankheit ohnmächtig gegenüberstehen. 

Der Pferdepfleger Felix S. wurde am 15. III. in das Lazarett zur 
Beobachtung auf Rotz aufgenommen; er war am 10. III., also 5 Tage 
vorher, plötzlich mit wenig charakteristischen Symptomen, Kopfschmerzen, 
ziemlich hohem Fieber, geringer Nackensteifigkeit ohne Kernig und einer 
ziemlich starken Schmerzempfindlichkeit des linken Schultergelenks er¬ 
krankt. Da in der Pferdesammelstelle, wo S. beschäftigt war, eine 
grössere Zahl von Pferden an Rotz erkrankt war, lag die Vermutung 
nahe, dass der Pfleger sich bei der Wartung der Tiere eine Rotzinfektion 
zugezogen habe. Seine Krankheitserscheinungen waren bei der Aufnahme 
so unbestimmt, dass man ohne die an amnestischen Angaben an alles 
Mögliche denken konnte. Er hatte im Anfang eine recht erhöhte Tem¬ 
peratur, die mit geringen Morgenremissionen um 40° schwankte, dabei 
eine ausgesprochene Pulsverlangsamung, während der ersten Tage Durch¬ 
fälle und bei der ersten Blutzählung eine deutliche Leukopenie (3700). 
Im Urin fanden sich Spuren von Eiweiss bei fehlender Diazoreaktion. 
Auffällig an dem ganzen Krankheitsbilde, das einzelne an Typhus, ein¬ 
zelne an Meningitis epidemica erinnernde Züge trug, war nur die sehr 
starke Schmerzhaftigkeit des linken Sehultergelenks, das in den nächsten 
Tagen auch etwas anzuschwellen begann. Es handelte sich dabei aber 
nicht um einen Erguss in das Gelenk, sondern um eine mehr peri- 
articuläre Schwellung. Die Schmerzhaftigkeit war so gross, dass der 
Kranke den linken Arm nur unter Zuhilfenahme des rechten zu bewegen 


vermochte und dabei den Arm nach Möglichkeit schonte, als habe er 
eine Fraktur. Besonders druckempfindlich war der Verlauf der Biceps- 
sehne im Sulcus bicipitalis, bei deren Berührung der Kranke laut auf¬ 
schrie. Diese ausserordentliche Schmerzempfindlichkeit einer Gelenk¬ 
gegend konnte vielleicht auch an eine beginnende rheumatische Affektion 
bei oberflächlicher Betrachtung denken lassen. Derartige periarticuläre 
Schwellungen, wie sie auch bei den beiden anderen in der vorstehenden 
Arbeit von Gildemeister und Jahn erwähnten Fällen vorhanden 
waren, sind aber schon öfter bei Rotz beschrieben worden. 

Aus der Krankengeschichte wollen wir kurz den Aufnahmebefund, 
den der Kranke die ersten vier Tage bot, wiedergeben. 

Status vom 17. III.: Hochfiebernder Mann in leidlichem Ernährungs¬ 
zustand mit Schmerzempfindlichkeit in der Nackengegend ohne aus¬ 
gesprochene Nackensteifigkeit. Ausserdem sehr erhebliche Druck- 
empfindliohkeit des linken Schultergelenkes. Der ganze Arm wird 
wegen dieser Schmerzempfindlichkeit geschont und nur mit Hilfe des 
rechten Armes bewegt. Sonst in den übrigen Gelenken keinerlei 
Druckempfindlichkeit, keinerlei Schwellungen. Zunge wenig belegt. 
Mandeln und Rachen nicht erheblich gerötet, keine Beläge. Die sub- 
maxillaren Drüsen sind nicht mehr als bohnengross. Nur das Gebiet 
des rechten Sternocleidomastoideus ein wenig geschwollen. Diffuse 
Schwellungen unterm Kinn. Keine Drüsenschwellungen in den Achsel¬ 
höhlen; auch links keine grösseren Drüsenanschwellungen. Die Nasen¬ 
löcher und die Nasenschleimhäute, soweit sie zu übersehen sind, sind 
nicht erheblich verändert. Von Exulcerationen zunächst nichts erkennbar. 

Lungen ohne Besonderheiten. Herz nicht verbreitert, Töne rein. 
Puls regelmässig, kräftig, verhältnismässig langsam zur Höhe der 
Temperatur. 

Die Milz scheint perkutorisch vergrössert, fühlbar ist sie nicht. 

In vergangener Nacht und am Tage vorher öfter dünnflüssige Stühle. 
Kniescheibenreflexe schwer auslösbar. Lichtreflex vorhanden. Temperatur 
an den ersten beiden Tagen 39,5°; gestern abend auf über 40° gestiegen, 
heute Morgen 38,4°. 

Vergleiche dazu die beigefügte Temperaturkurve, die einen völlig 
uncharakteristischen, höchstens an Sepsis ein wenig erinnernden Gang 
zeigt. 



So blieb das Bild vom 15. bis zum 21. III. Der Mann machte 
dauernd einen schwerkranken Eindruck, bot aber ausser den Gelenk¬ 
schwellungen und einigen unbedeutenden Drüsenvergrösserungen am 
Hals nichts Auffälliges. Im ganzen erinnerte das Bild mit der Be¬ 
nommenheit und dem hohen Fieber an Sepsis oder einen jedenfalls 
bakteriämischen Prozess, wie Typhus, zumal wegen der Durchfälle, der 
Pulsverlangsamung und der anfänglichen Leukopenie. 

Am 22. III. wurde eine Blutentnahme in der Ellenbeuge zur Unter¬ 
suchung auf Widal und Rotz gemacht. Am nächsten Tage war die ganze 
Gegend des Ellenbogengelenkes spindelförmig aufgetrieben, teigig in¬ 
filtriert und schmerzempfindlich. Wahrscheinlich hatte die Blutentnahme 
einen Locus minoris resistentiae gesetzt, au dem sich die Rotzbacillen 
angesiedelt hatten. In der Folge änderte sich das klinische Bild ganz 
ausserordentlich schnell und wurde so charakteristisch, dass auch klinisch 
nicht mehr der mindeste Zweifel an der Diagnose Rotz bestand. Dieser 
Umschlag trat am folgenden Tage auf. 

Am 23. III. bildete sich an der Aussenseite des rechten Oberarmes, 
handbreit oberhalb des Ellenbogens in der Subcutis, eine knotige In¬ 
filtration. Die Haut darüber war gerötet. Die periarticuläre Schwellung 
des rechten Ellenbogens, die im Anschluss an die Blutentnahme ent¬ 
standen war, blieb zunächst noch unverändert, während das zuerst ge¬ 
schwollen gewesene linke Schultergelenk kaum noch druckempfindlich 
war. An der Unterfläche des rechten Unterschenkels, dicht oberhalb 
der Malleolen, entstand gleichfalllls eine starke Infiltration, die Haut 
darüber war ebenfalls gerötet und druckempfindlich. Jetzt trat auch 
zum ersten Mal eine ziemlich reichliche, eiterig-schleimige 
Sekretion der Nase auf. 
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Die Krankheit nahm nun einen immer akuteren Verlauf. Am 
24. III. folgender Befund laut Krankengeschichte: 

Sensorium stark benommen. Puls beute stark beschleunigt, im 
Gegensatz zu der früheren Bradycardie. Tiefe toxische Atmung. Das 
allgemeine Bild macht jetzt ganz den Eindruok der Sepsis. Auf beiden 
Wangen, namentlich auf der linken, zwei grosse Infiltrationen, teilweise 
mit Blasen bedeckt, die einen blutig-ei tri gen Inhalt beherbergen. Ausser¬ 
dem zahlreiohe kleinere Pusteln an den Extremitäten. Der rechte 
Handrücken und der rechte Fussrüoken sind stark gespannt und ery¬ 
sipelähnlich gerötet. Die Infiltration oberhalb der rechten Achillessehne 
hat sich noch vergrössert. Die periartiouläre Schwellung des rechten 
Ellenbogens ist zurückgegangen; ebenso die periartiouläre Sohwellung 
der linken Sohulter. Ausserdem an beiden Oberschenkeln und auch an 
der Brust einzelne kleine Pustelchen. Aeusserst reichlicher Ausfluss aus 
der Nase, namentlich rechts. Temperatur gestern abend 40°, heute 
morgen 89°. 

Nachmittags 5 Uhr. 

Immer reichlichere, ganz plötzliohe Bildung von neuen Rotzknoten 
an den unteren Extremitäten und auf den beiden Unterarmen. Sehr 
reichliche Pusteln ausserdem im Gesioht, namentlich auf den Wangen 
und auf der Stirn. Die Infiltration oberhalb der rechten Aohillessehne 
ist mit Blasen bedeckt. Zunehmende Verschlechterung der Herztätigkeit. 
Dabei ist der Kranke jetzt nioht benommen, sondern ausgesprochen 
euphorisch. Mässige bronchitische Erscheinungen. Reichlicher Ausfluss 
aus beiden Nasenlöchern. 

Während der letzten beiden Tage schossen also grössere metastatische 
Herde an allen Stellen des Körpers auf, an den Wangen, der Stirn, dem 
Fuss- und Handrücken; kleine akneähnliche Pusteln mit einem gelben 
Eiterkopf ausserdem am ganzen Körper. Dabei reichliohe Nasensekretion. 

Die serologische Blutantersuchung, die von Herrn Stabsarzt 
Dr. Gildemeister und Herrn Oberveterinär Dr. Jahn ausgeführt 
wurde, ergab inzwischen auch einen positiven Ausfall der Agglu¬ 
tinationsprobe, Komplementablenknog und der Konglutinations- 
reaktion auf Rotz (vgl. vorstehende Arbeit). Der klinische Blut¬ 
befund bot nichts Auffälliges. Die anfängliche Leukopenie ging 
bald in eine mässige Leukocytose (18 000, 21 000) über. Die 
Beschaffenheit des Blutbildes war nicht charakteristisch, keine 
Vermehrung der eosinophilen Zellen, keine Veränderung im Ver¬ 
hältnis der Leukocyten zu den Lymphocyten. 

Der letale Ausgang liess sich nicht aufhalten; das Krank¬ 
heitsbild machte einen so schweren sepsisartigen Eindruck, dass 
man sich vollkommen ohnmächtig der Infektion gegenüber fühlte. 
Auch ein Versuch mit Neosalvarsan war ohne Erfolg. Vielleicht 
wird, wenn die chemisch-physiologischen Verhältnisse der Rotz¬ 
bacillen besser untersucht sind, sich einmal ein Weg für die 
therapeutische Beeinflussung der Infektion andeuten lassen. Vor¬ 
läufig stehen wir der Krankheit ebenso wie die Veterinäre, die 
darunter ja vielmehr leiden, machtlos gegenüber. Darum ist 
auch hier die Prophylaxe das bei weitem überlegene Heilmittel. 


Aus dem Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Be¬ 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen 
Reiche. 

Ernährung und Wachstum der Frühgeborenen. 

Von 

Professor Dr. Leo Langsteia, 

Direktor des Kaiserin Auguste Victoria-Hauses tur Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 
im Deutschen Reiche. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 5. Mai 1915.) 

Es dürfte wenig reizvollere Probleme in der Pädiatrie geben 
als die Ernährungs- und Wacbstumsbedingungen der Frühgeborenen 
an einem recht grossen Material zu verfolgen. Zu diesem Aus¬ 
spruch fühle ich mich berechtigt, seit ich im Kaiserin Auguste 
Victoria-Haus Gelegenheit habe, eine grosse Menge von Früh¬ 
geborenen in ihren Eutwicklungsbedingungen zu untersuchen, mit 
den Schwierigkeiten vertraut geworden bin, die die Unfertigkeit 
der Kinder ihrer Ernährung entgegenstellt, sie bekämpfen gelernt 
habe und auch in der Lage bin, das Schicksal der Kinder weiter¬ 
hin zu verfolgen. Wir haben bei unseren Beobachtungen, an 
denen insbesondere mein Oberarzt Dr. Rott und mein Assistenz¬ 
arzt Dr. Reiche beteiligt sind, eine Reihe von Erfahrungen ge¬ 
sammelt, die nicht nur von theoretischem Interesse sind, sondern 
verdienen, in die Praxis übernommen zu werden. Denn es besteht 
für mich gar kein Zweifel, dass eine grosse Reihe von Früh¬ 
geborenen draussen zugrunde geht, nicht etwa deshalb, weil ihre 
Organe zu unfertig sind, um den Belastungsproben des täglichen 
Lebens Widerstand leisten' zu können, sondern weil teils aus 


Unkenntnis teils aas sozialen Gründen Verstösae gegen die Er¬ 
nährung und Pflege gemacht werden, denen diese Kinder ja nur 
zn schnell erliegen. Lassen Sie mich ein paar Vorbemerkungen 
über die Bedingungen machen, unter denen wir unser Früh- 
geborenenmaterial ina Kaiserin Auguste Victoria-Haus beobachten 
können. Der geringste Teil der Kinder ist in unserem Hanse 
geboren. Die grosse Menge der Frühgeborenen — ich verfüge bis 
jetzt über ein Beobachtungsmaterial von ungefähr 260 — wird 
uns von ausserhalb, in der letzten Zeit schon in den allerersten 
Tagen nach der Geburt, ja häufig schon wenige Stunden nach 
dieser gebracht. Wir hatten zur Pflege dieser Rinder ursprüng¬ 
lich unter unseren Frühgeborenenräumen auch ein sogenanntes 
Couveusen- Zimmer, wie es Escherich angegeben hat, das ich 
noch von der Zeit meiner Tätigkeit an der Grazer Kinderklinik 
kenne, das auch in der Charitö vorhanden war und das beim 
Bau unseres Hauses ebenfalls eingerichtet wurde. Es handelt 
sich um einen schönen Raum, in dem die Temperatur dauernd 
auf 26—30° gehalten wird, die Luftfeuchtigkeit ungefähr 60pCt. 
beträgt. Ich bin von dem Gebrauche dieses Zimmers abgekommen. 
Zwar wird durch konstante Temperatur und Feuchtigkeit die 
Pflege der Kinder beim Baden und Wägen erleichtert, aber ihr 
Gesundheitszustand keineswegs günstig beeinflusst. Die Kinder 
werden in diesem Zimmer entschieden welker, als wenn sie in 
einem Raume atmen, in dem die Luft nicht vorgewärmt ist, und 
deshalb bediene ich mich jetzt fast ausschliesslich der Wärme- 
wanneu, die sich in einem normal ventilierten Raume befinden 
und durch ständig cirkulierendes warmes Wasser auf der ge¬ 
wünschten Temperatur gehalten werden. Allerdings kommen 
nicht sämtliche dem Hause überwiesenen Frühgeborenen in die 
Wärmewannen, sondern nur die mit einem Gewicht von 900 bis 
ungefähr 1600 g geborenen Kinder und diejenigen, die nns mit 
abnormer Untertemperatur — es sind deren leider recht viele — 
zugeführt werden. Wie lange sie in den Wärmewannen bleiben, 
hängt von der Geschwindigkeit ab, mit der sie ein leidliches 
Temperaturregulierungsvermögen erwerben. Das ist bei den ver¬ 
schiedenen Kindern eine ganz verschiedene Zeit. Bei den besser 
konstituierten geht es viel schneller als bei den weniger gnt 
konstituierten. Diese Fähigkeit ist keineswegs nur von der Grösse 
des Gewichts abhängig. 

Die schwereren Frühgeborenen mit einem Gewicht von ungefähr 
2000 g bedürfen nicht der Unterbringung in den Wannen. Sie 
kommen gleich in ihre in einem gewöhnlichen Zimmer unter¬ 
gebrachten Betten und werden mit den gewöhnlichen Mitteln, mit 
Wärmflaschen auf einer konstanten Eigentemperatur erhalten. 
Ich kann diesen Teil der Frühgeborenenpflege übergehen. Ich 
habe weder Zeit noch Lust auf die verschiedenen Arten des 
Warmhaltens, auf die verschiedenen Formen der Couveusen ein¬ 
zugehen und will sofort znm ersten Teil meines Themas, der 
Ernährung, übergehen. 

Wenn Sie die heute gelesensten Lehrbücher auf die Vor¬ 
schriften hin nachsehen, die bezüglich der Ernährung gegeben 
werden, so finden Sie im allgemeinen überall betont, dass das 
frühgeborene Kind auf die natürliche Ernährung angewiesen ist. 
Darüber herrscht Uebereinstimmung. Weniger Uebereinstimmung 
herrscht bezüglich der Angabe der Technik der Ernährung. Da 
nur die geringste Anzahl der Frühgeborenen so kräftig ist, um 
durch Saugen an der Brust seiner Mutter den Nahrungsbedarf zu 
decken, da vor allem die Saugkraft der Kinder nicht binreicht, 
um die Laktation der Mutter zu unterhalten, wird gewöhnlich der 
Rat gegehen, man möge eine milchreiche Amme mit ihrem Kind 
in die Familie aufnehmen, für das Frühgeborene Milch durch 
einen der gewöhnlichen Apparate absaugen und dem Kinde ein¬ 
flössen. Heute wissen wir, dass auch lediglich durch manuelles 
Abspritzen der Milch die Laktation einer Stillenden monatelang 
unterhalten werden kann, und so könnte man immerhin im 
Privathause den Versuch machen, ohne Amme auszukommen, die 
Frauenmilchsekretion lediglich durch manuelles Abspritzen anzu¬ 
regen und zu unterhalten und die abgespritzte Milch dem Kinde 
so lange zu geben, bis dessen Kräftezustand und Geschicklichkeit 
so weit gediehen sind, dass es selbständig trinkt. Es gehören 
dazu allerdings eine wohl nur io wenigen Familien vorhandene 
Energie und eiserne Konsequenz. Ist man nun gezwungen, dem 
Kinde wegen der Schwäche seiner Saugkraft abgespritzte Frauen¬ 
milch zu geben, so bandelt es sich um die günstigste Art dieser 
Verabreichung. Ueber diese bestehen verschiedene Anschauungen. 
Von einer Seite wird vorgeschlageD, dem Kinde die Nahrung 
durch eine Pipette in die Nase zu träufeln, von der anderen Seite, 
dem Kinde die Flasche mit einem modifizierten, den kleinen Ver- 
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hältnissen angepassten Sänger za geben. Der Ernährung durch 
die Sonde stehen angesehene Kinderärzte zum Teil ablehnend 
gegenüber mit Rücksicht auf die Gefahr einer Aspiration, einer 
Verletzung der Schleimhaut des Mundes bzw. der Nase, endlich 
mit Rücksicht auf die sehr gefürchtete Auslösung der das Leben 
der Frühgeborenen in besonderer Weise bedrohenden asphyktischen 
Anfälle. Trotzdem — ich möchte es gleich vorwegnehmen — 
haben wir schon nach relativ kurzer Zeit — ich kann auf eine 
Arbeit meines Oberarztes Dr. Rott vom Jahre 1912 verweisen — 
den Standpunkt vertreten, dass es keine bessere Art der Ernäh¬ 
rung von Frühgeborenen gibt, als die Sondenernährung, keine 
einfachere und ungefährlichere Methode, um den Kindern die 
notwendigen Nahrungsmengen zuzuführen, und heute auf Grund 
eines viel grösseren Materials, nachdem weitere Jahre vergangen 
sind, hat sich dieser unser Standpunkt gefestigt. Ja, ich möchte 
behaupten, dass ohne Sondenernährung ein grosser Teil der 
Kinder unrettbar der Inanition erlegen wäre. Denn nur der 
allergeringste Anteil der Säuglinge — und das gilt insbesondere 
von den Kindern zwischen 1000 und 1400 g — ist fähig, an der 
Flasche zu saugen. Gewöhnlich ist der Verlauf folgendermaassen: 
In den ersten 2—3 Lebenstagen trinken sie noch an der Flasche. 
Es ist in dieser Zeit immerhin möglich, einer Reihe von Kindern 
eine Menge von 36—40 g pro die einzuflössen. Aber gewöhnlich 
nach dem dritten Tage trinken die Kinder gar nicht mehr. Sie 
werden immer verschlafener und machen schliesslich gar keine 
Saugbewegungen mehr. Sie führen tatsächlich eine vita minima. 
Es ist gar kein Zweifel — unsere Beobachtungen haben uns das 
gelehrt —, dass der Icterus neonatorum daran Schuld ist. 
Namentlich Frühgeborene werden bekanntlich ikterisch, und zwar 
entwickelt sich hier eine recht bedeutende Gelbsucht Je stärker 
der Icterus, um so schlafsücbtiger ist das Kind, und um so grösser 
ist die Schwierigkeit, ihm Nahrung zuzuführen. Erst wenn zwei 
Wochen oder auch drei vergangen sind, der Icterus nachlässt, be¬ 
ginnen die Kinder wiederum an der Flasche zu trinken, und dann 
geht gewöhnlich auch die Deberführung von der Sondenernährung 
zur Flaschenernährung recht schnell vonstatten. Immerhin 
brauchen die Kinder zunächst noch ungefähr zehn Minuten, um 
auch nur 20 g aus der Flasche zu entleeren, was später besser 
wird. Wir sind also bei einem grossen Teil der Frühgeborenen zu 
einer Zuführung der Nahrung ohne aktives Eingreifen des Kindes 
gezwungen, und ich glaube, dass hier die Sondenernährung dem 
Einträufeln durch Nase oder Mund, wobei sich die Kinder leicht 
verschlucken, vorzuziehen ist. Denn die Sondenernährung ist 
gefahrlos. Wir haben niemals einen Unglücksfall erlebt. Sie ist 
leicht vorzunehmen, ja, sie stört den Schlaf der Kinder nicht 
einmal. Es ist eine Ernäbrungsmetbode, die keinen Kraftaufwand 
des Kindes notwendig macht, keinen Energieaufwand benötigt, 
was ebenfalls bei Frühgeborenen ins Gewicht fällt; sie ermöglicht, 
dem Kinde ausreichende Nahrungsmengen von Anfang an zuzu- 
föhren und so die gefährliche Inanition zu vermeiden. Wir führen 
die Sonde vom zweiten Tage an ungefähr 7—8 mal in zwei¬ 
stündigen Pausen ein, nicht durch die sehr engen Nasenlöcher, 
deren Schleimhaut leicht verletzt wird, sondern durch den Mund 
mit einem Nelaton Katheter Nr. 9 oder 10, ohne gewöhnlich 
auch nur den geringsten Würgreflex auszulösen. Die Kinder 
erwachen dabei nicht einmal aus dem Schlafe. Die Mengen, die 
zugeführt werden, sind zunächst ausserordentlich gering, pro 
Mahlzeit von 6—10 g allmählich auf bis 20—30 g aufsteigend, 
so dass wir am 14. Lebenstage im Durchschnitt zu einer Menge 
von 250—300 g Frauenmilch kommen. Das ist der Zeitpunkt, 
zu dem die Kinder auch schon selbsttätig zu trinken beginnen. 
Wie gesagt, haben wir niemals eine Schädigung des Kindes, die 
von anderen Aerzten befürchtet wird, durch die Sondenernährung 
gesehen, speziell auch nicht die von manchen bei dieser Art der 
Ernährung befürchtete Asphyxie. Im Gegenteil scheint es, dass 
die initialen asphyktischen Anfälle, die das Leben des Kindes 
aufs äusserste bedrohen, in ihrer Intensität und Dauer durch die 
Sondenernährung schwächer werden, vielleicht deshalb, weil sie, 
wie Budin glaubt, mit der Inanition in einem gewissen Zu¬ 
sammenhang stehen und der Inanitionszustand durch diese Art 
der Ernährung vermieden wird. 

Die Frage der Häufigkeit der Mahlzeiten habe ich bereits 
beantwortet. Ich stehe mit der Mehrzahl der Pädiater auf dem 
Standpunkt, dass die Frühgeborenen häufige und kleine Mahlzeiten 
notwendig haben, dass die Ernährung womöglich zweistündlich 
vorgenommen werden muss, zumindest 9 bis 10 Mahlzeiten in 
24 Stunden notwendig sind. Je kleiner die Frühgeborenen, um so 
notwendiger ist die Häufung der Mahlzeiten. Erst wenn das Ge¬ 


wicht 1500 g überschritten hat und sich 2000 g nähert, kommen 
wir mit einer geringeren Menge von Mahlzeiten aus. 

Ich komme schliesslich zum Nahrungsbedarf der Kinder. 
Ueber diesen ist ja in der Literatur viel geschrieben worden, und 
es stehen sich zwei Ansichten gegenüber. Die eine, die die Meinung 
vertritt, dass Frühgeborene einen höheren Energiebedarf haben, als 
ausgetragene Kinder, bei denen wir 100 Calorien pro Kilogramm 
Körpergewicht (den Liter Frauenmilch mit 700 Calorien be¬ 
rechnet) verlangen. Von dieser Seite wird der Calorienbedarf 
der Frühgeborenen mit 120—150 Calorien berechnet. Ein anderer 
Teil der Kinderärzte ist der Meinung, dass der Energiebedarf der 
Frühgeborenen nicht grösser ist als 100 Calorien pro Kilogramm 
Körpergewicht, und es kann auch nach meinen Erfahrungen kein 
Zweifel bestehen, dass ein Teil der Frühgeborenen schon bei 
100 Calorien gut gedeiht, also nicht etwa, wie manche meinen, 
ein Fünftel seines Körpergewichts an Frauenmilch notwendig hat, 
sondern mit weniger auskommt. Andererseits gibt es Früh¬ 
geborene — hier sind sicherlich individuelle Unterschiede vor¬ 
handen —, bei denen 120—130 Calorien zur Erzielung eines 
guten Anwuchses nötig sind. Nur beiläufig möchte ich als in¬ 
teressant bemerken, dass in einem Gesamtstoffwechsel versuch an 
einem Frühgeborenen, den Rubner mit mir unter werktätiger Mit¬ 
hilfe meines chemischen Abteilungsvorstandes Dr. Edelstein 
vorgenommen hat, die untersuchten Frühgeborenen das Plus an 
Nahrung, das ihnen über ihren Bedarf gegeben wurde, nicht etwa 
zur Erhöhung ihres Stoffwechsels, sondern zum Wachstum ver¬ 
wendet hatten. 

Ueber das mehr theoretische Problem des Stoffwechsels der 
Frühgeborenen, den wir in zwei noch nicht veröffentlichten Gesamt- 
stoffwecbselversuchen zu klären suchten, will ich an dieser Stelle 
nicht ausführlich sprechen, da er die praktische Ernährungsfrage 
nicht berührt. Nur einen Punkt möchte ich herausheben, der in 
unseren Versuchen deutlich zum Ausdruck kam, das ist die 
schlechte Ausnützung des Fettes auch der Frauenmilch. Im 
Stuhle finden sich sehr erhebliche Mengen Fett, die uns das 
Darniederliegen einer wichtigen Verdauungsfunktion zeigen, und 
so lässt sich der Vorschlag von Bendix, unter Umständen diesen 
Kindern Pankreon zu geben, verstehen — wir haben es allerdings 
niemals notwendig gehabt —, und es ist auch verständlich, dass, 
im Falle man gezwungen ist, ein frühgeborenes Kind künstlich zn 
ernähren, ein fettarmes Nährgemisch vorgezogen wird. 

Die künstliche Ernährung eines Frühgeborenen ist, das sei 
an die Spitze meiner Ausführungen gestellt, namentlich, wenn es 
sich um Individuen unter 1500 g handelt, ein ausserordentlich 
riskantes Experiment, und es kann nicht eine einzige Ernährungs¬ 
methode angegeben werden, die mit Sicherheit Erfolge zeitigt. 
Ganz im Stiebe gelassen haben mich bei so untergewichtigen 
Kindern die üblichen Milch-Zucker-Wasser-Mischungen. Bessere 
Erfolge hatte ich mit Mischungen von höherem Fettgehalt, welche 
in ihrer Zusammensetzung'der Frauenmilch ähnlich gemacht waren, 
wie die Friedentharsche Milch. Auch die holländische Säuglings¬ 
nahrung, die mit Mehl und Zucker angereicherte Buttermilch, 
gibt in manchen Fällen, wie Birk richtig bemerkt, vor allem 
gute Gewichtskurven. (Die Buttermilch eignet sich vor allem 
ganz ausgezeichnet zur Zwiemilchernährung, im Falle nicht ge¬ 
nügend Frauenmilch zur ausschliesslichen Ernährung mit dieser 
vorhanden ist.) Auch ist der Energiebedarf bei Buttermilch- 
ernährung nicht höher als 100 oder nur wenig darüber. Aber 
das nimmt uns ja deswegen nicht Wunder, weil im allgemeinen 
bei kohlehydratreichen Mischungen ein geringerer Energiebedarf 
vorhanden ist als bei fettreichen. Darauf will ich hier nicht 
weiter eingehen. Trotzdem befriedigt mich die Buttermilchernäh- 
rung bei Frühgeborenen nicht, weil das Aussehen der Kinder ihrer 
guten Gewichtskurve nicht entspricht. Die Kinder sind häufig 
gedunsen, blass und zeigen sich anfällig, anfälliger als andere. 
Ob das auf den Fettmangel der Nahrung zurückgeführt werden 
kann, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls empfiehlt sich meiner 
Meinung nach eine ausschliessliche Ernährung mit Buttermilch 
nicht länger als wenige Wochen. Andere Ernäbrungsexperimente 
mit künstlicher Nahrung, wie sie in der Literatur beschrieben 
sind, z. B. Ramogen, gezuckerter Vollmilch, habe ich nicht ge¬ 
macht, und würde auch davon abraten. Wer nicht in der Lage 
ist, ein frühgeborenes, stark untergewichtiges Kind durch Frauen¬ 
milch ernähren zu lassen, begibt sich immer auf einen schwan¬ 
kenden Boden. Das müssen sich die Aerzte klar machen. 

Aber auf einen zweiten Punkt in der Ernährung der Früh¬ 
geborenen muss mit Rücksicht auf die Krankheitsbedrobung dieser 
Kinder hier eingegangen werden. Ich will nicht von der An* 
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fälligkeit der Frühgeborenen sprechen, gegen die es ja nur einen 
Schatz gibt, die möglichst lang dauernde Ernährung mit Frauen¬ 
milch, die auf bisher noch nicht ganz erklärte Weise die Wider¬ 
standskraft der Säuglinge gegen Infektionen erhöht, sondern von der 
Rachitis und Spasmophilie einerseits, der Anäm ie andererseits. 
Der grösste Teil der Frühgeborenen wird rachitisch — je unter¬ 
gewichtiger um so sicherer —, und auch die Frauenmilch ist hier 
kein absoluter Schutz. Die Craniotabes im 3.—4. Lebensmonat, 
oft ausserordentlich hochgradig, ist bei den Frühgeborenen eine 
häufige Erscheinung. Ich vermisse sie fast bei keinem der bei 
uns untergebrachten Kinder. Nicht viel weniger häufig ist die 
Krampfbereitschaft oder um einen übergeordneten Ausdruck zu 
gebrauchen, die Uebererregbarkeit des Nervensystems dieser Kinder. 
Ich war im Anfang meiner Beobachtungen geneigt, die häufigen 
Krampfanfälle bei einer Reihe von Frühgeborenen, die uns anvertraut 
wurden — schon im 3. oder 4. Lebensmonat —, auf einen Hydro- 
cephalus, eine luetische oder andere Hirnerkrankung zu beziehen, 
bis ich mich allmählich überzeugt habe, dass wir es hier mit 
Krämpfen auf spasmophiler Basis zu tun haben, die bei Frühge¬ 
borenen viel häufiger und auch früher auftreten als bei ausgetragenen 
Kindern. Auf Finkelstein’s Abteilung bat Rosenstern die 
Häufigkeit der Spasmophilie bei Frühgeborenen zahlenmässig be¬ 
leuchtet und die abweichende Aufeinanderfolge der Symptome 
beschrieben. Ohne mich tiefer in das Wesen von Rachitis und 
Spasmophilie zu vertiefen, ohne die unzweifelhaft bestehenden 
Abhängigkeitsbeziehungen letzterer von ersterer zu beleuchten, 
will ich hier nur die die praktische Ernährungstherapie be¬ 
fruchtende Tatsache berühren, dass beide Erkrankungen in irgend 
einer allerdings noch ungeklärten Weise mit dem Kalkstoffwechsel 
zu tun haben. Ich erinnere nur an die sichergestellte Tatsache 
der medikamentösen Wirkung der Kalksalze auf durch den spas- 
mophilen Zustand bedingte Krämpfe, auf die neuerdings ebenfalls 
wahrscheinliche, wenn auch nicht so sicher gemachte Tatsache, 
dass Zufuhr von Kalksalzen auch einen günstigen Einfluss auf 
die rachitische Stoffwechselstörung habe. Man hat, wie Sie 
wissen, in der Pathogenese der Rbachitis vielfach Kalkarmut der 
Nahrung zu Erklärungsversuchen herangezogen und hat auch von 
einem Defizit in dem auf die Welt mitgebrachten Kalkdepot ge¬ 
sprochen. Dieses Defizit im Kalkdepot ist bei ausgetragenen 
Kindern reine Hypothese, bei Frühgeburten allerdings wahrschein¬ 
lich. Denn bekanntlich gehen die Mineralstoffe erst io den letzten 
Monaten der Fötalzeit auf das Kind über, und je frühzeitiger die 
Geburt, hm so ärmer dürfte das Kind an Kalk sein. Es ist nicht 
ganz unwahrscheinlich, dass diese Tatsache zu der Häufigkeit der 
Rachitis und Spasmophilie der Frühgeborenen in irgend einer 
Beziehung steht. Die Frauenmilch ist bekanntlich eine kalkarme 
Nahrung, und es wäre sehr wohl möglich, dass sie den Kalk¬ 
bedarf des aasgetragenen Kindes ohne weiteres zu decken in der 
Lage ist, beim frühgeborenen Kinde aber in dieser Beziehung ver¬ 
sagt. Wäre da nicht vielleicht ernährungstherapeutisch eine 
Kalkanreicherung zweckmässig und zur Verhütung der genannten 
beiden Stoffwechselerkrankungen auch geeignet? Ich gebe schon 
seit langer Zeit den Frühgeborenen prophylaktisch von den ersten 
Monaten an Kalksalze in Form des Calcium phosphoricum oder 
des Calcium lacticum, auch des Tricalcols in Kombination mit 
Lebertran. Ich habe zur Entscheidung der Wertigkeit dieser 
Mineralstofftherapie ein zu wenig grosses Vergleichsmaterial, um 
mit Sicherheit behaupten zu können, dass auf diese Weise die 
Rachitis hintangehalten wird. Aber ich habe immerhin den 
starken Eindruck eines Nutzens und eine absolute Sicherheit 
darüber, dass prophylaktisch in dieser Weise behandelte Kinder 
an schweren Symptomen der Spasmophilie, vor allem an Krämpfen, 
nicht erkranken. Jedenfalls — sollte es sich um einen Zufall 
handeln, so müsste es ein recht merkwürdiger sein — habe ich 
doch unter den mit Kalk und mit Phosphorlebertran vorbehandelten 
Frühgeborenen Krämpfe niemals entstehen sehen. Ich glaube den 
Kollegen diese Therapie empfehlen zu können. Schädigungen 
bringt sie auf keinen Fall. 

Wie steht es nun mit der diätetischen Beeinflussung der 
Anämie? Umfangreiche, in meiner Anstalt ausgeführte, leider 
noch nicht zum Abschluss gebrachte Untersuchungen über die 
Anämie der Frühgeborenen von meinen Assistenten Hoerder und 
Thomas haben gezeigt, dass schon im 2. bzw. 3. Lebensmonat 
der Blutbefund ausgesprochen anämisch ist. In einer Reihe von 
Fällen ist die Anämie progredient, in einer anderen kehrt die Blut¬ 
beschaffenheit allmählich, allerdings sehr langsam, zur Norm zurück. 
Ich kann hier auf die Anämie der Frühgeborenen nicht eingehen 
und will die Frage nur unter dem Gesichtspunkt beleuchten, ob 


I eine Eisenanreicherung der Nahrung schon recht frühzeitig, schon 
im ersten Lebensmonat, diese Anämie hinantzuhalten imstande 
ist. Man könnte es eigentlich voraussetzen, denn die Anämie 
der Frühgeborenen ist wohl zum Teil sicherlich auf ein Defizit 
des auf die Welt mitgebrachten Eisens zurückzuführen, da ja auch 
der grösste- Teil dieses Mineralstoffs erst in den letzten Fötal¬ 
monaten dem Kinde zufliesst. Aus meinen zahlreichen Erfah¬ 
rungen kann ich Ihnen auch mitteilen, dass es eine Gruppe von 
Anämien unter den Frühgeborenen gibt, die sich auf diese Zugabe 
zur Frauenmilch deutlich bessern. Es gibt allerdings eine andere 
Gruppe, bei deren Therapie der alimentäre Weg versagt. Fasse 
ich meine Erfahrungen kurz zusammen, so würde ich vorschlagen, 
bei jeder Art der Ernährung, auch bei Frauenmilchnahrung, recht 
frühzeitig Kalk und Eisen zuzugeben. Vielleicht werden wir noch 
mehr Stoffe kennen lernen, durch deren Zugabe zur Nahrung die 
Entwicklung der Frühgeborenen eine noch bessere wird. 

Ausserordentlich interessant sind die Wachstumsverhält¬ 
nisse der Frühgeborenen, auf deren Studium mein Assistent 
Dr. Reiche viel Zeit und Mühe verwandt hat. Solche Beobachtungen 
fehlen ja bisher fast vollkommen. Aus den meisten Arbeiten ist nur 
zu ersehen, welches Gewicht und welche Länge ein Kind haben 
muss, um bei sorgfältigster Pflege am Leben erhalten zu werden. 
Lediglich der um die Stoffwechselphysiologie so verdiente 
Camerer hat einige Beiträge io seinen Arbeiten zu diesem 
Kapitel geliefert. Reiches Untersuchungen erstrecken sich auf 
100 Fälle von Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht von 840 
bis 2500 g. Es bandelt sich fast nur um reine Frühgeborene, 
höchstens bei drei Fällen um debile, rechtzeitig geborene Kinder. 
Von den übrigen 97 sind 70 reine Frühgeborene und 27 debile 
Frühgeborene. Die Untersuchungen Reiches erstrecken sich auf 
das Körpergewicht, die Körperlänge, den Kopf- und Brustumfang. 
Das Körpergewicht wurde durch tägliche Wägungen genau fest¬ 
gestellt, die anderen Maasse mit dem straff gezogenen Bandmaass, 
und zwar die Körperlänge am hängenden Kinde, der Brustumfang 
in der Höhe der Brustwarzen. Die Messungen wurden alle 8 bis 
14 Tage vorgenommen. Das Material wurde mit Rücksicht auf 
die Unmöglichkeit, den Fötalmonat ganz genau zu bestimmen, 
willkürlich folgendermaassen eingeteilt: 

1. Kinder mit einem ungefähren Geburtsgewicht von 800 
bis 1200 g, einer Körperlänge von 32 bis 40 cm und Durch¬ 
schnittsstreckengewicht von 28 g. (Das Durchschnittsstrecken- 
gewicht kann auch definiert werden als das Gewicht der Längen¬ 
einheit. Man erhält es, indem man das Körpergewicht durch die 
Körperlänge dividiert.) 

2. Kinder mit ungefährem Geburtsgewicht von 1200 bis 

1500 g, Körperlänge 37 bis 44 cm, Durchschnittsstreckengewicht 
33,8 g. 

3. Kinder mit ungefährem Geburtsgewicht von 1500 bis 

2000 g, Körperlänge 40 bis 48 cm, Durchnittsstreckengewicht 
43,2 g. 

4. Kinder mit ungefährem Geburtsgewicht von 2000 bis 

2500 g, Körperlänge 41,5 bis 50 cm, Durchschnittsstrecken¬ 

gewicht 48,7 g. 

Verglichen wurden die gefundenen Werte mit den Standard¬ 
zahlen Friedenthals über das Wachstum, der bekanntlich ver¬ 
langt, dass das Alter nicht von der Geburt, sondern der Befruch¬ 
tung an zu rechnen ist und von der Befruchtung anfangende 
Wachstumskurven aufgestellt hat, die sowohl das Körpergewicht 
als auch das Längenwachstum berücksichtigen. Ich kann hier 
die genaue Mitteilung der Zahlen, die Friedenthal angibt, über¬ 
geben und verweise diesbezüglich auf die in der Zeitschrift für 
Kinderheilkunde erscheinende Arbeit von Reiche. Nur summa¬ 
risch will ich mitteilen, dass wir schon bei einigen Frühgeborenen 
der ersten Gruppe ein fast genaues Abbild der Standardkurven 
nach Friedenthal finden 1 ), wie auch bei einer Anzahl der 
Kinder der anderen Gruppen, bei denen die vorzeitige Unter¬ 
brechung des intrauterinen Lebens in einer schon etwas vorge¬ 
schritteneren Wachstumsperiode eingetreten ist. Wenn wir sowohl 
die Maasse als auch die Längenwachstumskurven der einzelnen 
Gruppen betrachten, so fällt auf, dass wenigstens bei den 


1) Die nach Friedenthals Zahlen aufgestellte Wachstumskurve 
zeigt im 6. bis 7. Fötalmonat eine tägliche Durcbschnittszunahme von 
19,5 g, im 7. bis 8. eine solche von 29,3 g, im 8. bis 9. eine solche von 
23,3 g, im 9. bis 10. von 13,3, und im ersten Monat nach der Geburt 
von 25 g. Die Kurve des Längenwachstums verhält sich etwas anders. 
Da9 Längenwachstum geht langsam von Monat zu Monat etwas zurüok. 
Es beträgt im 6.. bis 7. Monat noch 6 cm monatlich, geht dann auf 
5 om im 7., 4,5 cm im 8-, um 4 cm im 9. Monat zurück. 
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Kurven der gesunden Kinder fast alle Wachstumskurven 
parallel der Normalkurve gehen. Einige erreichen oder über¬ 
steigen sie, die Mehrzahl bleibt um einiges hinter derselben zurück. 
Bedeutend geringer ist dieser Unterschied noch bei den Längen¬ 
wachstumskurven. Hier finden wir fast dieselben Wachstums- 
zahlen bei unseren Frühgeborenen wie Friedenthal bei seinen 
Untersuchungen. Wir können auf Grund unserer zahlreichen 
Untersuchungen folgendes Gesetz formulieren: Sowohl das Massen¬ 
wachstum als auch das Längenwachstum jener Organismen, die 
zu frühzeitig den Uebergang vom intrauterinen zum extrauterinen 
Leben finden müssen, geht nach Wachstumsgesetzen vor sich, die 
der Zeitperiode nach der Befruchtung entsprechen. Der zu 
frühzeitige Geburtsvorgang bewirkt an sich keine 
Störung der physiologischen Wachstumsvorgänge. Diese 
Tatsache findet natürlich ihre Einschränkung. Eine Anzahl der 
frühzeitig geborenen Kinder ist an sich schon derart geschädigt 
oder minderwertig, dass sie weder intra- noch extrauterin den 
Wachstumsgesetzen folgen können. Dann aber gibt es natürlich 
auch eine Grenze, innerhalb der der Organismus durch eine vor¬ 
zeitige Geburt in seinem Wachstum nicht gestört werden darf. 
Nach unseren Beobachtungen liegt die Grenze, von der an sich 
die Frühgeborenen gut entwickeln können, bei etwa 1000 g und 
34 cm Länge, also Maassen, die einem Alter von ungefähr 27 
bis 28 Wochen entsprechen. Es ist zwar die gute Entwicklung 
noch kleinerer Frühgeborener in der Literatur beschrieben und bei 
uns beobachtet, doch sind das Curiosa. Diese Kinder sind lebens¬ 
schwach im wahrsten Sinne des Wortes. Ihre Mortalität ist eine 
ausserordentlich hohe. Wir haben die Entwicklung von 5 Kindern 
mit einem Geburts- bzw. Aufnahmegewicht von unter 1000 g 
genau verfolgt. Seiner Entwicklung nach war keines dieser 
Kinder als gesundes Kind anzusehen; wenn auch bei einem die 
Entwicklung relativ gut verlief, so waren doch sowohl Körper¬ 
gewicht wie länge als auch Allgemeinzustand dauernd rück¬ 
ständig. 

Lassen Sie mich noch einige wenige Worte dem Einfluss der 
Ursache der Frühgeburt auf das Wachstum widmen. Bei 4 Kindern 
war eine Nephritis und bei 5 eine Eklampsie der Mutter die Ur¬ 
sache der Frühgeburt. Von den ersteren entwickelten sich drei 
der Kinder ganz vorzüglich. Ihre Wachstumskurven sind fast 
gleich der Normalkurve. Das vierte Kind blieb etwas hinter 
diesen zurück, entwickelte sich aber sonst gut. Dieses Verhalten 
von Kindern nierenkranker Mütter widerspricht den bisherigen 
Erfahrungen; denn gerade diese Kinder sollen meist klein und 
dürftig sein, so dass ihnen Pinard den Namen „Spinne“ gab. 
Die Eklampsie hatte jedoch nach unseren Erfahrungen einen 
entschieden ungünstigen Einfluss auf das Wachstum der Kinder. 
Von den 5 Kindern eklamptischer Mütter ist eines gestorben, 
eines hat sich nur sehr langsam entwickelt; auch bei den 
übrigen 3 Kindern war eine Hemmung der Entwicklung vor¬ 
handen. Am schwersten wurden die Kinder geschädigt durch 
eine luetische oder tuberkulöse Erkrankung der Mutter. Die 
Lues congenita übt besonders auf das Längenwachstum einen 
stark hemmenden Einfluss aus. Auch diejenigen Frühgeborenen, 
in deren Familie Polyletalität unter den Kindern vorhanden war, 
entwickelten sich schlecht. 

Unsere Untersuchungen führen zu recht bemerkenswerten 
Schlüssen, die für den Praktiker, speziell auch für den Frauen¬ 
arzt, von Interesse sind. Die Tatsache, dass es Kinder zwischen 
1000 und 1200 g Geburtsgewicht gibt, deren Entwicklung nach 
Wachstumsgesetzen vor sich geht, die der Zeitperiode nach der 
Befruchtung entsprechen, bei denen die zu frühzeitige Geburt an 
sich keine Störung der physiologischen Wachstumsvorgänge be¬ 
wirkt, wird künftighin dazu auffordern müssen, .so kleinen 
Früchten nicht die Lebensfähigkeit und gute Entwicklungs¬ 
möglichkeit abzusprechen, wie das leider heute noch zahlreich 
geschieht. Man wird solchen Kindern künftighin keine schlechte 
Prognose stellen müssen und alles zu tun haben, um die Ent¬ 
wicklung in gute Bahnen zu leiten. Bei einem Gewichte unter 
1000 g allerdings werden wohl kaum jemals die aufgewandten 
Opfer dem schliesslichen Resultat ein Aequivalent sein. Wenn 
ich auf Grund unserer Erfahrungen ausser dem Gewicht noch An¬ 
haltspunkte geben darf, nach denen wir die Prognose eines früh¬ 
geborenen Kindes zu stellen haben, so möchte ich vor allem hin weisen 
auf die Beschaffenheit des Turgors des betreffenden Kindes. 
In der Literatur wird angegeben, dass ausser dem Gewicht 
heftiges Schreien, leidliche Saugkraft, lebhafte Bewegungen für 
eine gnte Entwicklungsmöglichkeit, Apathie, Cyanose, Asphyxie, 
schlechtes Saugen und Schlucken gegen sie sprechen. Nach 


unseren Erfahrungen hat viel mehr Bedeutung als das alles die 
Beschaffenheit des Turgors der Frühgeborenen. Absolut schlaffe 
Frühgeborene mit elendem Turgor und schlechtem Tonus erweisen 
sich fast immer als verloren. Frühgeborene mit gutem Tonus 
und gutem Turgor auch bei kleinstem Gewicht erfüllten fast 
immer unsere Hoffnungen. Es ist höchst wahrscheinlich, dass 
der Gewebsturgor eines Säuglings bedingt ist durch die Art der 
Wasserbindung. Wo der Wassergehalt sich vermindert, lässt, 
das wissen wir aus der Pathologie des Säuglings, der Gewebs¬ 
turgor nach. Der Wasserbestand ist aber geknüpft an den 
Alkalibestand des Organismus, und so dürfte die Hypothese, 
dass das Alkalidefizit von Frühgeborenen zu einem schlechten 
Gewebsturgor und damit zu Lebensunfähigkeit führt, kaum fehl¬ 
gehen. Auch die asphyktischen Anfälle in den ersten Tagen des 
Lebens müssen, selbst wenn sie sich häufen, die Prognose nicht 
trüben. Hingegen sind asphyktische Anfälle, die in der zweiten 
Lebenswoche auftreten, fast immer von übler prognostischer 
Bedeutung. 

Auch zu der den Geburtshelfer interessierenden Frage, ob 
es berechtigt ist, bei engem Becken die Frühgeburt einzuleiten, 
kann aus unserem Material kein direkter Beitrag geliefert 
werden. Nach unseren Erfahrungen über die Entwicklung der 
frühgeborenen Kinder scheiot uns die künstliche Einleitung der 
Frühgeburt in den Fällen, in denen die Enge des Beckens vor¬ 
aussichtlich ein schweres Geburtshindernis bildet, ein aussicht¬ 
reiches, erfolgversprechendes Verfahren zu sein, das manches 
Kind retten und der Mutter zugleich eine ernstere Operation 
ersparen kann. Voraussetzung dafür ist — und das muss hier 
ausgesprochen werden, dagegen wird noch von vielen Aerzten 
und auch von Leitern geburtshilflicher Kliniken gefehlt —, dass 
entweder für sofortige saebgemässe Pflege der Frühgeborenen in be¬ 
sonderen Abteilungen der Gebäraostalten oder für rechtzeitige 
Ueberweisung in Anstalten mit derartigen Einrichtungen gesorgt 
wird. Besonders wichtig ist es. die Schäden durch den Trans¬ 
port, die besonders in zu starker Abkühlung bestehen, zu ver¬ 
hüten. Den schädlichen Einfluss des initialen Wärmeverlustes 
— sehr viele der uns überwiesenen Kinder kommen mit Unter¬ 
temperaturen weit unter 30° zur Aufnahme — zeigt unter 
anderem eine Statistik Budin’s, aus der hervorgeht, dass die 
Sterblichkeit der in die Maternitö eingelieferten Frühgeborenen 
mit Temperaturen von 35—32° ungleich grösser ist als der¬ 
jenigen, die in der Klinik geboren wurden. Wo die Ueber- 
führung eines kleinen Frühgeborenen in eine Anstalt notwendig er¬ 
scheint, ist es zweckmässig, sich der von Weide 1 ) angegebenen 
transportablen Couveuse zu bedienen, die sich in unseren 
Fällen auch für lange Transporte stets ausgezeichnet bewährt 
bat. Unser Material zeigt mit besonderer Eindring¬ 
lichkeit, dass die Erhaltung des Lebens und der 
Wachstumsenergie eines frühgeborenen Kindes in 
allererster Linie von frühzeitig einsetzender sach- 
gemässer Pflege und Behandlung abhängt, die heute 
zu einem Punkte gediehen ist, der uns bedeutend mehr 
Frühgeborene retten und gesund aufziehen lässt, als 
man es früher auch nur ahnen konnte. 


Aus der II. medizinischen Universitätsklinik der Kgl. 
Charite in Berlin. 

Erfahrungen Uber die Behandlung der Kriegs¬ 
seuchen. 

Von 

Dr. Erich Leschke. 

(Vortrag in den Berliner vereinigten ärztlichen Gesellschaften [Berliner 
med, Gesellschaft] am 19. Mai 1915.) 

M. H.! Im folgenden möchte ich Ihnen über die Erfahrungen 
in der Behandlung von Kriegsseuchen berichten, die ich auf der 
Infektionsabteilung der Kgl. Charite zu sammeln Gelegenheit ge¬ 
habt habe, unter gleichzeitiger Bezugnahme auf die anderenorts 
gewonnenen Ergebnisse. Die Gelegenheit, eine grössere Anzahl 
von erkrankten Soldaten aus dem Felde wie aus den Garnisonen 
klinisch zu behandeln, gab den Anlass dazu, neben bewährten 
alten Behandlungsmethoden auch einige neue zur Anwendung zu 
bringen. 

1) Jb. f. Kindhlk., 1912, Bd. 75, H. 5, S. 551. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




14. Juni 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Wenn einmal später die Summe aus dem gezogen werden wird, was 
wir durch diesen Krieg in der Behandlung der Kriegsseuchen gelernt 
haben, so wird sich wahrscheinlich ergeben, dass die Erfahrungen der 
Feld- und Etappenlazarette mit denen der Kliniken in der 
Heimat nicht übereinstimmen. Das liegt sowohl in der Verschieden¬ 
heit des Materials, wie der therapeutischen Möglichkeiten. Es 
ist einleuchtend, dass z. B. die ganz schweren und foudroyant verlau¬ 
fenden Fälle gar nicht in die Heimat kommen und daher oft die Beur¬ 
teilung therapeutischer Erfolge im Felde eine pessimistischere sein wird, 
als bei uns. Ich erinnere hierbei nur an den Tetanus. Andererseits 
werden Behandlungsmethoden, die einen grösseren therapeutischen Apparat 
beanspruchen, wie etwa die Bäderbehandlung des Typhus, häufigere 
intralumbale Injektionen u. a, in der Heimat leichter durohzuführen 
sein als im Felde. Darum möchte ich gleich zu Anfang betonen, dass 
die im folgenden wiedergegebenen Erfahrungen sich nur auf die Behand¬ 
lung der im Heere auftretenden Infektionskrankheiten epidemischer wie 
sporadischer Art beziehen, soweit sie in unserer Klinik gewonnen worden 
sind, ohne damit zugleich ein Urteil über die im Felde gesammelten 
Erfahrungen abgeben zu wollen. Und zwar erstrecken sich unsere Er¬ 
fahrungen auf Erkrankungen an Typhus, Ruhr, ruhrähnliche Darmerkran¬ 
kungen, Tetanus, Erysipel, Sepsis, Genickstarre, Diphtherie, Scharlach, 
Masern und Tuberkulose, wahrend Fälle von Fleckfieber, Cholera und 
Pocken nicht bei uns aufgenommen worden sind. Dabei seien nur neben 
den therapeutischen auch einige diagnostische Bemerkungen ge¬ 
stattet. 

I. Typhus. 

Eine der häufigsten Erkrankungen unter unserem Material, die 
auch am meisten zu Fehldiagnosen Anlass gab, war der Typhus. 
Unter der Diagnose des Typhusverdachtes wurden eingeliefert 
Fälle von Enteritis, Bronchitis, Pneumonie, Sepsis, Abscess, Ery¬ 
sipel, Muskelrheumatismus. Andererseits wurden Typhusfälle unter 
der Diagnose Miliartuberkulose, Pneumonie u. a. aufgenommen. 
Wenn es auch eine empfehlenswerte Regel namentlich in Kriegs¬ 
zeiten ist, jeden Fall mit hohem Fieber aus unklarer Ursache als 
typhusverdächtig anzusehen, so entbindet diese Regel doch nicht 
von einer genauesten Untersuchung; so konnte ich z. B. einen 
Fall, der tagelang fieberte und mir als Typhus zugeschickt wurde, 
schon am folgenden Tage fieberfrei verlegen, da bei genauer Pal¬ 
pation eine schmerzhafte Stelle der Schulter als tiefer Abscess 
gedeutet, durch Punktion sichergestellt und durch Incision ent¬ 
leert wurde. Soweit die Entwickelung der klinischen Symptome 
nicht die Diagnose von vornherein sicherten, brachte die bakterio¬ 
logische Diagnostik die Entscheidung, ln allen Fällen wurden 
Kulturen des Blutes in Galle (oder Gallebouillon nach 
P. Schmidt), sowie Kulturen von wenigen Tropfen Blut in 
25 ccm Bouillon eingelegt, meist auch Blotagarplatten gegossen. 
Während die Bouillon- und Agarkulturen häufig steril blieben, 
zeigte die Gallenkultur stets das Vorhandensein der Bacillen im 
Blut an, die bei nicht geimpften Soldaten im Beginn der Erkran¬ 
kung niemals vermisst wurden. In ganz vereinzelten Fällen war 
dazu eine Bebrütung von 48 Stunden notwendig; jedoch sehr viel 
seltener als Gins und Seligmann angeben, die unter 42 Galle¬ 
kulturen in 17 Fällen erst nach 48 Stunden ein positives Resultat 
erhielten. Bei den geimpften Soldaten dagegen wurden 
in einigen Fällen die Bacillen während des ganzen 
Verlaufes der Krankheit im Blute vermisst, eine Beob¬ 
achtung, die auch Hohlweg gemacht hat, der nur 60 pCt. posi¬ 
tive Blutbefunde bei Geimpften erhielt, ln einem Falle, der an 
einem Lungenabscess und Empyem zugrunde ging, wurde erst bei 
der Sektion der Typhus an dem Vorhandensein der gereinigten 
Darmgeschwüre, sowie der Züchtung von spärlichen Bacillen aus 
der Milz festgestellt, während im Leben bei häufig wiederholten 
Untersuchungen von Blut, Stuhl und Urin niemals Bacillen ge¬ 
funden wurden. 

Die serologische Diagnostik Hess bei den geimpften Fällen 
ganz im Stich, da infolge der Impfung das Auftreten von Agglu- 
tininen in Verdünnungen bis 1 :1000 beobachtet wurden: auch 
Dünner spricht der Agglutination bei Geimpften jeden Wert ab, 
während Stursberg und Klose glauben, aus besonders hohen 
Agglutinationswerten, die die nach der Impfung auftretenden er¬ 
heblich überschreiten, diagnostische Schlüsse ziehen zu können. 
Ich selbst habe bei geimpften Typhuskranken auf der Höhe der 
Erkrankung keine hoben, sondern vielmehr abnorm niedrige oder 
negative Werte gefunden, was wohl auf der Absättigung der 
Antikörper durch die Bacillen beruht, und möchte eher aus einem 
solchen negativen Befunde bei Geimpften diagnostische Schlüsse 
ziehen als aus einem positiven. Ob die neuerdings von Felcke 
zur Unterscheidung der Geimpften und Erkrankten benutzte 
Komplementbindung brauchbare Ergebnisse gibt, muss weiteren 
Untersuchungen Vorbehalten bleiben. 




Ebenso unzuverlässig ist der hämatologische Befund bei 
Geimpften. Leukopenie und Aneosinophilie beweisen bei Geimpften 
nichts, da sie durch die Typhusimpfung selbst erzeugt werden 
(Lipp), und wie Frida Schneid er in unserer Klinik festgestellt 
hat, längere Zeit nach der Impfung bestehen bleiben können. 
Ich habe sogar bei einigen geimpften Soldaten mit Pneumonie 
und Erysipel gefunden, dass im Beginn der Erkrankung die 
Leukopenie und Aneosinophilie bestehen blieb und dadurch zu 
diagnostischen Schwierigkeiten führte. 

In der Behandlung der Typhuskranken gehen die Ansichten 
z. T. noch weit auseinander: Was zunächst die Diät betrifft, so 
hat man nach dem Vorgehen von Friedrich Müller, Lenhartz, 
Schottmüller u. a. eine ausgiebigere Ernährung, auch mit 
festerer Nahrung, selbst mit Fleisch, empfohlen, anstelle der 
früher üblichen flüssigen Kost. Ich glaube, dass man sich, wie 
meist, so auch in dieser Frage, auf einen vermittelnden Stand¬ 
punkt einigen wird, wie er u. a. auch von Kraus und Brugsch 
in ihrer Ernährungstherapie vertreten wird. Ich halte es für 
richtig, einem Typhuskranken so viel Nahrung zu geben, als er 
bei der dariederliegenden Appetenz überhaupt annimmt, um ihn 
bei den grossen Anforderungen, die das Fieber und der dadurch 
erhöhte Stoffumsatz an ihn stellen, bei Kräften zu erhalten. Dabei 
kann die Nahrung durchaus breiig sein, da durch nichts bewiesen 
ist, dass diese den Darm mehr reizt als reinflüssige Kost. Wir 
geben alle breiigen Sachen (Kartoffeln, Reisbrei, Eier- und Mehl¬ 
speisen, gesiebtes Gemüse, durchgerührtes gekochtes Obst u. a.), 
aber im allgemeinen wenigstens auf der Höhe der Erkrankung 
kein Fleisch. Neuerdings mahnt auch Tabora zur Vorsicht bei 
der Verabreichung von Fleisch bei Typhuskranken und teilt einen 
Fall mit, bei dem man die ungünstige Wirkung des Fleisches an 
einem jedesmaligen Temperaturanstieg augenfällig sehen konnte. 
Das Haupthindernis ist aber die Appetitlosigkeit der Kranken 
selbst. Die bekannte Antwort eines Examinanden ist durchaus 
zutreffend, der auf die Frage: „Geben Sie einem Typhuskranken 
ein Beefsteak?“ erwiderte: „Ja, aber er isst es nicht!“ Aber 
auch ohne Fleisch kann man die Forderung einer Mindesternährung 
mit 35—40 Kalorien pro kg erfüllen, namentlich, wenn man die 
Nahrungsaufnahme auf viele kleine Mahlzeiten in kurzen Zeit¬ 
abständen verteilt und die fieberfreieren Zeiten des Morgens und 
nach den Packungen oder Bädern gnt ausnutzt. Dabei ist auch 
die Mundpflege von grösster Bedeutung. 

Bezüglich der Mittel zur Herabsetzung des Fiebers 
gehen gleichfalls die Ansichten n#oh auseinander. Während die 
einen streng an der Bäderbehandlung festbalten, begnügen sich 
andere mit Packungen, und eine dritte Gruppe von Autoren rühmt 
die Antipyrese mit fortgesetzter Verabreichung von Pyramidon. 

Auch hier wird meines Erachtens am besten verfahren, wenn 
man nicht schematisiert. Im Felde wird die Bäderbehandlung 
vielerorts überhaupt nicht durchgeführt werden können; auch 
haben sich gewichtige Stimmen gegen sie erhoben. 

So schreibt Romberg: „Die Wasserbehandlung spielt heute mit 
Recht für die meisten Aerzte beim Typhus eine geringere Rolle als vor 
20 Jahren. Die Höhe der Körperwärme scheint uns nicht mehr als 
Grund einer Wasseranwendung, wenn nicht übermässige Grade, über 
41,5®, erreicht werden. Durch vorübergehende Herabsetzung des Fiebers 
erzielen wir keine Verbesserung des Verlaufs und üben keinen nützlichen 
Einfluss auf die bedrohlichen Organveränderungen.“ Grober schreibt 
nach seinen Erfahrungen im Felde: „Was will man mit der Bäder- 
behandlung erzielen? Die Vorstellung, als ob eine wirkliche Bekämpfung 
des Fiebers erreicht würde, ist deshalb falsch, weil die Herabsetzung 
der Temperatur, auch wenn sie durch häufige Bäderanwendung jedesmal 
für einige Stunden erreicht wird, den fieberhaften Zustand als solchen 
gar nicht betrifft. Häufige Bäder, und namentlich küble Bäder strengen 
den Kreislauf ganz besonders an; die einzig strikte Anzeige zur Bäder- 
behandlung liegt in der Benommenheit und in der mangelhaften Atmung.“ 

Wir haben die Bäderbehandlung gleichfalls nur angewandt, 
um die Benommenheit zu heben und die Atmung anzuregen. In 
den allermeisten Fällen jedoch haben wir auch hierbei 
kühle Abklatschungen und Abreibungen sowie Packun¬ 
gen vorgezogen, die sich häufig wiederholen lassen 
und den Kranken nicht aostrengen. Zu der von Moritz 
angegebenen Pyramidonbebandlung haben wir uns bisher noch 
nicht entschliessen können, trotzdem den ungünstigen Erfahrungen 
von Romberg, Grober u. a. gerade in diesem Feldzug ge¬ 
wonnene günstige Ergebnisse von Tabora und Jakob entgegen¬ 
stehen. 

Ganz neue Aussichten in der Behandlung des Typbus eröffnet 
die Vaccinebehandlung, die auch ich in mehreren Fällen ange¬ 
wandt habe. 
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Diese Behandlung ist zuerst im Jahre 1893 von Eugen Fraenkel 
angegeben worden, der durch intramusculäre Injektionen abgetöteter 
Typhusbacillen eine Beschleunigung der Entfieberung, in einem Falle 
sogar kritischen Temperaturabfall erzielte. Zu dem gleichen Resultat 
kamen auch Beumer und P ei per. Dass die Wirkung auf einer 
spezifischen, durch die Typhusbacillen hervorgerufenen Reaktion beruhte, 
musste indessen zweifelhaft erscheinen, da Rumpf bei der Behandlung 
des Typhus mit abgetöteten Pyoceaneuskulturen ähnliche Wirkungen 
auf die Temperatur erzielen konnte. Ungünstige Ergebnisse von 
Presser aus der v. Jaksch’sehen Klinik trugen dazu bei, dass die 
Methode keine weitere Verbreitung fand. 1902 kam Petrus chky mit 
einem von ihm als Typhoin bezeichneten Präparat aus Typhusbacillen 
zu ähnlichen Ergebnissen wie Fraenkel. Später haben dann noch 
Pescarolo und Quadrone (1908) sowie Ardin-De lteil (1912) gute 
Erfahrungen mit der aktiven Immunisierung gemacht. Sehr viel besser 
sind die Erfolge dieser Behandlung erst geworden, seitdem man nach 
dem Vorgehen von Ichikawa (1914) lebende sensibilisierte Typhus- 
baoillen intravenös injiziert. Es gelingt hierbei häufig durch eine 
einzige intravenöse Injektion die Temperatur nach voraufgehendem An¬ 
stieg unter Schüttelfrost zum kritischen Abfall zu bringen und dadurch 
unter Umständen den Typhus zu coupieren. Diese Resultate sind von 
R. Kraus und Mazza bestätigt und dahin erweitert worden, dass auch 
Paratyphus- und Colibacillen die gleiche entfiebernde Wirkung haben. 
Ditthorn und Schultz haben durch intravenöse Injektion von Anti¬ 
forminextrakten aus Typhusbacillen die gleiche Wirkung erzielt. Sohliess- 
lich hat Lüdke vor wenigen Wochen gezeigt, dass auch ganz unspezifische 
Deuteroalbumosen ebenso wirken, wodurch zugleich die früheren Beob¬ 
achtungen von Rumpf mit Pyocyaneus eine Erklärung erhalten würden. 

Eine befriedigende Deutung dieser seltsamen Erscheinung 
steht noch aus. Die nächstliegende Erklärung des Temperatur¬ 
sturzes als eines anaphylaktischen und der folgenden Fieberfrei¬ 
heit als Antianaphylaxie wird unwahrscheinlich gemacht durch 
die Wirkung anderer Bakterien und der Albumosen. Wahrschein¬ 
lich handelt es sich dabei um eine plötzliche starke Mehrbelastung 
des Organismus, die einen wirksamen Anreiz zu Abwehrmaass¬ 
regeln (Antikörper, Leukocyten u. a.) gibt, so dass dieses Behand¬ 
lungsverfahren doch auf den Prinzipien der aktiven Immunisierung 
beruht. Es teilt mit dieser auch die Verschiedenheit der Ergeb¬ 
nisse je nach der Reaktionsfähigkeit des Organismus. Ich zeige 
Ihnen hier Kurven, in denen dauernde Entfieberung eintrat, 
während in den anderen Kurven die Temperatur nach dem Abfall 
wieder anstieg, jedoch nicht zu der gleichen Höhe wie vorher 
und auch schneller wieder zur Norm zurückkehrte (Abbildung 
1—4) 1 ). Bemerkenswert ist die Beobachtung, dass in einem 
Falle die Injektion des Serovaccins aus dem eigenen Typhus¬ 
stamme des Patienten keine Reaktion auslöste, während die In¬ 
jektion eines Serovaccins aus einem fremden Typhusstamra die 
typische Reaktion zur Folge hatte. [Abbildung 4.] 2 * ) 

Die Technik der Serovaccinbehandlnng habe ich 
folgendermaassen gehandhabt: Eine Oese Typhusbacillen einer 
eintägigen Agarkultur wird in 9 ccm 1 / 3 proz. Carbol-Kochsalzlösung 
verrieben und dazu 1 ccm eines Typhusimmunserums gesetzt (bei 
stark agglutinierenden Seris genügt auch weniger). Nach er¬ 
folgter Agglutination (1 Stunde im Brutschrank) wird von diesem 
Stammvaccin 0,5 ccm entnommen und mit 4 / 8 pCt. Karbol-Koch¬ 
salzlösung auf 10 ccm aufgefüllt, lange und kräftig durch¬ 
geschüttelt und auf 37° erwärmt langsam intravenös injiziert. 

Eine halbe bis eine Stunde nach der Injektion tritt ein 
Schüttelfrost von 10—20 Minuten Dauer auf, wobei die Tempe¬ 
ratur bis 40 oder 41° steigt, um dann steil abzufallen. 

Was die therapeutischen Erfolge betrifft, so bleibt wohl die 
Mehrzahl der Fälle nach dem Temperatursturz nicht dauernd 
fieberfrei. Namentlich trifft das für die in den späteren Stadien 
der Erkrankung behandelten Fälle zu; doch scheint auch bei 
ihnen der Verlauf insofern ein milderer zu sein, als die Tempe¬ 
ratur meist nicht mehr ihre alte Höhe erreicht und schneller zur 
Norm abfällt. Vor Rückfällen schützt die Behandlung nicht; bei 
einem meiner Fälle trat in der Rekonvaleszenz ein Recidiv ein, 
das aber in wenigen Tagen abklang. 

Nicht so wirksam wie die intravenöse Injektion, aber auch thera¬ 
peutisch erfolgreich ist nach den Erfahrungen im Felde die intra- 


1) An dieser Stelle sind nur 4 typische verschiedene Kurven re¬ 
produziert. 

2) Diese biologischen Unterschiede zwischen verschie¬ 

denen Typhusstämmen sind vielleicht auch für die Ver¬ 
schiedenheit der Wirksamkeit der Typhusschutzimpfung 
verantwortlich zu machen. Ein Impfstoff aus einem Typhusstamm 
braucht nicht gegen eine Infektion mit einem anderen Stamm zu schützen. 
Vielleicht werden die Ergebnisse der Schutzimpfung durch 

Verwendung eines Mischvaccins aus möglichst vielen ver¬ 
schiedenen Typhusstämmen verbessert werden können. 


musculäre Injektion des gewöhnlichen Impfstoffes. Herr Geheimrat 
Kraus hat mir erzählt, dass die Erfolge dieser Behandlung gute sind 
und es in vielen Fällen zu schnellerer Ausheilung unter Abfall der 
Temperatur kommt. Eine ausführlichere Arbeit hierüber hat unlängst 
Goldscheider veröffentlicht, der 57 Typhuskranke mit wiederholter 
Injektion des Marx’schen Impfstoffes (0,5. ccm) behandelt hat. Er unter- 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



Abbildung 3. 



Abbildung 4. 



scheidet 4 Arten von Reaktionen: 1. definitive Entfieberung, 2. grosse 
Remission, 3. vorübergehende antipyretische Wirkung, 4. Erfolglosigkeit. 
Eine günstige Wirkung war in 73 pCt., keine deutliche Wirkung in 27 pCt. 
seiner Fälle zu beobachten. 

Wenn auch die bisherigen Erfahrungen über die Vaccine¬ 
behandlung des Typhus noch gering sind, so glaube ich doch, 
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dass diese Behandlungsmethode aussichtsreich ist und es nament¬ 
lich bei frühzeitiger Anwendung in den ersten Krankheitstagen 
möglich sein wird, durch sie den Typhus bei einer Reihe von 
Fällen zu coupieren. 

Auf die medikamentöse .Behandlung des Typhus brauche ich 
hier nicht einzugehen, da über sie nichts Neues zu sagen ist. 
Nur möchte ich hervorheben, dass man die Herzschwäche von 
vornherein mit grossen Dosen von Digipurat, Campher, Coffein 
und Adrenalin bekämpfen muss. Mehrere unseier Kranken ver¬ 
danken lediglich der manchmal in 2—^stündlichen Intervallen 
fortgesetzten Injektion der genannten Herz- und Gefässmittel ihr 
Leben. 

Einige Worte über die Behandlung der Komplikationen. 
Leichte Darmblutungen traten häufig auf, haben aber in 
keinem unserer Fälle zum Tode geführt. Ich habe sie durch 
Ruhe, strengste Diät und Umschläge behandelt. Von Einläufen 
mit Adrenalin habe ich bisher abgesehen, würde sie aber bei 
schweren Fällen, die der Behandlung trotzen, zur Anwendung 
bringen. 

Einen Fall haben wir durch Darmperforation verloren, 
zwei weitere durch Pneumonie. 

In der Rekonvaleszenz beansprucht das Herz die grösste 
Aufmerksamkeit. Von der Regel, Typhuskranke nach der Ent¬ 
fieberung noch 12—14 Tage liegen zu lassen, sollte man in 
keinem Falle abweichen. Ihnen allen ist die charakteristische 
Kreuzung der Puls- und Temperaturkurve bekannt, die eintritt, 
sobald der Patient aufsteht. Dieser plötzliche Anstieg der Puls¬ 
frequenz zeigt, dass in allen diesen Fällen das Herz geschädigt 
ist. Der Begriff des „Typhusherzens“ ist bisher von den 
Pathologen nicht aufgestellt worden. Aber ich glaube aus 
klinischen Gründen, dass wir von einem „Typhus¬ 
herzen“ sprechen müssen, da ich noch keinen Fall von 
typischem, schwerem Typhus gesehen habe, der klinisch 
nachweisbare Herzveränderungen in der Rekonvales¬ 
zenz hat vermissen lassen. Bei der Röntgenunter¬ 
suchung habe ich in allen meinen Fällen nach dem Auf¬ 
stehen eine Erweiterung der linken Herzkammer ge¬ 
funden. In der letzten Zeit habe ich in einigen Fällen das 
Herz vor Beginn der Rekonvaleszenz und einige Tage nach dem 
Aufstehen geröntgent. Ich zeige Ihnen hier mehrere solcher 
Röntgenbilder, au denen Sie die Erweiterung des vorher normal 
grossen Herzens nach dem Aufstehen sehen können. An dieser 
Stelle ist nur ein typisches Bild reproduziert (Abbildung 5). 


Abbildung 5. 



Typhusherz. 


Die Herztöne können dabei rein sein, in manchen Fällen tritt 
aber schon nach geringen Anstrengungen ein systolisches Geräusch 
auf. Das eine Bild stammt z. B. von einem Soldaten, der noch 
Monate nach überstandenem Typhus ständig über Herzbeschwerden 
klagte, aber wegen der reinen Herztöne vom Oberstabsarzt als 
Simulant behandelt wurde. Nach fünf Kniebeugen kam ein 
blasendes systolisches Geräusch zum Vorschein, und die Röntgen¬ 
untersuchung deckte die Erweiterung der linken Kammer auf. 
Der Blutdruck ist in den meisten Fällen etwas erniedrigt. 

Die Nichtbeachtung der Herzschwäche nach Typhus hat im 
Felde zuweilen unliebsame Folgen gehabt. Man hat anfangs 
Typhusrekonvaleszenten mit der Eisenbahn sitzend befördert, wo¬ 
bei eine grosse Zahl von ihnen schon durch die geringfügige 
Anstrengung des mehrstündigen Sitzens Oedeme bekamen. Auch 
einige meiner Fälle, denen der beantragte mehrwöchentliche Er¬ 


holungsurlaub nicht bewilligt wurde, bekamen gleich in den ersten 
Tagen des Garnisonsdienstes Oedeme. Auf Grund dieser Erfah¬ 
rungen halte ich es für besonders wichtig, Typhuskranken eine 
lange Zeit der Rekonvaleszenz zu gewähren, am besten in 
Form einer Freiluftliegekur, wie wir sie bei Tuberkulösen 
anwenden, und mit der wir unter völliger Schonung des 
Herzens den Kräftezustand am besten heben können. 

Diese Herzerscheinungeu bilden sich später wohl in den meisten 
Fällen ganz zurück. Aber es ist wünschenswert, hierüber noch 
weitere Erfahrungen zu sammeln 1 ) und überhaupt dem Typhus- 
berzen mehr Aufmerksamkeit zu schenken. 

II. Ruhr. 

Die Ruhrfälle, die unserer Klinik zur Behandlung überwiesen 
wurden, waren in der überwiegenden Mehrzahl leichterer Art und 
konnten nach wenigen Wochen geheilt entlassen werden. Daher 
hatten wir auch nur einen Todesfall. Auch aus dem Felde hören 
wir, dass die Mehrzahl der Ruhrfälle durchaus gutartig verläuft. 
Im Festungslazarett Metz betrug die Mortalität der Ruhrfälle nur 
1 pCt., die Durchfälle wurden meistens schon am 4. Tage seltener 
und am 9.—12. Tage konnten die Kranken das Bett verlassen 
(Soldin). Im Zusammenhang mit diesem meist leichten Verlauf 
steht auch der Umstand, dass viele Soldaten einmal Ruhrbacillen 
in ihren Körper aufgenommen haben und infolgedessen eine 
positive Agglutinationsreaktion geben, ohne jemals Darmerschei¬ 
nungen gehabt zu haben. So fand Rumpel unter 17 darm¬ 
gesunden Soldaten 9 mal eine positive Blutreaktiou und 2mal 
auch Ruhrbacillen im Stuhl. Neben einem Falle von Infektion 
mit dem Bacillus Kruse-Shiga wurden ausschliesslich solche 
mit den nicht giftbildenden Bacillen der Y Flexner-Gruppe 
beobachtet, die fast stets als Y Bacillen zu identifizieren waren. 
Diese Erfahrungen decken sich mit den anderen Orts gemachteu. 
So fand Rumpel unter 40 Ruhrfällen 35mal den Flexner’schen 
Typus. 

Die spezifische Therapie mit dem Kruse’schen Serum haben 
wir nur in einem Falle angewandt, so dass keine Gelegenheit war, über 
seine Wirksamkeit liehe Erfahrungen zu sammeln. Ueberdies wird die 
vortreffliche Wirkung des antitoxischen Ruhrserums bei Infektion mit 
dem Bacillus Kruse-Shiga, des einzigen Giftbildners unter den Ruhr¬ 
bacillen, allseitig anerkannt; auch ich habe frühor in Bonn Gelegenheit 
gehabt, schöne Erfolge der Serumbehandlung zu sehen. 

Mit dem Ueberwiegen der Infektion mit den nicht giftbilden¬ 
den Bacillen tritt auch die medikamentöse Behandlung der 
Ruhr in den Vordergrund. Der allgemeinen Empfehlung, im 
Beginn ein Abführmittel zu geben, kann ich mich nicht an- 
schliessen, sondern stehe auf dem Standpunkt von Adolf 
Schmidt, der diese Behandlung widerrät. Es ist mir auch nicht 
einleuchtend, was für einen Nutzen ein Abführmittel stiften soll, 
wenn schon ohnehin täglich 20 und mehr blutig-schleimige Stühle 
entleert werden. Vielmehr wird man eher genötigt sein, um den 
Kranken wenigstens etwas Ruhe zu verschaffen, den Darm ruhig¬ 
zustellen, wobei sich mir bei den schwersten Fällen am besten 
die Kombination von Uzara mit Opium bewährt hat. 

Die Diät kann auch bei der Ruhr neben flüssigen leicht¬ 
verdauliche breiige Speisen enthalten, jedoch ist daöei Fleisch, 
wie überhaupt ein Uebermass von Eiweiss, streng zu vermeiden, 
da dieses erfahrungsgemäss ungünstig auf den Verlauf der In¬ 
fektion wirkt. Um der Wasserverarmung des Körpers durch die 
häufigen Durchfälle vorzubeugen, empfiehlt sich unter Umständen, 
ebenso wie bei der Cholera, die reichliche Zufuhr von physio¬ 
logischer Lösung auf subcutanem Wege. 

Die wirksamste Behandlung der Ruhr, wie aller infektiösen 
lokalen Darmerkrankungen überhaupt, ist die physikalisch wir¬ 
kende Adsorptionstherapie, wie sie zuerst von Stumpf mit 
der Einführung der weissen Tonerde (Bolus alba) begründet 
worden ist. Durch die Forschungen von Wiechowski und 
Adler ist die Bolus durch die noch stärker adsorbierende, aber 
leider recht teuere Tierkohle zum Teil überholt worden. Die 
pharmakologische Grundlage der Adsorptionstherapie liegt darin, 
dass die genannten Stoffe die Bakterien und ihre Gifte, wie über¬ 
haupt alle kolloiden Stoffe, physikalisch fest binden. Ich zeige 
Ihnen hier diese Adsorption am Beispiel eines besonders augen¬ 
fällig kolloiden Stoffes, nämlich des Methylenblaues, das durch 
den Zusatz der Tierkohle augenblicklich entfärbt wird. Kraus 
und Barbara haben diese adsorbierende Wirkung der Tierkohle 


1) Mit pathologischen Untersuchungen hierüber bin ich noch be¬ 
schäftigt. Man findet neben parenchymatöser Degeneration der Muskel¬ 
fasern auch interstitielle Entzündungsprozesse. 
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auch speziell beim Dysenterietoxin nachgewiesen, das dabei voll¬ 
ständig entgiftet wird. 

Die hauptsächlichsten Adsorptionsmittel, die nns zurzeit zur 
Verfügung stehen, sind: Bolus alba, Merck’sche Tierkohle, die 
in Gläschen zu 50 Tabletten ä V 4 g in den Handel kommt, 
Toxodesmin (5 Teile Tierkohle mit je 2 1 / 2 Teilen Natrium- und 
Magnesiumsulfat), Bolusal (Bolus mit Lenicet). Bolusal mit Kohle 
und neuerdings auch colloidale Kieselsäure. Das wirksamste 
Mittel bezüglich seiner adsorbierenden Kraft ist zweifellos die 
Ti er ko hie, wobei ich ausdrücklich betonen möchte, dass das 
nur für die beste Knochenkohle von Merck oder Wiechowski 
gilt, nicht aber für die anderen Kohlepräparate, vor allem nicht 
für die Pflanzenkoble. Besonders gut hat sich mir auch das 
Bolusal, vor allem das „Bolusal mit Tierkohle“ (Carbo¬ 
boi usal) bewährt, das mit der adsorbierenden Wirkung der Bolus 
und der Tierkohle die adstringierende und desinfizierende des 
Tonerdebydrates (Aluminiumhydroxyd) verbindet. Auch die 
colloidale Kieselsäure habe ich in Form des noch nicht im 
Handel befindlichen Osmosil in jüngster Zeit mehrfach mit 
günstigem Erfolge angewandt, ohne jedoch hierüber ein ab¬ 
schliessendes Drteil fällen zu können. 

Das Wesentliche bei der rein physikalisch wirkenden Ad¬ 
sorptionstherapie ist, möglichst grosse Dosen zu geben. 
Selbst in leichten Fällen gebe ich nie unter 4 Esslöffeln täglich. 
Die Tierkohle und da9 Bolusal mit Tierkohle verabreicht man 
am besten der Sauberkeit wegen in Oblaten, während die farb¬ 
losen Präparate ebenso gut als Brei genommen werden können. 
Da alle diese Präparate naturgemäss auch die Verdauungsfermente 
sowie die colloidalen Stoffe der Nahrung absorbieren, und dadurch 
leicht zu Appetitlosigkeit führen, sind sie möglichst nüchtern 
zwischen den Mahlzeiten zu nehmen, auf welchen Umstand 
auch Goeppert und Lichtwitz hinweisen. Aus dem gleichen 
Grunde dürfen auch adsorbierbare Medikamente, z. B. Alkaloide, 
nicht mit den Adsorbentien zusammen gegeben werden. 

Neben der inneren Anwendung der Adsorptionsbehandlung 
per os habe ich täglich einen Einlauf mit Bolusal gemacht, und 
zwar der Sauberkeit wegen mit Bolusal ohne Tierkohle. Die von 
Grober empfohlene Adrenalinbehandlung per os und per Glysma 
habe ich noch nicht angewandt, möchte sie aber nicht unerwähnt 
lassen. 

Komplikationen der Ruhr habe ich, abgesehen von ver¬ 
einzelten neuritischen und rheumatischen Erscheinungen vorüber¬ 
gehender Art, nicht gesehen. 

III. Ruhrähnliche Darmerkrankungen. (Colitis haemor- 
rhagica.) 

Neben den Fällen von echter Dysenterie sind in diesem 
Kriege auch eine ganze Reibe von Darmerkrankungen mit blutigen 
und schleimigen Durchfällen beobachtet worden, die sich zwar 
klinisch von der echten Ruhr nicht unterscheiden, bakteriologisch 
aber auf völlig anderer Ursache beruhen. Auf diese ruhr¬ 
ähnlichen Krankheitsbilder habe ich bereits im vergangenen 
Jahre hingewiesen, und ihr Auftreten ist auch von anderer Seite 
(Ad. Schmidt, Quincke, Strauss, Alter) bestätigt worden 1 ). 
Die Fälle verlaufen harmlos und heilen meist schon in wenigen 
Tagen aus. Sie betreffen vorwiegend lymphatische Individuen. 
Für ihre Entstehung kommen mehrere Möglichkeiten in Betracht: 

1. eine enterogene Infektion durch irgendwelche Darmbakterien 
oder auch Darmparasiten, 2. eine gleichfalls enterogene Intoxikation 
mit unzuträglichen oder verdorbenen Speisen, 8. eine mechanische 
Schädigung der Darmwand bei besonders disponierten Individuen 
durch allzu grobe, schwer verdauliche und darmreizende Kost, 4. eine 
parenterale Infektion (z. B. nach Erkältungen von den Mandeln oder 
den oberen Luftwegen ausgehend). Dazu kommt: 5. die Einwirkung 
der Kälte auf den Darm, die namentlich bei langem Liegen auf der 
Erde nach den Beobachtungen Adolf Schmidt’s zu Durchfällen führen 
kann. Uebrigens hat schon Friedrich Sohultze 1873 mitgeteilt, dass 
bei Abkühlung des Bauches die Temperatur der Bauchhöhle und des 
Darmes rasch um 1 Grad sinken kann, wodurch die Resistenz des Darmes 
natürlich sehr herabgesetzt wird. 

Dass diese ruhräbnlicbe Erkrankung gerade jetzt bei unseren 
im Felde stehenden Soldaten besonders häufig auftritt, ist in An¬ 
betracht der mannigfachen Schädigungen, denen sie dort in bezug 
auf dieKost, sowie auf Erkältungen und andere Infektionen ausgesetzt 
sind, nicht verwunderlich. Gerade vom praktischen Standpunkt 
aus ist es wichtig, zu wissen, dass diese Erkrankung harm- 


1) Auch ein Armeemerkblatt ist neuerdings bezüglich dieser ruhr¬ 
ähnlichen Darmerkrankungen (Colitis haemorrhagica) ausgegeben worden. 


los ist, keine Isolierung der Kranken verlangt und 
meist in wenigen Tagen ansheilt, so dass die Soldaten 
wenige Tage nach ihrer Genesung wieder dienst¬ 
fähig sind. 

Schwere oder gar tödlich verlaufende Falle durch Streptokokken¬ 
infektionen des Darmes, ausgehend von katarrhalischen Anginen, sind 
meines Wissens in diesem Kriege bisher noch nicht mitgeteilt worden. 
Immerhin ist es möglich, dass auch solche Fälle, wie sie Alter in zwei 
Friedensepidemien gesehen hat, auch im Felde Vorkommen. 

Die Behandlung bestand ebenso wie die der echten Ruhr- 
fälle in Bettruhe, flüssigbreiiger Kost, warmen Umschlägen ond 
der Adsorptionstherapie in Verbindung mit Sauerstoff (Magnesium- 
perhydrol, Bolusal mit Sauerstoff). 

IV. Tetanus. 

Bei keiner anderen Erkrankung gehen die Ansichten der 
Aerzte in bezug auf die Erfolge der Behandlung so auseinander, 
wie beim Wundstarrkrampf. Dass bei den schwersten Fällen mit 
einer Inkubationszeit von nur wenigen Tagen jede Behandlung 
aussichtslos ist, ist fraglos, ebenso, dass Fälle mit langer Inku¬ 
bationszeit auch ohne jede Behandlung ausheilen können. Der 
Zusammenhang von Inkubationszeit und Sterblichkeit ist nach den 
Erfahrungen auf dem westlichen Kriegsschauplatz, die Kümmell 
für den Brüsseler Chirurgenkongress zusammengestellt bat, der 
folgende: 

Inkubationszeit: Sterblichkeit: 


1—3 Tage 

100 pCt. 

4-7 „ 

90 „ 

7-14 „ 

50 „ 

14—20 „ 

30 „ 


Unter diesen Umständen ist es begreiflich, dass es schwer 
ist, über den Nutzen einer Behandlungsmethode ein Urteil zu 
gewinnen, und dass namentlich die Wirkung des Behring’schen 
Heilserums sehr verschieden bewertet wird. Sicher ist, dass das 
Heilserum die schweren Fälle nicht zu retten vermag. Eine 
deutliche therapeutische Wirkung wird ihm abgesprochen von 
Ritter, Wolfsohn, Goldscheider, Madelung und Ed. 
Müller, die aber mit Ausnahme von Ritter wenigstens seine 
prophylaktische Wirkung anerkennen. Gute Erfolge dagegen sind 
berichtet worden von Jochmann, Kirchmayer, Weintraud, 
Kümmell, Lexer, Grundmann, R. Schneider, Czerny, 
Heddäus, Kreuter, Wienert, Dreyfuss und Unger. Meine 
eigenen Erfahrungen sind zu gering, um ein Urteil über die Wirk¬ 
samkeit des Serums zu ermöglichen. Jedenfalls ist man meines 
Erachtens verpflichtet, ein Mittel, von dem man weiss, dass es 
das noch nicht an die Zellen verankerte Gift zu neutralisieren 
vermag, in jedem Falle anzuwenden. Ob die von Unger vor¬ 
geschlagene intraarterielle Injektion in die Carotiden oder die 
von Lewandowski empfohlene hohe intradurale Injektion in die 
Gegend des Halsmarkes nach Jonnesco bessere Resultate geben 
wird, als die intravenöse und lumbale Injektion, scheint mir 
zweifelhaft. Dagegen dürfte die neuerdings von verschiedenen 
Seiten vorgescblagene Injektion sehr hoher Dosen von 
Antitoxineinheiten Erfolg versprechen. Dreyfuss und Unger 
geben 200—500 Einheiten täglich und erreichen eine Gesamt¬ 
dosis von 8800 Einheiten. Die Amerikaner überbieten uns hierin 
sehr, da sie neuerdings Gesamtmengen von 36000 Einheiten 
(Philipp), ja 127000 Einheiten (Edward J. Meyer) mit sehr 
gutem Erfolge angewandt haben. 

Ebenso wie das Serum, hat auch das von Meitzer emp¬ 
fohlene Magnesiumsulfat seine Freunde und Gegener. Während 
Goldscheider, Ed. Müller, Wolfsohn keine deutliche Wir¬ 
kung gesehen haben, wird es von Kocher, Stadler, Wein¬ 
traud, Jochmann, Dreyfuss, Unger, Czerny, Grundmann, 
Eunike, Kreuter, Hochhaus, Usener u. a. warm empfohlen. 
Seine Anwendung geschieht entweder intradural (10 ccm 10- 
bU 15proz. Lösung) oder subcutan (30—45 g täglich 2öproz. 
Lösung nach Kocher, 3—4mal täglich 20 ccm 15proz. Lösung 
nach Grundmann, 1—2mal täglich 50ccm 20proz. Lösung 
nach Jochmann, 60—100 ccm 40proz. Lösung täglich nach 
Hochhaus) oder intramuskulär (2—3mal täglich 20 ccm 
25proz. Lösung nach Dreyfuss und Unger) oder schliesslich 
intravenös. Da die intravenöse Injektion nach den pharmako¬ 
logischen Untersuchungen von Straub am besten wirkt, ohne die 
Nachteile der intralumbalen Injektion (Gefahr der Atemlähmung) 
in dem Maasse zu besitzen, habe ich die intravenöse Injek¬ 
tion von 2 —3mal täglich 5 —10 ccm der 20proz. Lösung 
angewandt, wobei ich mich io der Dosierung und den 
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Intervallen der Injektion ganz von dem Auftreten 
der Krämpfe leiten liess. Eine dauernde intravenöse Einträu¬ 
felung, wie Straub und Jeger sie empfohlen haben, halte ich 
für unnötig, da man ja bei einiger Uebang in der intravenösen 
Injektion und bei Verwendung dünner Injektionskanülen, die die 
Venen wand nicht schädigen, beliebig häufig intravenös inji¬ 
zieren kann. Auch Hans Kohn hat in dieser Gesellschaft über 
sehr günstige Erfahrungen mij der intravenösen Injektion von 
Magnesiumsulfat berichtet. 

Das Chloralhyd rat, das von Jochmann, Kocher, Wein- 
traud, Wienert u. a. empfohlen wird, habe ich nicht angewandt, 
wohl aber das Luminal intramuskulär (2—8 mal täglich 0,5 g), 
das auch von Kühn empfohlen wird. Dabei muss allerdings 
berücksichtigt werden, dass nach den Untersuchungen von Mans¬ 
feld Luminal und Magnesiumsulfat sich in ihrer Wirkung nicht 
einfach addieren, sondern potenzieren, und dass dabei auch das 
Chlorcalcium (das man zur Neutralisation zu grosser Dosen von 
Mgsulfat stets in 5 pCt. Lösung bereithalten muss), seine antago¬ 
nistische Wirkung verliert. Die kombinierte Behandlung 
mit Magnesiumsulfat intravenös und Luminal intra- 
musculär bat sich mir sehr gut bewährt. Es gelang mit 
ihr, die Krampfanfälle weitgehend herabzusetzen und zum Auf¬ 
hören zu bringen. 

Ueber die Behandlung mit Carboisäureinjektionen (Baccelli)» 
Salvarsan (Rothfuchs) und ultraviolettem Licht (Jakobsthal 
und Tamm, Jesionek) habe ich keine Erfahrung. Auoh die von 
vielen Autoren empfohlenen heissen Bäder habe ich nicht angewandt, 
da es mir zweifelhaft erscheint, ob ihr Vorteil den Nachteil der An¬ 
strengung für den Kranken und der dadurch ausgelösten Krampfanfälle 
wesentlich überschreitet. Zu der von Jehn gegen die Atemkrämpfe 
vorgeschlagenen Phrenicusdurchschneidung wird man sich wohl nicht 
so leicht entschliessen. 

Unter den Komplikationen des Tetanus möchte ich die 
Parotitis hervorheben, die ich merkwürdigerweise in der medi¬ 
zinischen Literatur dieses Krieges nicht erwähnt gefunden habe. 
Sie entsteht wahrscheinlich durch Anomalien der Speichelsekretion 
infolge des Trismus uod infolge der fortgesetzten Behandlung mit 
narkotischen Mitteln und ist darin der bekannten postoperativen 
Parotitis nach länger dauernden Narkosen an die Seite zu stellen. 
Ihre Behandlung bestand in kühlen Umschlägen und Incision 
nach erfolgter Vereiterung, wobei sich mir in der Nachbehandlung 
das Offenheiten des eröffneten Abscesses mit einer Spreizfeder 
(ohne Tamponade) nach Tiegel bestens bewährt bat. 

V. Erysipel. 

An Erysipelfällen habe ich eine sehr grosse Zahl zu behan¬ 
deln gehabt. Vor allem waren es die Gesichtsschüsse, die 
ausserordentlich häufig zn Erysipel führten; aber auch im An¬ 
schluss an Verletzungen anderer Körperteile sowie ohne jede 
sichtbare Verletzung traten Erysipele auf. Die Häufigkeit der 
Erysipele nach Gesichtsschüssen beruht wohl auf dem häufigen 
Vorhandensein von Streptokokken in der Mundhöhle. In mehreren 
Fällen bestand neben dem Erysipel eine Streptokokkenangina. 
Wenn auch der Verlauf unserer Eryuipelfälle trotz der Schwere 
der Erkrankung im allgemeinen ein günstiger war, haben wir 
doch mehrere Fälle durch hinzntretende Streptokokkensepsis 
verloren. Ausserordentlich häufig traten Recidive auf, einzelne 
Kranke haben bis zu 4 und 5 Rückfälle gehabt. Während die 
Mehrzahl der Fälle mit sehr hohem Fieber einherging, habe ich 
doch auch mehrere Fälle mit dauernd normaler Temperatur 
gesehen. Als wertvoll hat sich mir die Untersuchung der Uro- 
bilinogenausscbeidung erwiesen, die auf einer Schädigung 
der Leber durch das Streptokokkengift beruht und fast in keinem 
Fall vermisst wird. Sie wurde manchmal schon vor dem Absinken 
der Temperatur negativ oder schwächer, was als prognostisch 
günstig zu deuten ist, während die positive Reaktion manchmal 
schon vor dem Ausbruch deutlicher kliuischer Zeichen vorhanden 
war und differentialdiagnostisch wertvolle Anhaltspunkte geben 
konnte. 

Zur Behandlung des Erysipels sind die verschiedensten 
Verfahren angegeben worden, von denen jedoch keines eine ir¬ 
gendwie spezifische Wirkung hat. Es ist auch einleuchtend, dass 
irgendwelche Salben oder Umschläge selbst mit den besten des¬ 
infizierenden Eigenschaften keine Wirkung auf die Streptokokken 
in den Lympbspalten des Unterhautzellengewebes haben können. 
Dagegen ist es durchaus angebracht, kühlende Umschläge zu 
machen, die subjektiven Beschwerden erleichtern und wohl auch 
objektiv antiphlogistisch wirken. Am besten hat sich uns bewährt, 
die Haut mit einer kühlenden Salbe (Coldcream, Vaseline) zu 


bestreichen und darauf einen kühlenden Umschlag mit 
essigsaurer Tonerde zu legen, der bei Gesichtsrose in Form 
einer Maske ausgeschnitten wird. Dieses Verfahren ist auch von 
Jochmann angewandt worden. Injektionen von Antistrepto¬ 
kokkenserum und Electrargol haben auf den lokalen Prozess 
keine sichere Wirkung. Auch Sonnenbestrahlungen sind 
ohne Erfolg geblieben. Die von Wölffler angegebene Abgren¬ 
zung mit Heftpflasterstreifen schien in einigen Fällen das 
Weiterschreiten der Erkrankung zu verhindern, während Erysipele 
mit ausgesprochener Tendenz zum Wandern unbehelligt unter 
dem Heftpflaster oder Collodiumstreifen hindurch weiterwanderten. 
In neuester Zeit ist dem Diphtherieheilserum eine günstige 
Wirkung auf das Erysipel zugesprochen worden, nachdem schon 
früher Babes, Mastri und Tomaselli dieses Serum angewandt 
haben. Namentlich Polak empfiehlt diese Methode sehr und bat 
damit in 85 pCt. der Fälle Heilungen erzielt. Wenn man bedenkt, 
dass die Mortalität des Gesichtserysipels nach Jochmann nur 
3—5 pCt. und die der gemischten Erysipele 15 pCt. beträgt, so 
wird man in der Zahl von Polak keinen besonderen Beweis für 
die Wirksamkeit des Serums erblicken köoneo. Ich selbst habe 
in einer Reihe von Fällen 3000—9000 Einheiten Diphtherieserum 
intravenös verabreicht, ohne jemals auch nur den geringsten 
sicheren Einfluss auf den Verlauf des Erysipels beobachten zu 
können. Da ein Erysipel im allgemeinen von selbst in wenigen 
Tagen ausheilt, kann mann in der Bewertung irgendeines thera¬ 
peutischen Mittels gar nicht skeptisch genug sein. 

Die grösste Aufmerksamkeit beansprucht das Herz; ebenso 
wie beim Typbus muss man auch beim Erysipel mit fortgesetzter 
Verabreichung hoher Dosen von Digipurat, Coffein, Adrenalin 
und Campher nicht sparsam sein. Bei sehr hohen Temperaturen 
und grosser Unruhe wird man, namentlich zur Erzielung einer 
ruhigen Nacht, kleine Dosen von Pyramidon eventuell in Ver¬ 
bindung mit Veronal oder auch Morphium zuweilen nicht ent¬ 
behren können. 

An Komplikationen haben wir ausser der bereits er¬ 
wähnten Sepsis und der Angina häufig Abscesse gesehen, die 
zuweilen multipel auftreten und bis zu 20 Iozisionen notwendig 
machten. Sie haben eine schlechte Heilungsfähigkeit und neigen 
sehr zu Rückfällen. Bei ihnen bewährten sieb Ichthyolsalben¬ 
verbände und Lichtbe8trablungen mit der Rühlinglampe. Ferner 
beobachteten wir seröse Gelenkentzündungen, Nephritiden, 
die meist in wenigen Wochen ausheilten, sowie in mehreren Fällen 
leichte Erschöpfungspsychosen, die oft erst io der Rekon- 
valeszeoz manifest wurden und meist nach einigen Tagen ab¬ 
klangen; bei diesen Psychosen stand meist das eiserne Kreuz im 
Mittelpunkte der krankhaften Vorstellungen. 

VI. Sepsis. 

Fälle von Sepsis habe ich im Anschluss an Erysipel, Angina 
und Scharlach gesehen. Bei der Scbarlachsepsis erwies sich jede 
Behandlung als wirkungslos, sie führte in 1—2 Tagen zum Tode. 
Bei der Streptokokkensepsis nach Angina und Erysipel habe 
ich jedoch in mehreren Fällen gute Erfolge gehabt mit der 
intravenösen Injektion grosser Mengen von Elektrargol 
oder Elektrocollargol (2 mal täglich 10—20 ccm). In einem 
besonders schweren Falle mit fast 100 Streptokokken im Kubik¬ 
zentimeter Blut war die Wirkung des Elektrocollargols eine be¬ 
sonders äugenfäHlige, da bereits nach 2 Tagen die Streptokokken 
aus dem Blute verschwunden waren und das Fieber berunterging. 
Auch in einigen andern Fällen, bei denen ich schon jede Hoffnung 
aufgegeben batte, trat bei dieser Behandlung die Heilung ein. 
Ohne aus diesen immerhin erst spärlichen Beobachtungen weit¬ 
gehende Schlüsse ziehen zu wollen, kann ich mich doch dem 
Eindruck nicht verschliessen, dass die von mir angewandten 
hohen Dosen des colloidalen Silbers eine günstige Wirkung 
gehabt haben. 

Pneumokokkensepsis habe ich in 3 Fällen im Anschluss 
an eine Pneumokokkenangina beobachtet. Davon worden 2 Fälle 
durch die Optochinbehandlung zur Ausheilung gebracht. Die 
Kurve des einen Falles ist hier wiedergegeben (Abbildung 6). 
Den dritten Fall bekam ich erst am 4. Tage der Erkrankung zur 
Behandlung. Eine Blutkultur ergab 295 Pneumokokken in 1 ccm 
Blut. Nach Verabreichung von 2.5 g Optochinsalicylsäureester 
innerhalb 30 Stunden war die Zahl der Pneumokokken auf 
25 pro Kubikzentimeter reduziert, und bei dem am folgenden 
Morgen erfolgenden Tod (an Herzschwäche) war das Blut steril. 
Bei der Sektion fand sich eine Pneumokokkenangina mit zahl¬ 
reichen Pneumokokken in den Lakunen der Mandeln und eine 
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war die Scharlachabteiiung stets belegt. Leider haben wir | 
einige Soldaten an foudroyant verlaufender Scharlach¬ 
sepsis verloren. Für die Differentialdiagnose zwischen ! 
Scharlach und Masern hat sich uns öfters das Rumpel-Leede- I 
sehe Phänomen und namentlich die Blutuntersuchung als 
wertvoll erwiesen, da bei Scharlach meist Leukocytose mit Döhle¬ 
seben Leukocyteneinscblussen nachzuweisen war, bei Masern da¬ 
gegen Leukopenie. Dagegen hat sich uns die Urobilinogen- 
reaktion als wenig zuverlässig erwiesen, da sie sowohl bei 
Scharlach negativ als auch bei Masern positiv ausfiel. 

Die Behandlung des Scharlachs war eine rein symptoma¬ 
tische, da sich uns Injektionen von Rekonvaleszentenserum und 
von Salvarsan als wenig wirksam erwiesen haben. Nur das 
Scharlachdiphtheroid scheint, wie auch Glaser hervorhebt, durch 
Salvarsan günstig beeinflusst zu werden. 

XL Tuberkulose. 

Eine in ihrer Bedeutung als Kriegsseuche noch vielfach 
unterschätzte Kraokbeit ist die Tuberkulose, auf die ich deshalb 
auch an dieser Stelle nachdrücklich hinweisen möchte. Sie 
unterscheidet sich zwar von den bisher genannten Kriegs¬ 
seuchen im engeren Sinne, bei denen die Infektion von einem 
zum andern erfolgt, aber sie ist doch eine Kriegsseuche in 
dem Sinne, dass die Strapazen des Krieges manche 
Tuberkulose, die bei der gewohnten Lebensführung im 
Frieden wohl zeitlebens latent geblieben wäre, zum 
Ausbruch haben kommen lassen. Da es bei uns wohl nur 
sehr wenige Erwachsene geben dürfte, die nicht früher oder 
später in ihrem Leben einmal mit dem Tuberkelbacillus in Be¬ 
rührung gekommen und also im biologischen Sinne als latent 
tuberkuloseinfiziert zu betrachten sind, sind die Bedingungen zur 
Entwicklung einer Tuberkulose im Kriege auch ohne Hinzutreten 
einer neuen Infektion, namentlich bei disponierten Individuen, 
jederzeit gegeben. Solche disponierte Individuen sind z. B. 
Menschen, die schon früher eine leichte Drüsen- oder Lungen¬ 
spitzenaffektion durchgemacht haben, ferner auch Menschen mit 
Status lymphaticus oder mit Habitus asthenicus oder mit Thorax¬ 
anomalien, ferner Angehörige bestimmter, die Lunge angreifender 
Berufe, wie Bäcker, Steinhauer, Kohlenarbeiter, Maurer, Tabak¬ 
arbeiter u. a.; schliesslich auch Fälle mit Erkrankungen oder 
Verletzungen der Lunge. 

Ich zeige Ihnen hier einige Röntgenbilder von solchen Kriegs¬ 
tuberkulosen, aus denen Sie z. T. die ausserordentliche Progredienz 
der Erkrankung sehen können, die sowohl von den Lungenspitzen 
abwärts schreiten wie von den Bronchialdrüsen aus in die mitt¬ 
leren Lungenabschnitte Vordringen, wie endlich in miliarer Aussaat 
beide Lungen durchsetzen kann. Die Prognose der Kriegstuber¬ 
kulose ist, wenn sie nicht in ihrem ersten Beginn erkannt und 
sachgemäss behandelt wird, eine sehr ungünstige. In unserer 
Klinik sind schon eine Reihe von Soldaten, die blühend und 
gesund ins Feld gezogen waren und dort plötzlich an Tuberkulose 
erkrankten, der Krankheit erlegen. Ich möchte daher meine 
schon zu Beginn dieses Jahres erhobene Forderung auch hier 
wiederholen: Alle, auch die nur leicht erkrankten tuber¬ 
kulösen Soldaten umgehend den Tuberkuloseabteilnngen 
der Heimat zu überweisen, um dem sonst unaufhalt¬ 
samen Fortschreiten der Krankheit zu gebieten. In 
den letzten Monaten habe ich erfreulicherweise neben manchen 
schweren, auch viele leichterkrankte tuberkulöse Soldaten über¬ 
wiesen bekommen, bei denen eine Heilung mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit zu erwarten ist. 

M. H., obschon auch in diesem Kriege die Infektionskrank¬ 
heiten leider viele Opfer gefordert haben, so ist ihre Zahl doch 
dank der fortschreitenden Erkenntnis ungleich geringer als in irgend 
einem früheren Kriege. Und wenn die Chirurgen mit Recht stolz 
sind auf ihre Erfolge in der Behandlung der Kriegsverletzungen, 
so dürfen die Hygieniker und inneren Mediciner mit Genugtuung 
auf die Fortschritte in der Verhütung und Behandlung der Kriegs¬ 
seuchen blicken, ohne darüber zu vergessen, wieviel hier noch zu 
tun übriggeblieben ist. 


Aus dem städtischen Krankenhause ('Vereinslazarett) 
Schwenningen a. N. (Direktor: Dr. ined. Kolb). 

UeberExplosivwirkung desdeutschen Infanterie¬ 
mantelgeschosses (Mantelreisser). 

Von 

Karl Kolb. 

Um eine Verletzung als eine von einem Dum-Dum-Geschoss 
herrührende mit Sicherheit zu erkennen, bedarf es unbedingt des 
Nachweises, dass ein Dum-Dum-Geschoss die Verletzung herbei¬ 
gerufen hat, d. b. das Dum-Dum Geschoss muss noch in der 
Wunde gefunden worden sein, oder es muss der sichere Nachweis 
erbracht sein, dass das Dum-Dum Geschoss die Verwundung her¬ 
beigeführt hat. Letzteres dürfte unmöglich sein. Es ist daher 
nicht zulässig, aus der Grösse und Zerfetznng der Wunde auf die 
Verwendung von Dum Dum-Geschossen zu sch Hessen. Wir wissen 
jetzt, dass unter gewissen Umständen auch Nicht-Dum-Dum-Ge- 
schosse Verletzungen setzen können, die den Anschein erwecken, 
als seien sie die Folge eines Dum-Dum-Geschosses. Von sogen. 
Querschlägern ist das ja hinlänglich bekannt, aber auch Gra¬ 
naten können unter Umständen solche schwere Verletzungen 
setzen; auch von Nahschüssen ist es sicher festgestellt. Dass 
das deutsche Infanteriemantelgeschoss auch Verletzungen setzen 
kann, die äusserlich nicht von Dum-Dum-Verletzungen zu unter¬ 
scheiden sind, das konnte ich im Oktober letzten Jahres bei einem 
verwundeten Franzosen beobachten. 

Zuerst ganz kurz den Befund: Der im Anfang der zwanziger Jahre 
stehende Franzose wurde uns eingeliefert mit einer vollkommenen Zer- 
reissuDg der Wademnuskulatur, mit Zerquetschung der Fibula. Der 
Ein- und Ausschuss waren etwa gleich gross, sie hatten die Grösse einer 
ganzen Hand. Es Hess sich nicht mit Sicherheit feststellen, was Ein¬ 
schuss, was Ausschuss war, wahrscheinlich war der Einschuss auf der 
seitlichen Partie des linken Unterschenkels, da die Fibula zerschmettert 
war. Die Wadenmuskulatur war vollkommen zerrissen und Stücke der 
Fibula zeigten sich im Wundgrund. Ich konnte das Geschoss, das sich 
noch in der Wadenmuskulatur befand, mit Leichtigkeit entfernen, und 
es ergab sich bei Besichtigung des Geschosses folgendes: Es handelte 
sich um ein deutsches Iufanteriegeschoss, bei dem der Mantel aufgerissen 
war und der Bleikern plattgedrückt. Mantel und Kern wuiden noch in 
inniger Vereinigung vorgefunden, es hatte keine Trennung von Mantel 
und Kern stattgefunden. Bei genauer Besichtigung ergab sich, dass etwa 
2 mm unterhalb der Spitze des Mantelgeschosses eine Einkerbung sich 
am Mantel befand, die nach der Basis des Geschosses zu immer breiter 
wurde. Der Mantel war ganz aufgerissen, etwa 5 mm unterhalb der 
Spitze des Geschosses; von da an ist auch der Bleikern sichtbar. Man 
hatte den Eindruck, dass der Mantel auf seinem Weg von der Gesohoss- 
kammer durch den Lauf so beschädigt wurde dass beim Aufschlag des 
Geschosses es zu einer Sprengung des Mantels kam, die diese Explosiv¬ 
wirkung am Ziel entfaltete. 

Derartige Explosivwirkung des deutschen Mantelgeschosses 
können nach meiner Meinung nnr dann Vorkommen, 1. wenn bei 
der Fabrikation ein Fehler im Mantel entsteht, und 2. wenn das 
Infanteriegeschoss auf seinem Weg durch den Gewehrlauf eine 
Schädigung seines Mantels erhält. Ich hatte bei Betrachtung des 
die obige Verletzung hervorrufenden Geschosses den Eindruck, 
als ob ein kleiner Körper im Gewebrlauf den Mantel angeritzt 
hatte, und dass die Beschädigung des Mantels genügt hatte, beim 
Auftreffen des Geschosses eine Zersprengung des Mantels hervor¬ 
zurufen. Ich habe mich inzwischen verschiedentlich über eine 
derartige Möglichkeit der Verletzung des Mantels interessiert und 
habe nun kürzlich von einem deutschen verwundeten Unteroffizier 
meines Lazarettes erfahren können, dass derartige Beobachtungen 
anscheinend schon öfter gemacht worden sind. Der Betreffende 
ist der Ansicht, das der Gewehrlauf nicht genügend gereinigt 
war, und dass ein Sandkörncben, das noch im Lauf sich befand, 
die Anritzung des Mantels verursacht hatte. Diese Erklärung 
erscheint mir sehr plausibel, und ich glaube auch gerade diese 
Beobachtung nicht hintanhalten zu sollen, da weitere Mitteilungen 
über solche Mantelreisser sicher erwünscht und von Interesse sind. 
Denn Vollbrecht und Wieting-Pascha 'berichten aus dem 
Balkankriege, dass eine völlige Mantelzerreissung wenig bekannt 
ist. Zwei Gründe führen sie dafür an, entweder wäre die Ver¬ 
bindung zwischen Mantel und Kern nicht genügend gewesen, oder 
es soll eine Eweichung des Bieikerns durch Hitze (Maschinen¬ 
gewehr) eingetreten sein. Im vorliegenden Falle Hess sich aber 
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mit Sicherheit feststellen, dass das Geschoss aus einem Infanterie¬ 
gewehr abgefeuert war. 

Ueber Explosivwirkung des deutschen Mantelgeschosses wurde 
nur von Nippe 1 ) und von Eischer 2 ) meines Wissens berichtet. 


Angeborene und erworbene symmetrische 
Hypertrophie der Speicheldrüsen und des 
Lymphgefässensystems des Halses. 

Von 

Dr. J. W. M. Indemans, 

Arit in Maastricht (Holland). 

In Nr. 12 der Berliner klinischen Wochenschrift habe ich 
einen Fall angeborener, symmetrischer Hypertrophie der Speichel¬ 
drüsen und des Lymphgefässsystems des Halses beschrieben. Ich 
machte darauf aufmerksam, dass man den von mir beobachteten 
Fall nicht für einen der v. M ikulicz’schen Krankheit ansehen 
darf, trotz der symmetrischen Hypertrophie aller Speicheldrüsen, 
sondern eher als einen auf sich selbst stehenden Krankheitszustand. 
Das Krankheitsbild kennzeichnete sich: 

1. dadurch, dass es angeboren war; 

2. dass die Tränendrüsen nicht in Mitleidenschaft gezogen waren; 

3. dass das ganze zum Speicheldrüsensystem gehörende Lymph- 
gefässsystem hypertrophisch entwickelt war; 

4. dass eine scheinbare Hypertrophie der Zunge bestand, die 
ihre Ursache nicht hatte in einer Hypertrophie des Muskel¬ 
gewebes, sondern in der der Speicheldrüsen selbst sowie der 
Balgdrüsen, der Papillae fungiformes, filiformes und circum- 
vallatae und der Drüsen der Zungenbasis; 

5. durch stertoröses Atmen, das wiederum auf ein Hemmnis 
in den Luftwegen hinwies und eine Cyanose des Kindes bei 
der geringsten Anstrengung, beim Schreien und Weinen, 
erregte, ohne dass das Herz dabei eine Abweichung zeigte, 
und die wahrscheinlich beruhte auf einem Druck auf die 
Trachea, entweder durch eine vergrösserte Thymusdrüse oder 
durch vergrösserte Lymphdrüsen. 

Vergleichen wir nun hiermit den Symptomenkomplex von 
v. Mikulicz, so nimmt man neben grosser Uebereinstimmungdoch 
auch einen deutlichen Unterschied wahr. 

Bei der v. Mickulicz’schen Krankheit finden wir ja, dass 
die Krankheit nicht angeboren ist, sondern sich langsam bei 
Erwachsenen und im mittleren Alter, manchmal während Monaten 
und sogar Jahren entwickelt, als eine symmetrische Anschwellung 
der Speicheldrüsen und der Tränendrüsen des Kopfes. Zuweilen 
fangen die Speicheldrüsen an sich zu vergrössern und es folgen die 
Tränendrüsen, zuweilen geht der Prozess der beiden Drüsenarten 
gleichzeitig weiter, oder die Hypertrophie der Tränendrüsen tritt 
zuerst ein. Auch die Schleimhaut des Mundes nimmt manchmal 
an der Veränderung teil. Im Munde entsteht dann ein Gefühl 
von Trockenheit mit atrophischen Zuständen an Zähnen und 
Zahnfleisch. Im Verlauf der Krankheit der Tränendrüsen kann 
eine Conjunctivitis entstehen. 

Sehen wir nun, was von pathologisch-anatomischer Seite 
über beide Krankheitsprozesse mitgeteilt wird, dann bemerken 
wir, dass sowohl bei der angeborenen symmetrischen Speicbel- 
drüsenbypertrophie als bei der v. Mickulicz’schen Krankheit 
die Veränderungen hauptsächlich im Lymphgefäss- und Lymph- 
drüsensystem zu suchen sind. In dem von Hagenbach be¬ 
schriebenen Falle, waren die Geschwülste auf die Kapselräume 
der Drüsen beschränkt. Die Speicheldrüsen sassen zwischen 
einem System grösserer und kleinerer Lymphcysten mit klarem 
Inhalt, durch Scheidewände getrennt, die mit einem einschichtigen 
Endothelium bedeckt waren. Das Speicheldrüsengewebe selbst 
war nicht hypertrophisch, aber die Drüsenacini waren ineinander 
gedrungen. In dem von uns beschriebenen Falle war diese 
Lymphgefässenhypertrophie noch weiter vorangeschritten und war 
sogar Ursache faustgrosser fluktuierender Cystome, die sich 
rechts sogar bis über den M. pectoralis major ausdehnten. 

Auch die v. Mikulicz’sche Krankheit kennzeichnet sich 
durch Wucherungen im Lymphdrüsengewebe, während das Speichel¬ 
drüsengewebe sich nicht oder nur wenig an der Hypertrophie zu 
beteiligen scheint. 

Sowohl topographisch als pathologisch anatomisch besteht 
zwischen der angeborenen und der später eingetretenen symme- 

77 M.m.W., 1914, Nr. 41, S. 2083. 

2) D. m.W., 1915, Nr. 13, S. 367. 


trischen Hypertrophie des Speicbelsystems eine grosse Ueberein¬ 
stimmung, die, bei allem Unterschied in der Art des Entstehens, 
doch auf eine enge Verwandtschaft hinweist. Sie lässt vermuten, dass 
bei der angeborenen Hypertrophie ein embryologischer Reiz wirkt, mit 
demselben Angriffspunkt wie der endokrine Reiz, der später zur Ent¬ 
wicklung des Symptomenkomplexes der v. Mikulicz Anlass gibt. 

Meine Mitteilung nun in Nr. 12 dieser Zeitschrift veranlasste 
meinen Arnbeimer Kollegen A. G. Wijn in dem „Medisch Week- 
blad 1 ) vom 20. März 1915 einen Versuch zu wagen, der gemein¬ 
schaftlichen Ursache der beiden Zustände nachzugeben. Er weist 
nämlich auf den Zusammenhang hin, der zwischen den verschiedenen 
Erscheinungen beim Symptomenkomplex von v. Mickulicz be¬ 
steht; seine Ansichten scheinen mir wohl der Mühe wert, hier 
angeführt zu werden. 

Hierbei wendet er sich zu der Embryologie und fragt sich, 
wie es kommt, dass bei einigen Krankheiten sich verschiedene 
Erscheinungen kombinieren, und warum bei bestimmten Krank¬ 
heiten es stets dieselben Organgewebe sind, die Veränderungen 
zeigen, welche wir als Krankheitserscbeinungen deuten? 

Bei der Entwicklung einer Krankheit muss Rrchnung getragen 
werden der Genese, der Entstehung aas Keimblättern, der Ab¬ 
stammung jeglichen Organs. Hierdurch wird das Zusammengehen 
der verschiedenen Organe derselben Gewebsart, die logische Folge 
ihrer Abstammung aus demselben Keimblatte, und das Zusammen¬ 
treffen verschiedener Krankbeitssymptome begreiflich. Er nennt 
es dann auch „eine eigentümliche Erscheinung, dass bei dem 
Symptomenkomplex von v. Mikulicz alle Derivate, die 
angegriffen sind, von dem Ectoderm abstammen wie 
das auch der Fall ist in dem von uns beschriebenen Krankheits¬ 
bild von angeborener symmetrischer Hypertrophie des Speichel¬ 
drüsen- und Lymphgefässesystems. 

Sowohl die Parotiden als auch die submaxillaren und die 
sublingualen Speicheldrüsen stammen ab von dem Epithel des 
ectodermalen Stomadeums oder der Mundhöhle. Dies gilt gleich¬ 
falls für die Schleimhaut mit ihren Speicheldrüsen des Mundes 
und der Zunge, die in unserem Falle so auffallend an der Ver- 
grösserung teilgenommen hatten. Die Speicheldrüsen entstehen 
nämlich aus dem Mundepithel, und die Abführungskanäle müssen 
embryologisch als Zufuhrkanäle angesehen werden. Bei der 
Hypertrophie wird das Epitheliom dieser Abfuhrkanäle sowie die 
Mündungsöffnung, die Schleimhaut der Mundhöhle, die Zungen- 
drüsen, die Papillae fungiformes, filiformes, circumvallatae und 
die Balgdrüsen, also die ganze Mundschleimhaut mit angegriffen 
werden. Auch das Tränendrüsenepithel und das Epithel der 
Conjunctivae stammen aus diesem Ectoderm. 

Im Hinblick auf diese Anschauungen meint Wijn, dass die 
v. Mikulicz’sche Krankheit genetisch in Verbindung gebracht 
werden müsse mit Krankheiten wie Leukämie und Pseudoleukämie 
und zwar auf Grund der Lehre Siegenbeek’s van Heukelom. 
Dieser Autor hält nämlich auf Grund embryologiscber Unter¬ 
suchungen die Endothelzelle nicht für mesodermalen, sondern 
für ektodermalen Ursprung. Sie steht auch mit dem von 
aussen kommenden Sauerstoff io unmittelbarer Verbindung und 
macht die innere Blutatmung möglich. Ein zweiter Grund, 
warum Siegenbeek van Heukelom diese ektodermale Her¬ 
kunft des Endotheliums annimmt, ist die Innervation. 

Jede Gefässwand hat 2 Arten Nerven, den Constrictor und 
den Dilatator, beim Herzen als Vagus und Sympathicus bekannt. 
Der erste versorgt die Muskelzellen des Herzens, der zweite das 
Endocardium und das Pericardium, die aus ektodermalen Zellen be¬ 
stehen, und zugleich das Capillarsystem. Kälte und Wärme, also Ein¬ 
drücke von aussen, haben Einfluss auf die Intima, alsoauf die Endo¬ 
thelzelle, was also für ihren ektodermalen Ursprung spricht Da 
nun die Intimazellen als ektodermalen Ursprunges angesehen werden, 
so folgt daraus, dass auch ihre Abkömmlinge, nämlich die Blut 
zellen, in all ihren Formen als solche betrachtet werden müssen. 

Das Lympbgefässsystem nun kann man als von derselben 
Herkunft ansehen wie das Blutgefässsystem, so dass auch hierbei 
an eine Abstammung aus dem ektodermalen Keimblatt gedacht 
werden muss. Dies erklärt das Zusammengehen in dem von uns 
beschriebenen Falle einer angeborenen Hypertrophie des ganzen 
Speicheldrüsensystems mit den angeborenen Lymphangiomen am 
Hals. Selbst die Ursache des stertorösen Atmens und der Cyanose 
bei Bewegung und beim Schreien ist vielleicht in einer Thymus¬ 
hypertrophie zu suchen, einem Organ also, das zum blutbildenden 
System gehört. 


1) Amsterdam, Scheltema en Holkema. 
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Auf diese Weise denkt sich Wijn einen Zusammenhang der 
verschiedenen Erscheinungen der v. Mikulicz’schen Krankheit 
erklärbar, und auch, dass bei diesem Symptomenkomplex Ver¬ 
änderungen möglich sind von anderen Geweben ektodermalen 
Ursprungs, wie des Drüsengewebes des Stomadeums, des Augen- 
und Lymphdrüsensystems. Er macht hierbei darauf aufmerksam, 
dass bei diesen Abweichungen, die sich ausschliesslich auf Ge¬ 
webe von ektodermaler Herkunft beschränken, es auf der Hand 
liegt, an erster Stelle an einen abnormalen Nerveneiofluss zu 
denken, eingedenk der Worte E. Haeckel’s in „Zellseelen und 
Seelzellen“ (Leipzig 1909), nämlich, dass „jede Gewebezelle als 
Endorgan einer Nervenzelle“ anzusehen ist. Wijn erklärt hiermit 
zugleich, dass teilweise Exstirpation einer angegriffenen Drüse bei 
der v. Mikulicz’schen Krankheit keine Genesung, sondern Ver¬ 
fall verursacht, weil nicht alle Nervenenden weggenoramen sind. 

Nach dieser Anschauungsweise ist der Symptomenkomplex 
von v. Mikulicz der Ausdruck des Wachstums in der Be¬ 
herrschungssphäre bestimmter ektodermaler Nervenzellen, d. h. 
der Nervenzellen, die zu Organen ektodermaler Herkunft gehören. 

Hiernach würde also die angeborene und später eingetretene 
symmetrische Hypertrophie des Speicbeldrüsensystems in gegen¬ 
seitigem Verband angesehen werden können als Ausdruck eines 
Reizes, der einwirkt auf dasselbe Nervensystem von Geweben, 
die sich durch gemeinschaftliche ektodermale Herkunft kenn¬ 
zeichnen, und bei dem in dem einen Falle der Reiz während des 
postembryonalen Lebens ausgeübt wird. 

Wijn vergleicht diesen Zustand mit 2 anderen Entwicklungs¬ 
anomalien, nämlich dein Gigantismus, bei dem alle Gebilde ekto- 
dermalen Ursprungs an einem übermässigen Wachstum teilnehmen, 
und bei dem der Reiz dazu wirkt vor dem Eintreten der Pubertät, 
und die Akromegalie, bei welcher dieser Einfluss sich nach der 
Pubertät in erwachsenem Alter geltend macht. Dies bringt ihn 
dazu, das endokrine Organ, von dem der Reiz auch bei der an¬ 
geborenen und der später eintretenden symmetrischen Hypertrophie 
des ganzen Speichelsystems ausgeht, in der Hypophysis cerebri zu 
suchen, „die dann einen übernormalen Einfluss ausübte in jenen 
Neuronen, von denen die wachsenden ektodermalen Zellen End¬ 
organe seien“. 

Inwiefern nun diese Hypothese richtig ist, wird eine histo¬ 
logische und physiologische Untersuchung über den Einfluss der 
inneren Sekretion der Hypophysis noch näher zeigen müssen. 
Ich habe gedacht, dass die oben beschriebenen Ideen viel¬ 
leicht Interesse erregen und den Zusammenhang sowohl des 
Symptomenkomplexes von v. Mikulicz, als auch des Verbandes 
dieser Krankheit mit der angeborenen symmetrischen Hyper¬ 
trophie des Speichelsystems, verbunden mit der Hypertrophie des 
zugehörigen Lymphgefässsystems, in ein neues Licht stellen könnten. 


Scharlach und Diphtherie in ihren Beziehungen 
zur sozialen Lage. 

Von 

Prof. Dr. F. Reiche. 

Ueber die wichtige, in verschiedener Weise bisher beant¬ 
wortete Frage, wie weit die beiden dauernd in unseren grösseren 
Gemeinwesen herrschenden und gelegentlich zu hoher epidemischer 
Ausbreitung anscbwellenden Infektionskrankheiten Scharlach und 
Diphtherie in ihrer Verteilung über die Städte durch soziale 
Elemente beeinflusst werden, hat Ben da kürzlich in Nr. 15 
der B.kl.W. neue Mitteilungen an der Hand der Berliner 
amtlichen Meldungen aus den Jahren 1909—1911 veröffentlicht. 
Er tritt durch sie auf die Seite derer, die wie Flügge, Kaiser 
und Pistor mit ihren Zahlen das von vornherein vielleicht zu 
konstruierende Ergebnis belegen konnten, dass die Häufigkeit 
jener Krankheiten mit dem Sinken der Wohlhabenheit zunimmt, 
durch die Begleitumstände der Armut, insonderheit enges Wohnen 
in licht- und luftarmen Räumen, Isolierungsunmöglichkeit, Un¬ 
sauberkeit und grössere Sorglosigkeit, sehr gefördert wird. 

Das gleiche Verhalten wird aber nicht überall beobachtet. 
Die Prüfung des eingehenden Hamburger medizinalamtlichen 
Materials, die ich anfänglich für das einschlägige Kapitel im 
Mosse-Tugendreich’schen Handbuch 1 ) unternahm, lieferte mir 
von obigen erheblich differierende und weiterer Bekanntgabe werte 
Resultate. Ich habe diese Daten dann auf breiterer Basis für die 
Diphtherie, die nach einem langen Zeitraum niedriger Morbidität 
von 1909 an unsere Stadt mit hoher epidemischer Welle überzog, 

1) Krankheit und soziale Lage. München 1912, J. F. Letnpann. 


zusammengestellt 1 ) und später in Fortführung der erstgenannten 
Untersuchungen die zwei ärmsten mit den beiden wohlhabendsten 
Stadtteilen aus dem Zeitraum seit 1901 zueinander in Vergleich 
gesetzt 2 ). Die soziale Struktur Hamburgs ist derartig, dass hier 
tatsächlich einzelne ausschliesslich arme und ausschliesslich reiche 
Bezirke sich gegenübergestellt werden können, viel prägnanter, 
als dieses nach Benda’s Darlegungen bei den Berliner Verhält¬ 
nissen der Fall ist. 

Es handelt sich um unsere Stadtteile Harvestehude und 
Rotherbaum auf der einen, Billwärder Ausschlag und Veddel auf 
der anderen Seite; dort von weiten Strassen durchzogene, mit 
zahlreichen Gärten und Anlagen geschmückte, vorwiegend durch 
Einfamilienhäuser gebildete, hier eng bebaute, Mietskasernen und 
Hinterhäuser aufweisende und weit mehr von unsesshafter Be¬ 
völkerung bewohnte Bezirke. 

Hinsichtlich der Einwohnerzahl sind beide Komplexe un¬ 
gefähr gleich gross, in ihrem Wohlstand bieten sie denkbar 
grösste Differenzen, indem das aus dem Mittel der Jahre 1900 
bis 19*12 gewonnene jährliche Einkommen pro Kopf in jenem 
über 2500 M., in diesem unter 400 M. betrug. 

» Es zeigt sich, dass in den gewählten, sozial so verschieden 
gestalteten Gegenden der Stadt die bis zum Jahre 1914 jetzt 
vervollständigten Erkrankungsziffern recht different sich darstellen: 
in den besser situierten ist sie mit 31,4 gegenüber 40 auf je 
1000 lebende Bewohner eine deutlich geringere. 

Es darf dieses Ergebnis jedoch nicht ohne weiteres zu Be¬ 
weisführungen verwertet werden, denn neben der Wohlhabenheit 
verlangt die Summe der in den einzelnen Distrikten wohnenden 
erkrankungsfähigen Personen volle Berücksichtigung. Die 
Diphtherie ist in erster Linie eine Affektion der Kinder. In 
dem Zeitraum seit 1901 betrafen etwas über drei Viertel sämt¬ 
licher Fälle, genau 76,2 pCt., Kinder unter 15 Jahren, in Berlin 
betrug n?ch Ben da dieser Prozentsatz sogar 82 während der 
drei von ihm herangezogenen Jahre. Der io den verschiedenen 
Stadtteilen stark variierende, im allgemeinen mit grösserer Armut 
zunehmende Anteil der Kinder muss demnach unbedingt mit in 
Rechnung gesetzt werden. Für Hamburg ist er aus der vom 
Statistischen Bureau herausgegebenen „Statistik des Hambur- 
gischen Staates“ bekannt. So ergibt sich als beste Charakteri¬ 
sierung der tatsächlichen Frequenz der Diphtherie die Berechnung, 
wie sich 76,2 pCt. der gemeldeten Erkrankungen jedes Stadtteils 
prozentual zur Gesamtzahl seiner Kinder verhalten, wie viel also 
der kindlichen Fälle auf je 1000 Kinder des jeweiligen Bezirks 
kamen. 

Alle Einzelheiten sind in nachfolgender Tabelle vereinigt: 


. A. Harveste- B. Rother- 

hude bäum 

C. Bill¬ 
wärder D. Veddel 
Ausschlag 

Einwohnerzahl im Durch¬ 
schnitt der Jahre 1901 
bis 1914 

25 283 31 017 

47 631 7220 

Durchschnittliches jähr¬ 

liches Einkommen pro 
Kopf in 1901—1912 

3421,59 M. 2521,28 M. 

341,98 M. 374,07 M. 

Prozentarischer Anteil der 
Kinder 

21,7 pCt. 19 pCt. 

34,6 pCt. 37,9 pCt. 

Einwohnerzahl 

56 300 

T4'851~ 

Zahl der Kinder 

11379 

19 216 

Zahl der Diphtheriemel¬ 
dungen 1901—1914 

1768 

2192 

und der Diphtherietodesfälle 

73 

345 

Prozentarische Sterblichkeit 

4,13 pCt. 

15,8 pCt. 

Es erkrankten auf 1000 Le¬ 
bende 1901—1914 

31,4 

40 

Es starben auf 1000 Lebende 

1,3 

6,3 

Von den Erkrankungen 
unter Kindern (76,2 pCt. 



der Gesamterkrankungen) 
fielen auf je 1000 Kinder 

118,4 

86,9 

mithin im Jahresdurch¬ 
schnitt 

8,5 

6,2 

Von den Todesfällen unter 
Kindern (92,5 pCt. aller 
an Diphtherie Verstor¬ 
benen zählten unter 15 
Jahren) fielen auf je 1000 
lebende Kinder 1901-1914 

5,9 

16,6 

mithin im Jahresdurch¬ 
schnitt 

0,41 

1,2 


1) Diphtherie und soziale Lage. M. Kl., 1913, Nr. 33. 

2) Die Hamburger Diphtherieepidemie 1909—1914. D. Zschr. f. 
klin. M., 1915, Bd. LXXXI, H. 3 u. 4. 
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Wir erkennen hieraus einmal in sehr prägnanter Weise, wie 
die Sterblichkeit in den beiden ärmsten Stadtteilen eine 
sehr viel höhere ist, als in den beiden reichsten: in einer 
Zeitspanne, in der die Gesamtmortalität im Hamburger Stadt¬ 
gebiet bei durchschnittlich 2767 Erkrankungen im Jahr 9,5 pCt. 
Opfer forderte, war sie drüben 15,8, hüben nur 4,13 pCt; dieses 
harmoniert mit unserer Erfahrung, wie sehr bei dieser Krankheit 
die allgemeine Hygiene in Pflege und Ernährung, vor allem aber 
Achtsamkeit bezüglich rechtzeitiger Einleitung der Therapie von 
ausschlaggebender Bedeutung für einen glücklichen Ablauf sind. 
Sodann aber tritt klar hervor, dass nach obigen Zahlen, sobald 
wir die Ausbreitung der Krankheit in der Gruppe der Kinder 
bis zum 15. Lebensjahre darlegen, die vermutete Hemmung der 
Mortalität durch die hygienischen Begleitumstände des Reichtums, 
die Förderung durch die der Besitzlosigkeit nicht demonstriert 
werden kann, im Gegenteil, wir finden die grössere Menge von 
Erkrankungsfällen, 0,85 gegenüber 0,62 pCt., gerade in dem 
Viertel des sozialen Hochstandes. 

Je weniger erwartet dieses Resultat sein mag, um so mehr 
besteht prüfender Zweifel zu Recht, ob das Fundament dieser Er¬ 
wägungen, das gegebene zahlenmässige Material, völlig zutreffend 
und zur Entscheidung verwertbar ist. Und zwar kommt es zu¬ 
vörderst auf die Erkrankungsmeldungen an, bei den Sterbe¬ 
ziffern können wir nach Lage der Dinge weit eher Zuverlässig¬ 
keit voraussetzen. Letztere scheinen allerdings mit 16,6 im Ver¬ 
gleich zu 5,9 unter den für Diphtherie vorzugsweise empfänglichen 
Kindern auf eine Mithilfe sozialer Momente bei der Letalitäts- 
verbreitung im Sinne einer Begünstigung durch Armut zu deuten, 
jedoch sind sie für unser spezielles Thema der KrankheitsVer¬ 
teilung in sozial diametral sich entgegenstehenden Stadtteilen 
nicht benutzbar, weil in ihnen das Produkt des oben bereits 
berührten, unleugbar grossen, wenn auch, wie wir sehen werden, 
in den angeführten Zahlen sicherlich etwas zu hoch zum Aus¬ 
druck kommenden Einflusses verloren geht, den die Bedingungen 
des Wohlstandes und der Armut auf den Verlauf der Diphtherie 
und somit auf ihre Sterblichkeit erwiesenermaassen besitzen. 

Und nun die Morbiditätszahlen. Es ist ganz ausser Frage, 
dass in den bemittelten Kreisen der Arzt häufig auch bei leichten 
Diphtherien und geringfügigen Anginen zu Rate gezogen wird, 
welche allein mittels der eingeleiteten, durch die Hilfe des Hygie¬ 
nischen Instituts uns in weitestem Umfange zur Verfügung stehenden 
bakteriologischen Diagnose als echte Löffleraffektionen erkannt 
werden, dass mithin in den wohlhabenden Stadtteilen weit 
mehr Fälle zur ärztlichen und so zur behördlichen Kenntnis 
gelangen müssen. Wie gross dieser Ueberschuss ist, lässt sich 
höchstens schätzungsweise ermessen. Wenn Pi stör 1890 die 
Vermutung aussprach, dass nur 74 pCt. aller Erkrankungen an 
Diphtherie gemeldet werden, wenn nach den Berechnungen des 
Berliner Statistischen Amtes es für Berlin jetzt 82—83 pCt. sind, 
so mag dieses für die Gesamtheit seine Gültigkeit haben, — 
in jedem einzelnen Stadtbezirk muss je nach dem durchschnitt¬ 
lichen Bildungs- und Besitzgrad seiner Einwohner diese Zahl eine 
bald höhere, bald niedrigere sein, und es dünkt mir hiernach un¬ 
zulässig, wie Benda es tut, beim Vergleich sozial verschieden¬ 
artiger Distrikte überall den gleichen Zuschlag zu den Grund¬ 
zahlen binzuzurechnen. Unsere beiden soziale Extreme repräsen¬ 
tierenden Stadtteilgrnppen lassen mit 118,4 gegenüber 86,9 auf 
je 1000 Kinder berechneter Morbidität in ersterer 36,3 pCt. mehr 
Meldungen als in letzterer erkennen. Dieser immerhin doch schon 
recht erhebliche Unterschied könnte sehr wohl durch weniger 
zahlreiche Meldungen aus den ärmsten städtischen Daseinsverbält- 
nissen — trotz ausreichender armen- und kassenärztlicher Ver¬ 
sorgung — sich noch erklären, durch ein Nichtbekanntwerden 
vieler leichter Verlaufsformen bedingt sein, darüber aber noch 
beträchtlich hinauszugehen, um mit erhöhtem Ergriffensein der 
sozial tiefststehenden Stadtteile den supponierten begünstigenden 
Einfluss der Armut zu statuieren, liegt kein Grund vor. Eine 
solche Annahme würde derartig starke Fehlerquellen involvieren, 
dass man dann besser auf alle diese Deduktionen verzichtete. So 
halte ich gegenüber Benda an meiner früher geäusserten An¬ 
schauung fest, dass obige Ergebnisse auch bei vollzähligen Mel¬ 
dungen nicht von Grund aus anders lauten, d. h. niemals für 
eine Zunahme der Morbidität mit sinkender Wohlhabenheit sprechen 
wüden. 

Mir scheint mit unseren Daten nur eine Erklärung vereinbar, 
dass nicht die vermehrten Kontaktmöglichkeiten und intensiveren 
Uebermittelungsbedingungen in überfüllten und unsauberen Quar¬ 
tieren die Erkrankungshöhe bestimmend beherrschen, sondern bei 


weitverbreitetem und deshalb die Häuser und Scholen der Be¬ 
sitzenden und der Unbemittelten in den Grosstädten gleichmässig 
bedrohendem Krankheitsvirus — es sei an die Bacillen träger 
erinnert! — die individuelle, io armen und reichen Volks¬ 
schichten anscheinend nicht sonderlich verschiedene Empfäng¬ 
lichkeit. Die sozialen Faktoren treten bei der Fülle der An- 
steckuDgsmöglichkeiten ganz in den Hintergrund vor der persön¬ 
lichen Disposition. 

Hinsichtlich der Scarlatina bedarf Benda’s Angabe, dass 
über sie nur wenige Mitteilungen und Arbeiten existieren, die 
sich mit den Mortalitätsverhältnissen befassen, einer Einschrän¬ 
kung. Rosenfeld 1 ) gab für Wien aus den Decennien 1891—1900 
und 1901—1910 die bezirksweise Aufteilung für Masern, Schar¬ 
lach, Diphtherie und Keuchhusten sowohl nach der Morbidität 
wie nach der Mortalität, und ich*) habe früher von den gleichen 
Krankheiten aus den sozial am meisten divergierenden Stadtteilen 
Hamburgs die Erkrankungs- und Sterbeziffern veröffentlicht. 

In dem jetzt von uns behandelten Zeitraum fielen bei durch¬ 
schnittlich 2524 Erkrankungen im Jahre und einer mittleren 
Mortalität von 6,2 pCt. in das kindliche Lebensalter 86,9 pCt.; 


bei Benda sind es 85,6 pCt. 

Im einzelnen sehen wir folgende Verhältnisse: 

A u. B C u. D 

Harvestehude Billw. Ausscbl. 
u.Rotherbaum u. Veddel 

Zahl der Scbarlachmeldungen 1901—14 . 1969 1663 

und der Scharlachtodesfälle. 42 158 

Procentarisohe Sterblichkeit. 2,1 pCt. 9,5 pCt. 

Es erkrankten auf 1000 Lebende 1901—14 85 30,3 

Es starben auf 1000 Lebende .... 0,8 2,9 

Von den Erkrankungen unter Kindern 
(86,9 pCt. der Gesamterkrankungen) 

fielen auf je 1000 Kinder. 150,4 75,2 

mithin im Jahresdurchschnitt .... 10,7 5,3 

Von den Todesfällen unter Kindern 
(98,4 pCt. aller an Scharlach Verstor¬ 
benen zählen unter 15 Jahre) fielen auf 

je 1000 lebende Kinder. 3,4 7,7 

mithin im Jahresdurchschnitt .... 0,24 0,55 


Nach dem bei der Diphtherie Gesagten bedarf diese Auf¬ 
rechnung keines weiteren Kommentars. Die Zahlen reden hier 
eine noch deutlichere Sprache. Ganz entsprechend der Benda’scben 
Anschauung, dass vom Volke, und hier wohl zu allermeist von dem 
weniger gebildeten und besitzenden Anteil des Volkes, häufiger 
bei der Diphtherie als beim Scharlach ärztliche Hilfe nacbgesucht 
wird, eine Ansicht, die das Berliner Statistische Amt dahin 
zahlenmässig berechnet, dass bei der Scarlatina im Mittel 
24,5 pCt. weniger Anmeldungen erfolgen sollen — bei Diphtherie 
(s. o.) 17—18 pCt. —, als wirkliche Erkrankungen sich ereignen, 
sehen wir hier in den Bezirken der Schlechtbemittelten bereits eine 
sehr viel tiefere Grundsumme als in den wohlhabenderen 
Stadtteilen, auf 1000 Lebende erkrankten 30,3 gegenüber 35 in 
Harvestehude und Rotherbaum. Damit sinkt der auf 1000 Kinder 
bezogene Wert noch mehr, mit 75,2 auf genau die Hälfte der 
Vergleichszahl 150,4, während die procentarische Sterblichkeit 
mit 9,5 pCt. zu hoch erscheint. 

Auch bei weitestgehender Berücksichtigung des Fehlers der 
spärlicheren Krankheitsmeldungen aus sozial tiefstehenden ßevöl- 
kerungskreisen würden wir beim Scharlach noch weniger 
als bei der Diphtherie einen Niedergang der Morbidität mit 
höherer durchschnittlicher Wohlhabenheit dartun können. 

Nicht enge schematische Kontaktvorstellungen sind auch 
hier, bei der Ausbreitung der Scarlatina an Orten, wo sie dauernd 
vorkommt, angebracht, ausschlaggebend erscheint nur bei weithin 
vorhandenem Ansteckungsstoff mit Ueberspringen aller sozialen 
Verschiedenheiten der Befallenen die individuelle Disposition. 

Und noch auf eins sei am Schluss dieser Betrachtungen 
besonders verwiesen, auf die für die vorliegende' Frage die 
tatsächlichen Verhältnisse völlig verzerrende Wertlosigkeit 
aller statistischen Uebersichten, welche nur die Morbidität oder 
nur die Sterbeziffern anfführen. Erst der Vergleich beider gibt 
uns Wegweiser der Beurteilung. 


1) Der Einfluss des Wohlhabenheitsgrades auf die Infektionskrank¬ 
heiten in Wien. Zbl. f. Gesdhtspfl., 1904, Bd. 28. — Die anzeigepflichtigen 
Infektionskrankheiten Wiens in den Jahren 1901—1910. W.kl.W., 1914, 
Nr. 40—41. 

2) 1. c. Mosse-Tugendreich’s Handbuch. 
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Bücherbesprechungen. 

C. A. Ewald-Berlin: Diät and Diätotherapie. Unter Mitarbeit von 
Dr. M. Klotz, Direktor des Kinderheims Löwenberg in Schwerin 
i. M. Vierte, vollkommen neu bearbeitete Auflage von Ewald und 
weil. Munk’s „Ernährung des gesunden und kranken Menschen“. 
Berlin und Wien 1915, Urban & Schwarzenberg. Preis 15 M. 

Nur äusserlich stellt das vorliegende Buch die 4. Auflage von Ewald - 
bzw. Munk-Üffelraann’s im Jahre 1886 in erster Auflage erschienenem 
Buche dar. In Wirklichkeit stellt das Buch etwas Neues dar, wie es 
auch die in dem Vorwort des Buches enthaltene Bemerkung besagt, 
dass „kaum ein Blatt des neuen Werkes ungeändert in das neue her¬ 
übergenommen“ ist. Während in den früheren Auflagen die physio¬ 
logische und hygienische Seite der Frage breit und die klinische Seite 
kurz behandelt war, verhält sich die vorliegende neue Bearbeitung 
in dieser Richtung hin umgekehrt, und es darf als ein sehr glück¬ 
licher Gedanke des Herausgebers bezeichnet werden, dass er sich mit 
einem angesehenen Kinderarzt, der sich durch wissenschaftliche Arbeiten 
auf dem Gebiete der Ernährung einen angesehenen Namen erworben 
hat, einem Schüler Czerny’s, verband, um auch der Diätetik der 
Kinderkrankheiten gerecht zu werden. Hat doch diese Disziplin seit 
dem Erscheinen der letzten Auflage des Buches eine grÜDdliohe Durch¬ 
arbeitung und grosse praktische Bedeutung gewonnen. Es stellt dabei 
der von Klotz bearbeitete Teil, der ein gutes Bild vom modernsten 
Stand der Diätetik in der Kinderheilkunde abgibt, etwas durchaus 
Selbständiges dar. Auch in den von Ewald selbst bearbeiteten 
Kapiteln treffen wir die neuesten Ergebnisse der Wissenschaft berücksichtigt. 
Es dürfte dabei die Umarbeitung des früheren Buches nicht ganz leicht 
gewesen sein, da sich auf dem vorliegenden Gebiete in den letzten 
20 Jahren recht viel geändert hat, und es muss einem so beschäftigten 
Kliniker wie Ewald besonderer Dank gezollt werden, dass er sich der 
grossen Mühe unterzog, die von ihm vor 2 Jahrzehnten geschriebenen 
Kapitel in eine neue Form zu bringen. Es ist aber kaum jemand für 
eine solche Arbeit so berufen, wie Ewald, da er als einer der Gründer 
der modernen Lehre der Magenkrankheiten und Ernährungsstörungen 
den vorliegenden Fragen Jahrzehnte hindurch besondere Aufmerksam¬ 
keit zugewandt hat, und dabei als ein Kliniker, der die gesamte innere 
Medizin vertritt, von Einseitigkeiten der Betrachtungen freigeblieben ist. 
Gerade deshalb darf dem im neuen Gewände erscheinenden Buch der¬ 
selbe Erfolg vorausgesagt werden, wie den früheren Auflagen des Werkes, 
das zu der Zeit, als die Diätetik erst ihre wissenschaftlichen Grundlagen 
erhielt, in der Bibliothek keines Arztes fehlte, der sich irgendwie für 
Diätetik interessierte. Aber auch heute noch sind gute Bücher, welche 
über Diätetik auf wissenschaftlicher Basis informieren, nicht weniger 
wichtig als zu jener Zeit, da auch heute nur eine geringe Anzahl von 
Aerzten auf der Universität eine ausreichende Einführung in die prak¬ 
tische Diätetik erhält und die Mehrzahl gezwungen ist, die auf dem 
vorliegenden Gebiete oft erst in der Praxis fühlbare Lücke ihres thera¬ 
peutischen Könnens durch Selbststudium auszugleichen. Vielleicht ent- 
schliesst sich der verehrte Verfasser unter diesem Gesichtspunkt auch 
noch in späteren Auflagen einmal, Fragen der Küchentechnik in den 
Rahmen der Betrachtung einzubeziehen, da es auch Pharmakologen in 
Lehrbüchern nicht verschmähen, der Materia medica ein Kapitel über 
die Teohnik der Arzneibereitung anzufügen. Aber auch ohne eine 
solche Beigabe ist das vorliegende Buch ein hochwillkommenes, das 
jedem Leser grössten Nutzen bringen wird. Im übrigen bedarf das 
vorliegende Buch keiner weiteren Empfehlung. Die beste Empfehlung 
ist in dem Namen des Autors gegeben. H. Strauss-Berlin. 


Jnlim Wilhelmi: Kompendium der biologischen Beurteilung des 
Wassers. 66 S. mit 148 Abbildungen. Jena 1915, Verlag von 
Gustav Fischer. Preis: Geheftet 2,60 Mk., gebunden 3,20 Mk. 

Neben der physikalisch-chemischen und der bakte¬ 
riologischen Wasseruntersuchung ist in den letzten 15 bis 20 
Jahren nooh das „biologische“ Untersuchungsverfahren aufgekommen, 
das darauf ausgeht, die im Wasser lebenden pflanzlichen und 
tierischen Organismen festzustellen und als Grundlage für die 
Beurteilung der Güte oder Schädlichkeit des Wassers zu benutzen. 

Diese Art der Untersuchung kann unter Umständen eine sehr 
wertvolle Ergänzung der oben genannten älteren Verfahren dar¬ 
stellen, weil ihre Befunde nioht bloss den augenblicklichen 
Zustand eines Wassers festlegen, wie die chemischen und bakteriolo¬ 
gischen, sondern auch auf günstige oder ungünstige Einflüsse 
sohliessen lassen, die während eines gewissen zurückliegenden 
Zeitraumes auf das Wasser gewirkt haben. 

Begründet wurde dieser Zweig der Wissenschaft von Ferdinand 
Cohn in Breslau, weiter ausgebaut von seinen Schülern und namentlich 
durch die 1901 gegründete Königlich Preussische Versuchs- und 
Prüfungsanstalt für Wasserversorgung und Abwässerbeseiti¬ 
gung in Berlin, die jetzt den Namen „Landesanstalt für Wasser¬ 
hygiene“ in Berlin-Dahlem führt. Auch der Verfasser gehört dieser 
Anstalt an. 

Er teilt seinen Stoff in 4 Abschnitte. Der erste enthält ausser 
der Begriffsbestimmung eine Aufzählung der wichtigsten das 
Gebiet behandelnden Schriften. Der zweite beschäftigt sich mit den 
Binnengewässern, der dritte mit dem Brackwasser und Meer¬ 
wasser, der vierte mit dem Trinkwasser. 


Der wichtigste Teil ist der zweite, welcher eine Uebersicht der 
wichtigsten Gruppen, Stämme und Klassen der auf dem Grunde, 
am Ufer und im Wasser selbst als Plankton lebenden niederen und 
höheren Tiere und Pflanzen bringt und diejenigen von ihnen besonders 
bezeichnet, die in stark verunreinigtem Wasser (Polysaprobien), 
in mässig verunreinigtem (Mesosaprobien) und in nioht verun¬ 
reinigtem Wasser (Oligosaprobien) leben. Dann wird gezeigt, wie 
die niedrigsten Lebewesen, Bakterien und Algen, die abgestorbenen 
organischen Stoffe zerlegen und zu ihrem eigenen Aufbau benutzen, 
selbst wieder von einzelligen oder mehrzelligen Tieren gefressen 
werden, und wie diese wiederum mittelbar oder unmittelbar als 
Fischnahrung dienen, wie daher die natürlichen Verunreinigun¬ 
gen die Grundlage des Lebens in den Gewässern sind und durch 
deren Selbstreinigung beseitigt werden. Hieran sohliesst sich eine 
Beschreibung der Vorrichtungen und Geräte, die für die biolo¬ 
gische Untersuchung Anwendung finden, und eine kurze Darstel¬ 
lung der Abwasserreinigung in Fischteichen, in Füll- und 
Tropfkörpern, durch intermittierende Bodenfiltration und 
Rieselfelder. 

Der Zweck des Buohs, in gedrängter Schilderung den Ferner¬ 
stehenden ein Bild des biologischen Wasseruntersuohungs- 
verfahrens und seiner Leistungsfähigkeit zu geben, wird ohne 
Zweifel erreicht. Der unvermeidlichen Fülle fremden Sprachen ent¬ 
nommener Bezeichnungen für Tiere und Pflanzen, die leicht etwas ver¬ 
wirrend wirkt, begegnet der Verf. mit Erfolg duroh die zahlreichen 
sehr schönen Abbildungen. Globig-Berlin. 


Alb. Niemann: Der Stoffwechsel bei exsudativer Diathese. Bonn 1914, 
A. Marcus und E. Webers Verlag. 56 Seiten. Preis 2,80 M. 

Niemann stellte bei 3 Säuglingen (einem Brustkinde und zwei 
Flaschenkindern) mit ausgesprochenen Erscheinungen exsudativer Diathese 
Untersuchungen des Gesamtstoffwechsels inklusive des respiratorischen 
Gaswechsels an. Es ergab sich bei allen 3 Kindern eine beträchtliche 
Erhöhung des Calorienumsatzes; ebenso war die C0 2 -Produktion in zwei 
Fällen gesteigert, im dritten wahrscheinlich nur infolge unzureichender 
Nahrungszufuhr nioht. Verf. ist geneigt, in der Neigung zu erhöhter 
Wärmebildung ein der exsudativen Diathese eigentümliches Moment zu 
sehen. Würde bei dieser Annahme die Pathogenese des mageren Typus 
der exsudativen Diathese — zu dem übrigens nach den Erfahrungen des 
Verf. 70pCt. aller Kinder mit exsudativer Diathese gehören — ohne 
weiteres verständlich, so widerspräche der Tatsache des erhöhten Um¬ 
satzes auch der „fette“ Typus der exsudativen Diathese nicht, da es 
sich bei diesen Kindern gewöhnlich nicht um ein normales Fettpolster, 
als vielmehr um ein unter Mitwirkung des Wassers zustande gekommenes 
pastöses Aussehen handele. Für das Auftreten der exsudativen Er* 
scheinungen, deren Beginn Verf. auffällig häufig im 2. Lebensmonat sah, 
sind mehr konstitutionelle Momente als die Ernährung maassgebend; in 
einem Drittel der Fälle traten Gneis und Milchschorf schon unter Er¬ 
nährung an der Mutterbrust auf. Eine besondere Empfindlichkeit gegen 
Kulimilchfett sieht Verf. nicht als Eigenschaft der exsudativen Kinder 
an; er empfiehlt sogar, besonders nach schweren Ernährungsstörungen, eine 
Zufuhr von 3—5pCt. Fett (etwa in Form gewaschener Butter) zur Nahrung 
bei diesen Kindern. Möglicherweise beruht die bekannte schädliche 
Wirkung abundanter Kubmilchzufuhr bei Exsudativen auf übermässiger 
Eiweissfütterung. Symptome von Neuropathie fand Verf. unter 143 Fällen 
von exsudativer Diathese nur bei 20. Mendelsohn. 


zur Nedden- Düsseldorf: Anleitung zur Begutachtung von Unfällen 
des Auges* II. Auflage. Wiesbaden 1915, J. F. Bergmann. 52 S. 
Preis 1,60 M. 

Der erst vor einigen Jahren ausgegebenen I. Auflage ist sehr rasoh 
eine zweite gefolgt, ein Beweis, wie sehr das Buch einem praktischen 
Bedürfnisse entsprochen hat. Die neue Auflage hat in mehrfacher 
Hinsicht eine Aenderung und durch Hinzufügung einiger Abschnitte eine 
Erweiterung erfahren, so dass die Anleitung auch für denjenigen Augen¬ 
arzt, der weniger praktische Erfahrung in der Abfassung von Gutachten 
besitzt, noch mehr wie bisher, einen wertvollen Leitfaden bilden wird. 

v. Sicherer-München. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Lichtwitz: Ueber Fermentlähmung. II. Mitt. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 94, H. 1.) Neue Versuche mit denselben Ergebnissen wie 
bei der ersten Mitteilung. Für die Nachprüfung macht L. darauf auf¬ 
merksam, dass die Menge der verwendeten Hefezellen für den Ausfall 
sehr wichtig ist. Ferner ist es wichtig, mit Hefen aus Lösungen von 
Rohrzucker und Invertzuoker bzw. Rohrzucker und Glukose (oder Lävu- 
lose) zu arbeiten. Für den Grund der Fermentabschwächung weiss Autor 
keine befriedigende Erklärung. Schmitz. 

0. H. K. B ege mann: Beiträge zur Kenntnis pflanzlicher Oxy¬ 
dationsfennen te. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 1—4.) Diese sehr umfang¬ 
reiche Arbeit bringt zunächst einen, fast eine Monographie über die Oxy¬ 
dationsfermente darstellenden allgemeinen Teil, in dem ausführlich 
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die Geschichte der Lehre von den Oxydationsfermenten, ihre Darstellung, 
ihr Vorkommen, ihre Beeinflussung durch äussere Faktoren, ihre physio¬ 
logische Bedeutung kritisch besprochen werden. Insbesondere wird auf die 
Frage eingegangen, ob Oxydasen, Peroxydasen und Katalasen verschiedene 
Fermente seien, wie meist angenommen wird, oder ob sie in enger Be¬ 
ziehung zueinander stehen. Im zweiten experimentellen Teil be¬ 
richtet Verf. über zahlreiche Versuche an Blättern und auch an Blüten 
der verschiedensten Pflanzenfamilien über das Vorkommen und den Ge¬ 
halt an Peroxydase, Oxydase, Katalase, Reduktase in ihnen, für deren 
Bestimmung er die von ihm benutzten Methoden im einzelnen angibt. 
Für die Ermittelung der Peroxydase verwendete er wässerige Benzidin¬ 
lösung, für die der Katalase bediente er sich der Messung des frei¬ 
gemachten Sauerstoffs oder des jodometrischen Verfahrens; die Reduktase 
bestimmte er aus der Umwandlung von Methylenblau in Methylen- 
weiss. Wegen der Einzelergebnisse muss auf das Original verwiesen 
werden. Im allgemeinen findet B., dass — da stets Oxydationsfermente 
gefunden werden — ihre ubiquitäre Verbreitung im Pflanzenreich 
wahrscheinlich ist. Katalase und Peroxydase sind -meist gleich stark 
verbreitet, Reduktase und Oxydase weniger häufig und intensiv. Die 
Oxygenase hat ihren Sitz im Parenchymgewebe, die Katalase auch in 
anderen Teilen, nämlich überall da, wohin zugesetztes Wasserstoffperoxyd 
gelangen und in Reaktion treten kann mit der aus dem Parenchym 
diffundierenden Peroxygenase. Die Pflanzenepidermis besitzt keine Oxy¬ 
dationsfermente, das Oxydationsferment ist nicht an das Chlorophyll 
gebunden. Katalase und Peroxydase werden in gleicher Art von Tem¬ 
peraturdifferenzen beeinflusst; auch während der Keimunng zeigen beide 
das gleiche Verhalten: sie nehmen zunächst zu, um dann konstant zu 
bleiben. Auch das Licht beeinflusst beide gleich, wobei das verschiedener 
Wellenlänge in verschiedenem Maasse wirkt. Auf Grund des gleichen 
Verhaltens von Katalase und Peroxydase nimmt B. an, dass die Wir¬ 
kungen beider verschiedene Aeusserungen des gleichen Prinzips seien, 
also beide Fermente identisch seien und stellt eine neue Theorie 
zur Erklärung der Erscheinungen auf. Nach dieser sind in den Zellen 
enthalten ein aldehydartiger, dialysierbarer Körper, der als Oxygenase 
wirkt, und ein nicht diffusionsfähiger, der ein Peroxyd darstellt, die 
beide zu einem sekundären Peroxyd zusammentreten. Dieses bewirkt 
die Oxydationen im Zellinnern und ist das einzige physiologische 
Oxydationsagens. Den Aldehydkörper (die Oxygenase) nimmt B. als 
diffusibel an. Trifft er ausserhalb der Zellen auf zugesetztes Wasser¬ 
stoffperoxyd, so bildet sich ein neues Peroxyd, das also eine Art Kunst¬ 
produkt darstellt. Dieses kann weiteres Wasserstoffperoxyd zerlegen, 
dann hat man die Erscheinungen der Katalyse; findet es jedoch einen 
leicht oxydablen Körper, so überträgt es Sauerstoff auf diesen, man hat 
die Wirkung der Peroxygenase. B. erörtert die Gründe und Wahrschein¬ 
lichkeiten, die für und gegen seine Annahme sprechen, die alle oxyda¬ 
tiven Erscheinungen der lebenden Gewebe leicht erklären soll. Dass 
katalytische, d. h. also Wasserstoffperoxyd zerlegende Prozesse im phy¬ 
siologischen Geschehen Vorkommen, wird von B. geleugnet. 

P. v. Grützner: Ueber die Verdauungskraft des „reinen Pepsins“. 
Nach gemeinschaftlich mit Stud. med. K. Zeller angestellten Versuchen. 
(Pflüg. Arch., Bd. 64, H. 1—4.) In früheren vergleichenden Versuchen 
der Verdauungskraft sog. „reinen Pepsins“ mit salzsäurehaltigen Glyzerin¬ 
auszügen aus Schweinemägen hatte G. gefunden, dass letztere weit stärker 
verdauungskräftig waren als ersteres. G. hat nun ein neues, von Pekel- 
haring dargestelltes Pepsin geprüft und feststellen können, dass dessen 
Verdauungstüchtigkeit 20 mal besser war, als die Magenschleimhaut¬ 
extrakte. Gegenüber den Magenauszügen von Katze und Kaninchen war 
die Wirkung des Pepsins nooh viel erheblicher. A. Loewy. 

Thierfelder und Sherwin-Tübingen: Phenylftcetylglntamin und 
seine Bildung im menschlichen Körper nach Eingabe von Phenylessig¬ 
säure. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 1.) Die Verff. konnten nach- 
weisen, dass Glutamin im Stoffwechsel auftritt und im Harn nachweisbar 
ist, wenn 1 g Phenylessigsäure eingenommen wird. Wenn die Voraus¬ 
setzung richtig ist, dass Glutamin im Eiweissmolekül bereits vorhanden 
ist und nicht bei dem Stoffwechsel erst sekundär entsteht, so ist der 
Naohweis geführt, dass beim physiologischen Zerfall die polypeptidartige 
Bindung früher gelöst wird als die amidartige. 

Panzer: Einwirkung von Chlorwasserstoffgas auf Kohlenhydrate. 
XV. Mitt. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 1.) Verschiedene Kohlen¬ 
hydrate (Galaktose, Traubenzucker, Fruchtzucker, Rohrzucker, Maltose, 
Milchzucker, Stärke, lösliche Stärke, Dextrin) wurden der Einwirkung 
von Chlorwasserstoffgas unterworfen. Es zeigte sieb, dass alle den Chlor¬ 
wasserstoff aufnehmen und chemisch binden. Die Mengen, die gebunden 
werden können, sind bei den verschiedenen Präparaten sehr verschieden. 
Bei Lävulose und bei Rohrzucker, der Lävulose enthielt, erfolgte durch 
die Bindung tiefgreifende Veränderung, die bis zur Verkohlung führte. 
Bei Einwirkung von Wasser wird das gebundene Chlor als Chlorwasser¬ 
stoff leicht und vollständig wieder abgegeben. Im luftverdünnten Raum 
wird nur ein Teil des Chlorwasserstoffes wieder abgegeben. 

Schmitz. 

A. Joel: Ueber die Einwirkung einiger indifferenter Nareotiea auf 
die Permeabilität roter Blutkörperchen. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 1—4.) 
J. stellte seine Versuche an Rindererythrocyten an, deren Permeabilität 
durch wiederholtes Waschen mit lOproz. Saccharoselösung gesteigert 
war. Der Grad der Permeabilität wurde durch Messung der elektrischen 
Leitfähigkeit bestimmt und festgestellt, wie diese sich an nicht beein¬ 
flussten Blutzellen und an solchen, die sich in mit verschiedenen Nar- 


cotiois versetzter Saccharoselösung befanden, verhielt. Benutzt wurden: 
Phenylharnstoff, Phenylurethan, Isobutylurethan, phenylcarbaminsaures 
Aethyl, Chloroform, Amylalkohol, Heptylalkohol, Acetophenon, Thymol. 
Als allgemeines Resultat ergab sich, dass die Narootica in geringen Con- 
centrationen eine Hemmung der erhöhten Permeabilität herbeiführten, 
in höheren selbst hemmend wirkten. Dabei konnte die Richtigkeit der 
Tr au begehen Anschauung, dass die Oberflächenspannungen und die 
innere Reibung der verschiedenen Nareotiea von Bedeutung seien, be¬ 
stätigt werden. Die hemmende Wirkung geringer Mengen der Nareotiea 
war reversibel. Verf. bringt lange theoretische Auseinandersetzungen, 
um seine Ergebnisse mit den verschiedenen Anschauungen über den 
Aufbau der Zellwand in Uebereinstimmung zu bringen, wobei er sich 
besonders auf Nathanson’s Theorie bezieht, nach der die Zellwände 
mosaikartig aus lipoiden, wenig quellbaren und aus quellbaren Eiweiss- 
oolloiden zusammengefügt seien. Auf den Zusammenhang zwischen Nar¬ 
kose, Ionenpermeabilität und Erregungszustand der Zellen wird ein¬ 
gegangen. A. Loewy. 

Oppenheimer: BeriehtigiiDg. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd.94, 
H. 1.) Berichtigung eines Druckfehlers in einer Formel auf S. 267 des 
Bd. 93. Schmitz. 


Therapie. 

L. Tuch-Zehlendorf: Erfahrungen mit Diogenal. (M.mW., 1915, 
Nr. 22.) Das Merck’sche Diogenal (Brom und Veronal) ist in gewisser 
Hinsicht dem Veronal überlegen; es verursacht tiefen Schlaf in einer 
Dosis, die 0,25 g Veronal entspricht. 

F. Mendel-Essen (Ruhr): Zur Optoehiflbeh&ndlnng der Pneanoiie. 
(M.m.W., 1915, Nr. 22.) M. gibt 5 stündlich 0,3 Optochin in Kapseln, 
bis Temperatursenkung bis unter 37,5° eintiitt. Sobald sich wieder 
Fieber einstellt, soll man wieder Optochin geben bis zur definitiven 
Entfieberung. Grossen Wert legt er auf reine Milchdiät. 

R. Lewisohn-New York: Eine neue, sehr einfache Methode der 
Bluttransfusion. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Man entnimmt unter allen 
Kautelen dem Spender das Blut, das man in ein Gefäss laufen lässt, in 
dem sich etwas Natrium citricum befindet. Man mischt dieses mit 
einem Stab mit dem Blut, das dann nicht gerinnt (pro Liter Blut 
nimmt man 0,5 Natrium citricum). Dann Infusion in die Armvene des 
Kranken. Keine schädlichen Wirkungen. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

G. Fichera: Ueber die biologische Oakotherapie. (Zschr. f. 
Krebsforsch., 1915, Bd. 15, H. 1.) Verf. polemisiert gegen die Aus¬ 
führungen Blumenthal’s über Tumorextraktbehandjung maligner Zu¬ 
moren in Bd. 14, H. 1 der Zschr. f. Krebsforsch. 

E. Fränkel und W. Kl ein-Heidelberg: Studien üaer die che¬ 
mische Aetiologie des Carciaoms nach Nowell. (Zschr. f. Krebsforsch., 
1915, Bd. 15, H. 1.) Die Nowell’sche kristallisierbare Caroinom- 
substanz besteht chemisch aus Zinklactat mit geringer organischer Bei¬ 
mengung, die Sarkomsubstanz aus Zinkphosphat mit geringer Beimengung 
von Zinklactat. Beide Substanzen erzeugen bei subcutaner Einimpfung 
auf Kaninchen riesenzellhaltige, nioht metastasierende und nicht über¬ 
tragbare Granulationsgeschwülste. 

E. Fritze-Kiel: Beitrag zur Kenntnis der Chorionepitheliome 
beim Manne. (Zschr. f. Krebsforsch., 1915, Bd. 15, H. 1.) Ein Fall 
von teratomatöser Geschwulst des Hodens mit typischen chorionepithelio- 
matösen Metastasen in Lunge, Leber, Niere, Nebenniere, Gehirn, Schädel¬ 
dach, Därmen, Magen und zahlreichen Lymphdrüsen bei völligem Fehlen 
chorionepitheliomatösen Gewebes im Primärtumor. Als Entstehungsweise 
der Metastasen ist Abkunft von foetalen Ektodermzellen anzunehmen. 

G. Ewald-Heidelberg: Ueber maligne Hnndestrnmen nebst Be¬ 
merkungen über die sekretorische Tätigkeit der Schilddrüse. (Zschr. 
f. Krebsforsoh., 1915, Bd. 15, H. 1.) Verf. stellt 80 Fälle von maligner 
Hundestruma zusammen, wovon 5 eigene Fälle. Davon sind 63 Fälle 
Carcinome, 6 Sarkome, 7 Misohtumoren und 4 unbestimmter Natur. In 
33 der angeführten Fälle finden sich Metastasen in anderen Organen. 
Die regionären Lymphdrüsen sind nur in 6 Fällen ergriffen. Die Meta¬ 
stasen sind zum Teil colloidhaltig, sie erfolgen meist auf dem Blutwege. 

R. Lauterborn-Heidelberg: Die Entstehaag wacherader Ge¬ 
schwülste durch Störungen der inneren Sekretion im Bereich des 
Geschlechtsapparates. (Zschr. f. Krebsforsch., 1915, Bd. 15, H. 1.) 
Bei männlichen Cerviden tritt nach Gastration oder infolge seniler 
Atrophie der Boden eine geschwulstähnliche Wucherung des neugebil¬ 
deten Geweihes („Perückengeweih“) auf. Verf. weist darauf bin, dass 
sich, in Analogie zu diesen Beobachtungen, das Auftreten echter Blastome 
beim Menschen vorzugsweise in höherem Alter mit der beginnenden se¬ 
nilen Involution des Sexualapparates in Zusammenhang bringen lässt. 

F. Pentimalli-Neapel und Freiburg i. Br.: Ueber die Geschwülste 
bei Hühnern. I. Mitteilung. Allgemeine Morphologie der spontanen und 
der transplantabien Hühnergeschwülste. (Zschr. f. Krebsforsch., 1915, 
Bd. 15, H. 1.) Den bis jetzt beobachteten Fällen von spontanen Tu¬ 
moren bei Hübnern werden 18 neue Fälle beigefügt; es bandelt sich 
dabei 15 mal um Sarkom, 2 mal um Myelooytom (der Leber), 1 mal 
um Carcinom (des Ovars). In ihrem histologischen Bau entsprechen 
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diese Geschwülste vollkommen den menschlichen Geschwülsten. Ebenso 
ergab das histologische Studium der Tumoren, welche bei Hühnern durch 
Verimpfung des getrockneten oder filtrierten Sarkom-(bzw. Myxosarkom- 
und Osteochondrosarkom-)virus von Rous, von Fujinami und von 
Tytler erzeugt wurden, dass es sich hierbei um echte, metastasierende 
Tumoren handelt. Die tuberkulöse Affektion stellt kein Hindernis für 
die Entwicklung des Rous’schen Sarkoms dar. 

E. Joest und S. Ernesti-Dresden: Untersuchungen über spon¬ 
tane Geschwülste bei Vögeln mit besonderer Berücksichtigung des 
Hanshahns. (Zschr. f. Krebsforsch., 1915, Bd. 15, H. 1.) Aus einer 
Zusammenstellung von 112 Fällen spontaner Geschwülste bei Vögeln 
mit 50 selbstbeobachteten Fällen ziehen die Verfi. folgende Schlüsse: 
Spontane Geschwülste sind bei Vögeln fast so häufig wie bei Hunden. 
Sie zeigen morphologisch völlige Ueberbereinstimmung mit den bei 
Säugetieren vorkommenden Geschwülsten. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um maligne Tumoren: Primärsarkome sitzen vorwiegend 
in der Haut und können hier primär multipel auftreten. Lieblingssitz 
der Primärcarcinome ist das Ovarium. Es besteht grosse Neigung zu 
Metastasenbildung und zwar findet sich besonders häufig Ausbildung 
von Implantationsmetastasen im Peritoneum. Seltener konnte Metasta¬ 
sierung auf dem Lymph- und Blutwege nachgewiesen worden. Ein Zu¬ 
sammenhang der Blastombildung mit Parasiteninvasion wurde nicht 
beobachtet. 

P. Wo oley-Cincinnati: Die Faktoren, welche die Gefässerweiternng 
und Verzögerung des Blutstroms bei Entzündungen veranlassen. 
(Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, Nr. 8.) In Entzündungsherden treten 
schwere Veränderungen der chemischen Tätigkeit der Zellen ein, welche 
zu vermehrter Produktion von C0 2 und Milchsäure führen. Die im Ueber- 
mass vorhandenen Säuren rufen eine dauernde Herabsetzung des Tonus 
der Blutgefässmuskulatur hervor. Sie verursachen ferner Quellung der 
Kapillarendothelien und der roten Blutkörperchen sowie eine Zunahme 
der Eiweissviscosität im Blutplasma. So ein. 

G. Zaccarini-Bergamo: Die solitürea Cystennieren (mikroskopische 
Beobachtungen). (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 3—4.) Die ange¬ 
borenen Cystennieren sind als Ergebnis einer noch schlecht bekannten 
Entwicklungsanomalie zu betrachten. Es kommt zu einer Verstopfung 
von Harnkanälchen, mehr oder weniger weit entfernt von der Einmün¬ 
dung derselben in die Becher. Daraus ergibt sich eine Retention, die, 
mit einem Prozess epithelialer Proliferation verbunden, zur Cysten¬ 
bildung führt. 

T. Aoyama(Japan)-Leipzig: Experimenteller Beitrag zur Frage 
der Cholelithiasis. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 3-4.) Die Ver¬ 
suche wurden unternommen, um die Frage zu lösen, wie sich erstens 
die einfache Stauung der Galle in der Gallenblase bei normal ernährten 
Tieren und zweitens bei der Zufuhr von Cholesterin verhält. Zur Er¬ 
zielung des Stauungszustandes wurde der Ductus cysticus unterbunden. 
Die Ergebnisse lassen sich in folgende Sätze zusammenfassen: Wenn 
man an normal ernährten Tieren den Ductus cysticus unterbindet, so 
werden eigentümlich geformte Elemente in der Galle der Blase gebildet. 
Unter 14 solcher Experimente kam einmal ein dem reinen Cholesterin¬ 
stein ähnliches Konkrement zum Vorschein. Wenn man den Tieren sub- 
outan Cholesterin oder dessen ölsauren Ester einspritzt und den Ductus 
cysticus unterbindet, so werden den reinen Cholesterinsteinen ähnlich 
gebaute Körner aus der Galle ausgeschieden. Dieser Vorgang vollzieht 
sich ohne Mitwirkung von Bakterien. B. Valentin. 


Parasitenkunde und Serologie* 

Smyth-Pennsylvania: Der Einfluss von Bakteriell auf die Entwick¬ 
lung der Gewebe in vitro. (Zbl.f.Bakt., Bd. 76, H. 1.) Die Einwirkung 
der Bakterien auf die künstliche Gewebekultur geht der Pathogenität 
der betreffenden Bakterien parallel, und zwar im besonderen der Patho¬ 
genität, die die betreffenden Bakterien gegenüber der Tierart besitzen, 
von der die Gewebe stammen. 

Bail-Prag: Veränderungen von Bakterien im Tierkörper. 11 Unter¬ 
suchungen über kapsellosen Milzbrand. (Zbl.f.Bakt., Bd. 76, H. 1.) 
Der in einer früheren Mitteilung bereits beschriebene kapsellose Milz¬ 
brandstamm konnte in keiner Weise, weder durch ständiges Züchten in 
Serum, noch durch Tierpassage wieder zur Kapselung angeregt werden. 
Die Virulenz ist nur noch geringgradig. Wenn Tiere an der Infektion 
zugrunde gingen, so geschah das mehr unter dem Bilde einer Intoxi¬ 
kation. Eine für Milzbrand doch sonst so typische Bacillämie konnte 
nie nachgewiesen werden. Durch Wiederholung derselben Versuchs¬ 
bedingungen konnte ein neuer kapselloser Stamm D geschaffen werden, 
der sich ganz wie der Stamm A verhielt. 

Porcelli-Titone-Neapel: Ueber die Beweglichkeit der den ultra¬ 
violetten Strahles assgesetzten Bakterien. (Zschr. f.Bakt., Bd. 76, 
H. 1.) Vergleichende Untersuchungen zeigen, dass die Reproduktions¬ 
fähigkeit der verschiedenen Bakterien (Typhus-, Paratyphus- A, Para¬ 
typhusbacillus B, Choleravibrio, Colibacillus, Bacillus subtilis) durch 
Bestrahlung weit eher geschädigt wird als die Beweglichkeit. Bakterien, 
die sich im hängenden Tropfen noch beweglich zeigten, waren nicht 
mehr kultivierbar. 

Herzfeld und Klinger-Zürich: Quantitative Untersuchungen 
über den Indol- und Tryptophanumsats der Bakterien. (Zbl.f.Bakt., 


Bd. 76, H. 1.) Nicht nur die Indol bildenden Bakterien verbrauchen 
Tryptophan, sondern auch die Indolnegativen wie z. B. Typhusbacillus, 
Paratyphusbacillus usw. Von verschiedenen Bakterien wird Tryptophan 
aus höheren Verbindungen freigemacht, so dass selbst, wenn diese 
Bakterien das Tryptophan zu ersetzen vermögen, eine Erhöhung des 
Tryptophangehalts eintreten kann. Mehrere Bakterien (Typhus-, Para¬ 
typhus-, Diphtheriebacillen) verbrauchen auch freies Indol. Die eigent¬ 
lichen Indolbildner sind hierzu nicht befähigt. 

Olsson-Stockholm: Zur Variation des Choleravirns. (Zbl.f.Bakt., 
Bd. 76, H. 1.) 0. züchtete Choleravibrionen bei niederen Temperaturen 
in Dünger. Dadurch konnten Veränderungen der Choleravibrionen, und 
zwar der Gestalt und Beweglichkeit der einzelnen Individuen wie auch 
der Kolonien erzielt werden. Diese Veränderungen werden von dem 
Autor nicht als Mutationen gedeutet, da sie reversibel waren. Er nimmt 
an, dass sie verschiedene Teile einer cyklischen Entwicklung des 
Choleravibrios seien. Nach Ablauf von sieben verschiedenen Stadien 
werde wieder derselbe Ausgangspunkt erreicht, und dann habe der Vibrio 
erhöhte Virulenz. 

Tizzoni und De Angelis: Bedeutung des Pleomorphismus bei 
der Identifikation des Streptobacillus pellagrae. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 1.) Der von den Autoren als Erreger der Pellagra gehaltene Strepto¬ 
bacillus kann in verschiedenen Typen auftreten. 1. Typus A in Strepto¬ 
kokkenform. 2. Typus B in Bacilleoform. 3. Typus C mit staphylo¬ 
kokkenartiger Anordnung. Da ausserdem Bildung von langen Fäden 
mit echter Verzweigung usw. beobachtet werden konnten, so schliessen 
die Autoren, dass der genannte Mikroorganismus ein den Hyphomyoeten 
und dem Aktinomyces nahestehender sei. 

Tizzoni-Bologna: Die Pellagra in Bessarabien. (Zbl.f.Bakt., 
Bd. 76, H. 1.) In Bessarabien konnte im Blut von 12 Pellagrakranken 
sowie aus den Organen von Pellagraleichen der pleomorphe Strepto¬ 
bacillus in Reinkultur gefunden werden. 

Pfeilschmidt-Dresden: Ueber den Wert der Mandelbaum’scben 
Typhusnährböden (Rosolsäure-Laktose-Blutagar). (Zbl.f.Bakt., Bd. 76, 
H. 1.) P. untersuchte insgesamt 25 Stühle mittels des Mandelbaum- 
schen Agars und zur Kontrolle mit Drigalski-Conradi und mit Malachit¬ 
grün agar. Von diesen 35 Fällen wurden 9 Typhus, Paratyphus oder 
Ruhr positiv gefunden. Der Mandelbaum’sche Nährboden gab 3 mal ein 
positives Resultat, Drigalski 2 mal, der Malachitgrünnährboden 6 mal. 
Es war gleichgültig, ob der Nährboden mit Tier- oder mit Menschenblut 
bereitet wurde. 

Groer u. Kassowitz-Wien: Studien über die normale Diphtherie- 
immnnität des Menschen. II. Mitteilung: Ueber das Verhalten des 
normalen Diphtherieantitoxins bei Matter and Neugeborenem. (Zschr. 
f. Immun. Forsch., Bd. 23, H. 1.) Die Autoren fanden in 84 pCt. der 
Mütter und ihrer Neugeborenen einen ganz beträchtlichen Normal- 
Diphtherieantitoxingehalt im Serum. Die Schutzkörper werden offenbar 
diaplacentar auf das Kind übertragen. Positiver Ausfall der intracutanen 
Diphtheriereaktion ist kein Beweis für Mangel an Schutzkörpern, nega¬ 
tiver Ausfall dagegen zeigt sicher Antitoxin im Blute an. 

Bordet u. Zunz-Brüssel; Anaphylatoxinproduktion im Seram, 
behandelt mit stickstoffreiem Agar (Pararabin). (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 23, H. 1.) Vermischte der Autor stickstoffreien Agar mit frischem 
Meerschweinchenserum und tat das Gemisch 2—3 Stunden in den Brut¬ 
schrank bei 38°, so erschien Anaphylatoxin in dem Gemisch. Erhitzte 
er vorher das Serum auf 56°, so blieb das anaphylaktische Gift aus. 
Verf. nimmt an, dass das Anaphylatoxin nicht durch Proteolyse des 
Antigens gebildet wird, sondern eher von aus dem Serum stammenden 
Stoffen. 

Schiff-Berlin: Einfluss des Benzols auf die aktive Anaphylaxie 
des Meerschweins. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 23, H. 1.) Kleine 
Benzoldosen steigern die Empfindlichkeit; grössere setzen sie herab. 
Die kleinen Dosen betrugen 0,01, die grösseren 0,03. 

Bordet u. Zunz-Brüssel: Zeigt Seram, das mit stickstofffreiem 
Agar vorbehandelt wurde, Proteolyse? (Zschr.f.Immun.Forsoh., Bd. 23, 
H. 1.) Gleichzeitig mit der Entstehung des Anaphylatoxins im Meer¬ 
schweinchenserum bei längerem Verweilen bei 38° mit Agar oder Par¬ 
arabin konnte eine Zunahme des Spaltungsgrades des Serums für seine 
eigenen Proteine oder deren erste Spaltungsprodukte beobachtet werden. 

Sonne- Kopenhagen: Die diagnostische Bedeutung der Agglutination 
der giftarmen Dysenteriebacillen (Paradysenteriebacillen) in Patienten- 
seris. (Zbl.f.Bakt., Bd. 76, Nr. 1.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Weil-New York: Versuche über Antisensititation. (Zschr.f.Immun. 
Forsch., Bd. 23, H. 1.) Verf. kommt auf Grund eingehender Versuche 
zu folgenden Resultaten: Aktive Antisensitisation kann über einen Zeit¬ 
raum von wenigstens 68 Tagen bestehen. Meerschweinchen können 
durch Injektion von Anti-Antiserum passiv antisensitisiert werden. Anti¬ 
serum und Anti-Antiserum können gleichzeitig in den Zellen desselben 
Uterus bestehen. Mutatis mutandis kann man annehmen, dass Antigen 
und Antikörper sich wie Antiserum und Anti-Antiserum verhalten. 

Delta-Alexandrien: Ueber die Wassermaio'sche Reaktion bei 
Typhus exantbematieus. (Zbl.f.Bakt., Bd. 76, H. 1.) In vorgeschritte¬ 
neren Fällen von Flecktyphus ist die Wassermann’sche Reaktion immer 
positiv. Im Anfang der Erkrankung ist sie negativ und wird auch 
wieder negativ, wenn die Krankheit überstanden ist. Als Antigen kann 
ebenso gut ein syphilitisches wie ein typhöses genommen werden. 
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Jobling u. Petersen-New York: Zur biologischen Bedentnng 
der nngesittiglen Fettsäuren. (Zschr.f.Immun. Forsch., Bd. 23, H. 1.) 
Eine Reihe von Untersuchungen über die chemische Zusammensetzung 
der Fettkörper führt zu folgenden Resultaten: Die Seifen der unge¬ 
sättigten Fettsäuren hemmen die tryptischen und leukoproteolytischen 
Fermente. Die Hemmung ist proportional der Jodzahl der Fettsäuren 
und deren Dispersitätenzustand; sie kann durch Absättigung aufgehoben 
werden. Tuberkelbacillen enthalten Fettsäuren, welche verseift, bedeu¬ 
tende Hemmung erzielen. Verkäste Gewebe enthalten ungesättigte Li¬ 
poide, welche die Verdauung hemmen, entfernt man sie mit Aether oder 
Chloroform, so fällt die Hemmung fort. Durch Jodbehandlung (Ab¬ 
sättigung der Fettsäuren) wird verkästes Material leichter verdaulich. 
Es folgen noch Untersuchungen über Serumantitrypsin und Anapbyla- 
toxinbildung. 

Thöni u. Thaysen: Versuche zur Herstellung von spezifisch 
wirkenden Gctreideantiseris für den Nachweis von Mehlfälsch nngen. 

(Zschr.f.Immun.Forsch., Bd. 23, H. 1.) Es konnte experimentell festge¬ 
stellt werden, dass das in Roggen, Gerste und Weizen enthaltene Eiweiss 
durch fraktionierte Ausfüllung mit Ammoniumsulfat in zahlreiche ver¬ 
schiedene Eiweisskörper zerlegt werden kann, und dass sich die Spezi¬ 
fität der Antisera (Gerste, Weizen, Roggen) bedeutend steigern lässt, 
wenn für die Immunisierung nur ein oder einige der in der Getreideart 
enthaltenen Eiweisskörper verwendet werden. 

Lagran ge-Lüttich: Mechanismus der Kohlensänrewirknng auf die 
Hämolyse. (Zschr.f.Immun.Forsch., Bd. 23, H. 1.) Zum Referat nicht 
geeignet. Schmitz. 


Innere Medizin. 

H. Nakamura-Japan: Ueber die lymphatische Leukämie, mit 
besonderer Berücksichtigung ihrer grosszelligen Form. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 132, H. 3—4.) Es handelte sich bei der Beobachtung um eine 
akute grosszeilige lymphatische Leukämie. Wenn die lymphatischen 
Zellen Gefässwände durchwachsen und endlich ins Blut eintreten, so 
entsteht die typische lymphatische Leukämie; solange der Durchbruch 
der Gefässwände nicht stattfindet, hat man die Pseudoleukämie oder 
aleukämische Lymphomatöse; diese ist demnach eine Unterart oder 
das Anfangsstadium der lymphatischen Leukämie, indem nur ein 
quantitativer, kein qualitativer Unterschied besteht. B. Valentin. 


Kinderheilkunde. 

L. Tobler-Breslau: Zur Technik der diagnostische! Blutentnahme 
und der intravenösen Injektion heim Säugling. (Mschr. f. Kindhlk., 
1915, H. 8.) Die beim Erwachsenen geübte Technik der Venen¬ 
punktion stösst bei kleinen Kindern auf grosse Schwierigkeiten. 
Tobler schlägt nun vor, die grösste oberflächlich gelegene Vene 
der Kinder, nämlich den Sinus sagittalis superior, zu benutzen. 
Dicht unter der Kopfschwarte liegend übertrifft dies Gefäss an Kaliber 
alle Venen beträchtlich. Naoh günstigen Versuchen an der Leiche 
und an Säuglingen, die in Agonie lagen, hat Verf. seitdem an einer 
grösseren Zahl von Kindern über 50 mal die Methode zu therapeu¬ 
tischer! und diagnostischen Zwecken ausgeführt. In einer Anzahl 
von Kulturversuchen erwies sich so gewonnenes Blut steril. Thera¬ 
peutisch wurde menschliches Normal- wie Diphtherieserum eingespritzt. 
Die Punktion ist, da das Kaliber des Sinus von vom nach hinten zu¬ 
nimmt, möglichst oocipitalwärts vorzunehmen und gelingt daher am 
besten bei klaffender Pfeilnaht. 

G. Bes sau-Breslau: Die Tnberknlinfiberempflndlickkeit und die 
durch Tuberkulindarreichung zu erzielende Tuberkulinempfindlichkeit. 
(Jb. f. Kindhlk., Mai 1915.) 

H. Brock mann-Zürich: Zwei Fälle von Pseudomeningitis bei 
tuberkulösen Kindern. (Jb. f. Kindhlk., Mai 1915.) 

A. Peiser-Berlin: Beiträge zur Kenntnis des Stoffwechsels, be¬ 
sonders der Mineralien im Säuglingsalter. (Jb. f. Kindhlk., Mai 1915.) 

H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

W. Dann-Basel: Gelenkperimetrische Messungen für chirurgische 
Praxis und für Begutachtung. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 2, 
S. 193.) Die Messungen der verschiedenen Gelenke wurden mit dem 
Gelenkperimeter nach de Quervain ausgeführt und in Schemata ein¬ 
getragen, so die Gelenke des Kopfes (Halswirbelsäule), der Schulter, des 
Ellbogens, der Hand, der Hüfte, des Knies und des Fusses rechts 
wie links. 

H. Hilgenreiner-Prag: Zur Hyperphalangie resp. Psendohyper- 
philangie der dreigliedrigen Finger nebst Bemerkungen zur vollkommenen 
Verlagerung überzähliger Metaearpi. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, 
H. 2, S. 234.) Im vorliegenden Falle handelte es sich um recht kompli¬ 
zierte Missbildungen der Hand, vor allem um eine in dieser Form noch 
nicht beobachtete Viergliedrigkeit eines Fingers, oder genauer um eine 
Pseudohyperphalangie eines dreigliedrigen überzähligen Fingers. 

G. Engelmann-Wien: Zur Aetiologie der habituellen Skoliose. 
(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 2, S. 256.) Die habituelle Skoliose 


entsteht durch die rachitische Wachstumsstörung in den Wirbelbogen- 
fugen, auch im frühesten Kindesalter. Die Beeinträchtigung des Wachs¬ 
tums dieser Partien kann sich nun in der späteren, postrachitischen 
Wacbstumsperiode nicht mehr ganz ausgleichen. Die Wachstumszone 
hat dauernd gelitten und eine solche Wirbelsäule kann nicht mehr 
normal weiterwachsen. 

M. Schmidt-Heidelberg: Ueber den angeborenen, insbesondere 
doppelseitigen Schnlterblatthochstand. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, 
H. 2, S. 212.) Der hier ausführlich geschilderte Fall von doppelseitigem 
Schulterblatthochstand ist in der Literatur der 17., er wurde von Vulpius 
operiert, dabei zeigte sich eine Knochenspange, die von der Scapula aus 
in die Tiefe zur Wirbelsäule zog und abgemeisselt wurde. Der mediale 
Teil der Spina scapulae wurde abgetragen, die Muskeln an der hintereo 
Axillarwand subcutan tenotomiert. Das Resultat war ein recht gutes. 

G. Engelmann-Wien: Ein seltener Fall von congenitalem Femur¬ 
defekt. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 2, S. 317.) Es handelt sich 
um einen 27jährigen Mann, der eine starke Verkürzung der rechten 
unteren Extremität seit Geburt aufweist. Im Röntgenbild zeigt sich der 
Femurschaft im Niveau des Trochanter minor in einem Winkel von 
ca. 65—70° scharf abgeknickt. Die Stelle des Knicks imponiert als 
eine winklig geheilte, intrauterin erworbene Femurfraktur. 

M. Brandes - Kiel: Ueber Spätdeformationen bei reponierter 
kongenitaler HÜftgelenkslnxation und ihr Verhältnis zum Krankheits¬ 
bilde der Osteochondritis deform, juvenil. (Zschr. f. orthop. Chir., 
Bd. 35, H. 2, S. 274.) Spätdeformationen nach reponierten kongenitalen 
Hüftluxationen sind um so mehr beobachtet worden, je mehr man Nach- 
untersuchungeü mehrere Jahre zurückliegender Repositionen anstellte. 
Eine eigene Beobachtung an einem einseitigen Luxationskinde zeigte, 
dass die gleichen Veränderungen auch auf der gesunden Seite auftreten 
können, während die reponierte Seite von diesem Prozess vollkommen 
verschont bleibt. Eine Vergleichung der klinischen Symptome, des Ver¬ 
laufes und der Endresultate der Spätdeformationen und der Osteochon¬ 
dritis deform, juvenil, führte Brandes zu der Ueberzeugung, dass hier 
ein und derselbe deformierende Krankheitsprozess vorliegt; zu dem¬ 
selben Urteil führte eine vergleichende Prüfung zahlreicher Röntgen¬ 
bilder, welche ganz verschiedenen Arbeiten entnommen wurden. 

0. Ni eb er-Hamburg: Ueber Osteochondritis deformams eoxae 
juvenilis. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 2, S. 301.) Vier Fälle 
dieses zuerst von Perthes beschriebenen Krankheitsbildes. Die Be¬ 
handlung bestand durchweg in Gebgipsverbänden mit leichter Abduktion, 
die Prognose ist durchaus günstig zu nennen. 

A. Sax-Wien: Ueber statische Knieschmerzen. Der statische 
Kniekehlensehnenschmerz. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 85, H. 2, S. 248.) 
Typisch für den statischen Sehnenschmerz in der Kniekehle ist die genau 
auf die Sehnen lokalisierte Druckempfindlichkeit derselben. Die Druck¬ 
empfindlichkeit betrifft entweder alle 3 Kniebeugesehnen oder nur ein¬ 
zelne derselben; sie ist am ausgesprochensten in den Sehnen partien, 
die sich im Bereich der Femur- und Tibiacondylen befinden. Die 
Schmerzen treten bei durchgestrecktem bzw. habituell überstrecktem 
Kniegelenk entweder sofort oder nach kurzer Zeit auf. Die aktive und 
passive Kniebeugung löst keine Schmerzen aus, wohl aber die aktive 
und passive Kniestreckung. Der Schmerz bei passiver Durcbstreckung 
des Knies wird noch erhöht, wenn man den Fuss dorsal flektiert 

Matti: Zur Behandlung des paralytischen Klampfasses. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 99.) Zur Behandlung des paralytischen Klump- 
fusses, wie sie z. B. auoh durch Schussverletzung des N. peronaeus in 
Betracht kommt, wird eine hohe Trennung der Sehne des Peronaeus 
longus, Herausziehen derselben durch ein Knopfloch hinter dem Köpfchen 
des Metatarsale V und Implantation in die Sehne des M. tibialis anticus 
oberhalb des Ligamentum cruciatum nach subfascialer Unterminierung 
des Fussrückens empfohlen. 

E. Schepelmann - Bochum: Meloplastik. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 133, H. 3.) Bei einem durch Ulcus rodens entstandenen kleinhand¬ 
tellergrossen Defekt der Wange wurde eine gestielte Plastik aus der 
Brusthaut mit Transplantation der einen Fläche mit Thiersch’schen Lappen 
gemacht. Das Resultat war ein gutes. 

Jehn-Zürich: Die operative Entfernung grosser intratherakaler 
Strimen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 25.) Bei der Entfernung 
intrathorakaler Strumen muss man sich damit begnügen, den Kropf in 
situ zu zerstückeln und in einzelnen Portionen zu entfernen. Dieses 
Morcellement wird aber unmöglich, wenn die Struma sehr gefässreicb 
ist, wegen der Gefahr einer kaum zu stillenden Blutung. An der 
Züricher Klinik wurden 5 Patienten wegen besonders grosser iutra- 
thorakaler Strumen operiert, es genügte eine Einkerbung des Brustbeins 
von 5 cm, um das Mediastinum um 1—2 cm zu erweitern und so selbst 
grosse Knollen in toto zu entfernen. Ausserdem wurde das Druck¬ 
differenzverfahren (Ueberdruck) angewandt, das noch den Vorteil bietet, 
dass die Dyspnoe verschwindet und die Gefahr der Luftembolie beseitigt 
wird. Genaue Krankengeschichten der fünf so operierten Patienten. 

L. Ad am-Budapest: Ueber die Anästhesierung der Baachhöhle. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 1.) An der Klinik Dollinger’s 
wurde unter 295 Bauchoperationen 35 mal die Narkose angewandt, 
sonst stets Lokalanästhesie, und zwar genügt es bei Gastrostomie, 
Gastroenteroanastomose und beim grössten Teil der Appendioitiden 
die Einschnittslinie in grossem Bezirke zu umspritzen; bei den übrigen 
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Operationen im Epigastrium ist beiderseitige paravertebrale Anästhesie 
notwendig, und zwar vom 5. Intercostalnerven bis zum 1. Lumbalnerven. 
Die Technik dieser zuerst von Seil heim angegebenen para vertebralen 
Anästhesie wurde an Leichen und Tierversuchen weiter vervollkommnet, 
die bisherigen Erfahrungen sind recht ermutigende. 

H. F. Brunzel-Braunschweig: Ueber die kryptogenetische Peri¬ 
tonitis, mit besonderer Berücksichtigung des peritonealen Infektions- 
modus. Klinische Studie. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 3.) Das hier 
bearbeitete Material umfasst die auf der Sprengel’sehen Abteilung 
beobachteten Fälle. Das Ergebnis der Arbeit ist in den Schlusssätzen 
zusammengefasst: Hinsichtlich der Bakteriologie der sogenannten krypto¬ 
genetischen Peritonitis kommt meistens der Pneuraococcus als Erreger 
in Betracht, daneben auch Staphylokokken und besonders Streptokokken. 
Die Prognose ist trotz Frühoperation schlecht. Die Infektion des Peri¬ 
toneums geschieht wahrscheinlich aussohliesslich auf dem Blutwege, daher 
ist besser die Bezeichnung „metastatische Peritonitis* zu gebrauchen. 

Sz um an-München: Beitrag zur Lehre von den Hämorrhoiden. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 132, H. 3—4.) Die Hämorrhoidalerkrankung 
besteht ihrem Wesen nach in der Erweiterung der feineren Aeste der 
Venen der Hämorrhoidalregion. Diese Erweiterung ist ein mit dem zu¬ 
nehmenden Alter fortschreitender Prozess. Sie ist zurückzuführen auf 
das mechanische Moment der Defäkation, indem die herabsteigende Kot¬ 
säule das Blut in die kleinen Venenverzweigungen der Hämorrhoidal¬ 
region hineinpresst, aus denen es infolge des gleichzeitig vorhandenen 
Bauchpressendruckes nicht schnell genug abfliessen kann. Die an den 
Hämorrhoidalvenen auftretenden Veränderungen finden ihre Erklärung 
in einer funktionellen Hypertrophie der Gefässwand mit sekundärer 
Insufficienz. Die Entzündung bei Hämorrhoiden ist ein sekundärer 
Prozess, welcher infolge von Bakterieninvasion in das geschädigte 
Gewebe der Hämorrhoidalzone besonders leicht zustande kommt. 

G. Marzynski - Berlin: Zur Diagnostik der Hufeisenniere. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 3.) Da die Hufeisenniere nach vorn und 
medialwärts verlagert und ausserdem fixiert ist, ist sie traumatischen 
Einwirkungen stärker ausgesetzt als die normal gelagerte Niere, und 
dies um so mehr, als sie infolge ihrer Fixation den traumatischen Insulten 
nicht so ausweiohen kann, wie die normal bewegliche Niere. An sieben 
Präparaten des Krankenhauses Friedrichshain ausgeführte Untersuchungen 
bestätigen die von Zondek angegebenen diagnostischen Merkmale, 
nämlich Lage der beiden Schenkel der Hufeisenniere erheblich weiter 
nach unten, medialwärts und vorn, als bei der normalen Lage der 
Nieren; Lage der Becken an der vorderen Wand der Nieren; abnorme 
Kürze der Ureteren und Konvergenz beider Schenkel der Hufeisenniere 
nach unten hin, im Gegensatz zur Konvergenz naoh oben hin bei normal 
liegenden Nieren. 

Stetter-Reutlingen: Ueber 2 seltenere Fälle von Heus. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 58.) Im ersten Fall handelte es sich um 
eine Invagination durch ein Fibrom im Dünndarm, im zweiten Fall um 
eine innere Darmeinklemmung durch einen wohl angeborenen Schlitz im 
Mesenterium bei einem 9jährigen Mädchen. B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

L. Merian-Zürich: Beiträge zur Histopathologie der Tierhaut. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 19.) Histologischer Befund der Haut 
einer an Sarkoptesräude leidenden Katze. Beim Menschen, welcher an 
„Scabies norvegica* leidet, erhebt man beinahe denselben Befund. 

L. Merian-Zürich*. Beiträge zur Histopathologie der Tierhait. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 20 u. 21.) Histologische Untersuchung 
der Hundehaut bei Ekzem. Das chronische Ekzem des Hundes stimmt 
in den drei wesentlichsten Symptomen, der Parakeratose, Akanthose und 
der Spongiose mit dem chronischen Ekzem des Menschen überein. Das 
granulierende Ekzem am Schienbein einer Dogge wies zwei Symptome 
auf, die dem gewöhnlichen Bilde des menschlichen Ekzems nicht zu¬ 
kommen, eine starke Plasmombildung in der Tiefe der Haut und eine 
Durchbrechung der Oberhaut durch das wuchernde Infiltrationsgewebe. 
Schliesslich beschreibt Verf. noch das histologische Bild einer Folliculitis 
eines Pinschers. 

P. G. Unna-Hamburg: Weizenstärke als Hantnittel und ihr Er¬ 
satz. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 20.) Für eine rationelle Pasten- 
und Puderbehandlung können wir das Stärkemehl sehr gut entbehren, 
nicht aber Kieselgur, Calcium- und Magnesiumcarbonat, Kaolin und 
Talcum. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M.: Ueber die Anwendung des synthe¬ 
tischen Oamphers in der Dermatologie. (Derm. Zschr., Mai 1915.) Der 
synthetische, inaktive Campher ist bei äusserer Anwendung dem natür¬ 
lichen nicht nur vollständig gleichwertig, sondern übertrifft ihn sogar an 
Wirkung. 

A. Buschke - Berlin: Ueber den Einfluss des Lichtes anf das 
Leukoderma psoriaticum. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 21.) Weder 
mit direkt aufgedrückter Quarzlampe, noch mit Thorium X-Salbe gelang 
es jemals, Pigmentbildung im Leukodermafleck hervorzurufen. 

J. Strandberg-Stockholm: Beitrag zur Kenntnis seltener Nagel- 
erkranknngen. (Derm. Zschr., Mai 1915.) Beschreibung eines Falles 
von Onychogryphosis und eines von Skieronychia. 


C. Boeck Christiania: Fall von tödlicher Resoreinvergiftnng bei 
äusserlicher Anwendung des Mittels. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, 
Nr. 19.) Es handelte sich um einen sehr schwächlichen 16 jährigen, an 
ausgedehntem Lupus der Extremitäten leidenden Knaben, welcher nach 
Anwendung einer 25 proz. Resoroinpaste auf den grössten Teil der linken 
Wade an Gehirnödem zugrunde ging. 

H. Lieske-Leipzig; Die Strafwürdigkeit der Ansteckung in den 
Vorarbeiten zur Strafgesetzreform. (Derm. Zschr., Mai 1915 ) Die 
Strafrechtskommission hat die Regelung der ganzen Materie stnkt ab¬ 
gelehnt; es bleibt also bei der fahrlässigen Körperverletzung. 

W. Scholtz-Königsberg i. Pr.: Der heutige Stand der Salvarsan- 
behandlnng der Syphilis. (Derm. Zschr., Mai 1915.) Durch eine ener¬ 
gische Salvarsan-Quecksilberbehandlung wird die Infektiosität der Syphilis 
mit einem Schlage und fast immer dauernd besoitigt und damit ein ab¬ 
solut sicherer Weg zur erfolgreichen Bekämpfung der Syphilis gegeben. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Züllig-Arosa: Uterasrnptiir bei Gebrauch von Pituitrin. Austritt 
von Kind und Fötus (? Ref.) in die Bauchhöhle. Laparotomie. Porro. 
Heilung." (M.m.W., 1915, Nr. 22.) Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Riedel-Jena: KriegBerinnerungen, Schusswunden 1870 und 1914. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 2.) Der im besten Sinne des Wortes 
populär gehaltene Vortrag enthält viel Interessantes, vor allem bei der 
bekannten Art des Verf. mit starker persönlicher und temperament¬ 
voller Note; eine Sonderausgabe, um ihn recht weiten Kreisen zugänglich 
zu machen, dürfte sich empfehlen. B* Valentin. 

H. Hecker: Zur Fliegenplage in den Lazaretten. (M.m.W., 1915, 
Nr. 21.) H. empfiehlt massenhaftes Aufstellen von „FliegenstÖoken , 
die mit Honig, Rioinusöl und Colophonium im Verhältnis 1:8:6 be¬ 
strichen sind. Dünner. 

H agedorn- Görlitz: Schussverletzungen im Röntgenbilde. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 3.) Bei Schussverletzungen des Rnochenschaftes 
zeigt sich im Röntgenbild, dass die grösste Splitter- und Sprengwirkung 
im Knochenmark aufzutreten scheint, dass von hier aus meist in Längs¬ 
richtung die Sprünge und Splitter sieb einstellen, dass die Dislokation 
der Fragmente gar nicht erheblich zu sein pflegt, dass der Einschuss 
verhältnismässig glatt und klein als Krater oder Cylinder yorliegt, und 
dass stets der Ausschuss aus dem Knochen eine breite kortikale 
Splitterung zeigt, und zwar derart, dass dieser Splitter am Ausschuss 
stets ein Dreieck darstellt, dessen Basis die Rinde in breiter Flache ist 
und dessen Schenkel sich nach dem Markraum hinlegen. Valentin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wen. 

Sitzung vom 14. Mai 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Freund demonstriert Röntgenbilder folgender Fälle: 

1. Gallensteine. In der Lebergegend sieht man ein Konkrement 
aus mehreren Bestandteilen. Gallensteine werden auf dem Röntgen¬ 
schirme sichtbar, wenn sie Calciumcarbonat und Calciumphosphat ent¬ 
halten und im Ductus choledochus oder cysticus stecken. 

2. Fremdkörper im Bulbus. Zur Lokalisation während der Auf¬ 
nahme werden vier Schrotkörner auf den Bulbus aufgelegt. 

3. Ein Projektil im Schnsskanal des Oberarmes. 

Hr. Krämer führt einen 42jährigen Mann mit einem Granulom Otter 
einer Zyste um einen Fremdkörper im Auge vor. 

Pat. stiess mit dem reohten Auge gegen einen Ast, hierauf entstand 
in dem fast völlig reizlosen Auge in der vorderen Kammer eine erbsen¬ 
grosse Geschwulst von gelber Farbe und mit einzelnen bräunlichen 
Streifen, vom Pupillarkörper zogen Fasern zur Geschwulst. Eine Per¬ 
foration ist nirgends zu finden. Die Geschwulst ist seit drei Wochen 
etwas kleiner geworden, es besteht keine Druoksteigerung, die Sehschärfe 
ist etwas herabgesetzt. . 

Es handelt sioh wahrscheinlich um ein Granulom oder um eine Zyste, 
die sich um einen Fremdkörper gebildet haben. Es wird dem Pat. die 
Exoision der Geschwulst vorgeschlagen, dieser lehnt sie jedoch ab. 

Hr. Lotheissen führt einen Soldaten vor, bei welchem die Laparo¬ 
tomie wegen Pankreasroptnr vorgenommen worden ist. 

Nach einem Hufschlag in die Oberbauohgegend bekam Pat. einen 
Collaps und hatte Blut im Stuhle, oberhalb des Nabels bildete sich eine 
Vorwölbung aus. Fieber war nicht vorhanden. Bei der vier Wochen 
naoh der Verletzung vorgenommenen Laparotomie fand man in der Ober¬ 
bauohgegend eine abgeschlossene Flüssigkeitsansammlung, in welcher Blut 
und Paukreassaft nachweisbar waren. . ., . 

Ferner demonstriert Hr. Lotheisseil das Röntgenbild eines Soldaten 
mit Thyreoiditis n&eh Sehädelschiss. 

Dem Pat. war das Projektil oberhalb des linken Joohbeins einge- 
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drungen. Nach mehreren Tagen bildete sich anter Fieber eine Schwel¬ 
lung reohts am Halse aus. Die Röntgenuntersuchung ergab, dass das 
Projektil in der Thyreoidea steokengeblieben war und dort eine Ent¬ 
zündung hervorgerufen hatte. 

Hr. Wenekebaeh: Zar Klinik des Typhus ezanthematiens. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen, welche er in Groningen in den 
Jahren 1901 und 1902 an etwa 70 Fällen gewonnen hat, von denen bei 57 
genaue Krankengeschichten Vorlagen. Diese beziehen sich auf 32 Männer 
und 25 Frauen im Alter von 2—65 Jahren. Die Erkrankungen kamen 
in einem von armer Bevölkerung bewohnten Stadtteile vor, fielen in die 
Wintermonate, und es liess sich eine familiäre Verbreitung nach weisen. 

Der Exitus erfolgte infolge Versagens des Herzens. Die Sterblich¬ 
keit der Endemie war gering, es starben nur 4 Personen von 57. Der 
Tod erfolgte zuweilen im Fieberstadium, in manchen Fällen in Collaps 
unter Temperaturabfall. 

Der Verlauf ist bei Kindern am kürzesten und mildesten, hohes 
Alter stellt einen ungünstigen Faktor dar. Die schwersten Symptome, 
besonders Delirien, fanden sich im Mannesalter. 

Die symptomatische Behandlung besteht in sorgfältiger Kranken¬ 
pflege, entsprechender Diät, Erhaltung der Herzkraft durch Kampferöl, 
Digitalis und Alkohol. Die Antipyrese spielt in der Behandlung eine 
gewisse Rolle, kalte Umschläge, kalte Waschungen und kaltes Wasser¬ 
bett wirken sehr günstig. Bei starken Aufregungszuständen wurde Anti- 
pyrin in kleinen Dosen gegeben, gegenwärtig wäre Pyramidon angezeigt. 

Hr. Tobeitz-Graz berichtet über die klinischen Beobachtungen wäh¬ 
rend der jetzigen Epidemie im Landeskrankenhaage in Graz. 

Bisher wurden dort 41 Fälle behandelt, unter ihnen 7 Aerzte, 
4 Wärterinnen und 2 Desinfektoren. Die Mortalität war 19,5 pCt. 

Hr. Grftnz, Chefarzt des Gefangenenlagers in Nagy-Megyer, bemerkt, 
dass von einigen von ihm beobachteten Patienten präzise angegeben 
wurde, wann der infizierende Läasebiss erfolgte. In einigen Fällen war 
eine Luft- oder Tröpfcheninfektion bei Personen anzunehmen, welche 
keine Läuse hatten und von Flecktyphuskranken angehustet wurden. 

Redner hat 103 Fälle beobachtet, anfangs betrug die Mortalität 
70 pCt., nach Einführung entsprechender Maassnahmen sank sie auf 2 pCt. 

Hr. Lindner-Linz hat ca. 70 Fälle von Exanthematicag beobachtet. 

Als Prodromi sah er trockene Pharyngitis. Fieber und influenza¬ 
artige Erscheinungen. Einige Fälle hatten statt der Continua ein re¬ 
mittierendes Fieber, in einigen kam es am siebenten Tage zu einem 
vorübergehenden Temperaturabfall bis zur Norm. Trotz hohen Fiebers 
stieg die Pulsfrequenz manchmal nicht über 80, dabei waren die Patienten 
schwer benommen. 

Urobilin- und Aldehydreaktion waren in den meisten Fällen positiv. 
Im Blute fand sich anfangs Leukopenie, später Leukozytose bis 22 100; 
letztere tritt in der zweiten Krankheitswoche auf, ihr Fehlen wird als 
schlechtes Zeichen aufgefasst. 

Die Mortalität betrug 21 pCt., bei den Russen ca. 2 pCt. 

Hr. Schürer v. Waldheim hat im Gefangenenlager in Mauthausen 
beobachtet, dass nach Vertilgung der Läuse die Erkrankungen abnahmen, 
die Mortalität betrug zuerst 46 pCt., später 10,5 pCt.* 

Hr. Teleky berichtet über 32 Fälle von Typhng exanthematicns. 
welche in Mährisch Weisskirchen beobachtet wurden. 

Von den 32 Fällen ist nur ein Fall gestorben, er bekam drei Wochen 
nach der Entfieberung Angina und einen Larynxabscess. 

Redner glaubt nicht, dass der Flecktyphus auf eine andere Weise 
als durch Läuse übertragen wird; nach der Reinigung von Läusen kam 
keine Infektion vor, trotzdem Kranke auf mehreren Zimmern lagen. 

Hr. Skutetzky-Prag teilt schriftlich seineErfahrungen in March- 
trenk mit. 

Er hat 651 Fälle mit 3 pCt. Mortalität beobachtet. Auch er ist 
überzeugt, dass der Flecktyphus durch Läuse übertragen wird. Die 
Inoubationszeit beträgt ca. 14—16 Tage. H. 


Zur Verwundetenfürsorge. 

Von 

Prof. Dr. R. da Bois-Reymoiid (Berlin). 

Wer die grosse Zahl verwundeter Krieger sieht, die jetzt dem 
Strassenbilde Berlins einen ungewohnten Zug verleihen, und bedenkt, 
dass im ganzen Lande ungefähr dasselbe Verhältnis besteht, dem muss 
sich die Frage aufdrängen, wie all die Verwundeten, die zu ihrer ge¬ 
wohnten Erwerbstätigkeit unfähig geworden sind, in Zukunft versorgt 
werden sollen? Selbst wenn man damit rechnet, dass der Staat für 
alle diese tapferen Vaterlandsverteidiger so ausgiebig wie möglioh Sorge 
tragen wird, ist doch klar, dass keine solche Unterstützung ihnen die 
eigene Erwerbskraft ersetzen kann. Von verschiedenen Seiten ist denn 
auch in den Tageszeitungen die Frage erörtert worden, wie man 
wenigstens einem Teile der minder schwer betroffenen Kriegsverletzten 
den Weg zu neuer eigener Erwerbstätigkeit eröffnen könne. 

Diese Frage muss insbesondere die Aerzte beschäftigen, denen die 
Pflege und Heilung der Verwundeten obliegt. Sie werden nicht nur das 
allgemein menschliche Mitgefühl mit ihren Pfleglingen empfinden, nicht 
nur da9 Gefühl der Schuld, die jeder Staatsbürger an die Verteidiger 
des Vaterlandes abzutragen hat, sondern sie sind gewissermaassen be¬ 
ruflich verpflichtet, an das spätere Wohlergehen ihrer Pflegebefohlenen 


zu denken. Der Arzt wird seine oft so schweren Dienste freudiger 
leisten, wenn er für den Leidenden etwas Besseres als eine notdürftige 
Versorgung voraussieht, und die Heilung wird eine raschere und gründ¬ 
lichere sein können, wenn der Leidende selbst mit Zuversicht auf eine 
sorgenfreie Zukunft rechnen darf. 

Vielerlei Vorschläge sind hierzu gemacht worden, von denen freilich 
manche wenig aussichtsreich erscheinen. Aber was beim ersten Anblick 
unmöglich scheint, kann bei näherer Betrachtung als ausführbar erkannt 
werden, und auch ein Plan, der sich nur in wenigen Einzelfällen an¬ 
wenden lässt, kann für die wenigen, auf die er passt, zum grössten 
Glück gereichen. Darum mag hier einer der erwähnten Vorschläge er¬ 
örtert werden, der sich unter allen das höchste Ziel setzt: Nicht nur 
die schwere Aufgabe in der denkbar besten Weise zu lösen, sondern zu¬ 
gleich dem Gemeinwohl neue Quellen des Wohlstandes zu erschlossen. 
Freilich — diese Einschränkung möge hier gleich vorweggenommen 
werden — wird von der grossen Zahl der Verwundeten und Kranken 
nur ein verhältnismässig geringer Bruchteil geeignet sein, den vorge¬ 
schlagenen Weg zu gehen. 

Der Plan ist in Kürze folgender: Allen, die sich dazu eignen, einen 
Landbesitz zu schaffen, der es ihnen ermöglicht, einen wesentlichen Teil 
des Unterhaltes für sich selbst nebst Frau und Kind durch Gartenbau 
und Tierhaltung zu gewinnen. 

Dieser Plan hat zwei bestechende Vorzüge vor den meisten anderen: 
Erstens, dass der durch Verwundung oder Siechtum geschwächte Körper 
und das niedergedrückte Gemüt sioh dabei unvergleichlich viel besser 
befinden würden; zweitens, dass die Kriegsverletzten ihr Fortkommen, 
ihren Lebensunterhalt aus eigener Kraft gewönnen, ohne irgend einen 
Mitbürger zu benachteiligen. Wollte man dagegen durch irgend eine 
andere Art Beihilfe Kriegsverletzte in eigentliche Berufstätigkeit ein¬ 
führen, so wäre stets zu befürchten, dass dadurch andere geschädigt 
würden. Bei der Ansiedelung auf dem Lande gilt das nicht, weil der 
Siedler nur seinen eigenen Bedarf selbst hervorbringt. Im Gegenteil, 
wenn die Siedelung, wie der Plan es vorsieht, auf bisher unbebautem 
Brachland stattfindet, erwächst dem Gemeinwohl ein dauernder Gewinn. 

Es kann nicht geleugnet werden, dass alles dies etwas zu günstig 
lautet, als dass man es für durchführbar halten könnte. Und doch ist 
es so, denn, wie ein gründlicher Kenner des Siedelungswesens sagt: 
„Neues und Unausgeprobtes würde damit nicht geschaffen werden.“ Es 
bestehen nämlich schon seit Jahrzehnten in Deutschland verschiedene 
Ansiedelungsgesellschaften, die zum Teil politischen Zwecken dienen, 
zum Teil sich bestreben, die nooh unbebauten „Oedländereien* zu 
kolonisieren oder gewissen Kreisen der städtischen Bevölkerung durch 
Ansiedelung auf dem Lande bessere Lebensbedingungen zu verschaffen. 
Von denjenigen unter diesen Vereinen, die mit grossen Zuschüssen aus 
öffentlichen Mitteln arbeiten, soll hier nicht die Rede sein. Die öffent¬ 
lichen Mittel werden sicherlich auf alle Weise und im all er weitesten 
Maasse der Versorgung Kriegsverletzter dienstbar gemacht werden. Aber 
es gibt unter den Ansiedelungsunternehmen auch einige, die nachweis¬ 
lich mit ganz geringem Aufwande aus privaten Quellen arbeiten und 
trotzdem auf sohöue Erfolge zurückblioken können. Je vollkommener 
die Aufgabe der ganzen Bestrebungen erreicht wird, d. h. je besser es 
gelingt, die Ansiedler auf eigene Füsse zu stellen, desto geringerer Zu¬ 
schüsse bedarf das Unternehmen, weil die verauslagten Gelder zurück¬ 
gezahlt werden oder wenigstens Zinsen tragen. 

Hier werden dem Leser wieder die schon oben angedeuteten Zweifel 
aufsteigen: Wie ist es möglich, auf Oedländereien, d. h. auf Land¬ 
strichen, die eben deshalb wüst geblieben sind, weil sie den Anbau 
nicht lohnten, eine Rente zu erwirtschaften? Und, wenn dies auch er¬ 
probten Landwirten bei voller Arbeitskraft gelingen könnte, wie kann 
man glaubeu, Leute, die in ihrem eigenen Beruf erwerbsuntüohtig ge¬ 
worden sind, dadurch zu unterstützen, dass man sie vor eine solche 
Aufgabe stellt? 

Hierauf ist zweierlei zu antworten: Die Oedländereien, die in Frage 
kommen, haben allerdings in früheren Zeiten für ungeeignet zum Anbau 
gegolten. In neuerer Zeit hat man indessen erkannt, dass man mit ge¬ 
eigneten Verfahren auf solchen Landstrichen, insbesondere auf Moor und 
Heide, wie auch auf Sumpf und Wiese, ertragreichen Boden gewinnen 
kann. An Moorland allein sollen in Deutschland zur Zeit 2,5 Millionen 
Hektar brachliegen. Allerdings kann auf solchem Lande die Siedlung 
nicht unmittelbar vorgenommen werden, sondern es müssen vorbereitende 
Arbeiten im grossen vorausgehen. Daher können diese Art Oedländereien 
auch nur für den vorliegenden Zweck benutzt werden, wo die Vorbereitung 
schon von anderer Seite her ausgeführt worden ist. Ferner ist zu be¬ 
merken, dass es sich bei der Besiedlung nicht um Landwirtschaft im 
gewöhnlichen Sinne, d. h. um Feldbau handelt, sondern um Gartenbau, 
der erfahrungsgemäss auch auf Landstrichen ertragreich gestaltet werden 
kann, die für Feldbau ungeeignet sind. 

Gewiss ist nicht daran zu denken, dass der vorliegende Plan für 
jeden Kriegsverletzten ohne Unterschied den richtigen Weg angibt. Aber 
es ist oben schon darauf hingewiesen worden, dass er auch dann Be¬ 
achtung verdient, wenn er nur einem geringen Bruchteil der Verletzten 
zugute kommt. Es wird sich wohl vorzugsweise um solche handeln, die 
zur Arbeit noch tüchtig sind, die vielleicht auch über bescheidene 
Geldmittel verfügen, aber doch aus naheliegenden Gründen ihre frühere 
Erwerbstätigkeit nicht wieder aufnehmen können oder wollen. Frau 
und Kinder oder andere Angehörige werden als eine willkommene Hilfs¬ 
kraft, nicht als eine hemmende Last empfunden werden. Die wichtigste 
Vorbedingung aber dürfte 9ein, dass die, die sich auf dem Lande an- 
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siedeln wollen, Liebe zum Landleben und einen gewissen Grad von 
Sachkenntnis mitbringen. Daneben hat sich als sehr förderlich erwiesen, 
wenn der Siedler irgendein Handwerk gelernt hat. Vielfach fehlen auf 
dem Lande die Handwerker, weil sie wegen der hohen Löhne in die 
Stadt abwandern, und der Siedler kann sich daher durch Handwerks¬ 
arbeit sehr annehmbaren Nebenverdienst machen. Mit Rücksicht auf 
diesen Umstand wird die Zahl der Kriegs verletzten, die mit Erfolg auf 
das Land versetzt werden könnten, um alle die zu vermehren sein, die 
zwar selbst zur Landarbeit unfähig sind, aber Angehörige haben, die 
ihnen diesen Teil der Arbeit abnehmen, während sie selbst durch 
Handwerksarbeit zum gemeinsamen Unterhalt beitragen. Dass dies 
auch schwer Verletzten möglich sein wird, beweist der Erfolg, den der 
Verein für Unfallverletzte mit der Beschäftigung seiner Mitglieder in 
Handwerkstätigkeit erzielt hat. Durch Bürstenmacherei verdienten selbst 
die wenig Befähigten in der Woche 8—11 M., mancher brachte es bis 
auf 21 M. Wochenverdienst. 

Am sichersten lasst sich zeigen, dass der vorgeschlagene Plan nicht 
bloss auf frommen Wünschen und rosenfarbigen Hoffnungen gegründet 
ist, indem man auf die Erfahrungen hinweist, die die Siedlungsgesell¬ 
schaften in Friedenszeiten tatsächlich gemacht haben. Der Verein für 
soziale innere Kolonisation Deutschlands E. V. 1 ) hat sich seit mehreren 
Jahren mit der Ansiedlung von Arbeitslosen auf dem Lande ganz in 
dem Sinne befasst, wie es jetzt für die Versorgung der Kriegsverletzten 
Torgeschlagen wird. Die Grundsätze, die er befolgt, sind: den Arbeits¬ 
losen zunächst lohnende Arbeit bei der Urbarmachung von Land und 
der Herstellung von Niederlassungen für Ansiedler zu geben, und zwar 
als Accordarbeit, was für beide Teile vorteilhaft ist, und nächstdem die 
angebauten Heimstätten mit geeigneten Familien zu besetzen. Auf die 
rechtlichen und geschäftlichen Bedingungen, denen der Verein hierbei zu 
genügen hat, kann hier nicht eingegaogen werden. Es gehört beträcht¬ 
liche Sachkenntnis dazu, die bestehenden Rechtsvorschriften über Güter¬ 
ankauf usw. für die besonderen Verhältnisse des Siedlungsgeschäftes sinn¬ 
gemäss zu deuten, die Gesellschaft steht übrigens in dieser Beziehung unter 
behördlicher Aufsicht. Für den Ansiedler selbst stellt sich das Geschäft, 
wie aus mehreren von dem Verein als Musterbeispiele veröffentlichten, 
bis ins einzelne ausgeführten Berechnungen hervorgeht, folgendermaassen: 
Er übernimmt von dem Verein ein völlig betriebsfähig bergestelltes An¬ 
wesen, bestehend aus angebautem Garten von etwa 4000 qm mit einem 
Häuschen, enthaltend 3 Zimmer, Küche, Keller, Flur, Boden, und 
einem Stallgebäude mit Waschküche usw. Der Gesamtpreis stellt sich 
auf etwa M. 8000. Hiervon wird als Anzahlung 10 pCt. verlangt, der 
Rest mit 3,5 pCt. verzinst und mit 0,5 pCt. getilgt. Das bedeutet eine 
jährliche Zinssumme von etwa M. 300, also M. 25 monatlich. Mit der 
Anzahlung wird der Ansiedler tatsächlich Besitzer des gekauften Gutes, 
auf dem das übrige Kaufgeld als in 60 Jahren zu tilgende Hypotheken- 
sohuld stehen bleibt. Man wird zugeben müssen, dass dem Siedler für 
die Anzahlung von weniger als M. 1000 und die monatliche Zahlung 
von M. 25 viel mehr geboten wird, als er beim Verbleiben in städti¬ 
schen Verhältnissen für den gleichen Preis haben könnte. Mit Recht 
ist auf dem Anhängebogen der Gesellschaft bemerkt: „Wer sich an¬ 
siedeln will, vergleiche hiermit (nämlich der oben angeführten Rechnung), 
was er bisher an Miete zahlte.“ 

Für diesen Preis erhält aber der Siedler nicht allein die Wohnung, 
sondern er wird in den Stand gesetzt, den Bedarf des Hausstandes an 
Obst, Gemüse und Kartoffeln selbst im Garten zu ziehen und, wenn er 
Hühner, Kaninchen, Ziegen oder gar Schweine füttert, ungefähr den 
Betrag der Abzahlungen herauszuwirtschaften. Kommt nun noch der 
Ertrag von Handwerkstätigkeit, wenn auch nur in bescheidenem Maasse, 
hinzu, so ist Aussicht auf dauernden Wohlstand bei den günstigsten 
Verhältnissen für körperliche Gesundheit und seelische Erholung gegeben. 
Hierzu wird am meisten beitragen, dass der Ansiedler seinen Besitz 
nicht noch so wohlverdienter Unterstützung, sondern seiner eigenen 
Erwerbskraft verdankt. 

Freilich knüpft sich hieran gleich wieder die schon wiederholt ge¬ 
machte Einschränkung, dass nicht allen Bedürftigen, sondern nur ein¬ 
zelnen Bevorzugten auf diese Weise zu helfen ist. Dem steht der 
Vorzug gegenüber, dass für viele, die zu andern Berufen körperlich 
untauglich sind, das Landleben in der Siedlung geradezu heilkräftig ist. 
Die „Sociale Colonisation“ hat mit lungenkranken Ansiedlern günstige 
Erfahrungen gemacht und hat sogar als „schwer krank“ bezeichnet« 
Leute binnen Jahresfrist gesunden sehen. 

Hieraus ist zu ersehen, welche Bedeutung für das ganze Unter¬ 
nehmen der richtigen Auswahl der Siedler zukommt. Deshalb ist es 
auch nicht zu wünschen, dass neue Siedlungsgesellschaften zum Zwecke 
der Verwundetenfürsorge geschaffen werden, da diese ihre Erfahrungen 
erst würden zu machen haben. Es gibt mancherlei Einzelheiten in der 
Behandlung und Verpflegung, die dem Aussenstehenden ganz nebensäch¬ 
lich erscheinen, und von denen es doch abhängt, ob sich die Leute 
in dem Betriebe wohlfühlen und darin aushalten. Geschickte und er¬ 
fahrene Leiter auf den Arbeitsstellen sind daher für eine Siedlungs¬ 
gesellschaft noch wichtiger als gute Rechner in den Schreibstuben. 

Der Erfolg des Vereins für soziale innere Kolonisation zeigt, dass 
seine Leitung allen solchen Schwierigkeiten gewachsen ist. Das lehrt 
am deutlichsten der Vergleich seiner Tätigkeit 1912 und 1914: Damals 
waren vorhanden 5 Siedlerheime, die von 87 Arbeitern hergestellt waren. 


1) Geschäftsstelle: Zehlendorf-Mitte, Gartenstr. 23. 


1914 wurden über 800 Arbeiter auf acht verschiedenen Stellen mit 
Urbarmachung von Land beschäftigt, und die Zahl der besiedelten An¬ 
wesen war auf über 50 gewachsen. Die Geschäftsführer des Vereins, 
denen dieser Erfolg zu verdanken ist, sind jedenfalls auch die besten 
Ratgeber in der Frage, ob jemand die Ansiedlung zu empfehlen ist 
oder nicht. 


Die städtische Gesundheitsdeputation. 

Von 

Hans Kohn. 

Die Stadt Berlin beabsichtigt, ein „städtisches Medizinal¬ 
amt“ neu zu schaffen. Aus der durch das Nachrichtenamt der Stadt 
verbreiteten Mitteilung ist so viel zu entnehmen, dass man die Stelle 
des bisherigen Direktors des städtischen Untersuohungsamtes 
nicht mehr besetzen und so dem derzeitigen Inhaber des erst vor zwei 
Jahren geschaffenen Postens eines Stadtmedizinalrats (Weber) die er¬ 
wünschte Gelegenheit geben will, sich wieder mehr seinem ursprünglichen 
Iateressenkreise, der Bakteriologie und Seuchenbekämpfung, zuzuwenden; 
dass Herrn Geheimrat Weber ferner für die beiden anderen Gebiete des 
einem Stadtmedizinalrat zustehenden Wirkungskreises, nämlich die Ober¬ 
aufsicht über die Krankenanstalten und die Leitung der sozialen Für¬ 
sorge, je eine Hilfskraft in Gestalt eines internen Klinikers und 
eines Sozialhygienikers beigegeben werde; und dass endlich das 
ganze so geschaffene Amt dem durch eine dritte Abteilung erweiterten 
und dann „Deputation für das städtische Gesundheitswesen“ zu nennenden 
Ausschuss zu unterstellen sei. — 

Mit dieser Vorlage nähert sich die Stadtverwaltung um einen Schritt 
dem Plane, den noch der verstorbene Oberbürgermeister Kirschner in 
Gemeinschaft mit hervorragenden Aerzten unserer Krankenhäuser auf¬ 
gestellt und den, wer sich für Näheres interessiert, in Nr. 44, Jahrg. 1911 
dieser Wochenschrift nachzulesen in der Lage ist. 

Er gipfelte in dem Gedanken, dass ein Einzelner nicht imstande ist, 
das weitverzweigte Gebiet der städtischen Medizinal Verwaltung zu be¬ 
herrschen, und dass man deshalb an Stelle einer Person ein Kollegium 
von Fachleuten mit der Leitung der Angelegenheiten betrauen sollte. 
An dem Umstande, dass an ihrer Spitze nicht ein ärztliches Magistrats¬ 
mitglied, ein Stadtrat, sondern ein dem Magistrat untergebener 
ärztlicher Direktor stehen sollte, scheiterte der Plan; doch dürfen wir 
über diesen Punkt jetzt schnell hinweggehen, da ja duroh die weitere 
Entwicklung der Frage dieser Stein des Anstosses aus dem Weg geräumt 
ist. Als unerfüllte Forderung aber blieb der in jenem Plan steckende 
gesunde Kern, mehrere Fachleute an die Spitze des Berliner Gesundheits¬ 
wesens statt eines Einzelnen zu stellen. Und diese Forderung soll jetzt 
befriedigt werden. 

Aber auch in der eingangs skizzierten Form, glauben wir, wird das 
Problem nicht ganz gelöst. Denn auoh diese Erweiterung des Amtes 
wird voraussichtlich nicht genügen, ganz abgesehen von der Schwierig¬ 
keit der Personen frage, auf die hier einzugehen, nicht der Ort. Und 
doch wäre die Lösung gerade für die Stadt Berlin nicht schwer, wenn 
sie nur die reichen Kräfte, die ihr zur Verfügung stehen, auch zu nutzen 
wüsste und sich nicht durch alte Ueberliefernngen dieser Möglichkeit 
beraubte. Sie gebe den Direktoren aller ihrer Krankenhäuser 
und verwandten Anstalten nicht bloss, wie bisher, Sitz, sondern 
auch Stimme in der Gesundheitsdeputation! Dann hat sie mit 
einem Mal eine für alle Fragen an Kenntnissen und Zahl ausreichende Medi¬ 
zinalinstanz, während bis jetzt das Ueberwiegen des Laienelements bei 
allem guten Willen die besten Pläne der städtischen Aerzte zum Scheitern 
bringen konnte und oftmals auch zum Scheitern brachte. Wir wissen, 
welchen Unwillen es schon oft erregte, wenn weltbekannte Fachleute es 
erleben mussten, dass ihre wohlerwogenen Ratschläge einfach nieder¬ 
gestimmt wurden, und wie die Freude der Mitarbeit an den Aufgaben der 
Deputation durch die wenig würdige Stellung dieser Aerzte leiden musste. 
Darum: Da jetzt die Stadtverwaltung an die Umgestaltung des 
Medizinalwesens und der Gesundheitsdeputation herangeht, so packe sie 
auoh gleich richtig zu. Nicht darauf kommt es an, dass noch ein paar 
Laien mehr in der erweiterten Deputation sitzen werden, sondern dass 
Faohleute, und zwar solche, die in den betreffenden Fragen auch Er¬ 
fahrung haben, darin sitzen und darin stimmen und in Verbindung mit 
den ärztlichen Stadtverordneten den Ausschlag geben können. Ein ge¬ 
setzliches Bedenken, etwa der Art, dass Herren, die Angestellte der 
Stadt sind, nicht mit einem solchen Stimmrecht ausgestattet werden 
dürften, liegt wohl nicht vor. Sind doch auch die besoldeten Stadt¬ 
räte Angestellte und umgekehrt die Krankenhausdirektoren nebenbei, 
und z. T. recht wesentlich, steuerzahlende Bürger. Ueberdies ist ja die 
Depution in allen grösseren Fragen nicht eine definitiv beschliessende, 
sondern nur eine vorberatende Instanz. Ihrem Rate wird aber ganz 
zweifellos in Stadtparlament und Oeffentliobkeit ein umso grösseres Gewicht 
dann beigelegt, wenn man weiss, dass für die Beschlüsse der Deputation 
das Urteil der Faohleute auch wirklich ausschlaggebend ist. 

Somit unterbreiten wir diese Anregung der Stadtverwaltung, wohl 
wissend, dass es für jeden Menschen furchtbar schwer ist, von seiner 
Machtfülle auch nur ein Teilchen aufzugeben. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Aerzteschaft von Gross-Berlin hat nunmehr zwei 
Aufrufe erlassen um Beiträge für die in Nr. 19 unserer Wochenschrift 
schon erwähnte Kriegsentschädigung hiesiger Aerzte. Der eine 
Aufruf wendet sich an die einzelnen Aerzte, der andere an die ärztlichen 
Vereine. Es darf gehofft werden, dass der Wunsch des Kuratoriums, 
zu den schon vorhandenen Mitteln noch eine Viertelmillion Mark zu 
sammeln, sich erfüllen werde, üeber die Notwendigkeit einer solchen 
Sammlung müssen wir den berufenen, in jahrelanger Hilfstätigkeit 
erfahrenen Kollegen das Wort lassen. Dagegen will es uns, wie 
auch bei anderen Gelegenheiten, nicht gefallen, dass die Aufforderung 
sich gleichzeitig an die Einzelärzte und an die Vereine richtet. Diese 
haben zu allermeist recht wenig verfügbare Mittel und die vorhandenen 
sind für andere Zwecke bestimmt; auch fürchten wir, dass solche 
Doppel-, ja Mehrfachbesteuerung der Kollegen als Einzelpersonen und 
Vereinsmitglieder auf die Börsen der einzelnen gar leicht eine kon¬ 
stringierende Wirkung ausüben kann. 

— Geh. San.-Rat Max Meyer, einer der geschätztesten Praktiker 
Berlins und langjähriger Bibliothekar des Vereins für innere Medizin, be¬ 
ging in diesen Tagen seinen 70. Geburtstag. Mit den Wünschen seiner 
zahlreichen Freunde verbinden sich auch in Herzlichkeit die unseren. 

— Geheimrat Krohne ist vom Bundesrat zum Mitglied des Reichs¬ 
gesundheitsamtes ernannt worden. 

— Prof. Lüthje, Ordinarius der inneren Medizin in Kiel, ist als 
ein weiteres Opfer des durch die russischen Gefangenen eingeschleppten 
Flecktyphus im Alter von 45 Jahren gestorben. Mit ihm verliert die 
Wissenschaft einen ihrer besten jüngeren Forscher. 

— Sir Felix Semon hat, wie durch die Tageszeitungen be¬ 
reits bekannt, in einem, in den Times veröffentlichten Schreiben 
gegen die „barbarische Kriegsführung Deutschlands“ emphatisch pro¬ 
testiert. Dieser Schritt hat die Konsequenzen gehabt, die er 
selbst sicherlich vorausgesehen hat: die Berliner La ryngolo gische 
Gesellschaft hat ihn aus den Reihen ihrer Ehrenmitglieder ge¬ 
strichen, und das von ihm begründete Internationale Central¬ 
blatt zeigt in einer vortrefflich motivierten Erklärung an, dass sein 
Name vom Titelblatt verschwindet. Auch wer ungern Politik und 
Wissenschaft vermischt sieht, wird vorbehaltlos anerkennen, dass selbst 
einem so ausgezeichneten Forscher und Arzt auf seine provokatorische 
Stellungnahme seinem Vaterlande gegenüber eine andere Antwort nicht 
zuteil werden konnte! 

— An den aufeinanderfolgenden Sonntagen (20., 27. Juni, 4. und 
11. Juli) werden an der Cölner Akademie für praktische Medizin 
Fortbildungskurse aus dem Gebiet der Kriegschirurgie, inneren 
Medizin und Hygiene stattfinden. Programme können kostenlos von 
dem Sekretariat der Akademie, Cöln, Stadthaus, bezogen werden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Feldunterarzt Andree (Ebels- 
baoh). Assistenzarzt Dr. Behr, 2. Garde-Reg. z. F. Assistenzarzt Willi 
Engelberg (Kölleda i. Sa.). Feldunterarzt Karl Fuhlrott (Leinefeld), 
Landw -Inf.-Reg. Nr. 74. Cand. med. Fritz Francke (München). Unter¬ 
arzt d. R. Lothar Grünwald (Charlottenburg). Assistenzarzt d. L. 
Dr. Ernst Marcuse (Berlin). — II. Verwundet: Assistenzarzt 
Dr. Behrens (Goslar), Füs.-Reg. Nr. 73. Unterarzt F. Falke. Assistenz¬ 
arzt Dr. Karl Frenkel (Frankfurt a. M.), Feldart.-Reg. Nr. 80. General¬ 
oberarzt Dr. Ernst Gerdeck (Hamburg), 8. Ers.-Div., Stab. Assistenz¬ 
arzt Dr. Erich Grebe (Hagen), V. Armeekorps, San.-Komp. 1. Assistenz¬ 
arzt Dr. Haussner. Oberarzt Dr. Ernst Henkys (Insterburg), Laridw.- 
Inf.-Reg. Nr. 12. Unterarzt Dr. Huhl, Res.-Inf.-Reg. Nr. 4. Unterarzt 
Krantz (Aachen). Assistenzarzt Dr. Karl Rohde (Oldenburg), Füs.- 
Reg. Nr. 73. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Oesterreich (2.-8. V.) 2, 
(9.—15. V.) 3. Ungarn (19.—25. IV.) 14 u. 7 +, (26. IV. bis 2. V.) 
32 u. 13 f. Kroatien und Slavonien (3.—10. V.) 19 u. 3 +. 
Bosnien und Herzegowina (25. IV. bis 1. V.) 62 u. 21 +. — Pocken. 
Deutsches Reich (16.—22. V.) 1 Kriegsgefangener, (23.—29. V.) 4. 
Oesterreich (2—8. V.) 151. — Fleckfieber. Deutsches Reich 
(16.—22. V.) 12. Ausserdem eine Reihe Fälle in Kriegsgefangenenlagern. 
Oesterreich (25. IV. bis 1. V.) 310, (2.-8. V.) 335. — Genickstarre. 
Preussen (9.—15. V) 24 u. 12 +, (16.-22. V.) 32 u. 17+. Schweiz 
(2.-8. V.) 4. — Ruhr. Preussen (9—15. V.) 41 u. 16 f, (16.-22. V.) 
26 u. 7 f- — Spinale Kinderlähmung. Preussen (9.—15. V.) 1. 
Schweiz (2.-8. V.) 1. 

Hochschulnachrichten. 

Cöln. Prof. Dr. Hering, Direktor des pathologisch-physiologischen 
Instituts, erhielt den Charakter als Geheimer Medizinalrat. — Würz¬ 
burg. Hofrat Matterstock, ausserordentl. Professor für innere Medizin 
und früherer Direktor der inneren Poliklinik, ist im Alter von 67 Jahren 
gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: 
Prof. Dr. Heinrich E. Hering, ordentliches Mitglied der Akademie 
für praktische Medizin und Direktor des pathologisch-physiologischen 
Instituts der städtischen Krankenanstalten in Cöln a. Rh.; Kreisarzt 
Medizinalrat Dr. J. Forstreuter in Königsberg i. Pr. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte Dr. R. Herrmann in 
Obornik, Dr. R. Pieconka in Greifenberg i. Pomm., Dr. P. Saeh- 
rendt in Rasten bürg, Dr. H. Poddey in Lauenburg i. Pomm., Dr. 
H. Pollack in Dortmund, Dr. R. Müller in Geestemünde, Dr. 

G. Frey in Tarnowitz. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. Ph. Beutin 
in Berlin-Friedenau, Dr. E. Böse in Cöln a. Rh., Dr. A. Breider- 
hoff in Berlin-Lichterfelde, Dr. A. Carl in Frankfurt a. M., Dr. J. 
Claussen in Heide, Dr. K. Deutschländer und Dr. G. Glaser 
in Frankfurt a. 0., Dr. A. Hacker in Teuchern, Dr. K. Hoepner 
in Charlottenburg, Dr. P. Kolbe in Berlin-Sohöneberg, Dr. K. Loeb 
in Limburg a. L., Dr. W. Loretz in Frankfurt a. M., Dr. F. No hl 
in Gummersbach, Dr. H. Petersen, Direktor der Provinzial-Heil- und 
Pflegeanstalt in Brieg, Dr. F. Pilgram in Cöln a. Rh., Dr. F. Reeker 
in Damgarten, Dr. H. Vogel in Cöln a. Rh., Dr. 0. Vogel in Blumen¬ 
thal in Hann., Dr. A. Voigt in Wiesbaden, Generaloberarzt a. D. Dr. 

H. Hühner in Cöln a. Rh. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. H. Abrahamson in Spandau, 
Dr. W. Ambrosius in Hanau, Dr. W. Are ns in Geestemünde, Dr. 
M. Bayard in Berlin, Dr. W. 0. Bergmann in Cleve, Dr. A. Bock 
von Pokrzywnicki in Zempelburg, Dr. J. Börsch in Beuel, Dr. 
W. Böving in Fallersleben, Dr. W. Bommers in Crefeld, Dr. G. H. 
Bonne in Klein Flottbek, Dr. J. Bresler, Oberarzt der Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt in Lüben i. Schl., E. Brüchmann in 
Neustadt i. Holstein, Dr. J. K. Burmeister in Norburg, Dr. Harry 
Cohn in Berlin, Dr. P. Dabeistein, Direktor der Provinzial-Heil- 
und Pflegeanstalt in Neustadt i. Holstein, Dr. J. Dibbern in Apen¬ 
rade, Dr. K. Dissmann in Honnef, Dr. P. Dittmar in Friede¬ 
berg N.-M., Dr. M. Doege in Cammin, Dr. P. Ehrhardt in Altefähr 
auf Rügen, Dr. J. Eichstädt in Berlin, Dr. L. Eschweiler und 
Dr. K. Focke in Düsseldorf, Dr. A. Gloeokner in Sorau, Dr. G. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XV. Lupus, die primäre Hauttuberkulose. 

Kommt der Lupus im Felde überhaupt vor? Selten gewiss, 
aber doch wohl bin und wieder. Während fioride Lnpnsfälle 
gewiss stets als dienstuntauglich zurückgewiesen werden, besonders 
wenn die Affektion im Gesiebt und an den Händen sitzt, kann 
es Vorkommen, dass ein Lnpusfall zum Zweck der Einstellung 
zn Hanse behandelt und anscheinend geheilt ist, im Felde aber, 
besonders unter dem Einfluss von Wind and Kälte in beschränktem 
Umfange recidiviert 

Zweitens können in alten verheilten Lnpusnarben neue Koöt- 
chen aufschiessen, deren rasche Beseitigung erwünscht ist, ehe 
die Affektion sich von neuem ansbreitet. 

Drittens können vom Patienten und dem Arzte bei der Aus¬ 
hebung kleine Lopusknötchen verkannt worden sein — Ver¬ 
wechslungen mit Naevi und Follikulitiden kommen nicht selten 
vor — uud erst nach weiterer Ausbreitung während des Dienstes 
als solche erkannt werden. 

In derartigen Fällen ist der Patient nicht dienstanfäbig 
und braucht nicht einmal dem Reservelazarett überwiesen zu 
werden. Das Heer der modernen kostspieligen, physikalischen 
Heilmittel (Finsen-, Röntgen-, Quarz-, Mesothor-, Radiumstrahlen, 
Hochfrequenz und Kaltkauter) ist ohnehin für diese Fälle über¬ 
flüssig. Jeder Arzt kann sich in solchen Fällen selbst helfen und 
zwar mit sehr einfachen Mitteln, die glücklicherweise in jeder Feld¬ 
apotheke vorrätig sind: Salicyisänre, Clorzink und Kreosot. 
Pyrogallol, das als hochprozentuierte Salbe vielfach in Gebrauch 
ist, fehlt allerdings; aber das tut nichts, denn die Salicylsäure 
ist ihm in jeder Hinsicht vorzuziehen. Sie wirkt viel elektiver, 
nämlich nur auf erkranktes Gewebe und ist reinlicher ond an¬ 
genehmer im Gebrauch als Pyrogallol. Die grössere Schmerzhaftig¬ 
keit wird durch Kreosot aufgehoben, welches dazu noch als Anti- 
tuberkulosum mitwirkt. Die seit 19 Jahren bewährte „grüne 
Lupussalbe“ 


Acidi salieylici, Liq. stibii chlorati ää 2,0 
Extr Cannabis, Creosoti ää 4 0 

Adipis lanae 8,0 

heisst feldmässig: 

Acidi salieylici, Zinci ohlorati ää 2,0 
Opii, Creosoti ää 4,0 

Adipis lanae 8,0, 

ist mithin eine braune Salbe. 

Hiermit werden grössere Lupusflecke unausgesetzt bis zur 
Heilnng bedeckt; die bestrichene Stelle beklebt man mit dünnstem 
Guttaperchapapier bzw. Zink-Kautschukpflaster oder Leukoplast. 
Ein Verbandwechsel ist nur ein- bis zweimal die Woche nötig. 
Auf diese Weise werden auch die vorzüglich wirkenden nnd seit 
1886 sich bewährenden Salicyl-Kreosot-Gutiaplaste im Felde ersetzt. 

Eine andere Art der Applikation ist die einfache Aetznng. 
Winckler hat die Salicylsäure zweckmässigerweise hierfür durch 
Milchsäare ersetzt, statt Antimoncblorid nimmt er Chlorzink. Ich 
ziehe die Mischung: 

Acidi laotici 

Liq. stibii chlorati ää 5,0 

vor. Sie bildet wohl das rascheste and beste aller Lupusmittol 
überhaupt. Man pinselt alle Lupusknötcben ein- oder zweimal 
damit an nnd sowie sich — meist am nächsten Tage — eine 
Entzündung der Haut einstellt, heilt man durch einen Anstrich 
mit der Zinkschwefelkreidepaste (s. Aphorismus IV: Nässende 
Ekzeme) schon wieder ab. Der Erfolg ist stets gut, oft über¬ 
raschend. Die Prozedur wird dann sofort auf die Reste von 
neuem angewandt, bis dieselben verschwunden sind. 

Wo Acid. lacticum und Liq. stibii chlorati in Feindesland 
nicht ans einer Apotheke rfqmriert werden können, muss man 
sich mit Salicylsäure und Sublimat behelfen. Da von beiden aber 
starke Lösungen nur in Spiritus herzustellen sind, kann man 
diesen Umstand benutzen, um einen schmerzlindernden und gleich¬ 
zeitig antituberkulösen, starken Zusatz von Kreosot zu machen 
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und verschreibt alle drei Mittel am besten in Form des folgenden 
Collodiums: 

Acid. salioylici 1 

Sublimati 1 

Creosoti 3 

Collodii 20 

M. 

Das Sublimat -j- Salicylsäure -|- Kreosot-Collodium wird zur 
Zeit immer nur auf eine etwa talergrosse Stelle der Lupu'fläche 
aufgepinselt und sowie danach Nässen eintritt, mittels der Zink¬ 
schwefelkreidepaste abgeheilt, während ein nenes Stuck der Fläche 
bepinselt wird. 

Das heilsame Prinzip aller dieser Vorschriften ist das Zu¬ 
sammenwirken eines Sauerstoffmittels (Liq. stibii chlorati, Chlor¬ 
zink, Sublimat) und eines Macerationsmittnls (Salicylsäure, Milch¬ 
säure). Da es bei diesen Aetzungen mit Chloriden aber gar nicht 
auf die Metalle, sondern nur auf das mit ihnen verbundene Chlor 
ankommt und die Wirkung um so stärker ist, je konzentrierter 
die Lösung gemacht werden kann, so haben Chlorzink und Chlor¬ 
antimon beim Aetzen vor dem Sublimat im allgemeinen den Vor¬ 
zug. Denn sie sind äusserst wasserlöslich und ungiftig. 

XVI. Sekundäre tuberkulöse Hautleiden. 

Es kommen hier in Betracht die an tuberkulöse Drusen¬ 
oder Knochenerkrankungen sich anschliessenden sekundären Formen 
der Hauttuberkulose, relativ gutartige Erkrankungen, die man 
dermatologischerseits als Skrophuloderma oder tuberkulöses Gumma, 
chirurgischerseits als kalte Abscesse zu bezeichnen pflegt. Je 
weitherziger in diesem Kriege sich die Umgrenzung des Begriffes 
der Diensttauglichkeit gestaltet, um so eher können auch solche 
Fälle zur Beobachtung kommen. 

Mit der einfachen Spaltung und Entleerung oder Auskratzung 
ist die Sache lokal erledigt, aber ein Recidiv wird nicht verbötet 


und die erkrankte Region nicht geheilt. Kann man solche Fälle 
mit einfachen Mitteln ambulatorisch behandeln und dienstfähig 
erhalten? Ich möchte diese Frage bejahen, da die beiden Heil¬ 
mittel, die ich im Sinne habe, in jeder Feldapotheke vorrätig sind: 
Leberthran und Kali causticum. 

Die Verseifung des Lebertbrans mit Kali causticum geht 
| nach folgendem Rezept und besonders leicht vor sich: 

Kali caustici 84,0 

01. jeooris aaelli 500,0 

! Aq. destill. 475,0 

i Spiritus q. s. (ooa. 20,0) 

I Die entstehende Seife ist eine überfettete, eine sogenannte 
1 Salbenseife, da 3—4 pCt. mehr Leberthran genommen ist, als 
| sich verseifen lässt. Dadurch ist man' imstande, dieselbe lange 
1 Zeit täglich einschäumen zu lassen, ohne dass die Haut leidet. 

Der Patient streicht die Salbenseife mit der Hand auf, taucht die 
! Hand in Wasser und verschäumt die Seife auf der ganzen Haut- 
| region. Hierbei wird die Seife rasch trocken und die Hand muss 
I von neuem befeuchtet werden. Nach 4—5 maliger Anfeuchtung der 
I Hand und Verschäumung ist die Salbenseife der Haut einverleibt. 

Der Erfolg ist bald sichtbar und macht oft eine chirurgische 
; Behandlung unnötig. Alle tuberkulösen Affektionen in 
! grösserem oder geringerem Grade werden von der überfetteten 
Leberthran-Kali Seife sehr günstig beeinflusst, auch tuberkulöse 
Periostitiden und Sehnenscheidenentzöndungen, ja oberflächlich 
liegende Knocbenherde, sodann alle Formen von Tuberkuliden 
und alle tuberkulösen Drüsen. Der Geruch des Patienten nach 
Leberthran ist gering und im Kriege wohl nicht störend; in 
Friedenszeiten beseitigt ihn ein wenig Lavendel- oder Gitronellöl, 
welches der fertigen Seife zugesetzt wird. 

Ratsam ist es, solchen Patienten auch Leberthran innerlich 
zu geben. P. G. Unna. 


Zur Epidemiologie des Fleckfiebers. 

Von 

Prof. Jürgens, Oberstabsarzt d. L. 

In einer Fülle von Einzelbeobachtungen ist die Epidemiologie 
des Fleckfiebers in Abhandlungen früherer Zeiten niedergelegt, 
und die rätselhaften Eigentümlichkeiten, die der Seuche den Ruf 
einer geheimnisvollen, aber zugleich gefährlichen Krankheit ein¬ 
brachten, wiederholen sich auch beute beim Auftreten des Fleck¬ 
fiebers in den russischen Gefangenenlagern. Seit Jahrzehnten ist 
Deutschland frei von Fleckfieberepidemien, aber seitdem sind neue 
Gesichtspunkte für die Beurteilung der Kriegsseuchen gewonnen 
worden, und auch die experimentelle Forschung hat Ergebnisse 
gezeitigt, die für die Bekämpfung des Fleckfiebers von grösster 
Wichtigkeit sein können. Von vornherein durfte daher erwartet 
werden, dass wir dieser neuen Seuche nicht mehr so machtlos 
gegenüberstehen, und dass sich Mittel und Wege fioden würden, 
dieser uns bisher unbekannten Gefahr wirksam entgegenzn- 
treten. Inzwischen hat sich das Fleckfieber nun in den russi¬ 
schen Gefangenenlagern zunächst vereinzelt, dann aber an einigen 
Orten auch in ganzer Grösse einer voll entwickelten Epidemie 
gezeigt, und nach Ablauf eines solchen Naturereignisses er¬ 
scheint es mir wohl angezeigt, über die Epidemiologie des 
Fleckfiebers einige Mitteilungen zu machen. Allerdings kann 
ich zurzeit kein abgeschlossenes Ganzes bringen, ich will 
nur meine Eindrücke schildern, aber ich bin überzeugt, dass 
diese Beobachtungen sich in anderen Lagern, in anderen Orten 
und zu anderen Zeiten wiederholen werden, und dass sich daraus 
die Richtlinien für die Bekämpfung des Fleckfiebers ergeben 
werden und, wie ich gleich hinzufügen will, auch die Gewähr 
für eine Einschränkung und selbst für eine sichere Vernichtung 
der Seuchengefahr. 

Der Gang der Epidemie war etwa folgender; In den letzten 
Tagen des November häuften sich im Revier ziemlich plötzlich 
die Meldungen über influenzaartige Erkrankungen, zugleich gingen 
auch dem Lazarett ungewöhnlich zahlreiche Kranke mit typhus¬ 
verdächtigen Symptomen zu, und da dieser starke Kranken¬ 
zuwachs sich täglich wiederholte, waren alle Räume des Laza¬ 
retts bald überbelegt, und plötzlich stand die Epidemie in ihrer 
überwältigenden Eigenart im Lager. Unausgebildete Krankheits¬ 
bilder, wechselnde Symptome und ungewohnte Erscheinungen 
machten die Beurteilung zunächst unsicher. Als aber der Fleck¬ 
fieberverdacht erst festen Boden fasste, schwanden mit anderen j 


Zweifeln besonders alle Influenzasymptome, und auch die über¬ 
mässig angewachsene Typhusabteilung schrumpfte zusammen, um 
bald ganz zu verschwinden. In raschem Aufstieg erreichte die 
Epidemie bald ihre Höhe, auf der sie einige Wochen bei einem 
regelmässigen, sich nahezu gleicbbleibenden täglichen Zugang ver¬ 
harrte, um dann zunächst allmählich, bald aber rasch abzusinken, 
und in den letzten Wochen kam nur dann und wann noch eine 
vereinzelte Erkrankung zur Beobachtung. Allerdings war der 
grösste Teil der Gefangenen durchseucht, und ganz selbstverständ¬ 
lich musste die weitere Ausbreitung der Seuche schliesslich lang¬ 
samer gehen, auch wenn die Bekämpfungsmaassnahmen ohne 
jeden Erfolg geblieben wären. 

Charakteristisch für die Epidemie ist nun zunächst der über¬ 
raschend plötzliche Beginn. Niemand ahnte etwas vom Fleck¬ 
fieber; da macht sich eines Tages eine zunehmende Unruhe im 
Lazarettbetriebe bemerkbar, und schon steht das Gespenst im 
Lager, und wehrlos werden Hunderte von Opfern aufs Kranken- 
lager geworfen. Schleunigst werden Absperrungen vorgenommen 
und andere Mittel ersonnen, um die aufstehende Epidemie nieder¬ 
zuhalten und zu begrenzen, aber schon schreitet die Seuche durchs 
ganze Lager, unbekümmert um Absperrungen und andere Be¬ 
kämpfung* maassnab men. Das deutsche Aufsichts- und Sanitäts¬ 
personal wird aus dem Lager herausgezogen und doch sind schon 
einige gezeichnet und erliegen der Krankheit, obwohl sie kaum 
mit dem Fieckfieber in Berührung gekommen sind. 

Und darin liegt die zweite Eigentümlichkeit der Seuche, dass 
man erkrankt, ohne einen Kranken berührt zu haben, ja ohne in 
unmittelbarer Nähe eines Kranken gewesen zu sein. Diese ganz un¬ 
gewöhnliche Uebertragungsfähigkeit gibt dem Fleckfieber 
etwas Unheimliches, und Furcht und Grauen werden begreiflich, weno 
man sieht, wie die Seuche um sich greift, und wie man schutzlos 
der Ansteckung preisgegeben ist. Und entsprechend dieser kaum 
zu überbietenden Ansteckungsfähigkeit ist dann auch die Erkran¬ 
kungszahl ausserordentlich hoch. Die Zahlen übersteigen um das 
Vielfache die uns bei anderen Epidemien geläufigen Zahlen, und die 
Gesamtmorbidität unserer gewöhnlichen Ruhr- und Typhusepidemien 
bleibt hinter der täglichen Erkrankungszahl der Fleckfieberepi* 
demie zurück. Die Eigentümlichkeit der Seuche liegt also darin, 
dass das ganze Gefangenenlager im wahren Sinne durchseucht wird. 
Während andere Epidemien nach einer gewissen Zeit einen natür¬ 
lichen Abschluss finden, indem dem raschen Aufstieg bald eine 
sinkende Kurve folgt, und neben den klinisch hervortretenden 
Fällen eine grosse Zahl unausgebildeter Erkrankungen und eine 
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oft noch grössere Zahl bakterieller Infekte ohne merkliche Ge¬ 
sund heitsstörungen einbergeben, reiht sich beim Fleckfieber Er¬ 
krankung an Erkrankung zu einer endlosen Kette auch in ihren 
klinischen Erscheinungen gleichwertigen Infektionen, und 
solange noch gesuude Leute im 
Lager sind, geht auch die Epide¬ 
mie nicht zu Ende. Eine natür¬ 
liche Immunität des Einzelnen, ein 
Verschontbleiben gewisser Alters¬ 
klassen, ein Abklingen der Epi¬ 
demie auch in der Schwere der 
Erkrankungen kommt kaum zum 
Ausdruck. In eintöniger Folge reiht 
sich Fleckfieber an Fleckfieber, und 
der Gang der Epidemie scheint 
zunächst wenigstens mit mathema¬ 
tischer Genauigkeit allein durch 
die Infektionsmöglichkeiten be¬ 
stimmt zu werden. 

Auch epidemiologisch ist das 
Fleckfieber also eine ganz eigen¬ 
artige Krankheit und, wie ich aus¬ 
drücklich bemerken will, decken 
sich unsere heutigen Beobachtun¬ 
gen genau mit den Erfahrungen 
früherer Zeiten. Auch die alten 
Aerzte haben diese epidemiologi¬ 
schen Eigentümlichkeiten immer 
wieder hervorgehoben, und gerade 
diese Eigenart war es, die eine 
Trennung von anderen typhösen 
Krankheiten notwendig erscheinen 
liess. 

Nur eines haben wir den alten 
Aerzten gegenüber voraus: Erfah¬ 
rungen bei anderen Seuchen haben 
uns auf die wichtige Rolle der 
Insekten als Infektionsträger hin¬ 
gewiesen, und was die experimen¬ 
telle Forschung auch für das 
Fleckfieber immer wahrscheinlicher 
gemacht hat, haben praktische 
Versuche bei dieser Epidemie ein¬ 
wandfrei als richtig erwiesen: 

Fleckfieberepidemien entstehen und 
vergehen einzig und allein durch 
Kleiderläuse. Läuse sind die Ueber- 
träger des Fleckfiebergiftes, und 
mit der Vernichtung der Läuse ist 
jede Seuchengefahr beseitigt. 

Der Beweis für die Richtig¬ 
keit dieser Auffassung ist nicht 
schwer zu führen. Schon ganz all¬ 
gemeine Beobachtungen deuten dar¬ 
auf bin. Von den russischen Aerzten, 
die auf der Fleckfieberabteilung 
tätig waren, und von den russi¬ 
schen Feldschers sind die meisten 
in kurzer Zeit erkrankt. Auch beim 
deutschen Sanitätspersonal kamen 
gleich im Beginn der Epidemie 
einige Erkrankungen vor. Im 
schroffen Gegensatz hierzu stehen 
aber die Verhältnisse derjenigen 
Krankenwärter, die auf der läuse- 
freien Fleckfieberabteilung tätig 
waren. Im Verlauf von 4 Monaten 
ist niemand erkrankt, und auch die 
Aerzte sind hier gesund geblieben. 

Dagegen siod von denselben Sani¬ 
tätsmannschaften, die nachher wie¬ 
der im verlausten Lager zur Aufsicht 
der Desinfektionsarbeit tätig wareo, 
sofort 2 erkrankt, und leider bat 


hier die Bestätigung einer alten Erfahrung: Man braucht gar nicht 
mit einem Kranken in Berührung zu kommen, man braucht nur 
das Krankenzimmer zu betreten und kann erkranken, und man 
kann tagtäglich Fleckfieberkranke untersuchen und behandeln 


Abbildung 1. 

Lager Merzdorf hei Cottbus. 



Abbildung 2. 



Die Gefangenen geben im Auskleideraum ihre Kleidung in den Salforkoseraum, werden im Scherraum 
von Kopfläusen befreit, betreten dann das Bad, verlassen es am anderen Ende, erhalten hier reine 
Kleidung, warten im Schlafraum und erhalten im Ankleideraum (unter dem Salforkoseraum) ihre 

entlauste Kleidung zurück. 


das Fleckfieber auch im Laboratorium, wo Prof. v. Prowazek und 
Dr. da Rocha-Lima mit infizierten Läusen arbeiteten, seine Opfer 
gefordert. Beide Herren erkrankten etwa 3 Wochen nach Beginn 
ihrer Arbeiten, und v. Prowazek erlag der Iafektion. Wir haben 


und bleibt gesund. Oder man braucht nur durch ein verseuchtes 
Lager durchzugehen, ohne jemand anzufassen, und man kann er¬ 
kranken, und man kann sich monatelang unter Fleckfieberkranken 
aufhalten und auf derselben Lagerstätte, unter derselben Decke 
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mit ihnen schlafen, und man bleibt gesund! Diese rätselhaften dieses Lager habe ich nun die Russen mit ihrem Fleckneber 

Verhältnisse lassen nur die eine Erklärung zu, dass nicht der hineingeführt — in jeden Quarantänehof eine Kompagnie. Hier 

kranke Mensch, sondern infizierte Insekten die Krankheit über- sind sie sicher abgeschlossen von der Aussenwelt, und wenn sie 

tragen. ihre Läuse mit ins Lager bringen, so geht auch hier das Fleck- 

Auf Grund dieser Annahme bin ich nun an die Bekämpfung fieber seinen bekannten Gang. Einer nach dem andern erkrankt, 

der Seuche herangetreten. Ich habe, ohne mich um irgend etwas und wenn auch die Neuerkrankungen mit der Zunahme der 

anderes zu kümmern, die Entlausung der Gefangenen mit ihren Rekonvaleszenten allmählich abnebmen werden, so wird die 

Kleidern und mit ihren Wohnungen durchgeführt, und ich habe Seuche doch nicht aufhören, solange noch gesunde Leute in dem 

auf diese Weise die Epidemie zum Stehen gebracht und die Hof vorhanden sind. 

weitere Durchseuchung der bisher gesund gebliebenen verhindert. Ein ganz anderes Bild bietet aber ein zweiter Hof, der die 

Ich will von der Erörterung einiger Vorversucbe absehen und Russen mit dem Fleckfieber nach Vernichtung der Kleider¬ 
gleich über das Endresultat berichten. läuse aufnimmt. Auch hier treten selbstverständlich noch Neu¬ 

erkrankungen auf, denn das Fleckfieber bat eine Inkubationszeit 
Abbildung 3. von 2—3 Wochen, und wer vor der Entlausung infiziert war, 

_ _ __ wird noch erkranken. Aber die Krankheit kann hier nicht mehr 



Aussenansicht der Erdhütte. 


Abbildung 4. 



Innenansicht der Erdhütte. Die Lagerstätten gruppieren sich um einen 
kleinen Tagesraum mit Ofen. 


Nach den Plänen des Baumeisters Kruchen ist neben dem 
verseuchten Lager ein neues Lager, ein sogenanntes Quarantäne- 
lager, gebaut worden. Dasselbe ist fächerartig angelegt (Abbildung 1) 
und besteht aus 8 in sich geschlossenen Höfen, zwischen denen 
unter Ausnutzung der bereits vorhandenen Absperrungen kleine 
Quarantänehöfe eingeschaltet sind. Neben dem Eingang befindet 
sich nun eine Entlausungsanstalt. Und zwar haben wir die Ent¬ 
lausung mit Salforkose durchgeführt, einer Flüssigkeit, die beim 
Verbrennen schweflige Säure entwickelt und dadurch Läuse und 
alles andere Ungeziefer mit der Nisse in 4—ß Stunden sicher 
abtötet. Ich habe zunächst einen gewöhnlichen Holzschuppen 
genommen und als grossen Kleiderschrank eingerichtet. Im 
neuen Lager habe ich den Salforkoseraum gleich mit dem Badehaus 
und einem Scblafraum verbunden (Abbildung 2, so dass die Leute 
während der Kleiderentlausung im selben Hause baden und nach 
dem Bade warten und eventuell übor Nacht bleiben können. In 


übertragen werden, das Fleckfieber ist hier keine an¬ 
steckende Krankheit mehr, Rekonvaleszenten und Gesunde 
liegen hier beliebig nebeneinander und keine einzige Ansteckung 
kommt hier vor. 

Abbildung 5. 



Tägliche Erkrankungen in 2 Kompagnien. Die Zahl der Gesundgebliebenen 
ist darüber in Kurven dargestellt. Die beiden Kurven kreuzen sich in 
der Mitte. 

Die vorstehenden Abbildungen 3 u. 4 zeigen eine solche Erd¬ 
baracke. Hier liegen 60 Leute nebeneinander, und ich habe auf d iesem 
Lager keine Isolierung vorgenomraen, sondern Fleckfieberkranke 
und Gesunde mehrere Monate lang nebeneinander unter gebracht, und 
keine einzige Ansteckung ist hier erfolgt. An sich könnte man 
diese Erdhütten für sehr geeignet für die Ausbreitung des Fleck¬ 
fiebers halten, aber ohne Läuse kann nirgends, auch nicht unter 
günstigsten Bedingungen, eine Ansteckung Vorkommen. Auch zahlen- 
raässig kann ich das Ergebnis dieser Versuche vorführen. Auf der 
Tabelle (Abbildung 5) sind die Eikrankungen von 2 Kompagnien 
genau eingetragen und darüber die Zahlen der Gesundgebliebenen 
kurvenmässig dargestellt. Wie man sieht, geht die Durchseuchung 
ganz gesetzmässig vor sich. Zunächst sind die Erkrankungen zahl¬ 
reich, die Zahl der Gesunden sinkt rasch, in der 1. Kompagnie 
(obere Kurve) erkranken von 242 Gesunden täglich 7, 1, 4, 7 ? 
2 usw. allmählich wird aber die Kurve weniger steil, es erkranken 
j im Durchschnitt täglich nur 1 oder 2. Die Zahl der Gesunden 
nimmt immer mehr ab, und schliesslich erkrankt nur noch dann 
und wann jemand. Die Kurve verliert völlig ihren steilen Cha¬ 
rakter, aber sie senkt sich noch immer mehr; solange noch ge¬ 
sunde Leute da sind, solange hört auch die Seuche nicht auf. 
Darunter steht nun die Kurve einer zweiten Kompagnie, die sich 
ebenfalls ganz gesetzmässig senkt. Am 8. Februar (der Tag ist 
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durch einen senkrechten Strich bezeichnet) sind die Leute dieser 
Kompagnie aber entlaust worden und nach diesem Tage treten 
zwar zunächst noch einige Neuerkrankungen auf, dann biegt aber 
die Kurve zur Wagerechten um und nur dann und wann erscheint 
noch eine Erkrankung; schliesslich verharrt die Linie aber in 
dieser Richtung, und von den letzten 92 Leuten ist seitdem nie* 
mand mehr erkrankt. 

Nach Ablauf der Inkubationszeit ist diese Kompagnie also 
fleckfieberfrei und der Hof seuchenfrei, und ohne Gefahr können 
die Insassen jetzt aus diesem Quarantänehof ins übrige Lager 
geführt werden, das Fleckfieber bringen sie nicht dorthin. Und 
selbst wenn sie nachträglich wieder verlausen, kann die Sencbe 
nicht wieder auferstehen, denn jetzt finden die Läuse keinen ge¬ 
eigneten Infektionsstoff mehr und das Fleckfieber wird auf diese 
Weise völlig und sicher beseitigt. 

Allerdings könnte man hier einwenden, dass vielleicht Virus¬ 
träger vorhanden sind, die nach dem ersten Erlöschen der Seuche 
dem eingeschleppten Ungeziefer erneute Möglichkeit der Infektion 
und damit dem Lager eine neue Seuchengefabr bringen könne. 
Wirkliche Anhaltspunkte für die Richtigkeit dieser Annahme sind 
indessen nicht vorhanden, allerdings kann ich ebensowenig Be¬ 
weise gegen diese Auffassung Vorbringen, ich kann nur anführen, 
dass an manchen Stellen tatsächlich von neuem Läuse eingescbleppt 
worden sind, und dass trotzdem keine Neuerkrankung vorgekommen 
ist. Ich wüsste auch nicht, warum man am Ende einer Epidemie 
den Virusträgern so grosse praktische Bedeutung beimessen soll, 
gehen doch andere Seuchen auch zu Ende unbekümmert um 
nachlaufende Virusträger und erneute Infektionsmöglichkeiten, 
wenn nur die epidemiologischen Bedingungen für den Ablauf der 
Epidemie erfüllt sind. Auch für die Entwicklung von Fleckfieber¬ 
epidemien genügt aber weder ein Virusträger noch eine infizierte 
Laus, es müssen vielmehr Verhältnisse vorliegen, die nicht allein 
den Läusen, sondern auch der Entwicklung der Parasiten in den 
Läusen günstig sind. Ist das Lager einmal entlaust, so genügt 
für das Wiederaufflammen der Seuche nicht die Einschleppung 
und erneute Infektion von ein paar Läusen, die Infektionskeime 
müssen vielmehr für eine ungehemmte Entwicklung günstigen 
Boden finden, und der wird ihnen bei einer ärztlichen und 
hygienischen Ueberwachung des Lagers entzogen. Auch eine 
sichere Entlausung schützt die Bevölkerung nur danu vor Fleck¬ 
fieber, wenn auch fernerhin für geordnete und gesundheitlich 
gute Verhältnisse gesorgt wird, und wenn der Arzt imstande ist, 
die auftaucbende Seuchengefahr frühzeitig genug zu erkennen. 

Die Epidemiologie des Fleckfiebers erscheint heute also in 
etwas anderem Lichte als in früheren Zeiten. Was den alten 
Aerzten am Fleckfieber so geheimnisvoll erschien, findet heute 
eine einfache Erklärung, und ich zweifle nicht, dass sich an der 
Hand dieser Auffassung viele epidemiologische Rätsel lösen 
lassen. Allerdings darf man nicht erwarten, dass in der Epi¬ 
demiologie des Fleckfiebers nun jeder Schleier fällt, denn wir 
stehen am Anfang und nicht am Ende der Fleck fieberf rage. Aber 
wir sind auf dem richtigen Wege und auch in der praktischen 
Seuchenbekämpfung werden wir zu einem sicheren Ziele kommen. 
Ich muss es natürlich jedem einzelnen überlassen, die Theorie seinen 
eigenen Erfahrungen anzupassen, einige wichtige Fragen der Fleck¬ 
fieberepidemiologie will ich aber doch etwas näher besprechen, 
um zu zeigen, wie die Epidemie auch in ihren Einzelheiten von 
der Infektion durch Kleiderläuse abhängig ist, und um wenigstens 
anzudeuten, wo auch hier unserem Wissen vorläufig eine Grenze 
gesteckt ist. 

Am nachdrücklichsten haftet bei jedem, der eine grosse Epi¬ 
demie gesehen bat, der Eindruck, den der akute, unerwartet plötz¬ 
liche Beginn der Epidemie hervorruft. Schon in wenigen Tagen 
steigt die Erkrankungszahl zu einer erschreckenden Höhe. Kaum 
ist der Gedanke einer Epidemie zum Bewusstsein gekommen, und 
schon befinden wir uns auch inmitten der Ereignisse, und bei der 
langen Inkubationszeit ist jetzt ein Anschwellen bis zu über¬ 
wältigender Höhe nicht mehr abzuwenden. Hilflos stehen wir 
der Seuche gegenüber, und auch der wirksamste Versuch einer 
durchgreifenden Entlausung vermag im besten Falle nur das noch 
zu retten, was vom Fleckfiebergifte verschont geblieben ist. Diese 
überwältigende, mit elementarer Macht ersetzende Erscheinung 
der Epidemie ist keine Zufälligkeit, kein besonderes Ereignis 
unter besonderen Verhältnissen; auch zu anderen Zeiten und an 
anderen Orten ist es nicht anders, und auch in kleineren Wohn¬ 
gemeinschaften kommt diese unvergleichliche Ausbreitungsfähig¬ 
keit immer wieder zum Ausdruck. Eine Erklärung hierfür ist auf 
verschiedene Weise versucht worden. Das enge Zusammenwohnen 


in lichtarmen Häusern mit stickiger, ungenügend bewegter Luft 
erschien von jeher Bedeutung zu haben, doch die Frage lautet 
jetzt: Wie kommen in solchen Verhältnissen so plötzlich so zahl¬ 
reiche Infektionen zustande? Auch beute findet die Auffassung 
der Ansteckung durch stagnierende Luft, sei es nun durch die 
Kleiderluft und die Ausdünstungen des Kranken oder durch die 
Atmuogsluft und die Tröpfcheninfektion überzeugte Vertreter, und 
ich bekenne gern, dass auch ich beim Betreten von Fleckfieber¬ 
quartieren oft das unsichere Gefühl hatte, dass man sich in solchem 
Dunst anstecken muss, und meine erste Sorge war immer, die Tür 
offen zu lassen und die Fenster zu öffnen, wenn eins da war, um durch 
frische Luft wenigstens das beengende Gefühl zu verscheuchen. 
Und doch habe ich bewiesen, dass man im Halbdunkel der Erd¬ 
hütten auch bei spärlicher Luftzufuhr Fleckfieberkranke mit 
anderen Kranken und Gesunden ohne jede Gefahr der Ansteckung 
Zusammenlegen kann, wenn man die Kleiderläuse fernhält. Die 
alte Erfahrung englischer Aerzte, die Gur sch mann zu seiner 
Freiluftbehandlung Fleckfieberkranker ausbaute, kann nur darin 
begründet liegen, dass die Läuse in schlechter Luft das Optimum 
ihrer Lebensbedingungen finden, und dass sie vor allem bei be¬ 
wegter Luft stille sitzen oder sich verkriechen, aber nicht die ge¬ 
ringste Neigung zeigen, zu wandern und gleichsam Jagdausflüge 
zu machen und andere zu infizieren. Luft und Licht ist den 
Kleiderläusen zweifellos äusserst unerwünscht und unhygienische 
Wohnverhältnisse vermehren die Läuseplage, das steht ausser 
Zweifel. Aber nicht die Läuse, sondern infizierte Läuse machen 
das Fleckfieber, und nicht eine Laus, sondern ein Heer von in¬ 
fizierten Läusen muss tätig gewesen sein, um eine Epidemie von 
solcher Macht plötzlich entstehen zu lassen. Und damit berühren 
wir den Kernpunkt der Frage. Die Epidemie konnte nur ent¬ 
stehen, wenn lange vorher Fleckfieber im Lager war, so dass die 
Läuse infiziert wurden und diese Infektion musste unter günstigen 
Verhältnissen zu einer Epidemie unter den Läusen führen. Denn 
da das Fleckfieber an vielen Orten des Lagers zu gleicher Zeit 
auf trat, mussten auch an vielen Orten infizierte Läuse sein. Diese 
mögen zum Teil aus demselben Herde stammen, sicherlich 
müssen aber an vielen Stellen kranke Menschen als Infektions¬ 
quellen vorhanden gewesen sein. Mit Sicherheit darf man daher 
annehmeu, dass die Fleckfieberepidemie Vorläufer hatte, und zwar 
nicht vereinzelte, verkannte Erkrankungen oder nur unerkennbare 
Keimträger, sondern aus Einzel fällen müssen sich zahlreiche Er¬ 
krankungen entwickelt haben, die die Infektion an Läuse weiter¬ 
gegeben und in weite Kreise getragen haben, bis die Epidemie 
sich eines Tages in ihrer ganzen Grösse erheben konnte. 

Dass diese Annahme den wirklichen Verhältnissen entspricht, 
lässt sich noch nachträglich leicht beweisen. Betrachtet man die 
Gesundheitsverhältnisse im Lager vor der Epidemie etwas näher, 
so laufea drei Infektionskrankheiten nebeneinander her. Das sind 
die Ruhr, der Typhus und die Influenza. Die ersten beiden In¬ 
fekte gehen von Anfang an durch’s Lager, während die Influenza 
sich erst einige Wochen vor der Fleckfieberepidemie hinzugesellt. 
Anfang Dezember kam dazu nun das Fleckfieber, das, wie schon 
erwähnt, zunächst unter dem Bilde des Typhus und vor allem 
unter dem Deckmantel der Influenza ge.fübrt wurde. Mit dem 
Moment aber, wo es als Fleckfieber erkannt war, verschwand die In¬ 
fluenza vollständig, und auch die typhusverdächtigen Erkrankungen 
entwickelten sich zu Fleckfieber und seitdem ist kein Abdominal¬ 
typhus mehr beobachtet oder durch bakteriologische oder serolo- 
logische Untersuchungen festgestellt worden. Wir gehen also 
wohl nicht fehl, wenn wir einen Teil der früher unter Typhus 
geführten Erkrankungen zum Fleckfieber rechnen und mindestens 
diejenigen Influenzakranken, die wegen der Schwere ihrer Erkran¬ 
kung dem Lazarett zugingen, ebenfalls zur Fleckfieberepidemie 
zählen. Nur die Ruhr bleibt als solche bestehen, und entspre¬ 
chend dieser Annahme hat sie sich auch während der Fleckfieber¬ 
epidemie und nach der Epidemie behauptet. Neben diesen drei 
Infektionskrankheiten sind nun noch vereinzelte, besonders auf¬ 
fällige Krankheitsbilder zu erwähnen, die angesichts der nach¬ 
folgenden Fleckfieberepidemie eine genauere Beachtung verdienen. 
Zunächst zwei Todesfälle an Influenza, die wohl ohne weitere 
Begründung als Fleckfieber umgedeutet werden dürfen, denn an 
Influenza stirbt man heute nur dann, wenn die wahre Todes¬ 
ursache nicht erkennbar zutage liegt. Dazu kommen zwei weitere 
Todesfälle, von denen der erste als Meningitis gedeutet, nachträg¬ 
lich aber von den russischen Kollegen als Fleckfieber angesprochen 
wurde, während der zweite als Abdominaltypbus galt, bei der 
nachträglichen Sektion aber die anatomischen Zeichen dieses Infekts 
sicher vermissen Hess. Endlich verdient erwähnt zu werden, dass 
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schon im Oktober zwei Erkrankungen an symmetrischer Gangrän 
der Fflsse beobachtet wurden, und da später ähnliche Fälle ohne 
jede Ausnahme sich im Anschluss an Fleckfieber entwickelt haben, 
so dörfen auch die beiden ersten, gleichartigen Erkrankungen 
wohl auf die gleiche Ursache, nämlich auf Fleckfieber bezogen 
werden. Aus dieser Betrachtung ergibt sieb, dass in den drei 
der Epidemie vorhergehenden Monaten wahrscheinlich 4 Fleck¬ 
fiebertodesfälle und 2 Fälle von Gangrän nach Fleckfieber vor¬ 
gekommen sind, was bei Annahme einer sich gleichbleibenden 
Mortalität etwa 100 Erkrankungen entsprechen wurde, die sich 
ohne Zwang bis auf Anfang September verteilen lassen, weil die 
erste Gangrän so frühzeitig auftrat, dass die dazu gehörige Fleck¬ 
fiebererkrankung in den Monat September fallen muss. 

Für die Erklärung der Epidemie brauchen wir also weder 
die Annahme einer Einschleppung von aussen kurz vor der Epi¬ 
demie, noch die eines unerkennbaren Keimträgers innerhalb 
des Lagers; der Ursprung der Epidemie liegt viel einfacher: Am 
5. September ist das Fleckfiebergift mit den ersten Gefangenen 
durch einen Kranken oder durch infizierte Läuse ins Lager ein¬ 
geschleppt worden, aber die ersten Erkrankungen verliefen uner¬ 
kannt. 

Auch die symmetrische Gangrän wurde zunächst nicht richtig 
beurteilt; man dachte eben nicht an die Möglichkeit des Fleck¬ 
fiebers, und als dann die Todesfälle kameo, gab die Influenza den 
Namen dazu. Inzwischen war auch die Läuseplage nicht geringer 
geworden. Allerdings jeder einzelne suchte sich zu schützen 
und sein Ungeziefer zu beseitigen; als aber Ende Oktober die 
Baracken bezogen wurden und die Gefangenen sich weniger im 
Freien aufhielten, fanden die Läuse und ihre Parasiten schon 
günstigere Gelegenheit, sich ungestört zu entwickeln und auf andere 
Wohnungsinsassen überzugehen. Nach einer Inkubation von 2 bis 
3 Wochen kam dies in dem Auftreten der vermeintlichen Influenza 
zum Ausdruck und da auch diese „Influenza“-Kranken nicht iso¬ 
liert wurden, konnte die Infektion der Läuse in grossem Umfange 
vor sich gehen und 2 Wochen später war das ganze Lager ver¬ 
seucht. Jetzt erst wurde das klinische Gewissen aufgescheucht, 
jetzt erst wurde die Fleckfieberdiagnose gestellt, jetzt sah man 
die Epidemie, wo sie in voller Blüte stand, und jetzt erst konnten 
Abwehrmaassnah men getroffen werden, wo alles infiziert war. 

Diese Feststellungen, dass die ersten Erkrankungen unerkannt 
und ungestört inmitten einer völlig verlausten Bevölkerung ver¬ 
liefen, haben Beweiskraft genug, um den plötzlichen Ausbruch 
der Epidemie zu erklären, und nicht das Auftreten einer Epide¬ 
mie, sondern das Ausbleiben von Massenerkrankungen in solchen 
Verhältnissen würde uns nachträglich rätselhaft erscheinen. Und ent¬ 
sprechend dieser weiten Verbreitung des Fleckfiebergiftes und der 
unbegrenzten Zahl der Ueberträger musste die Epidemie jetzt eine 
Zeitlang auf der Höhe bleiben. Zahlenmässig die weitere Aus¬ 
breitung und die Ausbreitungsmöglicbkeiten anzugeben, ist aller¬ 
dings sehr schwer. Denn selbst, wenn wir annehmen, dass der 
kranke Mensch nur während der Fieberperiode ansteckend ist, 
werden die Infektionsmöglichkeiten doch dadurch kompliziert, 
dass nicht allein durch Zufälligkeiten und Ungleichmässigkeiten 
in der Absonderung der Neuerkrankten die Infektionsquellen 
ständig wechseln, sondern auch die Infektionswege bald leicht 
gangbar, bald unwegsam und.zeitweilig ganz versperrt sein können. 
Nur ganz allgemein lässt sich sagen, dass erst mit dem Anwachsen 
der Zahl der Rekonvaleszenten, die zu den Gesunden in die Wohn- 
baracken zurückverlegt wurden, die Infektionsmöglichkeiten ge¬ 
ringer werden müssen, weil die infizierten Läuse durch Uebergang 
auf diese immunen Menschen keine neuen Infektionsquellen 
schaffen, und je weiter die Durchseuchung einer Wohnbaracke 
erfolgt ist, desto langsamer wird sie im allgemeinen fortschreiten. 
Zahlenmässig lässt sich dies dadurch zum Ausdruck bringen, dass 
man die tägliche Erkrankungszahl in Beziehung zu der Erkran¬ 
kungsmöglichkeit bringt, und da zeigt sich dann in der Tat, dass 
die Morbidität wochenlag auf gleicher Höhe verharrt und erst 
mit dem Anwachsen der Rekonvaleszenten merklich abnimmt. 
Diese Abnahme ist möglicherweise einzig und allein bedingt durch 
die Versperrung der Infektionswege durch die Durchseuchten, und 
es wäre denkbar, dass die Epidemie zu Ende ginge, auch ohne 
dass der letzte Mann erkrankte, eben weil das Fleckfiebergift auf 
dem Wege über die Durchseuchten sich erschöpft. Aber wahr¬ 
scheinlich ist dies nicht. 

Betrachtet man z. B. die Morbiditätskurve einer einzelnen 
Kompagnie, so sieht man, dass die Infektionen zwar immer sel¬ 
tener werden, entsprechend der abnehmenden Infektionsmöglich¬ 


keit, aber es bleibt doch auffallend, dass sie trotz dieser deut¬ 
lichen Verlangsamung doch nicht ganz aufhöreo. 

Dazu kommt ein zweites. Würde der Gang der Infektionen 
ausschliesslich von der Infektionsmöglichkeit abbängen, so müsste 
die Erhöhung dieser Möglichkeit auch die Morbidität zum An¬ 
schwellen bringen. Auch dies ist aber nicht der Fall. Im Fe¬ 
bruar wurden im verseuchten Lager ans einer Anzahl von Kom¬ 
pagnien die gesund gebliebenen Leute herausgezogen und zu einer 
neuen Kompagnie zusammengelegt. Mit ihren Fleckfieberinfektionen 
und mit ihren infizierten Läusen bildeten sie in der Stärke von 
750 Mann eine neue Wohnungsgemeinschaft. Jetzt war den Gift¬ 
überträgern wieder freie Bahn gegeben; wohin auch eine infizierte 
Laos wanderte, fand sie einen frischen giftempfänglichen Menschen, 
uod rechnerisch mussten jetzt die Infektionen und die Infektions¬ 
quellen anwachsen, und es mussten sich ähnliche Vorgänge wieder¬ 
holen, die einige Monate früher zur Epidemie geführt batten. 
Aber wer dies erwartete, sah sich getäuscht. Eine geringe Zu¬ 
nahme der Erkrankungszabl macht sich allerdings bemerkbar, 
aber von einem Anscbwellen der Infektionen ist auch im Verlauf 
von mehreren Wochen nichts zu merken. Die Infektionen gehen 
ihren Gang aber sie bleiben spärlich, und obwohl in der unver¬ 
änderten Läuseplage die günstigste Bedingung zur Fleckfieber¬ 
ausbreitung gegeben war, erhob die Epidemie sich nicht von 
neuem, sondern neigte sich unaufhaltsam ihrem natürlichen Ende 
zu. Darin liegt der Beweis, dass hier noch besondere epidemio¬ 
logische Verhältnisse vorliegen müssen, Verhältnisse, wie sie uns 
auch bei anderen Epidemien entgegentreten. Es liegt im Wesen 
der Epidemie, dass sie ein natürliches Ende findet, und nur in 
dem „Wann“ und „Wie“ unterscheiden sich die einzelnen Epi¬ 
demien voneinander. Das Fleckfieber hat vor anderen Infektions¬ 
krankheiten die ausserordentlich hohe Erkrankungszahl voraus; 
einmal ist aber auch diese Seuche am Ende ihrer Kraft, und die 
letzten Ausläufer dieser gefährlichen und gefürchteten Infektions¬ 
krankheit verlieren sich allmählich macht- und kraftlos auch in 
einer vom Fleck lieber bisher unberührten Bevölkerung. 

Eine hinreichende Erklärung für diese Tatsache ist zur Zeit 
nicht möglich; aber man braucht nicht gleich auf mystische und 
geheimnisvolle Dinge zurückzugreifen. Die Natur hat überall 
dafür gesorgt, dass ihre Schöpfungen nicht willkürlicher Ver¬ 
nichtung preisgegeben sind, und auch die Tiäger des Fleckfieber¬ 
giftes werden nach solchem Naturgesetz wahrscheinlich die Mög¬ 
lichkeit haben, unter veränderten Bedingungen auch ihren Para¬ 
siten veränderte Lebensverhältnisse zu schaffen. Wenn der Erreger 
des Fleckfiebers während der Epidemie in der Laus eine Ent¬ 
wicklung durchmachen muss, um für den Menschen wieder in¬ 
fektiös zu werden, so würde es bekannten Vorgängen bei anderen 
Krankheitserregern entsprechen, wenn unter, gewissen ungünstigen 
Bedingungen die Entwickelung verzögert oder auch ganz auf hören 
würde, um zu anderen Zeiten von neuem wieder einzusetzen. 
Das natürliche Ende der Epidemie würde dann dieser Veränderung 
in der Parasitenentwicklung entsprechen, und Vergleiche mit der 
Malaria und anderen Infektionskrankheiten geben dieser Annahme 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit. Damit werden aber manche 
Besonderheiten unserem Verständnis näher gerückt, die im Ver¬ 
laufe der Epidemie in Erscheinung treten und auch an anderen 
Orten und zu anderen Zeiten manchmal so sehr das ärztliche 
Interesse gefesselt haben, dass sie die Grundideen der Fleckfieber¬ 
epidemiologie zu erschüttern drohten. 

So sieht man manchmal ein Abklingen der Fleckfieberepidemie 
auch in dem Teil des befallenen Lagers, der nicht den Be¬ 
kämpfungsmaassnahmen unterworfen war, und selbst in einem von 
der Seuchenbekämpfung unberührten Lager kann die Seuche zur 
selben Zeit zum Abschluss kommen, wo man in den Nachbar¬ 
quartieren die Beseitigung des Fleckfiebers der Läusevertilgung 
zuzuschreiben sich berechtigt glaubte. Bei der Wichtigkeit dieser 
Beobachtungen will ich ein eigenes Beispiel anfübren: In un¬ 
mittelbarer Nachbarschaft des oben besprochenen Quarantäne- 
lagers befand sich ein Quartier für ein Arbeitskommando von 
500 Russen, die mit dem Bau des Quarantänelagers beschäftigt 
waren. Sie stammten aus einem fremden Gefangenentransport, 
waren ausnahmslos frei von Fleckfieber und waren auch nie mit 
unseren verseuchten oder durchseuchten Russen in Berührung 
gekommen. Sie waren aber stark verlaust, und eine Ansteckung 
durch unsere verseuchten Gefangenen musste daher für diese in 
engen Erdhüttenquartieren untergebrachten, vom Fleckfieber bis¬ 
her unberührten Russen verbängsnisvoll werden. Der Zufall 
wollte nun, dass trotz strengster Bewachung doch eine Infektion 
in dies Quartier hineingetragen wurde. Am 2. April erkrankte 
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ein Rasse vom Arbeitskommando an Fleckfieber, ond zwar war 
es bereits am 5. Krankbeilstage, als er sieb krank meldete. Er 
war stark verlaust and batte bisher mit 60 Arbeitsgenossen in 
einer Erdhütte gewohnt. 

Wer nun in der infizierten Lans nicht allein die Aetiologie 
des FJeckfi'bers, sondern auch die ausreichende Ursache für alles 
epidemiologische Geschehen erblickt, dürfte hier mit einigem 
Grund beunruhigt den kommenden Ereignissen entgegensehen. 
Selbstverständlich wurden die 500 Russen sofort dem Entlausungs- 
Verfahren unterworfen und die 50 mit dem Fleck fieberkranken in 
Wobnungsgemeinschaft gelegenen Russen wurden in einem Quaran¬ 
tänehof streng isoliert. Aber ein Unglück kommt selten allein. 
Gerade bei diesen 50 Gefährdeten war durch die Unachtsamkeit 
des Aufsehers die Entlausung ganz unvollständig durebgeführt 
worden, und nach wenigen Tagen war die Gesellschaft wieder 
stark mit Läusen behaftet. Hier waren also alle Bedingungen für 
eine schnelle Ausbreitung des Fleckfiebers gegeben und mit grösster 
Wahrscheinlichkeit konnte eine Fleckfieberausbreitung erwartet 
werden. Und doch ist in diesem Quartier keine Ansteckung zu¬ 
stande gekommen! Gerade hier, wo man eine Ansteckung erwarten 
musste, blieb sie aus. 5 Tage lang bat der Fleckfieberkranke in 
enger Wohnungsgemeinschaft mit 50 anderen gelegen. Der Kranke 
selbst hat zahlreiche Kleiderläuse. Soll nun gerade hier keine 
Läuseübertragung stattgefunden haben? Das wäre für jemanden, 
der die Woho- und Lebensverhältnisse in solchem Lager kennt, 
ein Wunder! Hier must zugegeben werden: Infizierte Läuse sind 
übertragen worden, ohne dass eine Infektion erfolgte! Und die 
Erklärung hierzu kann nur lauten: Die epidemiologischen Ver¬ 
hältnisse sind nicht mehr derart, dass die Parasitenentwickelung 
in der Laus schnell nnd sicher von statten geht, hier tritt eine 
Verzögerung in der Eutwickelung oder eine Ausbildung von Dauer¬ 
formen ein, so dass in diesem speziellen Falle die Läuseübertragung 
nicht mit der Fleckfieberinfektion identisch war, und dass die erst 
nach 10 Tagen erfolgte völlige Vernichtung der Läuse noch ge¬ 
nügte, die Seuchenge'ahr mit Sicherheit abzuweuden. 

Ich würde diese Beobachtung nicht mitteilen, wenn sie die 
einzige dieser Art wäre; ich erwähne sie nur, um einen Beleg 
für eio allgemeines epidemiologisches Gesetz zu geben, wonach 
am Ende einer Epidemie andere Verhältnisse herrschen als vorher 
und naturgemäss auch Erscheinungen auftreten, die anders beur¬ 
teilt werden müssen als die gleichen Erscheinungen zu anderer Zeit. 

Diese epidemiologischen Eigentümlichkeiten dürfen auch nicht 
übersehen werden bei der Beurteilung der Ansteckungsfähigkeit 
des Fleckfiebers. Von jeher gilt das Fleckfieber als eine der an¬ 
steckendsten Krankheiten. Zugleich machen sich aber so eigen¬ 
tümliche, immer wiederkehrende Besonderheiten bemerkbar, dass 
schon die alten Aerzte hier ganz eigenartige Verhältnisse ver¬ 
muteten, die jetzt erst mit der Bedeutung der Kleiderläuse als 
Ueberträger und Entwickelnngsstätte des Giftes mit einiger Klar¬ 
heit übersehen werden können. 

Ueber die ausserordentliche Ansteckungsfähigkeit habe ich 
bereits berichtet, ich will nur noch hinzufügen, dass die meisten 
russischen Aerzte sehr bald nach ihrer Ankunft im Lager er¬ 
krankten, und dass ihre Schutzmaassnah men ohne jede erkennbare 
Wirkung blieben. Auf den Fleckfieberabteilungen trugen sie ge¬ 
wöhnlich Gummihandschuhe und einen Schutzanzug, der nur für 
Kopf und Hals eine Oeffnung frei liess. Wer an Ansteckung durch 
die Atmung glaubte — und das taten die meisten —, bediente 
sich auch noch einer Gesichtsmaske. Trotzdem erkrankten die 
meisten von ihnen schon nach 2—3 Wochen, und auch die beiden 
Aerzte, die nur die Lagerverwaltung, aber keinen Dienst auf den 
Krankenabteilungen hatten, erkrankten wenige Wochen nach Aus¬ 
bruch der Epidemie bzw. nach ihrer Ankunft im Lager. In 
schroffstem Gegensatz zu dieser Ansteckungsfähigkeit des Fleck¬ 
fiebers im Russenlager steht nun die Harmlosigkeit, mit der man 
ausserhalb des Russenlagers mit Fleckfieberkranken umgehen konnte. 
Mehrere Krankenwärter haben 4 Monate lang Fleckfieberkranke ge¬ 
pflegt, und zwar ohne besondere Schutzanzüge zu tragen, nur mit 
gewöhnlichem Mantel bekleidet, und keiner von ihnen ist erkrankt. 
Endlich sind mir eine ganze Reihe von Fleckfieberkranken bekannt, 
die tagelang, zum Teil sogar bis kurz vor ihrem in der dritten 
Krankheitswoche erfolgten Tode, mit ihrer Familie in Wobnungs¬ 
gemeinschaft gelebt h aben, und auch nicht in einem einzigen 
Falle ist eine Ansteckung zustande gekommen. Diese immer 
wiederkebrenden Beobachtungen lassen nur den einen Schluss zu, 
dass der Kranke gar nicht ansteckend ist, sondern 
dass die Uebertragung durch Zwischenträger zustande kommt, 
und seitdem die Uebertragung durch Kleiderläuse und die Be¬ 


seitigung der Ansteckungsgefahr durch Vertilgung der Läuse 
einmal praktisch erwiesen ist, ist die Frage der Uebertragbarkeit 
des Fleckfiebers im Prinzip gelöst, und es kann sich nur noch 
darum handeln, wie im einzelnen diese Ansteckung durch Läuse 
zustande kommt. 

Zunächst liegen die Verhältnisse ja einfach. Im Russenlager 
sind Läuse, also kann man dort krank werden. Die deutschen 
Fleckfieberkranken haben keine Läuse oder werden sofort sicher 
entlaust, also können sie die Seuche nicht weitertragen. 

Die nächste Frage muss aber heissen: Wenn diese Kranken 
keine Läuse haben, wie sind sie dann krank geworden? Die 
Antwort kann nur lauten, durch Läuse, die sie am Ort der An¬ 
steckung zurückgelassen, jedenfalls nicht mit nach Hause gebracht 
haben. Und nicht anders liegen die Verhältnisse bei den russischen 
Aerzten. Haben auch sie ohne Ausnahme Läuse gehabt? Wiederum 
kann ich nur antworten, angeblich nicht! Und auch naebgewiesen 
werden konnte bei den kranken Kollegen keine Laus! Damit, 
wird der Skeptiker sagen, fällt doch die Läusetheorie. Ich meine 
aber, dieser Schluss ist falsch; wir können eine sicher begründete 
epidemiologische Tatsache nicht anzweifeln, weil wir zurzeit den 
Mechanismus der Uebertragung durch Läuse noch nicht übersehen. 
Ob immer ein Läusebiss nötig ist, um die Infektion hervorzurufen, 
ist nicht exakt bewiesen; man könnte glauben, dass schon der 
Aufenthalt unter verlausten Kranken oder die Berührung ihrer 
verlausten Sachen zur Ansteckung genügt. Die Laus vermittelt 
zwar die Infektion, nicht allein durch Uebertragen des Giftes, 
sondern auch dadurch, dass in ihrem Körper die Entwicklung 
der Fleckfieberparasiten zu infektionstüchtigen Formen sich voll¬ 
zieht. Die Parasiten selbst und ihre Entwicklungsstufen kennen 
wir aber noch nicht, wir wissen auch nicht, ob diese dem 
Menschen gefährlichen Formen durch den Biss der Laus ins Blut 
gelangen müssen oder ob sie von der Laus auch unmittelbar in 
infektionsfähigem Zustande an die Körperoberfläche oder an 
Kleider und Gebraucbsgegenstände abgegeben werden können. 
Jedenfalls kann man sich vorstellen, dass die Ansteckung unter 
solchen Verhältnissen noch viel leichter durch verlauste Kranke, 
durch ihre Kleider und in den von ihnen bewohnten Räumen 
erfolgen kanD, als wenn immer ein Lausebiss nötig sein soll. 
Auch würde in zahlreichen Fällen die Ansteckungsweise auf 
diesem Wege ohne Mühe erklärt werden können, wo die An¬ 
nahme einer Infektion durch die Laus selbst in auffallendem 
Gegensatz zu den gerade auf diese Möglichkeit gerichteten Beob¬ 
achtungen steht. Zweifellos muss die Entscheidung in solchen 
Fragen noch binausgeschoben werden, bis uns die experimentelle 
Forschung sichere Anhaltspunkte bieten kann. Im allgemeinen 
möchte ich aber doch davor warnen, unsere Auffassung in 
epidemiologischen Fragen zu eng den Ereignissen anzupassen, 
die wir zurzeit überblicken und beurteilen können. Wir sind 
leider zu sehr gewöhnt, in der Aetiologie der Infektionskrankheiten 
und besonders bei ihrem epidemischen Auftreten alles durch die 
uns zurzeit bekannten Eigenschaften der Parasiten erklären zu 
wollen, dabei wird aber übersehen, dass Epidemien ganz be¬ 
stimmten Gesetzen folgen, die sich allerdings an den beteiligten 
Organismen vollziehen, die aber an sich durch viel allgemeinere 
Naturverbältnisse gegeben werden. Auch die Fleckfieberepidemien 
folgen ihren besonderen Gesetzen, die in epidemiologischen Beob¬ 
achtungen früherer Zeiten angedeutet sind und auch jetzt wieder 
sich bestätigen. Wenn aber das Dunkel, das jenseits unseres 
Wissens liegt, sich etwas zu lichten anfängt, so dürfen wir uns 
in der Betrachtung des Neuen nicht soweit durch parasitäre Vor¬ 
stellungen beengen lassen, dass dadurch die Bedeutung und weitere 
Entwicklung des Grundgedankens der Fleckfieberepidemiologie 
Schaden leiden könnte. 

Das Wesentliche der neuesten Beobachtungen liegt in der 
Tatsache, dass nicht der Fleck fieberkranke, sondern die infizierte 
Kleiderlaus die Ansteckung herbeiführt; der Mechanismus dieser 
Vorgänge hat seine besonderen Gesetze und ist sicherlich nicht 
nach den uns zurzeit bekannten parasitologischen Prinzipien 
eingerichtet, sondern den eigenen Bedürfnissen angepasst. 
Zweifellos ist der Lausebiss die denkbar einfachste und natür¬ 
lichste Art der Uebertragung, aber es wäre voreilig, wollten wir 
jede Infektion, bei der ein Lausebiss nicht nachzuweisen ist, von 
dem Prinzip der Uebertragung durch Fleckfieberläuse ausschHessen. 
Dazu sind unsere Beobachtungen zu vieldeutig und die Wege der 
Natur zu mannigfach. 

Diese Grenzen, die unserem Wissen gesteckt sind, dürfen 
auch dort nicht unbeachtet bleiben, wo es sich um die Erreichung 
praktischer Ziele handelt. Die Seuchenbekämpfung wird sich 
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selbstverständlich immer anf epidemiologischen Grundlagen auf¬ 
bauen, aber aus den Grundpfeilern der Epidemiologie lassen sich 
deshalb nicht auch gleich die Hauptgesetze der Seuchenbekämpfung 
ableiten. Hier gilt es, praktischen Zielen zuzustreben, und Wege, 
die der Natur dienen, sind deswegen nicht auch für die praktische 
Seuchenbekämpfung immer bequem oder überhaupt gangbar. Wenn 
wir in der Epidemiologie des Fleckfiebers ein Grundprinzip er¬ 
kannt haben, so ist damit der Weg für eine praktische Bekämpfung 
der Seuche noch nicht sicher vorgezeichnet. Jedenfalls dürfen wir 
uns nicht damit begnügen, alle Kraft und alle Sorge allein der 
Vernichtung der Kleiderläuse zuzuwenden; denn trotz schwefliger 
Säure und trotz aller Desinfektion bleibt dies doch vielleicht nur 
ein frommet Wunsch. Auch die Anopheles ist geblieben, obwohl 
die Malaria als Volkskrankheit verschwunden ist. Für die Be¬ 
kämpfung des Fleckfiebers wird es daher gut sein, allgemeine 
Erfahrungen auf dem Gebiete anderer Seuchen nicht aus dem 
Auge zu verlieren und nicht gleich allzu kühnen Gedanken 
nachzujagen und als das Höchste in der Fleckfieberbekämpfung 
die völlige Vernichtung der Kleiderläuse anzustreben. In Einzel¬ 
fällen wird dies zweifellos gelingen, und ich selbst habe es be¬ 
wiesen, aber der Kampf gegen die Kleiderlaus lässt sich nicht 
überall gleich sicher durchführen, und wenn zugleich die Sorge 
um den Kranken und uro andere ärztliche und epidemiologische 
Dinge an Beachtung einbüssen, so hat die Seuchenbekämpfung 
letzten Endes doch den Schaden. Denn auch beim Fleckfieber 
bleibt der Kernpunkt der Seuchenbekämpfung eine ärztliche Auf¬ 
gabe, nämlich die frühzeitige Erkennung und sichere Beurteilung 
der ersten Erkrankungen. 

Damit berühren wir aber eine sehr wichtige Frage, ob 
nämlich das Fleckfieber immer in klinisch erkennbarer Form 
auftritt oder ob neben den typischen Krankheitsbildern abortive 
Formen und unausgebildete Erkrankungen einhergehen und ob 
Infektionen auftreten, die ohne jede Störung der gesundheitlichen 
Zustände verlaufen. Man könnte beim Fleckfieber ähnliche Ver¬ 
hältnisse vermuten, wie wir sie beim Typhus, bei der Ruhr und 
anderen Infektionskrankheiten kennen, aber gegen diese Annahme 
sprechen doch gewichtige Gründe. Schon die Tatsache, dass während 
einer grossen Lagerepidemie die allermeisten Gefangenen in klinisch 
erkennbarer und selbst in typischer Form vom Fleckfieber befallen 
werden, und dass von einer Kompagnie oder von einer noch kleineren 
Wobnung8gemeinschaft bisweilen fast die ganze Gesellschaft in 
ganz gleichmässiger Weise mit charakteristischem Exanthem und 
typischer Fieberkurve erkrankten, gibt den sicheren Beweis, dass 
unausgebildete Fälle nicht sehr häufig sein können. Aber ich 
glaube ganz unbedenklich noch weiter gehen zu dürfen, ich 

glaube, dass Abweichungen vom typischen Verlauf überhaupt 
ausserordentlich selten sind. Ich habe den Gesundheitszustand 
einer grossen Anzahl Gefangener, die das Fleckfieber noch nicht 
gehabt batten, lange Zeit hindurch in der Weise überwacht, 

dass ich jeden, der auch nur vorübergehend die leichtesten 

Gesundheitsstörungen zeigte, in ärztliche Beobachtung genommen 
habe. Bei einigen waren diese ersten Störungen des Wohl¬ 

befindens auch tatsächlich die ersten Symptome des beginnenden 
Fleckfiebers; in all diesen Fällen entwickelte sich das Fleck¬ 
fieber aber in der bekannten, nicht zu verkennenden Art 
und alle diese Patienten wurden in wenigen Tagen so schwer 
krank, dass sie sich zweifellos in den nächsten Tagen auch ohne 
unsere Fürsorge krank gemeldet hätten. Die übrigen konnten 
aber, falls sich nicht ein anderes gut charakterisiertes Leiden 
entwickelte, sehr bald aus der Beobachtung wieder entlassen 
werden. Und mit grosser Bestimmtheit kann ich daher be¬ 
haupten, dass unausgebildete Erkrankungen, bei denen das Fieber, 
das Exanthem oder die Schädigung des Gehirns ganz fehlte oder 
nur rudimentär vorhanden war, sehr selten sein müssen. Voll¬ 
ständig fehlen sie allerdings nicht. Ich habe Fleck fieberkranke 
mit typischer Fieberkurve und deutlichen Gehirnerscheinungen 
gesehen, die nur im Beginn einige spärliche, bald wieder ver¬ 
schwindende Roseolafleckchen hatten, nur in ganz seltenen Fällen 
habe ich jede Andeutung von einem Exanthem vermisst. Aber 
solche Erkrankungen ohne Exanthem sind sehr selten. Ich weiss 
wohl, dass ich mich hier im Gegensatz zu Murchison und 
anderen Autoren beünde, aber ich weiss auch, dass man früher 
nicht imstande war, Febricnlaformen mit Sicherheit der einen 
oder anderen Typhusreihe anzugliedern. Auch gibt Murchison 
die Möglichkeit zu, dass in manchen Fällen das Exanthem bereits 
vor der Krankenaufnahme verschwunden sei, und je früher die 
Kranken in seine Beobachtung kamen, desto seltener vermisste er 
ein Exanthem. Auf Grund eigener Erfahrung muss ich erklären, 


dass bei frühzeitiger Beobachtung ein Fleckfieber ohne jedes 
Exanthem nur sehr selten beobachtet wird. Niemals habe ich 
aber ein Fleckfieberexanthem gesehen ohne Fieber und sehr selten 
auch ohne typisches Fieber. Die Gehirnerscheinungen treten 
weniger konstant anf, wahrscheinlich allerdings nicht, weil sie 
wirklich fehlen, sondern weil sie in ihrer subjektiven Natur leichter 
verkannt werden. Und was von unausgebildeten Krankheitsfällen 
gilt, das bat ähnliche Bedeutung für Infekte ohne jeden klinischen 
Befund. Schon angesichts der hohen Erkrankungszabl lässt sich 
nachweisen, dass solche Infekte äusserst selten sein müssen, 
wahrscheinlich aber überhaupt nicht Vorkommen. Auch in dieser 
Beziehung ist das Fleckfieber eine eigentümliche Krankheit, und 
Verhältnisse, die beim Typhus, bei der Ruhr und anderen In¬ 
fektionskrankheiten gelten, dürfen nicht ohne weiteres auf das 
Fleck fieber ausgedehnt werden, dessen Wesen doch grundver¬ 
schieden von der Gruppe obengenannter Infekte ist. Individuelle 
Verschiedenheiten machen sich selbstverständlich bei jeder In¬ 
fektionskrankheit geltend, beim Typhus treten aber, das wieder¬ 
holt sich in jeder Epidemie, alle Formen dieser Krankheit neben¬ 
einander auf, vom klassischen schweren Krankheitsbilde bis herab 
zur leichten Form, und daneben läuft eine Reibe bakterieller In¬ 
fekte ohne jeden klinischen Befund, und nicht anders ist es bei 
der Ruhr und einigen anderen Krankheiten. Offenbar überwindet 
der menschliche Organismus derartige bacilläre Infekte sehr oft 
ohne Mühe, er ist diesen Parasiten gegenüber nicht so empfind¬ 
lich, und nur in bestimmten Fällen kommt es zu ausgesprochenen 
klinischen Krankheitsprozessen. Das Fleckfiebergift ist dagegen 
äusserst wirksam für den Menschen, die Infektion scheint gleich¬ 
bedeutend mit Erkrankung zu sein; die Krankheitsbilder sind da¬ 
her eintönig und gleichartig, Und vergebens sucht man nach Ab¬ 
wechselung in der Erscheinung und nach Eigentümlichkeiten im 
Verlauf. Jede Infektion scheint im Organismus eine starke 
Störung im Spiel der Lebensvorgänge hervorzurufen, und je stärker 
derartige Störungen auftreten, desto weniger machen sich indi¬ 
viduelle Unterschiede und Feinheiten bemerkbar. Dazu kommt, 
dass das Fleckfieber wie die Malaria enge Beziehungen zu den 
die Temperatur regulierenden Centren hat. Mehr wie bei anderen 
Infektionskrankheiten scheint daher die Fieberkurve unmittelbar 
vom bakteriellen Faktor des Infektes abhängig zu sein, und dar¬ 
aus folgt nicht allein die Erscheinung einer eintönigen, d. h. 
typischen, sich immer gleichbleibenden Fieberkurve, sondern auch 
die Wahrscheinlichkeit, dass ohne Fieber überhaupt keine In¬ 
fektion abläuft. 

Ich glaube daher mit einigem Recht annebmen zu dürfen, 
dass das Fleckfieber in der übergrossen Mehrzahl der Fälle in 
klinisch gut charakterisierter Form erscheint, und es ist weder 
erwiesen, noch auch wahrscheinlich, dass klinisch unkenntliche 
Keimträger als Vor- und Nachläufer einer Epidemie auftreten. 
Ich habe schon oben erwähnt, dass der Ursprung unserer Epi¬ 
demie nachweislich auf Krankheitsfälle und nicht auf versteckte 
Keimträger zurückgeht, und ich kann hinzufügen, dass ich auch 
in anderen Fleckfieberiagern immer diese selben Verhältnisse an- 
getroffen habe. Einmal waren es rasch tödlich verlaufende Pneu¬ 
monien oder Influenzapneumonien, ein andermal eigentümliche 
Zustände von Herzschwäche und oft besondere Formen von Typhus, 
die lange vor Ausbruch der Fleckfieberepidemie die ärztliche Auf¬ 
merksamkeit in Anspruch nahmen. Bei näherer Betrachtung 
wurde dann meist das Fleckfieber und nach gründlicher Reinigung 
auch das Exanthem erkannt, und angesichts dieser Verhältnisse 
konnte die kommende Epidemie bisweilen vorhergesagt werden. 
Erfreulicher und wichtiger ist es aber, dass mit der Diagnose der 
ersten Erkrankungen nicht selten auch die Gefahr der Epidemie 
abgewendet werden konnte. Dies ist aber nicht etwa durch eine 
allgemeine, in kurzer Zeit durchgeführte Entlausung des ganzen 
Lagers erreicht worden, denn Kleiderläuse finden sich nach wie 
vor noch in manchem Russenlager, sondern durch eine sorgfältige 
ärztliche Ueberwachnng mit Entlausungsmaassnahmen, die ent¬ 
sprechend dieser ärztlichen Beobachtung sich unmittelbar auf 
die gefährdetsten Stellen erstreckten und dadurch im Sinne 
der Seuchenbekämpfung äusserst wirksam waren, obwohl sie keinen 
Anspruch auf endgültige Beseitigung der Läuseplage machen. 

Wenn beim Revierdienst die ersten leichten Gesundheits¬ 
störungen unbeachtet bleiben, und wenn die Kranken in ihre Kom¬ 
pagnien zurückgeschickt werden, bis sie bettlägerig werden und 
ausgeprägte Krankheitsbilder zeigen, so liegt in dieser Methode 
natürlich die beste Vorbereitung für eine Epidemie. Beachtet 
aber der Arzt auch die geringfügigsten Klagen und sucht er nach 
initialen Symptomen, statt die volle Entwickelung des Krankheits- 
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bildes abzuwarten, so bat er die Möglichkoit, die Infektions¬ 
quellen schon in ihrer ersten Entwickelung zu verstopfen. Wo 
dies im Priozip durchgefübrt worden ist, sind keine Fleckfieber¬ 
epidemien entstanden, auch wo monatelang seit Beginn des 
Winters Fleckfieberkranke im Lager waren. 

ln diesen Tatsachen liegt der Beweis, dass eine Seuchen¬ 
bekämpfung möglich ist, wenn der Arzt sich auf sich selbst ver¬ 
lässt, anstatt alles Heil von allgemeinen Absperr- und Desinfek¬ 
tionsmaassnahmen zu erwarteu. Gesunde Keimträger mögen zeit¬ 
weise für die Volksgesundbeit eine grosse Rolle spielen, ihre 
Bedeutung wird aber manchmal überschätzt, und verhängnisvoll 
kann es werden, wenn Aerzte aufbören, ärztlich zu denken und 
ärztlich zu handeln und im Glauben leben, dass Epidemien sich 
allein durch allgemeine, nach parasitologischen Prinzipien durch¬ 
geführte Maassnahmen immer verhüten und bekämpfen lassen. 
Der verflossene Winter bat uns eindringlichst daran erinnert, wie 
wichtig die ärztliche Tätigkeit auch für die Seuchenbekämpfung 
ist und wie hilflos wir den Ereignissen gegenüberstehen, wenn 
wir auf klinische Methoden verzichten, wo uns die experimentelle 
Wissenschaft noch keinen Stützpunkt bietet. Die Grösse der 
ärztlichen Aufgaben kanu aber auch durch den fortschreitenden 
wissenschaftlichen Ausbau nicht geschmälert, sondern nur ergänzt 
und verändert werden. Es wäre zu wünschen, dass dieser Ge¬ 
danke sich dem ärztlichen Bewusstsein unserer Zeit nachdrück¬ 
lich einprägen würde: auch auf anderen Gebieten würde daraus 
der praktischen Seuchenbekämpfung und der Volksgesundbeit ein 
erheblicher Nutzen erwachsen. 


Aus der Säuglingsfürsorgestelle II der Stadt Berlin. 

Ueber die Aufzucht von Frühgeburten in der 
offenen Säuglingspflege. 

Von 

Prof. J. Cassel. 

(Diskussionsbemerkungen in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
5. Mai 1915.1) 

Nachdem Langstein über Ernährung und Wachstum der 
Frühgeburten in geschlossenen Anstalten gesprochen hat, gestatte 
ich mir, als zweckmässige Ergänzung zu diesem Vortrage Mit¬ 
teilungen zu machen über die Aufzucht von Frühgeburten in der 
offenen Säuglingspflege nach Erfahrungen, die ich in der Säugliogs- 
fürsorgestelle in den letzten Jahren gemacht habe. 

Unter dem reichen Material von Säuglingen, das den Säuglings¬ 
fürsorgestellen zuströmt, befinden sich auch eine grosse Anzahl 
Frühgeburten. Von diesen ist ein Teil bereits bei der ersten 
Vorstellung in einem Zustande, dass man die Früchte als verloren 
ansehen muss. Ein Teil ist von Hause aus so lebensschwach, 
dass an eine Aufzucht nicht mehr gedacht werden kann. Die 
Früchte sind so debil, dass sie auch in der besten Pflege nicht 
mehr zu retten wären, geschweige in Kreisen, wo es sehr oft an 
Mitteln, an Verständnis und leider auch an gutem Willen fehlt, 
noch einen überflüssigen Esser in einer kinderreichen Familie 
aufzuziehen. Bei einem andern Teile bat die erste Pflege bereits 
soviel gesündigt, dass der Schaden irreparabeL geworden ist. Vor 
allem ist die starke Abkühlung auf dem Transport für die Früh¬ 
geburten deletär geworden. Endlich kommt ein Teil dieser 
Patienten durch grobe Fehler in der Ernährung so schwer 
dyspeptisch in die Behandlung, dass nichts mehr zu hoffen ist. 

Es bleiben aber, wie Sie hören werden, doch noch eine 
erkleckliche Anzahl übrig, bei denen selbst eine ambulatorische 
Behandlung recht beachtenswerte Erfolge erzielen kann. 

Drei Regeln sind bekanntermaassen bei der Pflege der Früh¬ 
geburten ganz besonders zu beachten: 

1. Sorge für zweckmässige Wärnferegulierung, Schutz vor 
Abkühlung und ebenso vor Ueberhitzung, denn auch durch ein 
Zuviel von Wärmezufuhr können die Frühgeburten schwer ge¬ 
schädigt werden. 

2. Die Sorge für zweckmässige Ernährung, sei es die natür¬ 
liche, sei es die künstliche. 

3. Schutz vor Infektionen, die allerdings in der Familie 
weniger zu fürchten sind als in den Anstalten. 

Ueber alle diese 3 Erfordernisse werden nun die Mütter oder 
zunächst die Pflegerinnen (Hebammen) in der Fürsorgestelle unter¬ 
wiesen. So werden sie vor allem über den Wärmeschutz unterrichtet, 
und zwar überdieArt, wie man auch unter bescheidenenVerhältnissen 

1) Siehe Artikel von L. Langstein, B.kl.W., 1915, Nr. 24. 


mit den primitivsten Hilfsmitteln das Notwendige erreichen kann. 
Ferner wird den Frauen über die Ernährung Belehrung erteilt. 
Sie werden angewiesen, falls die Brüste secernieren, unermüdlich 
durch den Saugreiz die Sekretion in Gang zu halten und im 
Anfänge, wenn es nottut, auch die abgedrückte oder abgezogene 
Muttermilch zu geben. Letztere Methode kann aber von den 
Frauen in der Regel nicht lange durchgeführt werden. Saugt 
das Kind also nicht allmählich kräftiger, so geht der segen¬ 
spendende Quell der Muttermilch dem Kinde bald verloren. 
Sollte die Muttermilch nicht reichlich genug fliessen, so unter¬ 
weisen wir die Frauen in der Zwiemilchernährung, die von 
intelligenten und willigen Müttern oft eine geraume Zeit durch¬ 
geführt wird. Vor allem aber sind wir mit Rat zur Hand, wenn 
die künstliche Ernährung ausschliesslich in Frage kommt. Von 
allergrösster Bedeutung ist es hierbei, dass wir durch die Milch¬ 
küche der Fürsorgestelle in die Lage versetzt sind, im Bedarfs¬ 
fälle die Nahrung für die Frühgeburten sachgemäss zuzubereiten 
und dadurch Erfolge haben zu können, die uns sonst versagt 
sein würden. 

Dies vorausgescbickt, will ich nun über die an 42 Fällen, 
einer immerhin stattlichen Zahl, erreichten Resultate berichten. 

Ueber den Tag der Aufnahme — die Frühgeburten kommen 
zum Teil ziemlich früh in unsere Beobachtung — geben folgende 
Zahlen Aufschluss: 

In der 1. Lebenswoche aufgenommen 8 Fälle, 


2 . 

3. 

4. 
6 . 


21 
9 „ 

2 „ 

1 Fall. 


Eine Frühgeburt im Gewicht von 1960 g wurde erst in der 
14. Lebenswoche aufgenommen. 

Das Körpergewicht betrog bei der Aufnahme: 

1270—1500 g bei 9 Fällen, 

1520— 1800 g „ 16 „ 

1810—2000 g „ 17 „ 

Frühgeburten mit einem höheren Aufnahmegewicht sind von 
dieser Zusammenstellung ausgeschlossen worden. 

Behufs zweckmässiger Uebersicht will ich das ganze Material 
von 42 Fällen in 2 Hauptgruppen einteileD. 

In die I. Gruppe gehören die Frühgeburten, die von 
Geburt an eine gewisseZeit an der Mutterbrust gestillt 
worden sind. Das betrifft im ganzen 82 Fälle. Von dieser 
Summe sind aber 4 Fälle abzuziehen, bei denen nur 3—4 Tage 
Muttermilch getrunken wurde. 

So bleiben also nur 28 Fälle übrig, bei denen von der 
natürlichen Ernährung ein nennenswerter Erfolg erwartet werden 
konnte. Allerdings darf man nicht verschweigen, dass auch den 
oben et wähnten 4 Fällen die Zuführung der Muttermilch in den 
allerersten Lebenstagen sicherlich vonnutzen gewesen ist. 

Ueber diese Fälle lässt sich Summa summarum nur längst 
Bekanntes aussagen, dass nämlich die Frühgeburten, so lange sie 
an der Mutterbrust tranken, recht gut gediehen sind, zumal sie 
gut saugen konnten und die Nahrungsquelle meist reichlich ge¬ 
nug floss. 

Zur Beurteilung des Endresultates müssen wir die 
32 Fälle aber in drei besondere Gruppen teilen, da die Methoden 
der Ernährung nicht während der ganzen Beobachtungsdauer die¬ 
selben geblieben sind. 

13 Fälle, die während der Kontrolle durch die 
Säuglingsfürsorgestelle nur mit Muttermilch ernährt 
wurden. 

Um die Resultate bei diesen Kindern zahlenmässig beurteilen 
zu können, will ich die Zahlen der Camerer’schen Gewichts¬ 
tabellen zum Vergleich heranziehen. 

Ist die Gewichtszunahme eines Säuglings auch nicht der 
einzige Maassstab, nach dem das Ernährungsresultat beurteilt 
werden muss, so ist er sicher ein sehr wesentlicher. 

Im Jahre 1901 hat W. Camereri) Tabellen über das Ge¬ 
wichts- und Längenwachstum der Menschen usw. veröffentlicht, 
in denen auch 11 Fälle von Kindern mit einem Geburtsgewicht 
unter 2000 g berücksichtigt sind and zwar von der Geburt bis 
zum Schluss des ersten Lebensjahres. Vergleicht man die Ge¬ 
wichte unserer 13 Fälle mit den dort aufgeführten mit Mutter¬ 
milch aufgezogenen 11 Fällen, so ergibt sich folgendes: 4 Fälle 
überschritten die dort aufgeführten Zahlen um: 20, 60, 
380 und 690 g. — 9 Fälle blieben hinter den Camerer- 


1) Jb. f. Kindhlk., Bd. 53. 
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sehen Zahlen im Gewicht zurück uad zwar um 80, 600, 
670, 810, 910, 930, 970, 1160, 1440 g. 

Dabei ist nun aber folgendes zu berücksichtigen. Caraerer’s 
Beobachtungen sind an Kindern gemacht, welche in höher ge¬ 
bildeten, bemittelten Familien mit grosser Sorgfalt aufgezogen, 
gewogen und gemessen wurden, während meine Fälle aus den 
Kreisen der Berliner Arbeiterbevölkerung, der sogenannten poli¬ 
klinischen Klientel herstammten. Haben sich auch die Mütter 
der Pflege der Kinder mit grosser Liebe und Sorgfalt gewidmet, 
so weiss doch ein jeder, dass die hygienischen Verhältnisse 
wesentlich hinsichtlich Wohnung und Körperpflege in einer Ar¬ 
beiterfamilie der Grossstadt nicht entfernt mit denen io den wohl¬ 
habenden Kreisen verglichen werden können. Diese Betrachtung 
gilt nicht nur für die mit der Mutterbrust gestillten 
Frühgeburten unseres Materials, sondern auch für die 
folgenden Kategorien. 

Für die 13 ausschliesslich natürlich ernährten Frühgeburten 
ist noch zu bemerken, dass in ihrer Entwicklung keine Störungen 
durch intercurrente Krankheiten, vor allem keine Infektionen 
beobachtet wurden. Das ist ganz besonders wichtig und zwar im 
Gegensatz zu den in Anstalten aufgezogenen Frühgeburten, bei 
denen es nur selten gelingt, sie dauernd vor Infektionen zu be¬ 
wahren. Vor allem die in den Säuglingsheimen so oft auftreten¬ 
den Grippeinfektionen sind für die Frühgeburten recht verhäng¬ 
nisvoll, wie ich das zu meinem Leidwesen aus meiner eigenen 
Anstaltserfahrung weiss. 

Ein Todesfall ist bei den 13 Fällen während der Beob¬ 
achtungszeit nicht aufgetreten. 

Die Zahl der Fälle, bei denen Ernährung mit Mutter¬ 
milch, Zwiemilchernährung und künstliche Ernährung 
hintereinander durebgeführt wurde, betrug 10. 

Von diesen Fällen nahm die Entwickelung, so lange 
wir sie verfolgen konnten, nur bei 4 einen glatten, un¬ 
gestörten Verlauf. Zwei Fälle gediehen recht gut bei der 
Durchführung der Zwiemilchernährung mit Buttermilch, wozu sich 
ja bekanntermaassen die letztere ausgezeichnet eignet. Bei einem 
Zwillingspaar indessen misslang diese Art der Ernährung. Einer 
von ihnen kam zum Exitus, der andere wurde nach längerer 
Darreichung von Eiweissmilch wieder hergestellt und gedieh dann 
gut. Auch in den beiden letzten Fällen wurde, nachdem unter 
dem Gebrauch von Kuhmilchmischungen Dyspepsie eingetreten 
war, erst durch Eiweissmilch in einem Falle die Reparatur er¬ 
zielt, der andere starb trotz Anwendung der Eiweissmilch. 

Vergleichen wir noch unsere Gewichtsresultate mit 
den Camerer’schen Zahlen, so ergibt sich Folgendes: 
minus 300, 910, 1330, 1420, 1630, 1660, 1790, 2660 g. 

Diese Gruppe schneidet also viel schlechter ab beim Ver¬ 
gleich mit den Camerer’schen Zahlen als die erste der nur mit 
Muttermilch ernährten Frühgeburten. Haben wir doch auch in 
dieser Gruppe 4 Todesfälle zu beklagen. 

Die Zahl der Fälle, bei denen sich die künstliche Er¬ 
nährung der natürlichen unmittelbar anschloss, be¬ 
trug 9. 

Von diesen 9 Fällen sind 6, darunter zwei Zwillingspaare, 
mit den üblichen Kuhmilchmischungen recht gut vorwärts ge¬ 
kommen, während sich ein siebentes Kind langsamer entwickelte. 
Der 8. Fall ist dadurch bemerkenswert, dass er, nachdem ihm 
die ersten 8 Tage wegen mangelhafter Saugfähigkeit abgezogene 
Muttermilch gegeben worden war, beim Gebrauch von Eindrittel¬ 
milch dyspeptisch wurde und so zur Aufnahme kam. Von uns 
wurde nun abgerahmte Kuhmilch gegeben mit sehr gutem Re¬ 
sultat (Zunahme in 86 Tagen 1670 g, täglich 18 g). Dann erhielt 
das Kind, das noch in Beobachtung steht, die nicht abgerahmte 
Kuhmilch verdünnt. Bei dem 9. Fall wurde wegen Mangels an 
Muttermilch Buttermilchsuppe gereicht, wobei das Kind ausser¬ 
ordentlich gut zunahm (1230 g in 36 Tagen, täglich 86 g). Aller¬ 
dings ist das Kind ganz plötzlich zum Exitus gekommen, ohne 
dass uns die Ursache zur Kenntnis kam. 

Die Differenz zwischen den Camerer’schen Zahlen 
nnd den Gewichten bei der Entlassung beträgt: minus 290, 
610, 710, 1210, 1370, 1640, 1830, 1930, 1930 g. 

Die Zahlen erreichen im ganzen die Höhe 31 von Gruppe 11. 
Zum Exitus letalis ist nur ein Fall während der Beobachtungs¬ 
zeit gekommen. 

In die Gruppe der Frühgeburten, die von Geburt 
an ausschliesslich künstlich genährt wurden, gehören 
10 Fälle. 

Die 10 Frühgeburten hatten sämtlich bis zu ihrer Aufnahme 


die in Berlin üblichen Kuhmilchmischungen erhalten. Nur zwei 
von ihnen waren bei der Aufnahme als darmgesund zu 
bezeichnen. Der eine blieb es auch während der ganzen Be¬ 
obachtungszeit (bis zur 12. Lebenswoche). Del- andere bekam in 
der 8. Lebenswoche eine ernste Dyspepsie und erhielt deswegen 
aus der Milchkücbe Buttermilchsuppe, und zwar 14 Wochen 
lang, und alsdann Kubmilcbmischungen. Das Kind zeigte eine 
Gewichtszunahme von 1220 g (16 g täglich). Es ist im Alter von 
IV 2 Jahren an einer Pneumonie gestorben. 

Die übrigen 8 Fälle waren sämtlich bei der Auf¬ 
nahme darmkrank. Es mussten bei ihnen mangels 
Muttermilch besondere Ernährungsmethoden ange¬ 
wendet werden. 

Bei 3 Fällen (Fall R, Aufnahmegewicht 1440 g, und einem 
Zwillingspaar M., Aufnahmegewicht 1700 und 1800 g) bestand 
als besondere Komplikation eine parenterale Infektion in 
Gestalt einer Ophthalmia neonatorum, die augenärztlich be¬ 
handelt wurde. 

Diese 3 dyspeptischen Frühgeburten wurden erfolgreich 
mit Magermilch, gemischt mit Haferschleim und Zucker, be¬ 
handelt. 

Fall R. bekam 13 Wochen Magermilch und nahm 620 g 
(täglich 6—7 g) zu. Später erhielt er Vollmilchmischungen 
11 Wochen lang und nahm 860 g (täglich 11 g) zu. 

Die Zwillinge M. gediehen 9 Wochen bei der Magermilch 
leidlich. Der eine starb indessen, nachdem er 650 g (täglich 11g) 
zugenommen hatte, plötzlich. Der andere nahm 760 g (täglich 
16 g) zu und entzog sich dann der Beobachtung. 

Drei andere Frühgeburten, dyspeptisch aufgenommen, wurden 
mit Buttermilchsuppe aus der Milchküche versorgt. 

Fall H. (Aufnahmegewicht 1700 g) bekam diese Nahrung 
7 Wochen lang (Zunahme 730 g, täglich 16 g). Als aber unter 
dem Buttermilcbgebrauch eine schwere Dyspepsie einsetzte, gingen 
wir zur Eiweissmilcb über, die das Kind 5 Wochen lang genoss 
(Zunahme 210 g, täglich 6 g). Alsdann erhielt es Vollmilch- 
mischungen und nahm in 17 Wochen 1000 g (täglich 8 g) zu. 
Es starb aber an einer intercurrenten Pneumonie in der 31. Lebens¬ 
woche. 

Fall J. (Aufnahmegewicht 1860 g) bekam 4 Wochen lang 
Buttermilch (Zunahme 470 g, täglich 17 g) und wurde dann der 
Beobachtung entzogen. 

Fall Kr. wurde erst in der 14. Lebenswoche im Zustande 
einer chronischen Dyspepsie (Aufnahmegewicht 1900 g) auf¬ 
genommen. Es erhielt 6 Wochen Buttermilch (Zunahme 890 g, 
täglich 20 g). Dann bekam es 9 Wochen Kuhmilchmischungen 
(Zunahme 600 g, täglich 9 g) und wurde gesund entlassen. 

Interessant ist der Fall B., eine 18 Tage alte Frühgeburt 
betreffend, die schwer dyspeptisch aufgenommen, 44 Tage lang 
Eiweissmilch erhielt und dabei ausgezeichnet gedieh (Zunahme 
910 g täglich 20 g). Es ist da9 der Fall, der die Gammerer’scbe 
Durchnittszahl von 160 g überschritt. Analog verlief ein zweiter 
Fall Sch., am 14. Tage dyspeptisch aufgenommen. 80 Tage 
Eiweissmilch (Zunahme 690 g, täglich 23 g), alsdann gutes Ge¬ 
deihen bei Kuhmilchmischungen. Das Kind ist aber später an 
chronischem Hydrocephalus in der Charitö gestorben. 

So haben wir in dieser Gruppe, deren Ernährungsresultat 
keineswegs als schlecht zu bezeichnen sind, 3 Todesfälle. 

Die Differenz mit den Cammerer’schen Zahlen gestal¬ 
tete sich folgendermaassen: In einem Fall erhob sich das 
Gewicht über die Zahlen um 160 g. Die übrigen zeigten fol¬ 
gende Unterschiede: Minus von: 10, 260, 460, 740, 820, 830, 
840, 2420, 2690 g. 

Es bleibt mithin noch übrig, kurz über die von uns beob¬ 
achteten 7 Todesfälle zu berichten: 

Drei Fälle sind in der 9., 10. und 29. Lebenswoche ganz 
plötzlich gestorben, wie das bei ja bei Kindern dieser Alters¬ 
stufe nicht ganz selten vorkommt. — Ein Fall ist an akutem 
Darmkatarrh innerhalb 24 Stunden gestorben. 

Zwei Fälle sind an chronischen Ernährungsstörungen 
nach längerem Kranksein eingegangen. 

Ein schwer dyspeptisch aufgenommenes Kind, das einige 
Wochen recht gut gediehen war, ist 9 Wochen alt an Hydro- 
cepbalus chronicus, der sich langsam entwickelte, in der 
Cbaritö gestorben. 

Zum Schluss noch einige Woite über die Methoden der 
künstlichen Ernährung, die für Frühgeburten- im Be¬ 
darfsfälle in Frage kommen, ln den neueren Lehrbüchern 
findet sich die richtige Behauptnug, dass man allen Arten künst- 
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licher Ernährung Frühgeburten aufziehen und gute Resultate er¬ 
zielen kann. So gelingt es in den Familien recht oft mit 
den üblichen Kuhmilchmischungen die Kinder anstandslos auf¬ 
zuziehen. Wir haben aber erfahren, dass von den neun nur 
künstlich aufgezogenen Kindern unserer Serie 7 bereits darmkrank 
zur Aufnahme gelangten. — Welches ist nun die beste Me¬ 
thode? Darauf kann ich leider keine schlüssige Antwort geben. 
Meine langjährigen Erfahrungen haben mich indessen Folgendes 
gelehrt: Bei etwas difficilen Kindern, die leicht zur Dyspepsie 
neigen, empfehlen sich ausserordentlich die fettarmen Milch¬ 
mischungen. Hier kommen folgende drei Arten in Frage: 
Erstens die Mischungen, die aus abgerahmter Milch, der soge¬ 
nannten Magermilch dargestellt werden. In den herumgezeigten 
Kurven finden Sie 4 Fälle, die mit Magermilch eine Zeitlang er¬ 
nährt worden sind, und bei denen sich die Methode sehr gut be¬ 
währt hat. Für die tägliche Praxis ist die Verwertung der Mager¬ 
milch, die sich die Frauen aus frischer aufgerahmter Milch selbst 
täglich herstellen, ausserordentlich zu empfehlen. 

Ferner kommt hier in Betracht die Buttermilch, deren 
Anwendung aber schon eine etwas verfeinerte Technik erfordert, 
wenn man nicht schwere Misserfolge erleben will. Zu warnen ist 
namentlich bei Frühgeburten vor den zuckerreichen Mischungen, 
die leicht ganz plötzlich gefährliche Katastrophen herbeiführen 
können. Immer muss man mit einem sehr knappen Mehl- und 
Zuckerzusatz beginnen. Besonders wertvoll ist die Buttermilch¬ 
suppe für die Zwiemilchernährung, wovon in Anstalten in 
grossem Umfange Gebrauch gemacht wird. 

Endlich ist hier die Ei weissmilch zu erwähnen, die uns bei 
dyspeptischen Frühgeburten, wie auch die Kurven lehren, vortreff 
liehe Dienste geleistet hat. Auch hier sei man im Anfänge mit 
dem Zuckerzusatz vorsichtig und steigere erst unter Kontrolle der 
Wage und des Allgemeinbefindens die Beigabe der Kohlehydrate. 

Mit der Ernährung der Frühgeburten ist es indessen nicht allein 
abgetan; denn die allgemeine Pflege stellt an das Verständnis, 
das Geschick und die liebevolle Hingabe die allergrössten An¬ 
forderungen, von deren Erfüllung das Gedeihen der Frühgeburten 
abhängt. Auf die vielen hierbei in Betracht kommenden Einzel¬ 
heiten und Kunstgriffe kann ich hier nicht weiter eingehen. 

In seinem Vortrage bat Langstein drei gleichsam stereotype 
Krankheiten aller Frühgeburten aufgezählt, die Anämie, die schwere 
Rachitis und Konvulsionen. Bezüglich der Anämie kann ich dieser 
Ansicht zustimmen. In der Tat erwirbt ein grosser Teil der stark 
untergewichtigen Frühgeburten eine Blutarmut, die sich noch im 
2. und 3. Lebensjahre, zuweilen noch später, hartnäckig erhält. 
Die schwere Rachitis aber und die häufigen Krämpfe sind 
Affektionen, die man in den schweren Formen fast ausschliess 
lieb bei den längere Zeit in geschlossenen Anstalten aufgezogenen 
Frühgeburten zur Beobachtung bekommt, während in der Aussen- 
pflege diese Affektionen viel seltener gesehen werden. So ist mir 
die Rachitis io leichter Form bei meinem Material recht oft be¬ 
gegnet, aber keineswegs die schwere Schädelrachitis, bei der 
sich der ganze Kopf wie eine schwappende Blase anzufüblen 
pflegt. Auch Konvulsionen habe ich hier und da beobachtet, aber 
nicht in besonders grosser Häufigkeit und Schwere. Es ist eben 
nicht zu leugnen, dass die Einzelpflege in der Familie doch erheb¬ 
liche Vorteile vor dem allzulangen Aufenthalt in einer geschlosse¬ 
nen Anstalt bietet. Diese Erfahrung hat mich seit Jahren veran¬ 
lasst, die Frühgeburten nur wenige Monate in der Anstalt zu behal¬ 
ten und möglichst bald der häuslichen Pflege anzuvertrauen. Was 
Laogstein mitgeteilt bat, bestärkt mich noch in meinem Vorgehen. 

Zum Schluss noch ein paar kurze Bemerkungen. Ich habe 
versucht, durch meine Mitteilung einen kleinen Ausschnitt aus 
der Tätigkeit der Berliner Säuglingsfürsorgestellen zu geben. Am 
1. Mai d. J. hätten wir das 10jährige Bestehen dieser Anstalt 
feiern können, wenn nicht der Krieg ansgebrochen wäre. Wir 
hatten die Absicht, durch eine Denkschrift darzutun, welch ein 
Strom von Belehrung in den 10 Jahren sich in die Kreise der 
arbeitenden. Bevölkerung ergossen und befruchtend gewirkt hat. 
Der Krieg bat aber diese Absicht zunichte gemacht. Ich möchte 
aber die Gelegenheit nicht vorübergehen lassen, ohne den Gemeinde¬ 
behörden der Stadt Berlin, die diesen Zweig sozialer Fürsorge mit 
grosser Liebe und hochherziger Liberalität pflegen — werden doch 
alljährlich über eine halbe Million Mark für diese Zwecke aus¬ 
gegeben —, unsern Dank abzustatten. Auch nach dem Kriege 
wird die Hoffnung unseres Vaterlandes auf der heranwachsenden 
Jugend beruhen, und da heisst es das bekannte Wort beherzigen: 
Das Kind ist der Vater des Mannes. 


Aus dem Augusta-Hospital zu Berlin (Chefarzt Geh.-Rat 
Ewald). 

Ueber gehäuftes Auftreten von infektiösen para¬ 
pneumonischen Streptokokkenempyemen. 

Von 

Dr. Tykoeiner, bisherigem Assistenten. 

Das gehäufte Auftreten von Pneumonien ist keine seltene 
Erscheinung. Besonders in der nassen kalten Winterzeit und in 
den ersten Frühlingsmonaten bei Leuten, die der Ungunst der 
Witterung ausgesetzt sind, häufig durchnässt werden und keine 
Gelegenheit haben, die nassen Kleider auszuzieben, uro sie zu 
trocknen, beobachtet man häufig Pneumonien und andere Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane. Ausser der gewöhnlichen crou- 
pösen Pneumonie mit dem Pneumococcus Fraenkel als Erreger, 
können Lungenentzündungen zu gewissen Zeiten und Orten auch 
gehäuft auftretende Varietäten im klinischen Verlauf oder einen 
anderen Erreger als den Pneumococcus Fraenkel aufweisen. 1 ) 

Fast zu gleicher Zeit haben wir Gelegenheit gehabt, fünf 
Pneumoniefälle und ein septisches Empyem zu beobachten, die 
alle einen sehr ähnlichen and relativ seltenen klinischen Verlauf 
zeigten, wenn auch der bakteriologische Befund nicht in allen 
Fällen derselbe war und einige Eigentümlichkeiten batte. 

Die Pneumonien waren von parapneumonischen Empyemen, 
eine von metapneumonischem Empyem begleitet, besassen eine 
hohe Infektiosität, wobei zwei Hospitalinfektionen vorgekommen 
sind, und im allgemeinen einen schweren Verlauf. In fünf Fällen 
musste Tborakocentese mit Rippenresektion ausgeführt werden 
und zwei Patienten starben infolge der Erkrankung. 

Die Krankengeschichten unserer Fälle lauten kurz zusammen¬ 
gefasst wie folgt: 

1. In der Naeht vom 9. II. 1915 wurde in das Augusta-Hospital 
aus den Germaniasälen, wo die 3. Komp. Lehr-Inf.-Reg. untergebracht 
war, der Rekrut Sch. mit Pneumonie der r. Oberlappens und rechts¬ 
seitigem Empyem eingeliefert. Er erkrankte plötzlich am 1. II. 1915 
mit Fieber, Bruststichen und allgemeiner Mattigkeit und wurde dann 
revierkrank gemeldet. Er zeigte bei der Aufnahme starke Dyspnoe, 
Nasenflügelatmen und schnaubende Bewegungen bei jeder Inspiration, 
verbunden mit Zuckungen der Schulter und des Kopfes. Das Gesioht 
war gerötet und leicht cyanotiscb, Puls beschleunigt und etwas weich. 
Ueber der rechten Lunge deutliche Dämpfung, die über dem Oberlappen 
nicht so intensiv wie unten war. Atmungsgeräusch über der gedämpften 
Partie unten abgeschwäoht, aber mit feuohten, klingelnden Rassel¬ 
geräuschen. Es bestand etwas Husten und spärlicher sanguinolenter 
Auswurf. Der Auswurf enthielt zahlreiche Streptokokken. Milz war 
perkutorisch vergrössert, aber nicht fühlbar. Am 11. II. trat noch eine 
Dämpfung über der linken Lunge hinzu. Es wurde ca. l f 2 1 fibrinös¬ 
eitriges Exsudat aus der rechten Pleurahöhle entleert. Der Zustand 
zeigte aber am folgenden Tage keine Besserung, und am 13. II. trat der 
Tod ein. Bei der Sektion (Prof. Oestreich) fand man den grössten 
Teil des rechten Oberlappens hepatisiert, rot, gekörnt und trocken, die 
übrigen Teile der reohten Lunge blutreich, sehr feucht. Die path.-anat. 
Diagnose laute: Pleuritis fibro-purulenta duplex, Pneumonia fibr. 1. s. d., 
Hyperplasia lienis. Im Pleuraeisudat viele Pneumokokken und Strepto¬ 
kokken. 

2. Am selben Tage, dem 9. II., wurde auoh der Kanonier J. mit 
Pneumonie des rechten Unterlappens eingeliefert. J., der seit einigen 
Tagen heiser war, erkrankte plötzlich einen Tag vor der Aufnahme mit 
Stichen in der rechten Brustseite und Schüttelfrost. Bei der Aufnahme 
starke Atemnot, Sputum typisch pneumonisch mit zahlreichen Strepto¬ 
kokken im Abstrichpräparat. Zunächst über dem rechten Unterlappen 
nur leichte Schallverkürzung mit unbestimmbarem Atmungsgeräusch. 
Die Dämpfung über der erkrankten Lungenpartie wurde aber immer 
intensiver, Atmungsgeräusch und Stimmfremitus abgescbwächt, und die 
am 13. II. vorgenommene Pleurapunktion ergab fibrinös-eitriges Exsudat. 
Die Fieberkurve zeigte seit Anfang der Erkrankung den Typus re- 
mittens. Am 24. II. Thorakocentese mit Rippenresektion. Im Exsudat 
Streptokokken (wiederholt untersucht durch Prof. Oestreich). Nach 
der Operation vorübergehend Besserung, am 27. II. aber verschlechterte 
sich der Zustand. Puls wurde zeitweise sehr frequent und klein, 
Atmung stark beschleunigt, Patient delirierte und zeigte hochgradige 
Gyanose. Allmählich besserte sich der Zustand wieder. 3 Wochen nach 
der Operation Hess die Eitersekretion langsam nach und die Temperatur 
ging zur Norm herunter. 

8. Am 18. II. erkrankte plötzlich mit Stichen in der rechten Brust¬ 
seite und Husten, aber ohne Schüttelfrost, der Kanonier M. und wurde 
am 14. II. hier eingeliefert. Ueber der reohten Lunge hinten unten 
Schallverkürzung, Atmungsgeräusch leise mit kleinblasigem feuchten 


1) Handbuch Kolle und Wassermann, Bd. 3. A. Weiohsel- 
baum, S. 196 u. 250. 
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Rasseln. Hasten und rostfarbener Aaswurf. Am 15. II. wurde die 
Schal (Verkürzung zur intensiven Dämpfung. Gleichzeitig Abschwacbung 
des Atmungsgeräusches und des Stirnmfremitus. Probepunktion ergab 
eitriges Exsudat mit Streptokokken im Abstrichpräparat (Prof. Oestreich). 
Da nach wiederholten Punktionen, die zeitweise auch eine mehr seröse 
Beschaffenheit aufwiesen, keine Besserung eintrat, wurde am 3. IU die 
Thorakocentese mit Rippenresektion ausgeführt. 3 Wochen nach der 
Operation war Patient fieberfrei und nach etwa 5 Wochen schliesst sich 
die Wunde. Heilung. 

4. Am 15. II. wurde der Grenadier G. aufgenommen, der am 14. II. 
mit Husten, Fieber und Schwindelgefübl plötzlich erkrankte. Bei der 
Aufnahme hatte G. Dyspnoe, Husten und spärlichen, rostfarbenen Aus¬ 
wurf. Ueber dem rechten Unterlappen Schallverkürzung und undeut¬ 
liches Knisterrasseln. Am 17. II. wurde die Dämpfung über der er¬ 
krankten Lungenpartie intensiver, Atmungsgeräusch aufgehoben und 
Stimmfremitus herabgesetzt. Die Probepunktion ergab serös-eitriges, 
dann eitriges Exsudat. Im Abstrichpräparat Duplo-Streptokokken (Prof. 
Oestreich). Am 3. III. Thorakocentese mit Rippenresektion. Naoh der 
Operation schnell fortschreitende Besserung. 

Die im Kgl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
ausgeführte bakteriologische Untersuchung 1 ) der Sputa J., M. and 
G. (Fälle 2, 3 und 4) zeigten folgenden Befund: Im Tierversuch 
enthielt das Sputum von G. Pneumokokken, das von M. ein Ge¬ 
misch von Pneumo Streptokokken und von J. Streptokokken. Der 
Eiter aus dem Empyem enthielt Streptokokken in Kultur und 
zahlreiche Pyocyaneus ähnliche Stäbchen, die jedoch Gelatine 
nicht verflüssigten und sonst wohl als fluor. non liq. anzusehen sind. 

5. Am 2. III. erkrankte plötzlich mit Schüttelfrost, Kopf- und links¬ 
seitigen Brustschmerzen und allgemeiner Mattigkeit der Stationskranken¬ 
pfleger G., der mit der Pflege von J., M. und G. (Fälle 2, 3 und 4) seit 
ca. 2 Wochen betraut war, nachdem er schon seit dem 27. II. über 
Kopfschmerzen und allgemeines Krankheitsgefühl geklagt hatte. Es be¬ 
stand bei ihm gleichzeitig etwas Husten, Dyspnoe und spärlicher san¬ 
guinolenter Auswurf. Der Auswurf enthielt in Abstrichpräparaten viele 
lange Streptokokkenketten. Perkussionsschall über dem linken Lungen¬ 
lappen hinten unten etwas verkürzt. Atmungsgeräusch über der 
gedämpften Zone abgeschwächt, unbestimmt, mit einzelnen undeutlichen 
Rasselgeräuschen. G. klagte über starke Brustschmerzen, die er in der 
linken unteren Brustseite lokalisierte. Nach zwei Tage anhaltender 
Besserung (Collargol, Chinin) trat am 6. III. Verschlimmerung ein. Die 
Dämpfung über dem linken Unterlappen wurde intensiver, Atmungs¬ 
geräusche abgescbwächt, ins Bronchiale übergehend. Gleichzeitig ent¬ 
wickelte sich hochgradige Dyspnoe und Cyanose. An allen Injektions¬ 
stellen traten Ecchymosen auf. Die vergrösserte Milz konnte man 
deutlich palpieren. Probepunktion der linken Pleurahöhle ergab 
eitriges Exsudat. Im Anschluss an die Probepunktion wurde die Thorako- 
oentese mit Rippenresektion ausgeführt und dabei eine grössere 
Eitermenge entleert. Nach der Operation trat keine Besserung ein, und 
am 10. III. erfolgte der Exitus letalis. Der Eiter aus dem Pleuraexsudat 
enthielt viele lange Streptokokkenketten (Abstrich und Kultur). Die 
path.-anat. Diagnose lautet (Prof. Oestreich): Empyema sin. Hyper- 
aemia et oedema pulmonum. Infarctus et Hyperplasia lienis. Dilatatio 
ventriculi dextri cordis. Nephritis parencbymatosa. In der Milz zahl¬ 
reiche Streptokokken, desgl. in Nieren und Magen. (Mikroskopisch in 
Schnitten). 

6. Im Krankenzimmer zusammen mit G. (Fall 5) — es war ein 
Zweibettenzimmer — lag vom 2. bis 8. März der Reservist B., der hier 
wegen einer alten abgelaufenen Ohrenentzündung behandelt wurde. Er 
hat sich im Krankenzimmer meist nur in der Nacht aufgehalten. Am 
14. III. bekam er plötzlich nach zweitägigem leichten Unwohlsein Schüttel¬ 
frost und Schmerzen in der rechten Brustseite und wurde so schwach, 
dass er sich bald ins Bett legen musste. Ueber dem rechten Lungenunter¬ 
lappen war der Perkussionsscball etwas gedämpft. Atmungsgeräusch 
über der gedämpften Partie leicht abgeschwächt mit Knisterrasseln. 
Gleichzeitig traten Husten und zunächst etwas blutiger, dann schaumig¬ 
eiteriger Auswurf auf. Behandlung mit Optochin und intravenösen 
Collargolinjektionen. Milz war nicht zu fühlen. Urin enthielt etwas 
Eiweiss. Am 16. und 20. III. wiederholte Probepunktionen ergaben kein 
Exsudat. Am 22. III. war die ganze rechte Brusthälfte absolut ge¬ 
dämpft, Atmungsgeräusch bronohial mit zahlreichen feuchten, klingelnden 
Rasselgeräsuohen. Stimmfremitus und Bronchophonie waren verstärkt. 
Es schien, als ob sich die Pneumonie im Stadium der Lysis befände, 
die Temperatur wurde aber nicht beeinflusst. Es bestand reichliche 
Expektoration eines sehr schaumigen, eiterigen Sputums. Im Blut starke 
Leukooytose — 30 000 Leukocyten. Die am 25. III. im Institut für In¬ 
fektionskrankheiten „Robert Koch“ von Dr. Sohiemann vorgenommene 
bakteriologische Sputum Untersuchung ergab den Pneumococous mucosus 
(auch Streptococcus mucosus genannt), während das Blut steril war. 
Am 5. IV. wurde wieder eine Probepunktion der rechten Pleurahöhle 
ausgeführt und einige Kubikzentimenter reinen Eiters aspiriert. Die 
bakteriologische Eiteruntersuchung (Dr. Schiemann) ergab auch diesmal 
Streptokokken. Am 8. IV. ist bei dem Patienten die Thorakocentese mit 
Rippenresektion gemacht worden. Bei der Operation floss eine beträcht- 


1) Die Untersuchung wurde liebenswürdigerweise von Dr. Schie¬ 
mann ausgeführt, wofür wir ihm an dieser Stelle bestens danken. ^ 


liehe Menge Eiter aus der Pleurahöhle heraus. Nach der Operation 
schreitet die Besserung bei dem sehr abgemagerten und elenden Patienten 
nur sehr langsam fort und noch nach 3 Wochen ist die Temperatur 
dauernd über 37 °, von remittierendem Typus. Zeitweise zeigt die Tem¬ 
peraturkurve einen unregelmässigen Verlauf. Aus der OperationswuDde 
entleert sich noch reichlich Eiter. Urin enthält dauernd noch etwas 
Eiweiss und Urobilinogen. Subjektiv fühlt sich der Patient wohl. 

Bei der Zusammenstellung der Krankheitsberichte der oben 
geschilderten Fälle fällt die hohe Infektiosität der Erkrankung 
auf. Die plötzliche Erkrankung mit septischem Empyem des 
Krankenpflegers G. (Fall 5), während er die zuerst erwähnten 
Pneumoniekranken pflegte, und dann dasselbe Schicksal seines 
Schlafkameraden (Fall 6) im Zweibettenzimmer können wohl 
kaum nur als reine Zufälligkeit angesehen werden, besonders da 
sie auch einen ähnlichen klinischen Verlauf wie die anderen 
zeigten. 

Die bakteriologische Untersuchung der Pleuraexsudate bat in 
allen unseren Fällen Streptokokken naebgewiesen, die in 3 Fällen 
(Fälle 3, 5, 6) als einzige Erreger, in drei anderen Fällen noch 
mit folgenden Erregern vergesellschaftet waren: bei dem Fall 1 
mit Pneumokokken, bei dem Fall 2 mit zahlreichen fluor. non liq. 
(die wahrscheinlich später hinzugekommen sind) und bei dem 
Fall 4 mit Diplokokken. Die Untersuchung des Auswurfs bat 
dagegen kein so einheitliches Resultat ergeben. Während der Aus¬ 
wurf in Fällen 1. 2 und 5 Streptokokken enthielt, fand man bei 
den 3 anderen Fällen folgenden Befund: bei dem Fall 3 ein Ge¬ 
misch von Pneumo-Streptokokken, bei dem Fall 4 Pueumokokken 
und bei dem Fall 6 den Streptococcus mucosus. Merkwürdiger¬ 
weise enthielten aber die Empyeme dieser letzten Patienten eben¬ 
falls Streptokokken. Wenn man daher den gleichzeitigen Befund 
von Streptokokken in allen Empyemen und in 3 Fällen im Aus¬ 
wurf in Betracht zieht, so wird man geneigt sein, anzunehmen, 
dass die Streptokokken ätiologisch in unseren Fällen eine wichtige 
Rolle entweder als einzige Erreger oder bei Zustandekommen der 
Mischinfektion gespielt haben. Die Streptokokkeninfektion bei 
dem auf unserer Station mit septischem Empyem erkrankten 
Krankenpfleger (Fall 5) ist ohne weiteres wahrscheinlich. 
Schwieriger ist zu entscheiden, wie die Infektion bei dem letzten 
Fall (Fall 6) verlaufen ist, und inwieweit hier eine Ansteckung 
vorliegt, besonders wenn man berücksichtigt, dass im Sputum nur 
der Streptococcus mucosus gefunden wurde. Es liegt jedenfalls 
nicht nahe, die letzte Erkrankung als einen reinen Zufall anzu¬ 
sehen, und man kann annehmen, dass auch hier die Infektion mit 
Streptokokken bei der Entstehung der Pneumonie eine Rolle mit¬ 
gespielt hat. 

Im allgemeinen herrscht die Meinung, dass die direkte An¬ 
steckung mit Pneumonie möglich, aber erfahrungsgemäss nicht 
sehr zu fürchten, und dass daher keine Isolierung für Pneumonie¬ 
kranke nötig ist. Autoinfektion soll der wichtigste Infektions¬ 
modus sein und eine Infektion durch indirekten Kontakt mit der 
infizierten Umgebung des Kranken soll noch seltener zustande 
kommen als die direkte 1 ). Während Aufrecht nie eine An¬ 
steckung mit Pneumonie beobachtet bat, betonen Weichsel- 
bäum*), Jürgen8en 3 ) u. a., dass direkte oder indirekte An¬ 
steckung möglich ist. Das epidemische Auftreten von Pneumonien 
gehört zu den verhältnismässig seltenen Ereignissen. Es ist aber 
eine Anzahl Pneumonieepidemien, deren Erreger Pneumokokken, 
Influenzabacillen und Streptokokken oder auch Mischformen der 
letzten waren, beschrieben worden. [Aufrecht 4 ), v. Kutscbera 5 ), 
Lang 8 ), Maleschin 7 ), Finkler 8 ), de Blasi 9 ) u. a.] Abgesehen 
von Psittacosisepidemien, die durch Papageien vermittelt werden 
und meistens zu den Streptokokkenpneumonien gehören 10 ), zeichnen 
sich besonders die Streptokokkenpnenmonien durch eine Neigung 
zu epidemischer Ausbreitung aus. Sie zeigen häufig einen eigen- 


1) Kölle und Wassermann. Gotsohlioh, 1912, Bd. 1. 

2) Kölle und Wassermann. Weichselbaum, 1913, Bd. 3. 

3) Pentzold-Stintzing’s Handb. (s. Literatur). 

4) Aufrecht, Die Lungenentzündungen. NothnagePs Handb., 1899. 

5) v. Kutschera, Das österreichische Sanitätswesen. Beilage 1899. 

6) Lang, D.m.W., 1893. 

7) Maleschin, Lo speriment., 1895 u. 1896. 

8) Finkler, Die akuten Lungenentzündungen als Infektionskrank¬ 
heiten. Wiesbaden 1891. — Derselbe, Infektionen der Lunge durch 
Streptokokken und Iufluenzabacillen. 1895. 

9) de Blasi, Polmonite epidemica ed infezione pneumonica familiäre. 
Gazz. d’ospedali e di clin., 1906, No. 36. (Ref. Zbl. f. Bakt., 1906). 

10) Bachem, Selter und Finkler, Lungenerkrankung und Psitta- 
cosisfrage. Klin. Jahrb., 1910 (s. auch die Literatur). 
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artigen Verlauf 1 ) und können auch gleichzeitig mit Pneumo¬ 
kokken oder anderen Bakterien als Mischinfektion auftreten 
(Weicbselbaum, Neumann, Wassermann, Harbitz, Fi- 
latow, Konti, Finkler, Schottmüller u. a.). Auch die 
französischen Autoren sind auf die Infektiosität der Strepto¬ 
kokkenpneumonien aufmerksam geworden und bezeichnen sie als 
Pneumonie infectieuse. 

Die von uns beobachteten Pneumonien zeigten meistens auch 
einen ähnlichen klinischen Verlauf. Die Patienten erkrankten 
ganz plötzlich mit Schüttelfrost, Bruststichen, Husten und wurden 
sofort bettlägerig. Die meisten entleerten gleichzeitig spärliches, 
rostfarbenes Sputum und hatten eine starke Dyspnoe. In vier 
Fällen handelte es sich um Unterlappen-, in einem um Ober¬ 
lappenpneumonie. Es bestand zuerst über den erkrankten Lungen¬ 
partien nur eine leichteSchallverkürzung mit etwas abgeschwächtem, 
unbestimmtem Atmungsgeräusch und spärlichen feuchten, klein¬ 
blasigen Rasselgeräuschen. Die Dämpfung nahm an Intensität 
sehr schnell zu, das Atmungsgeräusch wurde schwächer und man 
konnte bei 5 Fällen bereits zwischen dem 3.-6. Tage nach Be¬ 
ginn der Krankheit ein Empyem nachweisen. Einmal (im Fall 6) 
trat ein metapneumonisches Empyem auf. Das Fieber war meist 
in den ersten Tagen eine hohe Continua, zeigte aber sehr bald 
Neigung zu tiefen Remissionen. Diarrhöen haben wir nicht beob¬ 
achtet! Die Milz war nicht fühlbar und perkutorisch auch nicht 
vergrössert, mit Ausnahme von den beiden verstorbenen Fällen 
(1 und 6). Urin enthielt etwas Eiweiss. Delirien und Unruhe 
sahen wir nur in zwei Fällen (2 und 5). Die Lösung erfolgte 
sehr undeutlich wegen des gleichzeitig vorhandenen Empyems. 
Man konnte zwar eine Zunahme der Rasselgeräusche und der 
Expektoration wahrnehmen, aber die Fieberkurve zeigte nur einen 
unbedeutenden, vorübergehenden Abfall, um bald darauf die alte 
Höhe und einen mehr remittierenden Verlauf anzunehmen. Herpes 
labialis ist nur im Fall 6 am 8. Tage aufgetreten. 

Die Krankheit verlief im allgemeinen recht schwer, besonders 
wenn man bedenkt, dass es sich um sonst gesunde, kräftige, 
junge Leute handelte. In zwei Fällen (1 und 5) war der Verlauf 
so bösartig, dass er schnell zum Tode führte, ohne dass es möglich 
war, bei dem einen (Fall 1) durch Punktion und Aspiration, bei 
dem anderen durch Thorakocentese mit Rippenresektion eine 
Besserung herbeizuführen. 

Auch die Fälle 2 und 6 zeigten einen sehr protrahierten, 
durch remittierendes Fieber und vorübergehende Herzschwäche 
häufig bedenklichen Verlauf. Nach der Entleeruog des Empyems 
durch Rippenresektion ist bei I. (Fall 2) die Temperatur nach 
etwa 3 Wochen zur Norm heruntergegangen, und die Eitersekre¬ 
tion aus der Operationswunde wurde geringer, während bei Br. 
(Fall 6) nur geringes Nachlassen des Fiebers und der Eitersekre¬ 
tion wahrzunehmen ist. Am günstigsten verliefen die Fälle 3 
und 4, wo nach Thorakocentese mit Rippenresektion eine deutliche 
Besserung eintrat und die Operationswunde sich io etwa 4 bis 
6 Wochen nach der Operation schloss, so dass die Patienten bald 
als geheilt entlassen werden konnten. 

Auffallend ist dieses gehäufte Auftreten von Streptokokken¬ 
empyemen in allen unseren Fällen. Der 5. Fall zeigte ein pri¬ 
märes septisches Empyem, was doch ein seltenes Krankheitsbild 
darstellt. Aehnlicbe Fälle von primärem Streptokokkenempyem 
mit folgender Sepsis beschreibt u. a. auch Lenhartz 2 3 ). Auch 
bei dem 6. Pneumoniefall mit dem Pneumococcus mucosus als 
Erreger fand man ein Streptokokkenempyem, obgleich Schott¬ 
müller 9 ) bei seinem Material von 6 Fällen bei diesen nicht 
häufigen, durch Streptococcus mucosus hervorgerufenen Pneumonien 
nur ein Empyem feststellen konnte. Es muss daher wohl an¬ 
genommen werden, dass diese Streptokokken durch eine besondere 
Neigung, Empyeme zu erzeugen, ausgezeichnet waren 4 5 ). 

Das Auftreten von parapneumonischen Empyemen, d. h. im 
Anfang oder auf der Höhe der Pneumonie, kommt nicht gerade 
häufig vor 6 ). Nach den Angaben von Lemoine 6 ), der mehrere 
Statistiken von parapneumoniseben Empyemen zusammengestellt 
bat, schwankt die Zahl dieser Fälle zwischen 4—16 pCt. aller 


1) Finkler, s. o. 

2) Lenhartz, Die septischen Erkrankungen. Nothnagel’s Handb., 
1908, S. 247. 

3) Sohottmüller, M.m.W., 1905, Nr. 80. 

4) Leider konnten wir aus äusseren Gründen mit diesen Stämmen 
keine Tierexperimente anstellen. 

5) Gerhardt, Ueber parapneumonisohe Empyeme. Mitt. Grenzgeb., 
1913, Bd. 26, S. 695 (s. auch die Literatur). 

6) Lemoine, Des pleuräsies parapneumoniques. Sem. m6d., 1893. 


Pneumoniefälle. Meistens handelte es sich um bakterienarme, 
seröse, serös eitrige oder eitrige Ergüsse mit geringer Exsudat¬ 
menge und gutartigem Verlauf. Die rein eitrigen, stark bakterien¬ 
haltigen parapneumonischen Empyeme mit schwerem Verlauf sind 
seltener [Siems 1 ), Levy 2 ), Lenhartz 9 ), de Blasi 4 ) u. a.]. 
Besonders Fälle dieser Art mit kontagiösem Charakter sind wenig 
bekannt. Netter 6 ) berichtet über Pneumonien, die von meta¬ 
pneumonischen Empyemen gefolgt waren und in kleinen Endemien 
auf traten. 

Netter 6 ), Renvers, Levy 2 ), Lenhartz 8 ), Gerhardt 7 ) u. a. 
betonen die Wichtigkeit der bakteriologischen Untersuchung der 
sich im Verlauf oder im Anschluss an die Pneumonie entwickelnden 
Empyeme. Die allein durch Pneumokokken hervorgerufenen Em¬ 
pyeme verlaufen güostiger, als die durch Mischinfektion mit Strepto¬ 
kokken oder mit Streptokokken allein bedingten. 

Zum Schluss sei hier nur noch die Frage gestreift über den 
Entstehungsmodus der parapneumonischen Empyeme. Die Ansicht, 
dass parapneumonisebe Empyeme auch auf dem Blutwege und nicht 
direkt von der erkrankten Lunge aus entstehen können, ist wohl 
in einzelnen Fällen richtig. Für die Entstehung dieser Art 
würden besonders die Fälle sprechen, wo im Anfang der Pneu¬ 
monie sich auf der anderen Seite ein Empyem entwickelt. Auch 
die primär plötzlich entstehenden Empyeme (wie unser Fall 5) 
sprechen dafür. Ob auch in den von uns beobachteten Fällen 
(mit Ausnahme von Fall 5) die Empyeme auf dem Blutwege ent¬ 
standen sind, wollen wir offen lassen, besonders da die bakterio¬ 
logische Blutuntersuchung allgemein nicht durchgeführt wurde. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Lazaretts der Stadt 
Berlin in Buch (Dirig. Arzt: Prof. Dr. Katzenstein). 

Leukozon, ein neues Wundstreupulver. 

Ton 

San.-Rat Dr. Martin Anker. 

Von den Chemischen Werken vorm. Dr. Heinrich Byk in 
Oranienburg bei Berlin ist uns ein neues Wundstreupulver unter 
dem Namen „Leukozon“ zwecks Prüfung seiner Eigenschaften 
und seiner Wirksamkeit zur Verfügung gestellt worden. 

Leukozon gehört zu der Gruppe von Streupulvern, die durch 
Abspaltung von Sauerstoff desodorierend und desinfizierend wirken 
sollen. Während aber bei den Wasserstoffsuperoxydpräparaten, 
z. B. bei dem bekannten und bewährten „Pergenol“, der Sauer¬ 
stoff sofort aus dem entstehenden Wasserstoffsuperoxyd frei wird 
und durch die Schnelligkeit seiner Entstehung eine mechanische 
Reinigung der Wunde verursacht, entwickelt Leukozon in Be¬ 
rührung mit Wundsekreten nicht Wasserstoffsuperoxyd, sondern 
direkt Sauerstoff und zwar andauernd und lange anhaltend. Der 
wirksame Bestandteil im Leukozon ist das Calciumperborat mit 
einem Gehalt von 11 pCt. Sauerstoff. Es kommt aus technischen 
Gründen nicht unverdünnt, sondern nur mit gleichen Teilen 
Talcum gemischt in den Handel. Diese Mischung, also Calcium¬ 
perborat und Talcum ää, heisst Leukozon. Es entbindet, nach 
Angabe der herstellenden Werke, 6 pCt. aktiven Sauerstoff, dem¬ 
nach über dreimal mehr als die 3 prozentige offizielle Wasserstoff- 
superoxydlösuDg, die noch nicht ganz l 1 /* pCt. aktiven Sauerstoff 
abgibt. 

Von diesem Präparat können natürlich auch weitere Ver¬ 
dünnungen auf dem Rezepturwege verordnet werden. So wurden 
zu unseren Versuchen lediglich verdünnte Präparate benutzt, das 
eine, halb so stark wie Leukozon, also nur 25 pCt. Calcium¬ 
perborat enthaltend, 

Ep. Leukozon 

Talcum ää 50,0 

und ein noch schwächeres Präparat, das nur 1 / 6 so stark war 
wie Leukozon, demnach mit nur 10 pCt. Calciumperborat: 

Rp. Leukozon 20,0 

Talcum 80,0 


1) Siems, These de Paris, 1901. 

2) Levy, Arch. eip. Path. u. Pharm., 1890, Bd. 27. 

3) Lenhartz, Handb. d. ges. Ther. von Peutzoldt u. Stinzing, 
1910, Bd. 3, S. 677. 

4) de Blasi, s. o. 

5) Netter, Ref. in Zbl. f. klin. Med., 1891, S. 784. 

6) Netter, Bull, et m6ra. de la soc. des hop., 1899 et 1890 

7) Gerhardt, s. o. 
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Von der Anwendung des unverdünnten, also 60 pCt. Calcium* 
perborat enthaltenden Leukozon haben wir gleich nach den ersten 
Versuchen Abstand genommen, weil zwar der Hauptvorzug dieses 
Wundstreupulvers, die sichtlich beschleunigte Heilung der Wunde, 
deutlich zutage trat, indessen die Klagen der Verwundeten über 
„Brennen in der Wunde“ sich allzuhäufig wiederholten. 

Mit den verdünnten Präparaten sind auf der diesseitigen 
Abteilung des Lazaretts im ganzen 72 Fälle behandelt worden. 
Wir pflegen diese Wundstreupulver in der Absicht einer physi¬ 
kalischen Austrocknung grosser, stark absondernder Wunden an¬ 
zuwenden. Jedoch nicht ausschliesslich. Denn das Geheimnis 
einer raschen Ueberhäntung grosser Wunden ist, ihnen Abwechs¬ 
lung zu bieten im Sinne einer Niederbaltung der stark wuchernden 
Granulationen, Anregung der überhäutenden Randzone und gute 
Austrocknung. Diese Austrocknung der Wunde bewirkt unbedingt 
das Leukozon als feines Pulver in hohem Maasse. Es wirkt 
aber ausserdem noch durch seine dauernde Sauerstoffabsonderung 
in hohem Maasse fäulniswidrig. Denn bei seiner Anwendung 
reinigten sich die Wunden rascher als beim Gebrauch anderer 
Streupulver. 

Die Anwendung erfolgte in der Art, dass das Streupulver 
in dicker Lage direkt auf oder in die Wunde mittels Streubüchse 
geschüttet wurde, bei Wunden an abhängigen Körperstellen auf 
viereckige Stücke Bindegaze gestreut und mit diesem so im¬ 
prägnierten Stück die Wunden belegt bzw. lose austamponiert 
wurden. 

Nur in einem Falle entstanden auch bei dieser Anwendung des 
26 prozentigen Präparats zwei Stunden nach dem Verband so starke 
brennende Schmerzen, dass der Verband mit dem schwächeren 
Präparat erneuert werden musste; aber auch dieses erzeugte so 
starkes Brennen, dass hier von der Anwendung des Streupulvers 
überhaupt abgesehen und zum Salbenverband geschritten wurde. 
In weiteren vier Fällen verschwanden die teils als „brennend“, 
teils als „unbedeutende Schmerzen“, teils als „Unbehagen“ von 
den Patienten bezeichneten Gefühle in der Wunde, wenn an Stelle 
der stärkeren die schwache Concentration des Leukozon ange¬ 
wendet wurde. 

Im Gegensatz hierzu wurde von einem Verletzten der Ver¬ 
band mit Leukozon dem Salbenverband als „angenehmer“ und 
„kühler“ vorgezogen. 

Wir konnten also feststellen, dass das schwächere, 10 pCt. 
Galciumperborat enthaltende Präparat von allen Patienten gut 
vertragen wurde, und dass die 25 prozentige Verdünnung nur in 
etwa 6 pCt. der Fälle durch das 10 prozentige Präparat ersetzt 
werden musste. 

Eine desodorierende Wirkung des Leukozon wurde nur beob¬ 
achtet bei grossen, oberflächlichen, auch stark sezernierenden 
und speckig belegten Verletzungen, konnte dagegen bei tiefen, 
penetrierenden und stinkenden Wunden nicht festgestellt werden, 
auch nicht bei Anwendung der starken Konzentration, ln solchen 
Fällen wurde zunächst der Geruch durch die auf unserer Abteilung 
üblichen feuchten Verbände mit Campherwein und Chlorwasser 
(zn gleichen Teilen) oder mit Camphercarbol (Chlumsky) be¬ 
seitigt und dann erst Leukozon in Anwendung gebracht. 

Irgendwelche Nachteile sind bei der dauernden Behandlung 
der Wunden mit Leukozon niemals beobachtet worden. 

Schon bei der ersten Anwendung des Leukozons fiel uns vor 
allem besonders bei den tiefgreifenden, eitrig belegten und pu¬ 
triden Wunden die Tendenz zur raschen Heilung ins Auge, und 
diese Tendenz war so evident, dass sie die Veranlassung zur 
Anstellung weiterer Versuche unter Hinzuziehung von Kontroll- 
versuchen mit anderen Wundstreupulvern bildete. Bei allen 
diesen Versuchen bestätigte sich ausnahmslos, geradezu in die 
Augen springend, die gemachte Erfahrung, dass unter Leukozon- 
behandlung die Wunde wesentlich schneller zur Heilung gelangt 
als unter den anderen üblichen Pulver- bzw. Salbenverbänden. 

Das Leukozon übte, und zwar sowohl in dem 10 prozentigen 
als auch im 25 prozentigen Präparat, einen fast sichtlich fördernden 
Einfluss auf die Produktion guter Granulationen aus; es wirkte 
hervorragend austrocknend, reinigend und damit epidermisierend. 
Tiefe Wunden füllten sich rasch mit gut aussehenden Granula¬ 
tionen und wurden flacher: die eitrige, selbst profuse Wund¬ 
absonderung verminderte sich unter dem Leukozon pul ver zusehends 
mit jedem Verbandswechsel. Der Belag verschwand, rote Granu¬ 
lationen schossen auf, und der weissliche, periphere, die neue 
Behäutung darstellende Rand derselben rückte so rasch central- 
wärts vor und zusammen, dass die Heilungsdauer der einzelnen 


Wunde gegenüber den sonstigen Verbandsmitteln schätzungsweise 
um etwa y 8 der Zeit verringert wurde. 

Ich hebe ausdrücklich hervor, dass bei dieser Verringerung 
der Heilungsdauer beide angewandten Verdünnungen des Leuko¬ 
zons das gleiche leisteten und ein Unterschied zwischen beiden 
nicht festgestellt werden konnte. 

Die Zahl der mehr oder minder grossen Weichteil wanden, 
deren Prognose quoad restitutionem ohnehin sehr günstig ist, ist 
in diesem Kriege im Verhältnis zu den schweren Organ- and 
Knochenverletzungen glücklicherweise eine relativ grosse, und 
um so mehr liegt es deshalb im allseitigen Interesse, auch die 
Zeitdauer der Heilung solcher Wunden abzukürzeD, damit diese 
Verwundeten so rasch als möglich geheilt und wieder felddienst¬ 
fähig zur Front gesandt werden können. 

Unter diesen Umständen haben wir uns, trotz der grossen 
Zahl der anderen gebräuchlichen, vortreffliches leistenden Wund¬ 
streupulver für berechtigt und verpflichtet gehalten, die Aufmerk¬ 
samkeit der Aerzte auf das Leukozon zu lenken, als auf ein neues 
Verbandmittel, welches der Forderung nach einer raschen Wund¬ 
heilung, nach unseren hier im Lazarett gemachten Erfahrungen, 
in besonderer Weise Rechnung trägt. 


Praktische Ergebnisse. 

Die Aetiologie der Eklampsie. 

Von 

Privatdozent Dr. Robert Schräder, 

Oberarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Rostock i. M. 

Die Eklampsie ist immer noch das schwierigste Problem, das 
die Geburtshelfer beschäftigt, und eine Lösnng ist auch in den 
letzten JahreD, auf die sich diese kurze Uebersicht beziehen soll, 
nicht gefunden. Aber mancher Fortschritt ist doch zu ver¬ 
zeichnen, besonders insofern, als man die Kenntnis der normalen 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett tüchtig gefördert, was 
vor allem vom letzten Gyräkologenkongress geleistet ist, und so 
einen besseren, sichereren Boden für die Weitung pathologischer 
Symptome geschaffen hat, und zweitens, indem die schon be¬ 
kannten Zeichen weiter durchforscht und neue zur Semiologie 
der Eklampsie hinzugekommen sind. So steht das klinische Bild 
der Eklampsie heute klarer Umrissen vor uns, und die einzelnen 
Symptome sind mehr in das ihnen gebührende Licht für die Ge¬ 
samterscheinung gerückt. Eine Verschiebung gegen frühere Jahre 
Ist dadurch eingetreten, dass immer mehr die Erkrankung eines 
oder mehrerer Organe als primär ätiologischer Faktor durch die 
Annahme einer Allgemeinintoxikation und dadurch sekundär ver¬ 
ursachter toxischer Schädigung vieler Organe verdrängt wird. 

Im Vordergrund aller Eklampsiesymptome stand ausser den 
Krämpfen stets schon die Nierenerkraokung. Die alte Frerich- 
sche Anschauung, dass Eklampsie und Urämie verwandte, ja 
gleiche Prozesse sind, ist schon lange bezweifelt, am schärfsten 
durch Zangemeister und auch teilweise Büttner angegriffen, 
indem sie keine Stickstoffretention fanden, wohl aber ein Ab¬ 
sinken der Chlorid- und Wasseransscbeidung betonten. Gerade 
das Fehlen der N-Retention bei Schwangerscbaftsniere und Eklamp- 
sieoiere ist in neuester Zeit noch von verschiedenen Seiten unter¬ 
sucht und stets hervorgehoben, so vor allem von Zinsser, 
Eckelt, Hohlweg, Fetzer u. a v dass hierin der elementarste 
Unterschied gegenüber der Urämie läge. Auf der anderen Seite 
aber führte die Chlorid- nnd Wasserretention gerade auf eine be¬ 
sondere Art der Nierenschädigung; denn nach Schlayer’s be¬ 
kannten Nierenfunktionsprüfungen mit Epithel- und G**fässgiften 
war es gerade für die epithelgeschädigten Nieren charakteristisch, 
dass sie zwar eiweissdurchlässig sind, aber Chloride und Wasser 
zurückbielten. Durch J. und S. Bondi konnte experimentell die 
grosse Empfindlichkeit der Nieren von schwangeren Tieren gegen 
Epithelgifte im Sinne Schlayer’s (Chrom, Diphtherietoxin, Uran), 
aber die relative Unempfiodlichkeit. gegen Gefässgifte (Katharidin, 
Arsen) gezeigt werden, andererseits zeigte auch die stete patho¬ 
logisch-anatomische Erfahrung, dass Eklampsienieren in erster 
Linie eine albuminöse Trübung event. fettige Degeneration, ja 
Nekrose der Epithelien in den Tubuli contorti zeigten und selten 
und nur accidentell der Gefässapparat der Niere beteiligt ist. Nach 
diesen Ueberlegungen und weiter, wenn man mit Fetzer bedenkt, 
dass im Puerperium nach Aufbören der Anfälle, die vorher noch 
fast anurische Niere oft Enormes in der Ausscheidung von 
Wasser, Kochsalz usw. leistet, dann muss man annehmen, dass 
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wie bei einer Narkose eine akute Vergiftung der Niere vorliegt, 
aber dass diese um so leichter eintritt, je mehr schon in der 
Schwangerschaft ein ähnliches Gift in geringerer Menge oder 
Stärke die Epithelien geschädigt hatte. Ob dabei auch ein arte¬ 
rieller Gefässkrampf wie Büttner, Zangemeister und ältere 
Autoren annehmen, eine Rolle spielt oder ob die riesige Steige¬ 
rung des Blutdrucks, die von Krönig und Füth, Wiessner und 
Pflugbeil unmittelbar vor jedem Anfall nachgewiesen ist und 
sicher auf einen arteriellen Gefässkrampf hinführt (Zweifel) nicht 
jener Nierenveränderung coordiniert ist, bleibt abzuwarten. Dass 
jedenfalls nicht einfache physikalische Verhältnisse, wie Druck 
auf die Ureteren und damit Stauung der Harnabsonderung eine 
ätiologisch bedeutsame Rolle spielen, ist nach obigen Auseinander¬ 
setzungen anzunehmen. Direkt unsinnig sind Vorstellungen, wie 
sie Gessner neuerdings publiziert, die einen Zug des Blasenhalses 
vermittels der Ureteren auf das Nierenparenchym und dadurch ent¬ 
stehende Circulationsstörungen annehmen, besonders in ihren thera¬ 
peutischen Konsequenzen der Ureterdurchschneidung. Stoeckel 
hat eine entsprechend deutliche Zurückweisung solcher Vorschläge 
ihnen zu Teil werden lassen. 

Neben der Niere stehen die Leberschädigungen als etwas 
typisches für die Eklampsie im Gesamtbild voran. Nach Schmorl, 
Lubarsch und neuerdings Heinrichsdorff sind es hauptsäch¬ 
lich Thrombosen der kleinsten interlobulären Gefässe mit an¬ 
schliessender Hämorrhagie und Nekrose und zweitens ausser durch 
Thrombose bedingte Herde parenchymatöser Degeneration; das 
Charakteristische ist für Eklampsie das Herdartige des Piozesses. 
Die Leberveränderungen gaben Hofbauer die Hauptgrundlage zu 
seiner Fermentintoxicationstbeorie; nach ihm bewirken aus der 
Piacenta stammende Fermente eine intravitale Autolyse der Leber, 
infolge deren sie nicht mehr imstande sei, den Stoffwechsel zum 
normalen Ende zu führen, und so intermediäre Stoffwechsel¬ 
schlacken im Körper entständen, die ihrerseits wieder andere 
Organe schädigten und so die Vergiftung des Körpers im Sinne 
der Eklampsie bewirkten. Heinrichsdorff bestreitet auf Grund 
seiner Befunde und vor allem auch des Fehlens dieser Verände¬ 
rungen in einigen Fällen den ursächlichen Wert dieser Leberver 
änderungen, hält sie vielmehr für sekundär. Auf chemischem 
Wege sucht Landsberg eine Widerlegung; die Ammoniakver¬ 
mehrung verdankt nach ihm ihre Entstehung nicht einer ver¬ 
ringerten harnstoffbildendeu Tätigkeit des Organismus, sondern ist 
durch vermehrfe Säurebildung bedingt. Vermehrte Säurebildung 
ist sekundäre Folge der mit mangelhafter Atmung einbergehenden 
intensiven Muskelkrämpfe, und Aminosäuren sind bei verschie¬ 
denen Zuständen mit Sauerstoffmangel beobachtet, der auch bei 
Eklampsie nachgewiesen ist. Der Blutzucker ist nach Bergsma 
bei Eklampsie nicht, nach Benthin etwas erhöht, wird aber als 
durch die Krämpfe bedingt angesehen. Aber auch mittels Lävu- 
lose geprüft, gibt die Leberfunktion nach H. Schröder und 
Bartels keine Störung an. 

Wie in Leber und Niere, so müssen auch degenerative und 
thrombotische Veränderungen im Herzen und im Gehirn als sekun¬ 
därer Natur angesehen werden. 

Die Untersuchung des Blutes zunächst morphologisch durch 
Doi uud frühere Autoren stellte eine Vermehrung der Leukocyten 
und der Blutplättchen besonders gegen das Ende der Schwanger¬ 
schaft und mit Fortscbreiten der Geburt fest, ausserdem nicht 
selten auch kernhaltige rote Blutkörperchen, Mikro- und Makro- 
cyten, und zwar in höherem Grade, als normalerweise bei 
Schwangeren und Gebärenden. Doi weist als Ursache dafür auf 
ein hypothetisches Gift hin, ähnlich wie bei Infektionskrank¬ 
heiten. 

Die Gerinnungsvorgänge im Blute erfahren ebenfalls durch 
die Eklampsie eine Störung und geben Dienst zu einer besonderen 
Hypothese die Grundlage. Durch Zerfall der in vermehrter Zahl 
vorhandenen Leukocyten wird viel Fibrinferment frei, das in der 
Leber infolge Blutstauung nicht völlig gebunden wird; so kommt 
es zu degenerativen Gewebsschädigungen und so entstehender 
Leber- und Niereninsuffizienz. Gleichzeitig ist auch das Fibrinogen 
als gesteigert nachzuweisen, das seinerseits wieder toxisch wirkt. 
Eine vorübergehende Stauung in der unteren Körperhälfte durch 
Druck des schwangeren Uterus und Steigerung des intraabdomi¬ 
nellen Druckes und dann plötzliche Aufhebung der Stauung über¬ 
schwemmt den Körper mit toxischen Stoffen, gegen die er nicht 
genügend geschützt ist. Abgesehen davon, dass die Befunde über 
das Fibrinogen und Fibrinferment nicht gleicbmässig und sogar 
widersprechend sind (Cbristea, M. Grigoriu und Bianca 
Bienenfeld, Landsberg), hat diese Dienst’sche Hypothese 


aber viele einzelne Unklarheiten und Unsicherheiten, dass vorerst 
ihre Annahme auf Schwierigkeiten stösst. 

Von besonderer Wichtigkeit sind Zweifelt Feststellungen, 
dass nicht eine Hydrämie besteht, eine Annahme, die bisher auf 
Grund der Tranbe-Rosenstein’schen Hypothese allgemein fest- 
gehalten wurde und die die therapeutischen Maassnahmen durch 
Karl Schröder’s Autorität beherrschte, sondern dass das 
spezifische Gewicht und damit die molekulare Konzentration des 
Blutes bei Eklampsie im Gegensatz zur Urämie erhöht ist. Die 
Blutviskosität ist nach Engelmann und Elpers bei Eklampsie 
im Gegensatz zum Ende der Schwangerschaft stark erhöht. 

Im Lipoidstoffwechsel findet nach Lindemann bei Eklampsie 
eiue Verschiebung statt gegenüber der normalen Schwangerschaft 
in der Weise, dass die Lipoidkörper im Verhältnis zum Gesamt¬ 
fett deutlich prävalieren; dadurch scheint der positive Ausfall 
und die beträchtliche Steigerung der Kobrahämolyse bei 
Eklampsie, wie sie Lehndorf und Bauer, Heynemann, 
Frankl und Richter, Römer feststellten, eine Erklärung zu 
finden. 

Selbstverständlich sind auch die Drüsen mit innerer Sekretion 
untersucht und zu Hypothesen über die Eklampsieätiologie heran¬ 
gezogen, aber man ist nicht über unbewiesene, oft sehr unklare 
und unkritisch aufgebäute Vorstellungen hinausgekommen; die 
Infektionstheorie im Sinne einer bakteriellen Noxe findet immer 
noch wieder vereinzelte Vertreter, ohne dass sie auch nur einen 
Schatten von Beweisen zu bringen vermögen. 

Aus dem Gesagten geht das Vorhandensein eines Giftes als 
Ursache für die Eklampsie hervor; weitere Stützen dafür sind 
die Angaben über das besonders starke Steigen des antiproteo- 
lytiscben Titers, der normalerweise schon deutliche Erhöhung 
unter der Geburt gegenüber Schwangeren und nicht Graviden 
zeigt; erhöhte Eiweissresorption lässt ähnliche, wenn auch nicht 
so hohe Werte wie das Eklampsieserum erreichen. (R. Franz, 
Gammeltoft). Werner und Kolisch fanden den Ham ge¬ 
sunder Gravidae giftig, eine Abnahme der Giftigkeit unter der 
Geburt und wieder Steigen im Wochenbett, ähnlich verhält sich 
das Blutserum. Bei Eklampsie konnten sie nun ähnliche Verhält¬ 
nisse finden und eine Giftigkeit des Eklampsieserums nur dann 
konstatieren, wenn gleichzeitig Oedeme fehlten, andererseits war 
die Oademflüssigkeit unter der Geburt giftig. Andere Unter¬ 
suchungen über die Harngiftigkeit bei gesunden Graviden, 
Kreissenden und Wöchnerinnen haben andere widersprechende 
Resultate gehabt, jedoch mehrfach die Giftigkeit des Eklampsie¬ 
harnes betont, auch unter Berücksichtigung von Schum ach er’s 
Einwänden betreffs der Konzentration an Salzen und genuinem 
Eiweiss. (Esch.) Zinsser lehnt aber die von R. Franz be¬ 
hauptete Abhängigkeit des Gifttiters von der Nierenschädigung 
ab, überhaupt die Möglichkeit, auf diesem Wege das regelmässige 
Vorhandensein eines parenteralen Eiweisszerfalls festzustellen. 
Aschner konnte zeigen, dass das von Eklampsienieren ausge¬ 
schiedene Eiweiss kein genuines, sondern ein besonderes sein 
musste; denn es wurde von Schwangerenserum abgebaut, Nephri- 
tikereiweiss nicht. 

Hinsichtlich der Herkunft des Giftes stehen sich immer noch 
zwei Anschauungen gegenüber. Beide gehen davon aus, dass die 
Eklampsie nur während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
vorkommt, und dass deshalb notwendig das Gift in der Frucht 
und ihren Hüllen gesucht werden muss. Fehling und manche 
bedeutende Kliniker meinten, dass die Stoffwechselschlacken des 
Fetus die mütterlichen Ausscheidungsorgane bis zur Insuffizienz 
belasten; nun gibt es aber Fälle von Eklampsie bei Blasenmole 
und fehlendem Fetus, die sehr gegen solche Auffassung sprechen. 
Absolut unklar sind Vorstellungen von Persson, der meint, dass 
die fetale Nabrung, wenn die Piacenta gesperrt ist, den mütter¬ 
lichen Körper durch die Brustdrüsen verlassen muss; dadurch 
kämen dann Veränderungen in der Zusammensetzung des Blutes 
zustande, die die Aetiologie der Eklampsie in sich begriffen. 
Eine grössere Bedeutung als die fetale hat die placentare Theorie, 
die hauptsächlich von der Hallenser Schule erdacht und von ihr 
und anderen Autoren ausgebaut ist. Die Grundlage bildet das 
Verschlepptwerden von Cborionzotten und ihren Bestandteilen in 
die Biutbahn, wie es von Schmorl, Lubarsch, Veit u. a. 
nachgewiesen wurde. Veit beschuldigt nun ein Fehlen von Syn- 
cytiolysin, das der Körper als Abwehrstoff gegen jenes Placentar- 
eiweiss bildet, Ascoli einen Ueberfluss, Weichardt spricht die 
bei der Syncytiolyse freiwerdenden Endotoxiue-Syncytiotoxine als 
das gesuchte Gift an. Kiutsi kann ein spezifisches Syncytio- 
präcipitin aus der Piacenta herstellen. R. Freund, Weichardt 
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and Piltz betonen die Polyfermentwirkung der Placentarteile, 
indem sie, wie auch Hofbauer besonders, die menschliche 
Placenta als ein hochwertiges drüsiges Organ von ausserordentlich 
reichem Gehalt an Fermenten und wirksamen Stoffen erkannten. 
Rosenthal’s Feststellungen mit der Freund-Kaminer’scben 
Zellreaktion und auch Resultate der Abderhalden’schen opti¬ 
schen und der Dialysiermethode Hessen im Sinne der Veit’schen 
Auffassung erkennen, dass bei der Eklampsie zwischen der Menge 
der in die Blutbahn eingeschwemmten Syncytialzellen und den 
diese lösenden und verdauenden Substanzen ein Missverhältnis be¬ 
steht, das durch eine mangelhafte Reaktionsfähigkeit des Orga¬ 
nismus bedingt ist. 

Die Oeberlegung, dass das Gesamtei aus körperfremdem Ei- 
weise, d. h. maternem und paternem Anteil besteht, Hess die An¬ 
nahme als möglich erscheinen, dass Eklampsie und anaphylak¬ 
tischer Shock das gleiche wären. Voraussetzung dafür ist nun 
zweifellos, dass Placentareiweiss einen anaphylaktischen Shock zu 
erzeugen vermag. Lockemann u. Thies, Thies u. Gräfen- 
berg, Vörthes und mit Schwierigkeiten auch Seitz, Bauer¬ 
eisen vermochten einen diesbezüglichen Antigencharakter in der 
Placenta nachzuweisen, während anderen, z. B. Esch, Guggis- 
berg, Fromme, Felländer u. a., das nicht gelang. Abgesehen 
von der unsicheren Voraussetzung aber sind die klinischen Bilder 
der Eklampsie und Anaphylaxie doch in vielem so fundamental 
verschieden, dass eine solche Auffassung zunächst doch nicht 
überzeugend genug wirkt. Bei der Eklampsie Blutdruckerhöhung, 
Steigerung der Blutgerinnung, Leukocytose und Temperatursteige¬ 
rung, hoher Eiweissgehalt im Urin, bei der Anaphylaxie Blut¬ 
drucksenkung, Herabsetzung der Blutgerinnung, Leukopenie und 
Temperaturabfall, geringer Eiweissgehalt; ausserdem konnten 
Guggisberg u. Eisenreich zwar bei der Anaphylaxie, aber 
nicht bei der Eklampsie eine Komplementverarmung nachweisen. 
Das sind so prinzipielle Unterschiede, dass auch die Betonung 
von verschiedenen Verlaufsarten bei Anaphylaxie und Eklampsie 
durch Bauereisen nicht darüber hinweghelfen kann. 

So ganz ausgemacht und logisch zwingend ist der obige Satz, 
dass das Gift in den fetalen bzw. placentaren Teilen zu suchen 
sei, nicht; Zweifel meint, die einfache Beobachtung der Post 
partumeklampsie und auch die Fälle, wo die Anfälle wieder anf- 
hören, das Kind am Leben bleibt und die Geburt später ohne 
neue Anfälle erfolgt — sog. intercurrente Eklampsien (Lichten¬ 
stein) —, sprächen wenig für jene fetalen bzw. placentaren 
Theorien. Es wäre ja auch zu denken, dass der intermediäre 
Stoffwechsel ganz exorbitant hoch durch Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett belastet würde, und die Eklampsie durch eine 
Abbauschwäcbe, eine Fermentbildungsschwäche, also eine Art 
Konstitutionsanomalie des Körpers zu verstehen wäre, allerdings 
machte dann das nur seltene Rezidivieren einer Eklampsie wieder 
neue Schwierigkeiten für das Verständnis. Dass Produkte des 
intermediären Stoffwechsels, sowohl die hochmolekularen Spalt¬ 
produkte, als auch die tieferen Abbaustufen bis zu den Aminen, 
ähnliche toxische Erscheinungen wie die Eklampsie hervorrufen 
können, fanden Schittenhelm und Weichardt, und Seitz 
unterscheidet rein toxische Formen mit mehr Vergiftung als 
Krämpfen entsprechend den hochmolekularen Stufen und spezifisch 
spasmophile Formen durch niedrigmolekulare Körper. Dazu passt 
auch die Erkenntnis, dass während der Gravidität die Eiweiss¬ 
verdauung nicht so völlig ausgenutzt und bis zum letzten Ende 
geführt wird, wie im nicbtgraviden Zustand. Alles in allem hat 
die Auffassung der Eklampsie als Eiweisszerfallstoxikose viel 
Bestechendes für sie. Aber Unklarheiten bleiben vorläufig noch 
an allen Ecken und Kanten, es bedarf noch vieler mühsam for¬ 
schender und kritisch aufbauender Arbeit, sowohl in der Er¬ 
kenntnis der normalen wie der pathologischen Physiologie von 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, ehe eine hinreichend 
befriedigende Lösung in der ätiologischen Frage der Eklampsie 
gefunden sein dürfte. 


BQcherbesprechungen. 

L. Brauer, 6. Schröder und F. Blumenfeld: Handbuch der Tuber¬ 
kulose. In fünf Bänden. Zweiter Band. Mit 15 Abbildungen, 
8 Kurven und 6 Tatein. 8°. 453 Seiten. Leipzig 1914, Verlag 
von Johann Ambrosius Barth. Preis 20 M., gebunden 22 M. 

Die Anordnung des Stoffes weicht in diesem zweiten Bande nicht 
unwesentlich von deijenigen der ersten Auflage des Werkes ab. Neu 
eingetügt sind die Kapitel: „Stoffwechsel“, „Ernährung und Kostformen“, 
„Stoffwechselkrankheiten und Phthise“, wohingegen die „Allgemeine 


Therapie“ in einem einzigen Kapitel zusammengefasst ist. Die früheren 
wertvollen Kapitel: „Krankenpflegemaassnahmen im allgemeinen“, 
„Krankenhausbehandlung der chronischen Lungentuberkulose“, „Ver¬ 
breitung und Behandlung der chronischen Lungenschwindsucht in den 
Gefängnissen“ sind in Fortfall gekommen. Damit ist der allgemein¬ 
therapeutische Teil vielleicht etwas allzusehr in das Fahrwasser der 
Heilstättenbehandlung geraten und nimmt auf die wesentlich ab¬ 
weichenden Bedürfnisse des Praktikers etwas wenig Rücksicht. Freilich 
muss zugestanden werden, dass die Besprechung der allgemeinen The¬ 
rapie io einem einzigen Kapitel sehr zum Vorteile des ganzen Werkes 
zur Vermeidung unnötiger Wiederholungen beigetragen hat. Im ganzen 
gliedert sich der Inhalt des zweiten Bandes nunmehr in folgende zvöU 
Kapitel: 

1. G. Schröder: Allgemeine Therapie. Ausgehend von der 
Anschauung, dass die chronische Tuberkulose des Menschen nicht ein¬ 
fach als Infektionskrankheit sui generis aufzufassen sei, dass vielmehr 
alle Schwindsuchtskandidaten von vornherein konstitutionell minder¬ 
wertige Individuen sind, erblickt Schröder die Aufgabe der allgemeinen 
Therapie in der gesundheitlichen Hebung solcher Individuen, in dem 
Bestreben, sie wieder zu vollkräftigen Menschen zu machen und damit 
ihre Tuberkulose zum Erlöschen zu bringen. Er’ vertritt die wohl nur 
allzuberechtigte Anschauung, dass in den Anstalten für Lungentuber¬ 
kulose, in denen nur Allgemeinbehandlung getrieben wird, die erzielten 
Dauerresultate nicht hinter denjenigen aus den Anstalten ztirück- 
stehen, in denen neben der Allgemeiubehandlung sogenannte Specifica 
zur Anwendung kommen. Was die detaillierte Besprechung der ein¬ 
zelnen Maassnahmen (Ortswechsel, Freiluitkur, Ausmaass von Ruhe und 
Bewegung, mechanotherapeutische Bestrebungen, Hydrotherapie, Luftbad, 
Lichtbehandlung, Strahlentherapie, Psychotherapie, Hypurgie, allgemeine 
Hygiene, Kleidung) so fesselnd macht, das ist die grosse Erfahrung des 
Autors, welche aus jeder Zeile dieses Kapitels spricht, die eigene Meinung, 
welche bewusst in den Vordergrund gestellt wird, besonders da, wo sie 
von der allgemeinen Auffassung der Dinge abweicht. 

2. H. Winternitz: Stoffwechsel. Nach einer kurzen Uebereicht 
über die qualitativen Veränderungen des Stoffwechsels (Auftreten von 
Stoffen im Harn, die die Diazoreaktion geben, Indikanausscheidung, 
Albumosen-, Aceton- und Acetessigsäureausscheidung, amyloide und 
fettige Entartung der Organe) bespricht der Verf. dessen quantitative 
Abweichungen. Die Störungen der Resorption, die Stoff Verluste durch 
Auswurf und Schweiss, die Unterernährung, die toxischen Einflüsse und 
das Fieber, der respiratorische — sowie der Mineralstoffwechsel werden 
in gedrängter Kürze geschildert. Zusammenfassend spricht der Autor 
seine Anschauung dahin aus, dass Abweichungen des Stoffwechsels von 
der Norm erst in vorgeschrittenen Fällen zu beobachten sind. 

3. G. Schröder und K. Kaufmann: Ernährung und Kost¬ 
formen. Nach einer kurzen Einleitung, die auch den auf diesem Ge¬ 
biete nicht Bewanderten mit den fundamentalen Gesetzen des Stoff¬ 
wechsels vertraut macht, bringen die Verff. in einer Tabelle eine sehr 
instruktive, aus der wichtigsten einschlägigen Literatur gewonnene Zu¬ 
sammenstellung der Mengen organischer Nahrungsstoffe, welche die ein¬ 
zelnen Autoren für die Phthisikerernährung für zweckmässig halten, 
sowie eine weitere Tabelle, welche zeigt, wie die Ernährung der Lungen¬ 
tuberkulosen gegenwärtig sich in den Lungenheilstätten gestaltet Sie 
geben dabei ihrer Meinung Ausdruck, dass das Fett entschieden zu 
kurz kommt und Eiweiss zu reichlich gegeben wird, und stellen auf 
Grund ihrer Erfahrungen als Kostmaass für den noch Besserungsfähigen, 
in der Ernährung heruntergekommenen Phthisiker, der keine ernäbrungs- 
hindernden Komplikationen hat, 150—180 Eiweiss, 200—250 Fett und 
500—550 Kohlehydrate fest, d. h. 4585,2—5895,1 Kalorien. Das täglich 
aufzunehmende Flüssigkeitsquantum soll iy 2 —2 Liter nicht überschreiten, 
der Kochsalzbedarf wird auf 15—18 g täglich normiert. Es folgt sodann 
eine Besprechung der einzelnen Nahrungsmittel, ihrer Ersatzmittel, so¬ 
wie der Genussmittel und eine Schilderung der Technik der Darreichung 
und Zubereitung der Speisen. In einem Anhang sind einige Rezepte 
diätetischer Speisen zusamraengestellt. 

4. H. Winternitz: Stoffwechselkrankheiten und Phthise. 
Zusammenstellung der wichtigsten Tatsachen über die Beziehungen der 
Tuberkulose zur Zuckerkrankheit, Fettleibigkeit und Gicht. 

5. J. Ritter: Spezifische Therapie. Schilderung der heute 
üblichen Tuberkulintherapie in ihren verschiedenen Formen, nebst einem 
kurzen, die Organtherapie betreffenden Anhang. Es ist dem Verfasser 
gelungen, auf etwa 40 Seiten unter Fortfall alles Unwesentlichen eine 
klare Uebersicht über dieses so umfangreiche Gebiet zu schaffen, und bei 
allem Eintreten für den Wert dieser Behandlungsmethode sich doch von 
Uebertreibungen fernzuhalten. 

6. W. No len: Pharmakotherapie. Im wesentlichen ein Abdruck 
des gleichen Aufsatzes der 1. Auflage. Ergänzungen zeigt der von deo 
Jodpräparaten handelnde Abschnitt. Neu hinzugefügt ist ein kleiner 
Hinweis auf den Alkohol, dem der Verfasser selbst in kleinen Quantitäten 
ablehnend gegenüberzustehen scheint, sowie ein Kapitel, das sich mit 
den neueren chemotherapeutischen Mitteln beschäftigt. 

7. W. Nägelsbach: Husten, Auswurf und Atemstörungen. 
Auch dieses Kapitel stellt einen sorgfältig revidierten und durch Berück¬ 
sichtigung der neueren Arbeiten erweiterten Abdruck des gleichen Ar¬ 
tikels der 1. Auflage dar. 

8. J. Sorgo: Die Lungenblutung. Aetiologie, Verlauf und 
Folgeerscheinungen, Diagnose und Prophylaxe finden eine ebenso ge¬ 
drängte wie klare Darstellung. Besonders eingehend und übersichtlich 
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ist die Therapie bearbeitet. Dieser Abschnitt gliedert sich in vier Teile: 
1. Allgemeine Medikation. 2. Ruhigstellung des blutenden Organes. 
3. Beeinflussung des Hustens und der Expektoration. 4. Die Blutgerin¬ 
nung fördernde Mittel. Unter den letzteren werden zunächst diejenigen 
besprochen, welche durch Einschwemmung gerinnungsfördernder Substanzen 
in das Blut wirken, sodann die den Fibrinogengehalt und schliesslich die 
den Kalkgehalt des Blutes vermehrenden Substanzen. 

9. Ghr. Saugmann: Fieber und Naohtsohweisse. Auch hier 
kann sich Referent auf den Hinweis beschränken, dass es sich um einen 
sorgfältig revidierten Neudruck des gleichen treffliohen Abschnittes der 
1. Auflage handelt. 

10. G. Schröder: Klimatisohe Behandlung. Wenn möglich, 
sind in dieser Neubearbeitung des gleichen Artikels der 1. Auflage die 
wissenschaftlich begründeten Vorzüge der einzelnen Klimate noch schärfer 
herausgearbeitet. »Es gibt“ — so schliesst der Autor — »klimatische 
Faktoren von eminenter Wichtigkeit für die Phthiseotherapie, welche wir 
an der See, im Binnenlande, in niederen, mittleren und höheren Gebirgs- 
regionen Anden können. Es gibt aber kein die Phthise spezifisch hei¬ 
lendes Klima. Nur unser therapeutisches Handeln unterstützende Mo¬ 
mente sind in jedem Klima der gemässigten Zone enthalten. Dieselben 
können zu mächtig und schädigend in den See- und Hochgebirgskurorten 
wirken. Bei Ordination dieser Plätze ist daher strengstes Individuali¬ 
sieren erforderlich. Es muss Gemeingut aller Aerzte werden, dass nichts 
Lungenkranken schädlicher werden kann, als ein schablonenhaftes Fest¬ 
balten an dem Glauben einer spezifischen Beeinflussung tuberkulöser 
Prozesse durch irgendein Klima.“ Neu und originell ist der Anhang, 
den Schröder diesmal liefert. Er hat im Verein mit dem Beamten 
der meteorologischen Zentralstation Stuttgart, Reg.-Baumeister v. Müller, 
aus Stationen, die Repräsentanten der Klimate sind, welche in Mittel¬ 
europa für die Tuberkulosetherapie in Betracht kommen (Wyk auf Föhr, 
Marburg und Frankfurt, Schömberg, Davos, Nizza), die einzelnen Klima¬ 
elemente über den Zeitraum 1900—1910 auf 6 Tafeln kurvenmässig 
dargestellt. Fürs erste will dem Referenten dieser Versuch als noch 
nicht völlig geglückt erscheinen. Es sind so viel Kurven ineinander ge¬ 
zeichnet, dass der Zweck, das Wichtige übersichtlich im Bilde darzu¬ 
stellen, kaum erreicht wird. 

In den beidoo folgenden Kapiteln: 

11. O.Thilenius: Balneotherapie und Strahlenbehandlung, 

12. J. Lazarus und E. Aron: Pneumatotherapie und Inha¬ 
lationstherapie, begrüssen 'wir gleichfalls alte Bekannte aus der 
1. Auflage des Werkes. In dem Artikel von Thilenius ist der dem 
Radium, Mesothorium und den Röntgenstrahlen gewidmete Abschnitt 
neu hinzugekomraen. Es werden die physikalischen Grundlagen der 
Therapie, sowie die therapeutische Wirkung der einzelnen Strahlenarten 
kurz und übersichtlich dargestellt. Was die Inhalationstherapie anbe¬ 
trifft, so will es dem Referenten bedauerlich erscheinen, dass die Ver¬ 
fasser auch in dieser Auflage auf eine Beschreibung und Abbildung der 
neuesten Apparate verzichtet haben. Ohne der Inhalationstherapie eine 
allzu grosse Bedeutung zuzuschreiben, muss doch zugestanden werden, 
dass ihre Technik im letzten Jahrzehnt eine erhebliche Verbesserung 
erfahren hat, welche sich in Zukunft wohl als nicht ganz belanglos 
auch für die Tuberkulosetherapie erweisen dürfte. 

A. Alexander-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

G. Günther-Wien: Zur Kentnis der Spontaabewegaagen über¬ 
lebender Arterien. (Zschr. f. Biol., Bd. 65, H. 9,S.401—415) Mit einer 
geeigneten Methodik kann man an Arterienstreifen automatische Kon¬ 
traktionen erhalten, die viele Stunden mit gleichbleibender Regelmässig¬ 
keit andauern. Für das Zustandekommen dieser Bewegungen ist ein 
dem Adrenalingehalte des Blutes entsprechender Adrenalinzusatz not¬ 
wendig, wenn man an Stelle von Blut Ringerlösung verwendet. Wird 
die Sauerstoffzufuhr unterbrochen, so treten Erstickungssymptome auf. 
Die Lebenszäbigkeit peripherer Ganglienzellen ist weit grösser als man 
bisher angenommen hat. An den rhythmischen Spontanbewegungen der 
Gefässe sind anscheinend die Ganglienzellen der Gefässwand beteiligt. 

Jaooby. 

Lesohke-Berlin: Untersuchungen über den Mechanismus der Barn- 
absondernng in der Niere. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 1 u. 2.) 
Den vielfach diskutierten Mechanismus der Harnabsonderungen in der 
Niere hat Verf. mit Hilfe eigener, sehr ingeniös ausgearbeiteter mikro¬ 
chemischer Methoden im Tierversuoh studiert. Es gelingt mit Hilfe der¬ 
selben die hauptsächlichen normalen Harnbestandteile in Form spezifi¬ 
scher Niederschläge darzustellen. Es konnte gezeigt werden, dass die Aus¬ 
scheidung der Chloride, Phosphate, des Harnstoffs, der Harnsäure und der 
Purine im wesentlichen nur durch das spezifisch sezernierende Epithel 
der gewundenen Harnkanälchen und der Uebergangsteile zu den ab¬ 
steigenden Schenkeln der geraden Kanälchen erfolgt, während die Glo- 
meruli nur das Wasser in physiologischer Lösung absondern. Auch bei 
einer starken Mehrbelastung der Nieren erfolgt die Ausscheidung in der¬ 
selben Weise. Durch diese Versuche wird die ursprüngliche Bowman’sche 
Theorie der Harnabsonderung aufs Neue gestützt. H. Hirsohfeld. 


C. Ciacoio-Palermo: Beitrag zur Funktion der Nebeiaierenriade. 
I. Mitteilung. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, H. 5—6, S. 347 
bis 369) Verf. sieht als eine wesentliche Funktion der Nebennierenrinde 
die Beeinflussung des Lipoidstoffwechsels an. Jaooby. 


Pharmakologie. 

K. J. A. Sech er-Kopenhagen: Die Wirkung des Chinins auf die 
quergestreifte Muskulatur des Frosches. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., 
Bd. 78, H. 5 und 6, S. 445—454.) Chininsalze in starken Lösungen 
schädigen die quergestreiften Muskeln des Frosobes. Die Verbindung 
zwischen Chinin und Muskelsubstanz ist reversibel. Chinin beschleunigt 
schon in sehr kleinen Dosen die Ermüdung der Muskeln und setzt ihre 
Arbeitsleistung herab. Auf die Form und Länge der Einzelsubstanz wie 
auf die Latenzzeit hat es keinen Einfluss. Die Wirkung des Chinins 
und des Coffeins auf die Muskeln haben zwar einige Aehnlichkeit, sind 
aber doch nicht identisch. 

S. Sakai und Saneyoshi-Freiburg i. B.: Ueber die Wirkung 
einiger Herzmittel auf die Coronargefässe (Strophantin, Coffein, Diu- 
retin). (Arch. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 331 
bis 346.) Hohe toxische Strophantindosen bewirken meist bei steigendem 
Blutdruck eine Kontraktion der Kranzgelässe. Dosen, die etwa den 
therapeutischen für den Menschen entsprechen, lassen im allgemeinen 
von einer Konstriktion der Kranzgefässe nichts erkennen. Eine deut¬ 
liche, direkt dilatierende Wirkung des Strophantins auf die Coronar¬ 
gefässe konnte bei keiner Art der Dosierung beobachtet werden. Coffein 
und Diuretin verengern bei keiner Konzentration die Kranzgefässe. 
Bei hohen Dosen kommt es oft zu einer erheblichen Vermehrung des 
Stromvolumens der Kranzgefässe durch Verminderung des Gefässtonus. 
Auch kleine therapeutische Dosen bewirken eine Zunahme der Durch¬ 
blutung der Coronargefässe. 

P. Gensler-Zürich: Analytische Untersuchungen bei kombinierter 
Magnesiamaenronalbypaose. (Arch. f. exper. Path. u. Pherm., Bd. 78, 
H. 5u. 6, S. 317—330.) Bei einmaliger Magnesiumnarkose ist weder bei 
Kaninchen noch bei Hunnden eine Vermehrung des normalen Magnesiumge¬ 
haltes im Gehirn nachweisbar. Bei der kombinierten Magnesiuraneuronalhyp- 
nose enthält das Gehirn fast genau denselben Neuronalprozentgehalt wie 
bei einfachem Neuronalschlaf. Naoh vorhergehender Magnesiuminjektion 
wird weder ein sohneilerer Eintritt, noch eine wesentliche Vertiefung des 
Neuronalsohlafes beobaohtet. Jedoch sind andere Symptome verstärkt, 
es scheint eine Additionswirkung vorzuliegen. Jacoby. 


Therapie. 

Jonasz-Innsbruck: Medikamentöse Behandlung des aknten Se- 
lenkrhenmatismns mittels Calmopyrinklysmen. (W.m.W., Nr. 20,1915.) 
Der Kranke bekommt zuerst ein Reinigungsklystier; naoh gründlicher 
Entleerung wird mit einer mittelgrossen Glasspritze eine Auflösung von 
8 g Calmopyrin in 200 g lauwarmen Wassers als Klysma gegeben. Die 
Erfolge waren sehr gute, störende Nebenwirkungen blieben aus, die Tem¬ 
peratur sank langsam zur Norm und die Schwellungen gingen rasoh 
rückwärts. Reck zeh- Berlin. 

J. Rur äh: Die Anwendung von Dablia bei Infektionen. (Amer. 
journ. of the med. so., 1915, Nr. 518, S. 661.) Verf. gibt einen histo¬ 
rischen Ueberbliok über die antiseptisohe Verwendung von Anilinfarben, 
über ihre bakterientötende Wirkung (z. B. total basisches Fuobsin in 
einer Lösung von 1:1000 innerhalb 5 Minuten Typhus-,- Paratyphus-, 
Tuberkelbacillen, Staphylokokken und Oidium albicans). Dablia wurde 
bei Schleimhaut- und Hautaffektionen, die durch Eitererreger hervor¬ 
gerufen sind, mit Erfolg angewandt. Kankeleit-Dresden. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

J. R. Jansma-Amsterdam: Untersuchungen über den Tones und 
über die Leiehenstarre der qaergestreiften Maske later. (Z*chr. f. 
Biol., Bd. 65, H. 9, S. 365—390.) Die Muskelverkürzung beim Tonus 
und die schnelle Kontraktion des Muskels scheint qualitativ auf dieselbe 
Weise zustande zu kommen. Die Leiohenstarre der quergestreiften Mus¬ 
kulatur hat mit dem Muskeltonus nichts zu tun. Anscheinend ist sie kein 
vitaler Prozess. Jacoby. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Ungermann-Berlin: Untersuchungen über Taberkaloseantikürper 
nad TaberkaloseüberempflDdlichkeit. (Arb. Kais. Ges. A., 1915, Bd. 48, 
H. 8, Sonderabdruck.) Wie früher für die normale Tuberkuloseresistenz 
festgestellt wurde, ergab sich auch bei aktiv immunisierten Tieren kein 
Anhaltspunkt für die Annahme, dass bei der Tuberkuloseimmunität 
phagocytäre Serumkörper eine ausschlaggebende Rolle spielen. Eine 
Spezifität der phagocytären Stoffe des Serums immunisierter Tiere, die 
etwa eine Differenzierung des Typus humanus und bovinus ermöglichen 
könnte, wurde nicht festgestellt. Wesentliche Verstärkung der Tuberkel- 
bacillenphagocytose im Meerschweinchenperitoneum, die mit hochwertigem 
Tuberkuloseimmunserum behandelt waren, wurde nicht beobachtet. Auf¬ 
lösung von Bacillen im Peritoneum tuberkulöser Meerschweinchen wurde 
zwar öfter festgestellt, doch wurden ähnliche Vorgänge auch bei nor- 
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malen Tieren beobachtet. Von auf ihre toxische Wirkung gegenüber 
tuberkulösen Tieren untersuchten Präparaten stehen an erster Stelle 
lebende Bacillen mit der tödlichen Dosis von 0,3—0,5 mg, an zweiter 
nach Löffler’s Verfahren abgetötete Bacillen mit 0,1—1 mg, an dritter 
zermahlene und im Dampf abgetötete Bacillen mit 1 mg, an vierter das 
Tuberkulin mit 0,03 com, an fünfter die filtrierte Kulturbouillon mit 
0,3 com. Es gelingt auch, mit abgetöteten Tuberkelbacillen bei Meer¬ 
schweinchen und Kaninchen eine typische Tuberkuloseüberempfindlich- 
keit zu erzeugen, deren Nachweis jedoch seltener gelingt, und erheblich 
grössere Antigendosen erfordert wie bei tuberkulös infizierten Tieren. 
Am günstigsten war die sensibilisierende Wirkung der nach Löffler’s 
Methode abgetöteten Bacillen, weil am rege 1 massigsten. Mit Alttuberkulin 
konnte auch bei mehrfacher Anwendung grosser Dosen keine nachweis¬ 
bare Sensibilisierung gesunder Meerschweinchen erreicht werden. Das 
wird mit dem Fehlen einer Reizwirkung des Tuberkulins trotz vorhan¬ 
denen Antigengehaltes in Zusammenhang gebracht, ln 4 Fällen beim 
Meerschweinchen und lmal beim Kaninchen verlief die Ueberempfind- 
liohkeitsreaktion in der akuten Form des anaphylaktischen Shocks, und 
zwar 3mal nach Reinjektion von Tuberkulin. In 7 Fällen erfolgte der 
Ueberempfindlichkeitstod im Verlauf des 2.—4. Tages. Viele dieser 
später eingehenden Tiere wiesen pneumonische Veränderungen ohne 
spezifischen bakteriellen Befund auf. Diese akuten Entzündungsprozesse 
werden als eine Erscheinungsform der tuberkulösen Allergie gedeutet. 
Bei vielen mit grossen Dosen abgetöteter Bacillen intravenös vorbehan¬ 
delten Meerschweinchen ergab sich ein Sektionsbefund, der mit dem bei 
aktiver Tuberkulose zu erhebenden weitgehende Aehnlichkeit hatte, ins¬ 
besondere sehr starke Milzvergrösserung. Das Vorhandensein von Ueber- 
empfindlichkeit konnte bei solchen Tieren nicht immer nacbgewiesen 
werden. Schnütgen. 


Innere Medizin. 

M. Hashimoto-Wien: Fieberstadien. (Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 
Bd. 78, H. 5 u. 6, S. 870—444.) Während bei normalen Tieren die intra- 
cerebrale Einspritzung geringer Mengen Pferdeserums ohne Einfluss auf 
die Körpertemperatur ist, bewirkt bei sensibilisierten Kaninchen 0,2 ccm 
Pferdeserum einen typischen Temperatursturz. Eine intracerebral bereits 
gut wirksame Pferdeserummenge bleibt intravenös ohne Einfluss auf die 
Körpertemperatur oder bewirkt eine ganz leichte Steigerung derselben. 
Dieser Fieberanstieg ist intracerebral schon durch minimalste Serum¬ 
dosen erreichbar. Der Zwischenbirnstich nach Citron und Leschke 
unterdrückt alle Temperaturänderungen. Diese Aenderungen treten nur 
bei durchaus spezifischer Sensibilisierung auf. Auch in bezug auf die 
Antianapbylaxie entsprechen die Phänomene durchaus dem Verhalten bei 
der Anaphylaxie. Es handelt sich anscheinend um eine Anaphylaxie des 
Wärmecentrums. — Die Temperaturwirkung der Kälte und Wärme 
bleibt bei denjenigen gänzlich aus, bei denen die Wärmecentren zer¬ 
stört sind, bei ihnen ist die Wärmeregulation völlig ausgeschaltet. Im 
Hungerzustand tritt das sog. Kältefieber ähnlich wie die Gehimstich- 
byperthermie gar nicht oder nur spurweise ein, während die Wärme bei 
denselben Kaninchen ebenso wie bei normal genährten Tieren wirkt. 
Die Temperaturänderuug durch einseitigen Gehirnstich wird durch den 
Einstich auf der anderen Seite verstärkt. Auf beiden Seiten des Corpus 
striatum scheinen Wärmecentren zu existieren, aber das linke Centrum 
scheint stärker als das rechte entwickelt zu sein. Auf das Fieber, 
welches durch die Sympathiousgifte verursacht wird, hat die Abkühlung 
und Erwärmung der Wärmecentren keinen Einfluss. Sowohl Kälte- als 
auoh Wärmeapplikation auf das Wärmecentrum sind imstande, das Fieber 
zu beeinflussen, welches durch die intravenöse Injektion abgetöteter 
Typhusbacillen oder Kochsalzlösung bedingt ist, ebenso das anaphylak¬ 
tische Fieber. Diese Fieberarten scheinen der Ausdruck einer gestei¬ 
gerten Erregbarkeit der Wärmecentren zu sein. Die Antipyrin- und die 
Natrium-salicylicum-Wirkung wird durch Wärmeapplikation auf das 
Wärmcentrum bedeutend verstärki und durch Kälteinwirkung schnell 
ausgeglichen. Diese Antipyretica sohwäohen primär die Erregbarkeit der 
Wärmecentren unter sekundärer Tonuserhöhung in den Kühlcentren. 
Bei Chinin ist nur die Wärmeapplikation wirksam. Durch Morphium 
wird die Temperuturwirkung der Kälte und Wärme auf das Wärme¬ 
centrum sehr vermindert. Endlich wird die Wirkung verschiedener 
Krampf- und Bulbärgifte auf die Wärmecentren analysiert. 

Jacoby. 

A. Strubel 1-Dresden: Der Einfluss der Trinkkur mit glaubersalz- 
haltigen Quellen (Marienbader Kreuz- und Ferdinandsbrunnen) auf den 
Reizablanf im Herzen. (D.m.W., 1915, Nr. 23.) Das kurgemässe Trinken 
von glaubersalzhaltigeD Brunnen (Marienbader Kreuz- und Ferdinands¬ 
brunnen) bewirkt ausser den bekannten darmableitenden. deplethorischen 
Eigenschaften und der durch Basch nachgewiesenen Herabsetzung des 
Blutdrucks einen deutlichen Effekt auf die Herzfunktion und den Reiz¬ 
ablauf im Herzen, gemessen am Elektrocardiogramm. Der Zusammen¬ 
hang der Blutdrucksenkung und der Begünstigung des Reizablaufes im 
Herzen ist offenkundig. Dünner. 

W. Fitch Cheney: Gastrischer Kopfschmerz. (Amer. journ. of 
the med. sc., 1915, Nr. 518, S. 656) Mittelst 3 Fälle illustriert Verf. 
die Diagnose und Therapie von Kopfschmerz infolge Magenstörung und 
empfiehlt die Bekämpfung dieses zwar harmlosen, aber oft sehr quälenden 
Leidens dem Interesse des praktischen Arztes. 

L. H. Newburgh: Ueber den Gebrauch von Strychnin bei ge¬ 
störter Herzkompensation. (Amer. journ. of themed.se., 1915, Nr. 518, 


S. 696.) Weder pharmakologisch, noch klinisch lässt sich der Gebrauch 
von Strychnin bei der Behandlung von akuten oder chronischen Herz¬ 
affektionen reehtfertigen. 

J. B. Ha wes: Die Tuberkulose des Alters. (Amer. journ. of the 
med. sc., 1915, Nr. 518, S. 664.) Unter 6832 Sohwindsüchtigen der ver¬ 
schiedenen Altersklassen waren, wie Verf. in den letzten 4 Jahren fest¬ 
stellte, 74 Patienten 60 Jahre und mehr alt, d. i. 1,08 pCt. Die Alters¬ 
tuberkulose ist eine chronische. Charakteristisch ist die Tendenz zu 
Bindegewebsbildung. Die Diagnose ist oft schwierig, indem Asthma, 
Emphysem, chronsche Bronchitis den tuberkulösen Prozess verdecken 
können. Bezüglich der Behandlung werden warmes, trockenes Klima 
und kleine Dosen Jodkali empfohlen. Kankeleit-Dresden. 

Sonne-Kopenhagen: Beobachtungen über Klinik und Epidemiologie 
der giftarmen Dysenteriebacilleninfektion in Dänemark. (Zschr. f. 
klin. Med., Bd. 81, H. 1 u. 2.) Nach den Feststellungen des Verf. sind in 
Dänemark Infektionen mit giftarmen Dysenteriebacillen ausserordentlich 
häufig, besonders bei Säuglingen und Kindern. Es entsteht das Sym- 
ptomenbild eines Darmkatarrhs, meist mit blutig-schleimigen Stühlen 
und gewöhnlich leichtem Verlauf. Meist scheint es sich um eine ein¬ 
fache Contactinfektion von Individuum zu Individuum zu bandeln. Verf. 
schlägt für diese Fälle den Namen Paradysenterie vor. 

Höst-Kristiania: Ueber Reaktionsbesthnmnngei des Hans. (Zschr. 
f. klin. Med., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Beschreibung einer neuen Methodik auf 
Grund der zuerst von Friedenthal und Salm ausgearbeiteten colon- 
metrischen Probe zur Reaktionsbestimmung. H. Hirschfeld. 

J. Rosenbloom: Eine Studie über den Stiekstoff- und Schwefel- 
£efaalt im Han bei einem Fall von Gelenkrheumatismus, der mit 
intravenösen Iajektionen von Radiumsalzen behandelt wurde. (Amer. 
journ. of the med. sc., 1915, Nr. 518, S. 718.) Die intravenöse Injektion 
von 100 mg Radium bewirkt einen Anstieg der Stickstoffmenge im Harn. 
Bezüglich der prozentualen Ausscheidung von Harnstoffstickstoff, Ammo¬ 
niakstickstoff, Harnsäurestickstoff, Kreatininstickstoff wurde keine kon¬ 
stante Wirkung beobachtet. Die Injektion verursacht auch eine Erhöhung 
der Menge des Gesamtschwefels im Harn und der des neutralen Schwefels. 
Diese Wirkungen der Injektion dauern etwa 3 Tage nach der Injektion. 

Kankeleit-Dresden. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. M. Kraus: Cerebrale Adipositas mit Hypertrichosis — 

ein neues Syndrom. (Americ. Journ. of the med. sc., 1915, 
Nr. 518, S. 737.) Verf. gibt die detaillierte Krankengeschichte eines 
Patienten mit cerebraler Adipositas, der durch Hyperhidrosis, Hyper¬ 
trichosis und durch den Blutbefund (llOpCt. Hämoglobin, 6 720 000 
Erythrocyten) von dem klassischen Typus des Hypopituitarismus ab¬ 
weicht, da bei diesem Hypotrichosis, Hypohidrosis und kein Anstieg des 
Hämoglobins und der Erythrocytenzahl charakteristisch sind. Ueberein- 
stimmend mit den Symptomen des Hypopituitarismus sind die Adipositas, 
die hohe Toleranz gegen Kohlehydrate, die Hypersomnie, die Atrophie 
der Genitalien. Kankeleit 


Kinderheilkunde. 

K. Blühdorn - Göttingen: Biologische Untersuchungen über die 
Darmflora des Sänglings. (Mschr. f. Kindhlk., 1915, Nr. 7.) Aus den 
Versuchen Blühdorn’s sei folgendes hervorgehoben: Eiweiss- bzw. 
Stickstofizusatz wirkt konstant auf die Zunahme der Säuerung ein. Das 
Vermögen der Bakterien, Kohlehydrat zu vergären, wird durch Stick¬ 
stoffzugabe zur Nahrung wesentlich gesteigert Doch sind diese Reagenz¬ 
glasversuche nicht ohne weiteres auf die Darmverhältnisse übertragbar, 
da hier das Eiweiss nicht nur von Bakterien, sondern auch von den 
Darmsäften angegriffen wird. Immerhin, glaubt Verf., könne man die 
günstige Wirkung der eiweissarmen Molke bei Behandlung von Darm¬ 
katarrhen, z. B. der Ruhr, durch seine Versuche erklären. Die bakterielle 
Gärung wird infolge des niedrigen Eiweissgehaltes der Molke in mässigen, 
erwünschten Grenzen gehalten. Verschiedene Säuren wirken verschieden 
auf das Wachstum der Bakterienflora. Von den vom Verf. untersuchten 
Säuren war am stärksten bakterienhemmend die Milchsäure, es folgt die 
Butter- und Essigsäure. Am geringsten wirkte hemmend die Bernstein- 
und Phosphorsäure. Von untersuchten Zuokerarten wird die Maltose 
weniger von Stuhlbakterien als der Milchzucker angegriffen. Von ver¬ 
schiedenen Bakterienfloren werden Malzextrakt und Maltose verschieden 
abgebaut, indem manche Floren in bis jetzt noch ungeklärter Art den 
Malzextrakt stärker als die Maltose angreifen, während andere sich gleich 
verhalten. So wird es erklärlich, warum es manchmal nicht gelingt, 
typisch saure Malzstühle zu bekommen, trotz grosser Malzextraktgabeo. 
Dann ist eben keine Umstimmung der Bakterienflora erzielt worden. 

H. Aron - Breslau: Die Bedeutung von Extraktstoffen für die 
Ernährung. (Mschr. f. Kindhlk., 1915, Nr. 8.) ln der praktischen 
SäuglingsernähruDg lässt oft die Berechnung des Nähreffektes einer 
Nahrung nach ihrem Eiweiss-, Fett-, Kohlehydrat- und Mineralstoffgehalt 
allein im Stich. Verf. hat schon früher darauf hingewiesen, dass auch 
den „sogenannten Extraktivstoffen eine Bedeutung für den Ablauf des 
Wachstumsvorganges und somit für die Ernährung des wachsenden 
Körpers zukommt“. Er richtete sein Augenmerk auf die Extraktstoffe 
der Getreidekleie und machte zuerst bei 6 Kindern Versuche, die aber 
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bis auf einen scheiterten, weil die Kinder die kleiehaltigo Nahrung er¬ 
brachen. Daher setzte Yerf. die Versuche bei Ratten fort und bekam 
folgende Resultate: Bei gleichbleibender „Hauptnahrung“, d. h. einem 
Eiweiss-Fett-Kohlehydrat- und Mineralstoffangebot war das Gedeihen oder 
Nicbtgedeihen der Tiere abhängig von der Zufuhr einer gewissen Menge 
des Kleieextraktes. Die Extraktstofie wurden, wie eine Medizin, getrennt 
vom übrigen Futter gegeben, um zu verhindern, dass sie als unmittelbare 
Geschmacksreize wirkten und die Nahrung schmackhafter machten. 
Wurde kein Extrakt gegeben, nahmen die Tiere mangelhaft zu, magerten 
ab und starben schliesslich, während sie bei Verabreichung der Extrakt¬ 
stoffe Zunahmen und bei starkem Gewichtsansatz sich normal ent¬ 
wickelten. Verf. meint, dass es vielleicht gelingen könne, empirisch er¬ 
probte diätetische Maassnahmen und Wirkungen auf dem von ihm ein- 
gesohlagenen Wege dem Verständnis näher zu bringen. Er erinnert an 
die Heilerfolge, die kürzlich aus der Leipziger Kinderklinik von Freise 
berichtet wurden, der die Barlow’sobe Krankheit erfolgreich mit aus 
Vegetabilien gewonnenem Alkoholextrakt behandelte. 

H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

A. Schlesinger-Berlin: UebeF Versuche, den Plexus lnmbalis zu 
anästhesieren. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 22, S. 385.) S. hat bei Leichen¬ 
präparaten die Frage studiert, ob es nicht möglich ist, von einem Punkte 
aus eine Stelle zu treffen, an der die zur Anästhesierung des Plexus 
wichtigen Bündel der Nerven möglichst nahe zusammen liegen. Er fand 
ibn 4—6 cm lateral und etwas oberhalb von dem Dornfortsatz des 
5. Lendenwirbels an einer Stelle, an der sich die Lumbalwurzel I—IV 
mit der Lumbalwurzel V vereinigen. Dieser Punkt ist konstant und 
schon bei geringer Uebung leicht zu finden. Praktische Erfahrungen der 
Methode stehen noch aus. 3 Abbildungen. 

Landow: Albertol als Ersatz für Mastiaol. (Zbl. f. Cbir., 1915, 
Nr. 19, S. 322.) Bei der gleichen Anwendungsart ist das Albertol 
billiger im Gebrauch als das Mastisol. 

Orth-Forbach: Traumatische Luxation der I. Phalanx der rechten 
kleinen Zehe im Metaearpophalangealgelenk (soll wohl heissen Meta- 
tarsophalangealgelenk, Ref.). (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 22, S. 391.) 
Kasuistischer Beitrag. Hayward. 


Röntgenologie. 

Ko oh-Dresden: Die Röntgenröhre nach Lilienfeld. (Fortschr. d. 
Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Beschreibung der Röhre. Vorteile der 
Röhre: Keine unbeabsichtigte Zustandsänderung der Röhre während des 
Betriebes, augenblickliche Einstellung jedes Härtegrades und beliebige 
Veränderung desselben während des Betriebes, hohe Dauerleistung, nutz¬ 
bare Röntgenlichtmenge proportional der Röntgenstromstärke, feinere 
Differenzierung der Negative, erhöhte Lebensdauer, keine Regenerierung, 
erhöhte Tiefenleistung, Homogenität, Schliessungslichtfrei. Die Röhre 
bedeutet auf dem gesamten Anwendungsgebiet der Röntgenstrablen einen 
wesentlichen Fortschritt. Mit ihr verliert die Anwendung der Röntgen¬ 
strahlen den ihr bis jetzt eigenen experimentellen Charakter. Die'Er¬ 
zeugung der Röntgenstrahlen wird auf eine technische Basis gestellt. 

Koch-Dresden: Das Oltthkathodemreiitil und seine Anwendung in 
der Röntgentechnik. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Be¬ 
schreibung des Glühkathodenventils. Dasselbe kann durch Beschaffung 
des sogenannten Thermojonzusatzes für bereits vorhandene Induktor- 
anlagen brauchbar gemacht werden. Beschreibung des Thermojonzusatzes. 
Das Glühkathodenventil ist in einem lichtdichten Kasten aus Hartpapier 
eingeschlossen. Eine kleine rote Glasscheibe ermöglicht die Kontrolle 
der Glühkathode. Bei Anwendung des Ventils entfällt die bisher 
der Fernhaltung verkehrt gerichteter Ströme notwendigerweise zuzu¬ 
wendende Aufmerksamkeit. Der Gebrauchor bat auch im Funkeninduktor 
einen Apparat, der der Röhre reinen Gleichstrom zuführt. Irgendeiner 
Wartung bedarf die Einrichtung nicht und die verhältnismässig geringen 
Anschaffungskosten werden durch Ersparnis an Röhrenmaterial schnell 
wieder eingebracht. 

Brauer und Haenisoh-Hamburg: Eine selbständige, transportable 
Feldröntgenanlage für interne und chirurgische Untersuchungen. (Fort* 
schritte d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Anlage in zwei Automobilen. 
Beschreibung derselben. Viele Abbildungen. Die gesamte Anlage, die 
natürlich von einem Monteur begleitet sein muss, wird fast allen An¬ 
forderungen der modernen chirurgischen und internen Röntgenologie ge¬ 
recht, von der kurzzeitigen Skelettaufnahme bis zur Momentaufnahme in 
Vao Sekunde und der 2 m Fernaufnahme des Herzens. Die interne 
Durchleuchtung im sagittalen und den verschiedenen schrägen Durch¬ 
messern, sowie Durchleuchtung im Liegen ist in einwandfreierWeise ge¬ 
währleistet. Sie ist dem Feldröntgenwagen gegenüber wesentlich unbe¬ 
weglicher, dafür aber auch ungleich leistungsfähiger. 

Holzkneoht-Wien: Arbeiten und Verhandlungen der Sonder- 
kommission für Dosimetervergleieh der Deutschen Röntgengesellschaft. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Als Vorsitzender der Kommission 
richtete Holzknecht an alle Mitglieder 2 Rundschreiben der Sonder¬ 
kommission für Dosimetervergleich, welche angegeben sind. Es handelte 
sich darum, einen Beitrag zu liefern darüber, auf welchem Versuchswege 
ein Vergleich der Dosimeter anzubahnen sei. 8 Beiträge gingen ein, 


welche mitgeteilt werden. In einem Resume sagt Holzknecht, dass 
hauptsächlich 2 Wege in Vorschlag gebracht würden, die sich in erster 
Linie durch den Aufwand an Mitteln unterscheiden, ein recht einfacher 
und ein sehr komplizierter. Vielleicht gibt der einfache Vergleichsweg 
keine für alle Apparatenanordnung zutreffenden Resultate. Die Kom¬ 
mission müsste nun event. sich für den einen oder anderen nach weiterer 
Beratung entscheiden. Besser wäre es jedoch vielleicht, die Kommissions¬ 
arbeit im Sinne der Förderung aller derjenigen Bestrebungen fortzusetzen, 
welche die Unstimmigkeit der Dosimeterangaben zu beseitigen vermag. 
Deshalb fordert Holzknecht die Mitglieder auf, die Arbeiten nach 
Maassgabe der gegenwärtigen Möglichkeit fortzusetzen, was eine Anzahl 
Mitglieder bereits getan hat. Demnach muss nun Gegenstand der weiteren 
Beiträge alles das sein, was geeignet ist, den bestehenden nachteiligen 
Zustand der Dosierung zu verbessern. 

Peteri-Budapest: Ueber die Schlatter’sehe Krankheit (partielle 
Fraktur der Tuberositas tibiae). (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) 
2 Fälle. Als Disposition für diese Krankheit kommen in Betracht: 
1. im 13—16jährigen Alter normaler Ossifikationsprozess und intensiveres 
Trauma; 2. bei unregelmässigem Ossifikationsprozess kann auch sohon 
ein kleineres Trauma die erwähnten Veränderungen hervorrufen; 3. es 
kann infolge eines pathologischen (EntzünduDgs-)Prozesses das Periost 
gelockert, also auch schon durch eine stärkere Kontraktion des M. qua- 
driceps von seiner Anhaftungsstelle abgehoben werden. 

Schüller-Wien: Ueber eigenartige Schädel defekte im Jugendalter. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) 3 Fälle, die ein seltenes Vor¬ 
kommnis repräsentieren. Ausgedehnte Sohädeldefekte, die ohne Schmerz, 
ohne Symptome von seiten des Gehirns, daher nahezu unbemerkt sich 
ausbildeten. Keine der bislang bekannten Sohädeldefektursachen (Ent¬ 
wicklungsanomalien, traumatisch, durch Druckatrophie, Entzündungen 
und Neoplasmen erzeugte Defekte) konnte in den 3 Fällen mit voller 
Sicherheit ausfindig gemacht werden. In einem Fall war eine Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis, in einem zweiten Diabetes insipidus vorhanden. 
In 2 Fällen gingen die Defekte relativ rasch zurück. Verf. bezeichnet 
die Fälle mii Rücksicht auf das eigenartige Aussehen am Röntgenbilde 
als „Landkartenschädel“. 

Ganestro-Genua: Ueber die Hypophysektomie. (Fortschr. d. 
Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Mitteilung eines nach Operation, die ge¬ 
schildert wird, günstig verlaufenen Falles von sarkoraatösem Tumor. 
Anschliessend daran Betrachtungen, welche Wege die Chirurgen bisher 
einschlugen, um zur Hypophyse zu gelangen. Die intracranielle Methode 
hat der transsphenoidalen Platz machen müssen. Angabe der Gründe. 
Zurzeit machen sich nur noch die transnasale und die endonasale 
Methode den Platz streitig, die anderen wurden fallen gelassen; auch 
hier Angabe der Gründe. Es ist dies ein Kampf, der in den Grenz¬ 
gebieten der Chirurgie (v. Eiseisberg) und Rhinologie (Hirsch) aus- 
gefochten wird. Vergleich der beiden letzteren Methoden. Nach Verf. 
Ansicht ist die intranasale die beste (Angabe der Gründe), wenn auch 
die transnasale mehr geeignet ist in den Fällen, in denen man in 
dieser Tiefe mit vollster Sicherheit der Orientierung und Bewegungs¬ 
freiheit arbeiten muss. 

Eutin-Basel: Ueber PneamonokoiiioseB. (Fortschr. d. Röntgenstr., 
Bd. 23, H. 1.) Dabei ist eine Besserung oder ein Stillstehen der Krank¬ 
heit nur dann zu erwarten, wenn die Patienten einen Beruf ergreifen, 
wo sie dem Staub nicht ausgesetzt sind. Dies wird nur dann erreicht, 
wenn die Diagnose frühzeitig gestellt wird, weil sich der Patient sonst 
nur schwer entschliesst und der Arzt nicht mit genügendem Nachdruck 
raten kann. Die älteren Mittel zur Diagnosestellung sind ungenügend. 
Gute Dienste leistet dagegen die Röntgenphotographie: ziemlich gleioh- 
mässige Marmorierung, ähnlich wie bei Miliartuberkulose, nur sind die 
Flecken etwas grösser und weniger scharf. In anderen, weniger typi¬ 
schen Fällen sind die Schatten bei der Pneumonokoniosis wenigstens auf 
beiden Seiten ziemlich gleichraässig stark und ziemlich gleichmässig 
gross. Zur Differentialdiagnose gegenüber Emphysem dient das von 
Bäum ler angegebene Zeichen der Lungenränderretraktion bei Pneumono¬ 
koniosis. In 5 Fällen konnte Verf. durch Kombination der alten dia¬ 
gnostischen Mittel mit den neueren die Diagnose intra vitam stellen. 

B1 es - Amsterdam: Echinococcus der Lnage. (Fortsohr. d. Röntgenstr., 
Bd. 23, H. 1.) Mitteilung eines einschlägigen Falles, weil Lungeneobino- 
ooccus eine seltene Krankheit ist und das sog. „typische“ Röntgenbild 
— Erklärung desselben — hier nicht gefunden wurde. Das Röntgenbild 
glich hier dem eines Lungentumors, der nicht infiltrierte, der nicht mit 
den Luftwegen kommunizierte, einem umkapselten Tumor, einer Cysto, 
deren Inhalt entweder nicht resorbiert wurde oder keine nachteilige Wir¬ 
kung auf die Konstitution des Patienten ausübte, also einer Echinococous- 
cyste. Fälle, in denen die Röntgenuntersuchung imstande war, die Dia¬ 
gnose zu stellen, sowohl bei Abwesenheit eines bereits erkannten Leber¬ 
echinococcus als beim Fehlen charakteristischer Erscheinungen, sind ganz 
besonders selten. Sohnütgen. 

0. Strauss-Berlin: Die Gastrocoloptose in radiologischer Be¬ 
trachtung, unter besonderer Berücksichtigung der neuesten Publikation 
Rovsings. (D.m.W., 1915, Nr. 24 ) St. polemisiert gegen die röntgeno¬ 
logischen Anschauungen von Rovsing, die er in seinem Buche Gastro- 
coloptose entwickelt. St. hält sie zum Teil für vollkommen falsch. 

Dünner. 
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Haut« und Geschlechtskrankheiten. 

Stokes: Generalisierte Telangiektasie in Verbindung mit Syphilis, 
mit dem pathologischen Bilde der peripheren Gef&sssklerose. (Genera- 
lized telangiectasia in association witfc syphilis, with tbe pathological 
picture of peripheral vascular solerosis.) (Amer. journ. of the 
med. sc., 1915, Nr. 518, S. 669.) Verf. gibt die ausführliche Kranken¬ 
geschichte eines Patienten mit fast über den ganzen Körper ver¬ 
breiteten Telangiektasien der Hautgefässe, ergänzt durch histologische 
Untersuchungen zweier exstirpierter Hautstüoke, welche, wie durch Ab¬ 
bildungen demonstriert wird, Endarteriitis obliterans und Periarteriitis 
ergaben. Aetiologisch kommt Syphilis in Frage. Die Literatur wird ein¬ 
gehend diskutiert. Kankeleit-Dresden. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

P. Strassmann-Berlin: a) Zur Dammn&ht. — b) Zur Verhütung 
der Braotdrüsenentiündnng. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 21.) Mit Recht 
meint Verf., dass die Schädigung des Beckenbodens und die Brust¬ 
warzenentzündung die beiden Dinge sind, welche der Frau die Lust zu 
weiteren Entbindungen verkümmern, auf sie müsse also besonders ge¬ 
achtet werden. Seiner Ansicht nach wird die Prognose der frisch ge¬ 
nähten Dammrisse eine bessere werden, wenn man nioht die Naht in der 
f Vagina in der hinteren Columna beginnt, sondern ohne jede versenkte 
Naht, vom After her beginnend, tiefe, durchgreifende Nähte legt und, 
statt die Haut mit der Pinzette zu verletzen, einfach mit dem fort¬ 
laufenden Faden die Haut anzieht. — Die Brustdrüsenentzündungen 
haben nach diesem Verf. zur Ursache vor allem das in so vielen Familien 
eingetührte prophylaktische Waschen mit Alkohol, Spiritus, Franzbrannt¬ 
wein, Rum, Glycerin. Alle diese Stoffe maohen Schrunden und Risse in 
der Haut, die durch die stets in den Ausführungsgängen der Milchdrüseu 
vorhandenen Streptokokken infiziert werden. Das Waschen soll mit ein¬ 
fachem kalten Wasser geschehen und die Brust nachher mit reinem 
Lanolin bedeckt werden, damit die Haut geschmeidig bleibt. Nach dem 
Trinken darf überhaupt kein Wasser an die Brust gebracht werden, 
sondern es ist ein einfaches Salbenläppchen, am besten mit 2—5 proz. 
Resorbin aufzulegen und vor dem erneuten Anlegen einfach nur mit 
Watte abzutupfen und der Rest der Salbe mit abgekochtem Wasser zu 
entfernen. Endlich ist oft das falsche Anfassen der Brust Schuld an der 
Mastitis. Es darf niemals die Warze, sondern überhaupt nur die Brust¬ 
haut angefasst werden, und die Brust muss man dabei in die volle Hand 
nehmen. Siefart. 

E. Vogt-Dresden: Snbentane Symphysiotomie. (D.m.W., 1915, 
Nr. 24.) (Nach einem in der Sitzung der Freien Vereinigung mittel¬ 
deutscher Gynäkologen am 17. Mai 1914 zu Halle gehaltenen Vortrage.) 
30 Fälle. Die Erfolge sind für Mutter und Kind zufriedenstellend. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

G. J. Sch oute-Amsterdam: Zur Katrallglasversehreibnng. (Zschr. 
f. Aughlk., März-April 1915.) 

Kuh nt: Zur Bekämpfung der Epiphora infolge von Bversio oder 
beginnendem Ektropiom des nnteren Lides. — Kubnt: Ein Beitrag 
zur Beseitigung der hochgradigen tranmatischen knoehenadbärcnten 
Narbencolobomektropien der Lider. (Zschr. f. Aughlk., März-April 1915.) 
Beide operativen Verfahren leisten recht Gutes bei den lästigen Ent¬ 
stellungen. Sie verdienen es, bei den jetzt reichlioh vorhandenen Fällen 
von Kriegsverwundungen in Anwendung gezogen zu werden. 

Stargardt-Kiel: Die Dnakeladaption des Auges bei 8ympathicns- 
1 Ebnung. (Zschr. f. Aughlk., März-April 1915.) Verf. widerlegt die An¬ 
nahme, dass der Sympathicus einen Einfluss auf die Dunkeladaption des 
Auges habe. Man nahm bisher an, dass die Sehpurpurbildung und da¬ 
durch die Dunkeladaption durch den Sympathicus geregelt werde. Ein 
Soldat, der eine traumatische Sympatbicusläbmung hatte, wies wohl ver¬ 
schiedene Werte am Adaptomometer auf, es stellte sich aber bei näherer 
Untersuchung heraus, dass dies auf die im Dunklen vorhandene Pupillen¬ 
differenz zurückgeführt werden musste. Die Sehpurpurregeneration und 
die Dunkeladaption sind also wohl Vorgänge, die sich automatisch im 
Auge abspielen. 

Reis-Bonn: Kann die Abstammung des Netzhantglioms vom 
Pigmentepithel der Netzhaut als erwiesen gelten? (Zschr. f. Aughlk., 
März-4pril 1915.) Verf. hält im Gegensatz zu F. Deutschmann an 
der Anschauung fest, dass das Netzhautgliom nicht vom Pigmentepithel 
abstammen kann. Man trifft hier und da wohl eine Neubildung der 
Pigmentepithelien, das Pigmentepithel verhält sich jedoch im wesent¬ 
lichen rein passiv, es wird emporgehoben, rarefiziert, zerstört und nimmt 
jedenfalls nioht an der Geschwulstbildung Anteil. Die Geschwulst 
wächst lediglich aus sich heraus. 

R. Deutsohmann - Hamburg: Ueber intraocalaren Tumor und 
Strahlentherapie. (Zschr. f. Aughlk., März-April 1915.) Das einzige 
Auge eines Patienten, das mit dem Augenspiegel einen stark vorge¬ 
wölbten, intraocularen Tumor aussen oben erkennen liess, wurde mit 
10 mg reinen Mesothoriums bestrahlt. Die Kapsel wurde subconjunctival 
jedesmal — es fanden 6 Bestrahlungen statt — für eine Stunde einge¬ 
näht. Bei der Entlassung sah man au Stelle des früher prominenten 
Tumors ein System von Fältchen mit zart rötlichen Lücken, der Rand 


war durch verschwommene Pigmentschollen markiert und bis auf seine 
vordere obere Cirkumferenz flach. Hier sassen vielleicht noch tumor- 
haltige Partien. Das Auge batte nach keiner Richtung hin eine sicht¬ 
bare Schädigung erlitten. Die Möglichkeit der Metastasierung durch Be¬ 
strahlung hält der Autor nicht für ausgeschlossen. Die Strahlenbehand¬ 
lung der Glioma retinae ist als aussichtsreicher zu betrachten als die 
anderer intraocularer Tumoren, da eine einwandfreie Beobachtung über 
die Rückbildungsfähigkeit einer gliomatösen Wucherung vorliegt. 

Bad er-Basel: Klinische Erfahrungen mit snbconjanetivalen Kftlinm- 
ehleridinjektionen bei chronischen Uvealerkranknngen. (Zschr* f. 
Aughlk., März-April 1915.) Der Autor rühmt die Erfolge, die er bei 
Verwendung einer 1- und 2 proz. Kaliumchloridlösung mit Zusatz von 
V 2 —I proz. Novocain bei den verschiedensten chronischen Erkrankungen 
des AderhautsyBtems erzielt hat. Die Einspritzungen werden gut ver¬ 
tragen. Sie sind schmerzhafter als die entsprechenden gleioh konzen¬ 
trierten Kochsalzeinspritzungen. Sie wirken aber stärker und genügen 
in geringerer Konzentration und Menge zur therapeutischen Reizein¬ 
wirkung. Auf die Augengefässe wird ein lokaler, byperämisierender Reiz 
ausgeübt; die Cirkulation wird angeregt und die Resorption mächtig be¬ 
fördert. Vorteilhaft wirken sie bei der Unterstützung der Therapie be¬ 
sonders auch, wenn Kochsalzinjektionen alternierend angewendet werden. 

_ Erlanger. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Pfyl-Berlin: Ucbergang von Kieselsänre in die Milch beim Steri¬ 
lisieren in Qlasflaschen. (Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amte, 1915, Bd. 48, H. 3.) Um in Milch kleinste Mengen von 
Kieselsäure möglichst einwandfrei zu bestimmen, wurde ein Verfahren 
ausgearbeitet, nach welchem in drei Versuchsreihen die Kieselsäuremengen 
sowohl in roher Milch als in Milch, die vorher nach dem üblichen Ver¬ 
fahren in Glasflaschen sterilisiert war, bestimmt wurden. Während in 
je 500 ccm der ursprünglichen Miloh 0,8 bis 1,1 mg Kieselsäure gefunden 
wurden, zeigte sich bei der in gebrauchten Glasflasohen erhitzten Milch 
nur eine Zunahme der Kieselsäure um 0,0 bis 0,7 mg. An ungebrauchte, 
zur erstmaligen Verwendung gelangende Glasflascben wurden von 500 ccm 
Milch 0,2 bis (bei billigen Flaschen) 13,2 mg Kieselsäure abgegeben. 
Diese Kieselsäuremengen sind gegenüber denjenigen, die Kinder im 
Wasser, in Haferschleim, in Kindermehlen, Spinat usw. zugelührt werden, 
als unerheblich zu bezeichnen. Als verhältnismässig bedeutend sind da¬ 
gegen die Kieselsäuremengen zu bezeichnen, die Erwachsene schätzungs¬ 
weise täglich mit den Lebensmitteln aufnehmen. 

Schulz-Berlin: Ueber den Arsengehalt moderner Tapeten und 
seine Beurteilung vom hygienischen Standpunkt. (Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamte, 1915, Bd. 48, H. 3.) Bei Unter¬ 
suchung von 311 Handelstapeten auf Arsengehalt fand sich in vielen 
Fällen (80 pCt.) Arsen vor. Die quantitative Bestimmung des Arsen¬ 
gehaltes zeigte jedoch, dass das Arsen lediglich in Mengen zugegen war, 
die als eine bei den üblichen, technischen Herstellungsverfahren nicht 
vermeidbare Verunreinigung der zur Herstellung der Tapete verwendeten 
Farben anzuseben sind. Zu Bedenken gesundheitlicher Art gab der 
Arsengehalt keine Veranlassung. Man muss die Arsenmenge in der 
Tapete ziffernmässig bestimmen, wenn man aus dem Arsenbefund Schlüsse 
auf ihre Gesundheitsschädlichkeit ziehen will. Bei Reihenuntersuchungen 
von Tapeten auf Arsengehalt kann man ein auf der Sublimatprobe ba¬ 
sierendes kolorimetrisches Verfahren zur genügend genauer Arsenbestim¬ 
mung verwenden. Das Zustandekommen von Arsenvergiftungen durch 
arsenhaltige Tapeten ist noch nicht genügend geklärt; dem arsenhaltigen 
Staub der Zimmerluft kommt wahrscheinlich dabei ausschliesslich Be¬ 
deutung zu. Dass in neuerer Zeit durch Tapeten Arsen Vergiftungen 
vorgekommen sind, ist nicht erwiesen; die in letzter Zeit beschriebenen 
Fälle erscheinen so wenig aufgeklärt, dass sie nicht als Beweis einer 
wirklich vorliegenden Arsen Vergiftung durch Tapeten angesehen werden 
können. Sohnütgen. 

Gerichtliche Medizin. 

Bill8tröm-Stockholm: Ueber die praktische Verwendbarkeit der 
Widmark-Nifloaz’sehen Methode. (Aerztl. Sachverst. Zig., 1915, Nr. 5.) 
Die von Widmark modifizierte Nicloux’sche Methode zum Alkoholnach¬ 
weis im Urin ist nach den Erfahrungen des Verf. praktisch sehr brauch¬ 
bar. Sie leistet gute Dienste bei der Feststellung der Natur einer Be¬ 
wusstlosigkeit, sowie für sonstige forensische und versicherungsärztliche 
Fragen. Methodik siehe Original. H. Hirsohfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Horn-Bonn: Ueber die nenore Rechtsprechung der Unfollnenrosen. 

(Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 4 u. 5.) An der Hand einer Reihe 
praktischer Beispiele erörtert Verf. das obige Thema und kommt zu dem 
Resultat, dass die neuere Rechtsprechung in der Frage der Unfall¬ 
neurosen wesentliche Klärungen gezeitigt hat. Die Haftpflichtigen sind 
gegen die übertriebenen Ansprüche rentensüohtiger Unfallpatienten 
wenigstens nicht mehr vollkommen machtlos, und vor Allem ist die ganze 
Unfallbegutachtung auf eine feste Basis gestellt. H. Hirsohfeld. 
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Mllitär-Sanitätswesen. 

v. Einem: Arneebefehl der 3. Are««. (D. militärärztl. Zscbr., 
1915, H. 9 u. 10.) Sanitätsoffiziere und gesamtes Sanitätspersonal haben 
sieb bei der 8. Armee voll und ganz eingesetzt und trugen mit zu den 
Erfolgen bei, welche dieselbe bis jetzt errungen bat. Anzuerkennen ist 
die erfolgreiche Tätigkeit in den Lazaretten, das Hineingehen des Sanitäts¬ 
dienstes in das feindliche Feuer, um Verwundet« auf zum Teil schlechten 
Wegen, ohne jedes Licht, im Streufeuer feindlicher Artillerie von den 
Truppenverbandplätzen zu holen, wohin die Truppenkrankenträger sie 
mit vielen Schwierigkeiten, Ausdauer und Tapferkeit, aus den Schützen* 
gräben geschafft hatten. Das Vertrauen, das die Truppe zum Sanitäts¬ 
dienst hat, stärkt ihre Widerstandskraft in der vorderen Linie. 

Schnütgen. 

Christian-Scböneberg: Felddienstfähigkeit, Garnisondienstfähig- 
keitnid Dieistubranehbarkeit. (D.m.W., 1915, Nr. 23.) 

E. Gr and je an-Hirter-Interlaken: Ein Beitrag zur Kriegsdiätetik, 
zur Feldratio» der Schweizer Soldaten. (D.m.W., 1915, Nr. 23.) 

Decker-München: Die Verdaulichkeit des Kriegsbrotes (M.m.W., 
1915, Nr. 21.) Wie die meisten so vertritt D. auch die Ansicht, dass 
das Kriegsbrot gut verdaulich ist, und dass in besonderen Fällen die 
Ersatzpräparate verabreicht werden können. 

L. Schmidt: Ein einfacher Heisslnftapparat. (D.m.W., 1915, 
Nr. 23.) 

Fischer- Heidelberg: Mechanotherapentiseher Universalapparat. 
(D.m.W., 1915, Nr. 23.) 

H. Baohhammer-München*. €ramersehienen zur Mobilisierung ver¬ 
steifter Gelenke. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Dünner. 

Suchier-Freiburg: Ueber den Sitz des künstlichen Beines. (Zbl. 
f. Chir., 1915, Nr. 22, S. 888.) Auknüpfend an Riedel's Mitteilungen 
(Zbl. f. Cbir., Nr. 12) gibt Verf. seine eigenen Erfahrungen wieder, die 
er mit einem Hessing-Apparat gemacht hat, den er selbst seit 12 Jahren 
trägt. Hiernach ist es, um Wundscheuern zu vermeiden, viel zweck¬ 
mässiger, den Stützpunkt nicht am Schambeinast, sondern an dem für 
den Druck wesentlich besser geeigneten Tuber ischii angreifen zu lassen. 

Hayward. 

P. Köhler-Eister: Holzstoffgewebe für die orthopädische Technik. 
(M.m.W., 1915, Nr. 21.) K. verwendet Textilose, die von Claviez in 
Adorf (Vogtland) geliefert wird. Dünner. 

Haeni sch-Hamburg: Dam dam artige Konstruktion der englischen 
Infanteriegeschosse und ihre Wirkung im Röntgen nach weis. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., Bd. 28, H. 1.) Verf. ist der Ansicht, durch seine Unter¬ 
suchungen klinisch und röntgenologisch den Beweis erbracht zu haben, 
dass das offizielle englische Geschoss infolge seiner auffallenden Konstruktion 
auoh ohne artefizielle Nachhilfe eine Dumdumwirkung hervorrufen kann und 
dies auch weit häufiger als normal konstruierte Mantelgeschosse tut, 
also im ganzen schwerere Verletzungen setzt. Das englische Geschoss 
muss beim Aufschlagen auf Knoohen in den meisten Fällen in typischer 
Weise zerbersten, so dass die einzelnen Teile desselben in verschiedener 
Richtung im Körper weiterdringen und so gröbere Verwüstungen an- 
riohten. Dieser Endzweck muss beabsichtigt sein und das ist inhuman. 

Schnütgen. 

E. Lexer-Jena: Billige Vcroiaigaag von Kaocheabrüchea. 

(D. Zschr. f. Chir., Bd. 138, H. 2.) Unter den Kriegsverletzungen spielen 
die offenen Frakturen eine grosse Rolle. Die Frage der operativen Ver¬ 
einigung ist eine noch viel umstrittene. Als beste Zeit zur Vornahme 
einer blutigen Vereinigung gilt im allgemeinen die Früboperation in 
den ersten Woohen nach der Verletzung. Die frühe Entfernung der 
Blutmassen ist viel wichtiger als der die Regeneration anregende Reiz 
der Blutergüsse. Die einfachste Form ist die der Verzahnung der 
Bruchenden, die am leichtesten bei frischen Sohaftbrüchen gelingt. Die 
Nagelung ist bei Gelenkstückbrüchen und für grössere Knoohenvorsprünge 
sehr brauchbar. Bei der Bolzung ist die feste Einkeilung eines der 
Markböhle entsprechenden Bolzens vorzuziehen. Die Steinmann’sche 
Nagelextension verwirft Verf., vor allem auoh im Lazarett, wo auf jeder 
Abteilung Fälle mit schweren Eiterungen liegen. Die Vereinigung der 
Bruchenden mit lebendem Knochen gilt als Ideal der blutigen Ver¬ 
einigung bei den Scbaftbrüchen der grossen Röhrenknochen, da eine 
nachträgliche Fremdkörpereiterung nach aseptischer Einheilung nie auf- 
tritt. Das Periost trägt zur raschen Heilung eines Knochenbruches sehr 
viel bei, daher ist es bei der Freilegung der Knochenenden unter keinen 
Umständen seiner Verbindung mit den Weichteilen zu berauben und 
sorgsam zu schonen. Die Rolle des Periostes bei der Knochentrans¬ 
plantation besteht an erster Stelle in der Verbindung mit der ernäh¬ 
renden Umgebung, an zweiter Stelle erst in seiner Tätigkeit. Als 
Materialquelie für lebenden Knochen gelten die Rippen oder die Vorder¬ 
seite der Tibia, für Bolzen homoplastisch gewonnenes Material oder die 
Fibula. Zur Freilegung der Bruchstelle darf keine Blutleere angewandt 
werden. Bei der Zubereitung des Operationsgebietes ist der Jodtinktur¬ 
anstrich zu verwerfen. Zum Schluss der ausführlichen Arbeit folgt eine 
Reibe von Krankengeschichten von Patienten, die im Marinelazarett 
Hamburg operiert wurden. 

Franchino Rusoa-Bern: Experimentelle Untersuchungen über die 
travmatisehe Drnckwirkug der Explosionei. (D. Zschr. f.Cnir., Bd. 182, 
H. 4.) In geoaa angelegten Versuchsreihen wird die Wirkung von Ex¬ 


plosionen auf die einzelnen Organe (des Kaninohens) durebgeprüft, eine 
gerade jetzt sicher aktuelle Arbeit. B. Valentin. 

R. Göbell: Hüftgelenksehüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Asep¬ 
tische Hüftgelenkschüsse geben eine gute Prognose, während sie bei den 
infizierten wesentlich schlechter ist. Genaueste Untersuchung (Röntgen!) 
ist notwendig. 

H. Burckhardt u. F. Landois: Erfahrungen über die Behandlung 
inflxierter Gelenke im Kriege. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Die Resek¬ 
tionen von Hand-, Fuss- und EllenbogeDgelenk geben sehr gute Resultate. 
Die Resektion des Kniegelenks ist indiziert bei gutem Allgemeinzustand, 
bei massiger Knochenzerstörung und äusseren Verhältnissen, die eine 
längere Nachbehandlung der Kranken an einer Stelle ermöglichen. Sonst 
soll man amputieren. Bei Schulter- und Hüftgelenksvereiterung ist die 
Prognose von vornherein zweifelhaft. Die Verff. empfehlen zuerst ein¬ 
fache Drainage mit Fixation. Hat der Patient sich erholt, später Re¬ 
sektion. Der grösste Wert ist auf richtige Fixation und damit Herab¬ 
setzung der Resorption der toxischen Sekretionen von der Wunde her 
zu legen. Dünner. 

Grundler-Stuttgart: Eine Schiene für Sehuswerletzingen nnd 
Empyem des Kniegelenks. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 21, S. 369.) Blech- 
schiene, die es ermöglicht, das Kniegelenk zu behandeln, ohne dass 
dabei jedesmal beim Verbandwechsel das ganze Bein von der Unterlage 
abgehoben werden muss. 

Neu ff er: Schiene für Schnssfraktnren in der Umgebung des 
Kniegelenks. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 21, S. 371.) Auf dem gleichen 
Prinzip wie die von Grundier angegebene Schiene beruhend, bei der 
jedoch ausserdem noch eine Extension angebracht werden kann. 

Hay ward. 

Turnovszky-Wien: Ein Wort zur Behandlung der Kieferschnss- 
verletzungen. (W.m.W., 1915, Nr. 21. Der Militärarzt, Nr. 11.) Bei 
Kieferschüssen empfiehlt sich zunächst zahnärztliche (Gleitschiene, Draht, 
Seidenligaturen) und dann erst chirurgische Behandlung. 

Reckzeh-Berlin. 

Eisner: Ueber Heftpflasterverbünde zur Beschleunigung der Heilung 
von Schnsswnnden. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 83.) Die Heft- 
pflasterverbäode zur schnellen Heilung von Wunden sind uralt. Die 
Anwendung des in der Arbeit an Beispielen erläuterten Leukoplast mit 
einer Schicht von Scharlachrot wird empfohlen, da es die Wirkung des 
einfachen Heftpflasterverbandes noch zu erhöhen imstande ist. 

B. Valentin. 

E. Sehrt: Eine neue Methode der künstlichen Bittleere. (M.m.W., 
1915, Nr. 21.) Eine Art Tasterzirkel. Dünner. 

Fischer-Krems a. d. D.: Ein Beitrag zur Entstehnng von Muskel¬ 
rissen der Wade. (W.m.W., 1915, Nr. 21. Der Militärarzt, Nr. 12.) 
Beim Zustandekommen dieser Verletzungen scheint, abgesehen von der 
raschen und plötzlichen Bewegung, die Schwere des Oberkörpers maass¬ 
gebend zu sein. Reckzeh-Berlin. 

Steinthal-Stuttgart: Zur Technik der Operation der Kriegs- 
anenrysmen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 19, S. 321.) Der Gefässkompressor 
nach Perthes wird zur Ausführung der Blutleere bei der Operation der 
Aneurysmen warm empfohlen. Durch Einfügung eines Zweiwegebahns 
kann die Zulassung der Luft besser herbeigetührt werden als durch den 
von Perthes empfohlenen Griff am Ventilator. Hayward. 

VoeIcker: Operative Befunde bei Scbnssverletsangen peripherer 
Nerven. (D. Zschr. f. Cbir., Bd. 133, H. 1, S. 65.) Die ludikationsstellung 
für operative Eingriffe an peripheren Nerven ist nicht leicht, vor allem 
was den Zeitpunkt anbetrifft, wenn man operieren soll. Denn operiert 
man spät, so werden die unnötigen Operationen seltener, die Erfolge aber 
auoh zweifelhafter sein. Das gilt bestimmt, wenn man die Wartezeit 
auf etwa 2—3 Monate ausdehnt, und es dürfte deshalb ein so langes 
Zögern nicht richtig sein. Einen direkt bald nach der Operation ein¬ 
setzenden greifbaren Erfolg hat man nur in den Fällen, wo Schmerzen 
die hauptsächlichste Indikation zur Operation abgegeben haben, da schon 
nach 3—4 Tagen die quälenden Neuralgien mit Sicherheit verschwinden. 
Der wichtigste Befund ist die schwielige Degeneration des Scbusskanals 
und eine Verwechslung des Nerven mit dem schwieligen Gewebe. Bei 
der Operation — 16 Patienten — wurde stets ein Fascien- oder Fett¬ 
mantel um den Nerv gehüllt. 

Mehl er-Frankfurt: Nenrolyse des Plexus braekialis. (D. Zsohr. 
f. Chir, Bd. 133, H. 3.) Durch Gewehrschuss war eine völlige schlaffe 
Lähmung des Armes eingetreten, der Einschuss befand sich am Erb’schen 
Punkt. Die Operation bestand in der Loslösung des Plexus brachialis 
aus seinem Narbengewebe. Scüon bald nach der Operation wurde eine 
Besserung erzielt, so dass bei ähnlichen Fällen ein chirurgischer Eingriff 
versucht werden sollte. 

H. Gross-Bremen: Direkte Verletzaag der Vagnsgrnppe , eine 
Kriegsverletzung, mit Refl^xkrampf des Vagus. (D. Zschr. f. Chir., 
Bd. 133, H. 2.) Es liegen bisher in der Literatur nur 4 Fälle vor von 
ScbussverletzuDgen, die das Foramen jugulare und seine nächste Um¬ 
gebung trafen. Ein 5. wird hier genau beschrieben. SchrapuellVerletzung 
am Hals, die sofort heftige Atembeschwerden mit bis zum Lufihunger 
sich steigerndem Erstickungsgefühl zur Folge hatte. Bei der Aufnahme 
zeigte sich im Röotgenbild ein Schrapnellstück in der Nähe des Foramen 
jugulare, die Erscheinungen bestanden in beschränkter Geschmacksstörung 
der linken Zungenhälfte, Atrophie des M. genio-glossus und der vorderen 
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Halsmuskeln, der Schluckakt war nur gestört, nicht völlig aufgehoben, 
so dass nur eine Reizwirkung, keine völlige Unterbrechung der in Betracht 
kommenden Nerven (Glossopharyngeus, Vagus, Hypoglossus) vorlag, der 
Iccessorius war intakt. Bei der Operation konnte festgestellt werden, 
dass ein Druck auf das Foramen juguiare und die durchsetzenden Nerven 
seitens des Sprengstückes sicher nicht bestand. 14 Tage nach der Ope¬ 
ration trat plötzlich ein Gollapszustand auf mit schwerem Angst- und 
Kältegefühl bei Ausbruch kalten Schweisses. Die Atmung war ganz 
flach, zeitweise aussetzend, Puls 54 Schläge, erst bei reduzierter Abeud* 
kost blieben die Anfälle dauernd fort, so dass sie sich durch den be¬ 
stehenden Reizzustand des Vagus erklären lassen. Es genügte also die 
Anfüllung des Magens, um eine Reizung der peripheren Vagusausbreitung 
und damit einen typischen Reflexkrampf auszulösen. B. Valentin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 19. Mai 1915. 

1. Hr. Craemer: Bericht betr. Sch nl komm iss ion. 

Die Schulkommission hatte die Forderung erhoben, dass in dem 
Lehrplan der Gymnasien die militärische Jugenderziehung Aufnahme 
finde, aber unter gleichzeitiger Herabsetzung des Lehrstoffes, diese Forde¬ 
rungen näher ausgearbeitet und — der Zeit entsprechend — dem Kriegs¬ 
ministerium vorgelegt. Das Kriegsministerium hat nun alle Forderungen 
der Schulkommission vollständig anerkannt in einer Ministerialentschliessung, 
die auch dem Kultusministerium — als dem direkt zuständigen Mini¬ 
sterium — übermittelt wurde. Am 3. Februar kam eine gemeinsame 
Sitzung der Schulkommission mit Rektoren und Professoren zustande, in 
der eine Resolution gefasst wurde, dass das Kultusministerium eine 
Ueberprüfuog des Lehrplanes vornehmen solle, damit hinreichende Zeit 
für die militärische Jugenderziehung gewonnen werde. Es wurden dann 
Unterschriften gesammelt und mit der Resolution an das Kultusmini¬ 
sterium geleitet. Gleichzeitig wurde betont, dass es wünschenswert wäre, 
den Naturwissenschaften mehr Zeit zu widmen, das Reformgymnasium 
einzuführen und einen Hygiene-Unterricht eiDzurichten. Das Ministerium 
teilte mit, dass die militärische Jugenderziehung demnächst von Reichs 
wegen geregelt werde. Ausserdem hat die Schulkommission eine Um¬ 
frage in allen Kreisen veranstaltet, ihre Forderungen auseinandergesetzt, 
um Unterschriften ersucht und gleichzeitig bekannt gegeben, dass diese 
Unterschriften dem Ministerium vorgelegt würden. Der Erfolg dieses 
Schrittes war, dass das Ministerium an alle Professoren, die ihre Unter¬ 
schriften gegeben hatten, hinausschrieb, es möchte jeder für sich seine 
Reformvorsohläge machen. Von Bedeutung ist vielleicht noch, dass die 
3 bayerischen, medizinischen Fakultäten im Sinne der Schulkommission 
tätig sein wollen. 

2. Hr. Spielmeyer: 

Zur Kriegsnearologie. (Mit klinischen und anatomischen Demonstrationen.) 

An Hand von histologischen Präparaten und von Patienten zeigte 
Verf. verschiedene Nervenverletzungen, das anatomisch-pathologische Bild 
verletzter Nerven und ihre Heilungsmöglicbkeit. Bei der Frage, ob sich 
die Leitung eines Nerven wiederherstellt und ob die Funktion wieder¬ 
kehren wird oder nicht, ist es besonders wichtig, zn wissen, ob wirklich 
eine Unterbrechung der Leitung vorliegt oder nicht. Denn sehr oft ist 
ein Nerv nur angeschossen, nicht durchschossen, und es tritt nach einiger 
Zeit völlige Heilung auf. Oder bei einer Plexusverletzung sind nur 
einige Stämme verletzt, die ursprünglich komplette Lähmung „klärt 
sich ab“ und die Lähmung bleibt auf einzelne Nervenäste beschränkt. 
Es können aber gerade bei Plexusverletzungen geringfügige Schädigungen 
schwere Folgen haben. Bei einer Verletzung des Plexus femoralis fehlt 
manchmal der Patellarrefiex, manchmal ist er vorhanden. Es dürfte dies 
in Zusammenhang mit den Vasti stehen, nämlich ob diese mehr oder 
weniger geschwunden sind. Ob eine Kontinuitätstrennung vorliegt oder 
nicht, ist so schwer zu entscheiden, dass man unbedingt eine Zeitlang 
warten muss. Verf. sah bis jetzt 297 Nervenverletzungen. Die häufigste 
war die Ridialislähmung. Von kombinierten Nervenverletzungen waren 
die des Ulnaris und Medianus am häufigsten. Bevor man operiert, soll 
die Beobachtungszeit 3—4 Monate betragen. Ist ein Nerv faradisch 
oder galvanisch erregbar, so kommt auch seine Leitungstähigkeit. Verf. 
zeigt an Bildern, dass die markhaltigen Nerven die Schwann’schen Zellen 
unbedingt brauchen. 

Bei Diastase des peripheren und centralen Endes rät Stoffel: 
man muss wissen, wie der Nerv.topographisch gebaut ist. Er schlägt 
vor, den Nerven so zu nähen, dass die einzelnen Stämme aufeinander 
passen, was St. mit einer Elektrode, die von ihm angegeben ist, fest¬ 
stellen will. Dem ist entgegen zu halten, dass gewöhnlich das periphere 
Nervenende mit dem elektrischen Strom überhaupt nioht erregbar ist, 
und dies ist auch gar nicht nötig, denn die Nervenbahnen heilen wild 
durcheinander und halten sich nicht an die vorgeschriebenen Bahnen. 

3. Hr. Schede: Ueber Behänd lang von Oberarmbrüchen. 

Versteifuugen des Schultergelenks nach Verletzungen des Oberarms 

sind schwer zu vermeiden, weil sie auch bei unverletztem Schultergelenk 
durch die Schwerkraft des Armes auftreten. Die Schwerkraft zieht den 
Arm in Innen- oder Aussenrotation, und der Arm wird dann noch fixiert, 
gewöhnlich durch eine Mitelia. Diese ist überhaupt ein Schaden. 


Schultergelenke sind deshalb so schwer vor Versteifung zu retten, weil 
die Medicomecbaoik nur kurze Zeit im Tag einwirkt und sich in der 
Zwischenzeit die Bänder wieder verkürzen. Vortr. schlägt deshalb vor, 
den Arm in seitlicher Abduktion zu fixieren. Kommt wirklich eine 
dauernde Versteifung zustande, so ist dies trotzdem noch die günstigste 
Stellung. Die Methoden sind nicht leicht. Beim „Dreieck“ hängt die 
Hand herunter und schwillt an. Auch ist die Fixation an dem Körper 
nicht sehr stark, und absolut exakte Fixation ist eine Hauptbedingung 
für die Heilung. Methode von Schede: Wenn man die Hände fest auf 
den Darmbeinkamm stützt und das Handgelenk fixiert, kann man das 
Schultergelenk nient bewegen. Von dieser Tatsache ausgehend, lässt 
Schede den Arm in seitlicher Abduktion eingipsen und durch eine 
Schiene (Bandeisenstütze) gegen das Becken fixieren. Die Bandeisen¬ 
stütze kann man nach Bedarf durch Schrauben verlängern oder ver¬ 
kürzen. Ist die Fraktur völlig fest geworden, kann man den Gips durch 
eine Celluloidschiene ersetzen. Nach Abnahme des Gipses hat Vortr. 
gewöhnlich gesehen, dass Pat. den Arm bis zur Sohulterhöhe selbständig 
heben konnte, No bi 1 in g. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 8. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. Riedel-Jena: 

Welche Gesichtspunkte sind bei der Ampntntion nnd Exartikulatioa 
in bezog anf die spätere Prothese zn berücksichtigen? 

Vortr. sah nur bei 5 pCt. der Amputierten einen brauchbaren 
Stumpf; denn im Felde sollen glatte Schnitte das Leben retten; Sache 
der Heimatslazarette ist es, die Korrekturen unter günstigen Verhält¬ 
nissen vorzunehmen. Fast immer waren die Wunden ungeheilt. Ragt 
ein Knochen vor, so muss man den Vorsprung wegnehmen. Die Korrektur 
soll aber erst stattfinden, wenn die Wunde heil ist. Die Wunde muss 
per granulationem heilen. Immerhin liegen die Dinge hier günstiger als 
in der Zivilpraxis. Dort diängen der Kranke oder die. Gemeinde wegen 
der Kosten auf Beschleunigung. 

Wir fragen nur*. Wie ist dem Verwundeten die beste Prothese zu 
geben? Die Länge der Zeit kommt nicht in Frage. Die Grundsätze 
sind allgemein bekannt. Vortr. korrigiert verschieden, je nachdem die 
Glieder gebraucht werden. Werden sie zum Tragen verwendet, so darf 
die Hautnarbe nicht auf der Tragfläche liegen, sie soll hinter der 
Unterfläche des Stumpfes liegen. Ein künstlich herzustellendes Muskel¬ 
polster geht zwar verloren, lässt aber doch dauernden Nutzen zurüok. 
Dient der Stumpf nicht zum Tragen (z. B. Oberarm oder Fuss nach 
Chopart’scher oder PirogofiPscber Operation), so legt er die Narbe in die 
Fortsetzung des Gliedes. Woher sind die Lappen zu nehmen? Man 
kann nur vom Lappenschnitt spreohen, denn der Zirkelschnitt verlegt 
die Narbe mitten auf den Knochen. Das ist zumal bei den Fingern 
wegen der Trennungsneurome zu fürchten. Ein schlimmer Fall von Ab¬ 
setzung des Fingers endigte erst mit der Exarticulatio humeri; schliess¬ 
lich wurden die Nerven bis zum Rückenmark weggeschnitten. Jeder 
Mensch mit Fingerverletzung ist auf Trennungsneurom zu beargwöhnen. 
Niemals darf der Knochen mit der Narbe verwachsen sein. Von der 
Vola her muss der Lappen die Wunde völlig decken. Der alte Ovalär- 
schnitt bei der Absetzung des Fingers mit Zuspitzung des Mittelhand¬ 
knochens ist längst verlassen; er entstellt die Hand. Der Daumen muss 
möglichst weit erhalten werden. Fehlt Haut, so glückt es zuweilen wie 
bei der Heilung der zusammengewaebsenen Finger durch Spaltung des 
ersten Interstitiums den Daumenstumpf zu decken. Je länger der 
Stumpf bleibt, desto besser ist es für die Prothese; ob es gelingt, bei 
Verlust der Hand Pro- und Supination zu erhalten, ist noch strittig. 
Auch nabe dem Ellbogengelenk soll man noch viel vom Unterarm er¬ 
halten. Den Oberarm soll man nicht amputieren, wenn noch etwas von 
dem zertrümmerten Ellbogengelenk zu retten ist, denn die Krücke hält 
sich dann am Oberarm. Auch 2—3 cm vom Humerus soll man er¬ 
halten, um der Exarticulatio humeri, die sehr entstellt, vorzubeugen. 

Am Fusse haben wir häufig auch Frostbrand zu bekämpfen. Hier 
muss man die verschiedensten Operationen ausführen, z. B die Exarti¬ 
culatio sub talo. Das Fersenbein wird enthülst, der Talus bleibt stehen 
und wird von unten gedeckt. Der Kranke geht dann viel besser, als 
wenn er nach Pirogoff behandelt wird. Seitenschnitte sind zu ver¬ 
meiden. Der Stumpf wird dann brauchbar. Meist erfriert nur der 
Vorderteil des Fusses. Hier schaffen wir mit der Lisfranc’schen oder 
Chopart’schen Methode einen brauchbaren Stumpf. Die Narbe muss 
nach vorn kommen. An das Sinken des Taluskopfes muss der Kranke 
sich gewöhnen. Erst weit oberhalb kommt Pirogoff’s Verfahren in 
Frage. Man muss dann den Knöchel absägen und das Fersenbein per 
secundam anbeilen. Das gelingt und giht gute Stümpfe. Können wir 
den Fersenbeinfortsatz nicht mehr gebrauchen, so bekommen wir durch¬ 
weg nicht tragfäbige Siümpfe. Dann muss die Prothese sich oben am 
Becken stützen. Darum ist die hohe Unterschenkelamputation gar nicht 
zu gebrauchen. Im Kriege bleibt nichts weiter übrig. Später werden 
wir uns nicht bemühen, den Unterschenkel zu kürzen. Er trägt nicht; 
er ist zu kurz, um die Prothese zu regieren. Statt dessen soll man 
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nach Gritty operieren. Denn die Exartiknlation im Kniegelenk hinter* 
lässt eine zu’grosse Knorpelfläche. Aber die Operation nach Gritty 
gelingt nur bei peinlicher Asepsis. Bei Infektion rutscht die Patella 
nach vorn. Aber der Kranke kann nicht den ganzen Tag knien. Der 
Druck der Körperlast muss verteilt werden; der eine Teil wird vom 
Stumpf getragen, die andere Hälfte von der Prothese, die sich oben an 
das Becken stützt. Die Beckenstütze stützt sich auf die Adduktoren 
usd die Innenseite des absteigenden Schambeinastes. Mit dem Tuber 
isohii hat das nichts zu tun. Es steht viel zu tief. Nur beim 
Krümmen des Beines fühlt man es. Mau stützt sich aber nur bei Hyper¬ 
extension auf die Adduktoren. Man muss Hakeufuss machen können, 
um z. B. Berg zu steigen. Der Fuss der Prothese muss also beweglich 
sein. Man braucht auch keine Feststellung im Knie. Man muss mit 
beweglichem Fusse gehen lernen. Der Trichter muss gepolstert sein; 
dazu gehört die Mark’sche Bandage; sie häDgt an einem Brustriemen; 
das Bein hängt in der Mittellinie an einer Schnur. Bei hoher Ampu¬ 
tation oder Exartikulation des Femurs fehlt indes die Führung; sie wird 
durch den einseitigen Brustriemen, der an der Vorderfläche bis zum 
Fusse herabläuft, gegeben. Mit jedem Schritt zieht man den Fuss in 
die Höhe. 

Diskussion. 

Hr. Win dl er scheidet als Orthopädiemechaniker zwei Reihen 
Kranker, die einen, die ihr Glied durch Unfall, die anderen, die es durch 
längere Krankheit verloren haben; letztere haben meist durch langes 
Liegen die Muskulatur verloren und die Willenskraft eingebüsst, die den 
anderen eigen ist. Nötig ist ein Zusammenarbeiten von Arzt und 
Techniker zum Heile des Kranken. 

Hr. Unthan zeigt durch sein Beispiel, was ein armloser Mensch 
durch Geschicklichkeit und Willensstärke erreichen kann. An seinen 
Armstummeln hängt nur je ein loser Finger. Mit einem Jahre griff er 
mit den Füssen instinktiv nach dem brennenden Licht. Der Vater, ein 
Lehrer, verbot streng jede Hilfe, soweit dies angängig war. Er durfte 
nie bemitleidet werden. Mit 12 Jahren kleidete er sich aus und an. 
Als er ins Wasser fiel, lernte er schwimmen; das sollten auoh die 
Kriegskrüppel lernen. Mit 16 Jahren begann er Musik zu studieren; 
er lernte geigen, die Zehen nahmen an Länge dabei zu. Er vermag sich 
zu waschen, zu frisieren; die Nägel feilt er ab. Er läuft täglich 10 bis 
15 km; dann ruht er nicht die Beine, sondern schreibt damit Auf 
dem Wasser liegt er mit den gekreuzten Beinen; die Arme sind beim 
Schwimmen ein „Hindernis“. Er vermag Zigarren aus der Brusttasche 
zu holen, Streichhölzer zu entzünden, Karten zu mischen. Er vermag 
auch eine Weinflasche zu entkorken uud Schreibmaschine zu schreiben. 
Wer ein Glied verlor, soll frischen Mut fassen; er muss sich überzeugen, 
dass seine Zukunft ein seelisches Gleichgewicht auf neuem Wege finden 
wird. Mode. 


Eduard Sonnenburg f- 

Von 

Th. Glmek. 

„Gleichwie Blätter im Wind, so sind die Gesohleohter der Menschen!“ 
Das gewaltige und erschütternde Weltendrama des Kriegsjahres 1914/15 
raubt uns die Blüte, den Stolz und die Freude der Nation; aber auch 
weit hinter der eisernen Front, wo ungezählte unserer tapferen Krieger 
den Heldentod sterben, fallen dem unersättlichen Sensenmanne unsere 
Besten zum Opfer, und einer von ihnen war unser jüngst verstorbener 
Kollege Eduard Sonnenburg. 

Eduard Sonnenburg wurde geboren zu Bremen am 6. Nov. 1848, 
war nach seiner 1872 erfolgten Promotion Assistenzarzt an der chirur¬ 
gischen Klinik in Strassburg i. E. bei Lücke 1873—1880, von da ab 
bei v. Langenbeck in Berlin und nach dessen Weggang bei v. Berg¬ 
mann erster Assistent am Königlichen Klinikum bis 1888. Seine Habili¬ 
tation erfolgte 1876 in Strassburg, in Berlin 1881. 1883 wurde er zum 
Professor e. o., 1899 zum Geh. Med.-Rat ernannt. Seit 1890 war Sonnen¬ 
burg Direktor der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses 
Moabit. Seine bekanntesten Hauptarbeiten behandeln die Verbrennungen 
und Erfrierungen, die pathologischen Luxationen des Kniegelenks, die 
operative Behandlung der Ectopia vesicae mittels Exstirpation der 
Harnblase, die Verletzungen und Erkrankungen der Harnblase, die 
chirurgischen Erkrankungen der Lunge, Pathologie und Therapie der 
Perityphlitis. Sonnenburg war Herausgeber der Deutschen Zeit¬ 
schrift für Chirurgie, der Grenzgebiete, Mitarbeiter an der Real-Enoyklo- 
pädie und dergl. mehr. Mit seinem Schüler Mühsam verfasste er ein 
Handbuch der Verbandlehre und der operativen Technik. Er und seine 
Schüler machten auf Kongressen und ärztlichen Gesellschaften aus dem 
reichen Material der Moabiter chirurgischen Abteilung zahlreiche inter¬ 
essante und wichtige Mitteilungen in Vorträgen und Referaten von 
bleibendem wissenschaftlichen Werte. Auf internationalen Kongressen 
nnd den Kongressen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie war er 
eine führende Persönlichkeit. Er gehörte zu den Gründern der freien 
Vereinigung Berliner Chirurgen, deren Umwandlung in eine Berliner 
chirurgische Gesellschaft ihm gelang; einstimmig wurde ihm der Vorsitz 
dieser neuen aufblübenden Gesellschaft übertragen. Den Krieg von 1870 
hat Sonnen bürg als Unterarzt mitgemaoht. Zahlreiche hohe Ordens¬ 
sterne, deutsche sowohl wie fremde, waren ihm als Auszeichnung für 


glückliche operative Erfolge allerhöchster Personen und als äussere Aus¬ 
zeichnung für wissenschaftliche und klinische Arbeiten verlieben worden. 

Nachdem er zum ordentlichen Honorarprofessor an der Berliner 
Friedrich Wilhelms-Universität ernannt war, hatte er alle akademischen 
Würden erreicht. Bei Kriegsausbruch wurde er zum konsultierenden 
Generalarzt des III. Armeekorps designiert, ein Amt, welches er wegen 
seines leidenden Zustandes nioht mehr zu verwalten vermochte. 

Vom Kultusministerium wurde ihm im Herbst 1914 die Direktion 
der chirurgischen Universitätsklinik in der Ziegelstrasse für die Dauer 
der Abwesenheit des Gebeimrat Bier im Felde übertragen, ebenso wie 
die chirurgisch-klinischen Vorlesungen an dem Institute. Somit kam er 
noch einmal als Chef an die Stätte zurück, von der aus er einst als 
Assistent seine Laufbahn in Berlin begonnen hatte. 

Aber schon hatten die Schatten des Todes seiner Wirksamkeit ein 
Ziel gesetzt, und in Wildungen, wo er Heilung von einem Nierenleiden 
zu finden hoffte, erlag der 66jährige einer akuten Herzschwäche. 

Das wäre in knappem Rahmen der Lebensgang dieses zielbewussten, 
energischen und lebensklugen Vertreters deutscher Wissenschaft und 
chirurgischer Kunst, dem ich in glücklichen Jugendjahren als Mit¬ 
assistent und Freund jahrelang nahe stehen durfte. 

36 Jahre sind es her; das altehrwürdige Clinicum ophtalmiatricum 
chirurgicum in der Ziegelstrasse war schon dem Untergange geweiht, 
zum Teil abgerissen, und schon erhoben sich an der Wasserseite des 
Instituts, welches Karl Ferdinand v. Graefe’s, Dieffenbaoh’s 
und Bernhard v. Langenbeck’s Blütezeit und geistige und tech¬ 
nische Reite gesehen hatte, die Fundamente eines neuen Baues, der 
eine neue Zeit inaugurieren sollte. 

Die deutsche Gesellschaft für Chirurgie tagte wieder in den Mauern 
Berlins unter v. Langenbeck’s Vorsitz, und da war es, dass ich zum 
ersten Male Sonnenburg sah und ihn kennen lernte, der sich für die 
Pläne der neuen Klinik lebhaft interessierte. Wurde doch dieselbe von 
dem berühmten Krankenhauserbauer Geheimrat Schmieden, dem Vater 
des Hallenser Chirurgen Victor Schmieden, mit den für die damalige 
Zeit modernsten Einrichtungen der Hygiene und Technik im Aufträge 
des Kultusministeriums erbaut. 

Als wir damals schieden, ahnten wir beide nioht, wie bald Sonnen - 
burg seinen Wohnsitz dauernd in Berlin nehmen würde. 

1880 wurde Prof. R. U. Krönlein, der erste Assistent v. Langen¬ 
beck’s, nach Zürich als Ordinarius berufen; keiner von uns jungen Assi¬ 
stenten war habilitiert und konnte die Vertretung des alternden Chefs über¬ 
nehmen. Und da wandte sioh v. Langenbeck an seinen Schüler Prof. 
Lücke nach Strassburg mit der Bitte, ihm seinen rühmliohst bekannten 
ersten Assistenten abzutreten. 

So wurde Sonnenburg als erster Assistent und Leiter der chirurgischen 
Universitätspoliklinik, gleichzeitig als Vertreter des Direktors der Klinik, 
nach Berlin berufen. Diese Berufung war ein Unicum in der Geschichte 
der Berliner chirurgischen Universitätsklinik. Wie glücklich die Wahl 
war, darüber bat sich v. Langenbeck in anerkennenden Worten bei 
den verschiedensten Veranlassungen geäussert. Als Sonnenburg als 
Ordinarius nach Rostock berufen werden sollte, die Wahl aber schliess¬ 
lich auf Madelung aus Bonn, dem Schüler von Wilhelm Busch, fiel, 
da sagte unser greiser Meister zu Sonnenburg: „Ich kondoliere Ihnen, 
mir kann ich nur gratulieren, denn Sie bleiben mir und unserer Klinik 
erhalten!“ 

Auch unter v. Langenbeck’s Nachfolger, Ernst v. Bergmann, 
blieb Sonnen bürg als Leiter der Universitätspoliklinik, welche wohl 
durch seinen Eifer und das Vertrauen, welches er beim Publikum ge¬ 
noss, die für damalige Verhältnisse schwindelnde Zahl von 25 000 im 
Jahre erreichte. 

In ärztlichen Kreisen genoss er schon in dieser Zeit ein grosen Ver¬ 
trauen und es wurden viele Stimmen laut, welche ihn als den zweiten 
Wilms bezeiohneten. 

Nachdem er Ende des Jahres 1888 die Universitätsklinik verlassen 
hatte, entwickelte sich seine konsultative chirurgische Praxis immer um¬ 
fangreicher, nebenbei hielt er seine Kurse und Vorlesungen an der Uni¬ 
versität und wurde zu chirurgischen Operationen nach dem Krankenhause 
Moabit von Curscbmann sowohl, wie später von Paul Guttmann 
konsultiert, so dass, als im Jahre 1899 die chirurgische Abteilung an 
diesem Krankenhause eröffnet wurde, es sich eigentlich von selbst ver¬ 
stand, dass ihm die Direktorstelle übertragen wurde. Hier entfaltete er 
mit seinen Assistenten und Schülern eine überreiche Tätigkeit. Immer 
grossartiger entwickelte sich die Abteilung; Operationsräume und Labo¬ 
ratorien im modernen Sinne des Wortes wurden dem Institute ange¬ 
gliedert, und der erfahrene Fachmann, der den Uebergang von der offenen 
Wundbehandlung und der vorantiseptischen Zeit und die Umwandlung 
der antiseptischen Wundbehandlung in die rationelle und segensreiche 
Periode der aseptischen Chirurgie mit all ihren Varianten und Modifika¬ 
tionen mit erlebt und mit ausgebaut hatte, wurde ein anerkannter Führer 
chirurgischer Wissenschaft und Technik auf den verschiedensten Gebieten 
unseres Faohes; aber die Grosstat seines Lebens wurde die Pathologie 
und chirurgische Therapie der Perityphlitis und Peritonitis. Die Be¬ 
arbeitung dieses Kapitels der äusseren Medizin und seine glänzenden 
Resultate auf diesem Gebiete stempelten ihn zu einem der Pioniere der 
Chirurgie der Peritonealhöhle. Diese fundamentalen Arbeiten sichern 
ihm nicht nur einen dauernden Platz in der Geschichte der Medizin, 
sondern auch des Epitheton ornans eines Wohltäters der Menschheit. 

Soll ich noch einmal zurüokgreifen auf unsere gemeinsam verlebten 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




670 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 25. 


Jugendjahre, so muss ich gewisser familiärer Züge aus Sounenburg’s 
Wesen gedenken. Schon als er nach Berlin übersiedelte, hatte er uns 
mitgeteilt, dass seine greise Mutter ihren Wohnsitz nach Berlin ver¬ 
legen würde, um in seiner Nähe weilen zu dürfen. Mit röhrender Sorg¬ 
falt richtete er selbst ihr neues Heim ein, und als nun die ehrwürdige 
alte Dame, eine geborene Französin au9 Moobeliard, einzog, da fand 
auch ich an dieser patriarchalischen Persönlichkeit eine mütterliche 
Freundin. In ihrem behaglichen und gastlichen Heim haben wir jahre¬ 
lang glückliche Stunden verlebt, und ich habe selten ein so inniges 
und zärtliches Verhältnis gesehen zwischen Mutter und Sohn, wie in 
diesem Falle. Sonnenburg hatte einen tiefen Familiensinn, und die 
liebe alte Dame, deren verstorbener Gatte Stadtschulrat in Bremen ge¬ 
wesen war, erzählte mir oft von ihrer überaus glücklichen Ehe und hob 
immer aufs neue hervor, mit welch inniger Zärtlichkeit sie an ihrem 
Sohne hing, dessen Wohl und Wehe den Iubegriff ihres Daseins bildete. 
Tief betrauert von ihrem Sohn starb die greise Frau Sonnenburg im 
79. Lebensjahre im Jahre 1885. Bald darauf verlobte sich Sonnen- 
burg und heiratete im Herbst 1885 eine Tochter unseres verehrten 
Lehrers Geheimrat Westphal, wurde somit Mitglied einer Familie, 
welche nicht sowohl in akademischen als auch io bürgerlichen Kreisen 
das denkbar höchste Anseben genoss. 

Wenn sich auch 9eit dem Jahre 1884/85 unsere Wege trennten, so 
weiss ‘ ich doch so viel von ihm, dass er als Gatte und Vater einen 
ebenso reiohen Familiensinn entfaltete, wie er ihn als Sohn bewiesen, 
ln seinem schönen Hause in der Hitzigstrasse wurde eine vornehme 
Gastlichkeit gepflegt; ein Sommersitz bei Berlin diente der Erholung; 
Sonnenburg war in früheren Jahren auch ein eifriger Freund des 
Jagdsportes. Vier Kinder sind seiner ungemein glücklichen Ehe ent¬ 
sprossen; der einzige Sohn ist im Felde, ein Schwiegersohn war schwer 
verwundet, alle Töchter sind verheiratet. Wie weit die kriegerischen 
Ereignisse und die Aufregungen und Sorgen um seine Lieben im Felde 
den Gaog seines Leidens beeinflusst haben mögen, entzieht sich meiner 
Beurteilung. 

Von den Lan genb eck’ sehen Schülern, welche ihrem verehrten 
Meister zum 70. Geburtstage huldigend nabten, sind die meisten ins 
Grab gesunken; ich nenne Theodor Billroth, Friedr. v. Esmaroh, 
Wilhelm Busch, Carl Hüter, Lücke, Bose, Krönlein als 
markanteste Persönlichkeiten der berühmten v. Langenbeck’sehen 
chirurgischen Schule. Nur wenige alte Langenbeck’sche Assistenten 
waren 1915 noch am Leben, zu ihnen gehörte Eduard Sonnenburg. 
Nun ist auch er dahingegangen nach einem reichen, glücklichen und 
gesegneten Leben, dessen Abend er sich gewiss als otium cum dignitate 
in Tirols schöner Hauptstadt Innsbruck träumte, wo er sich in sonniger 
Höhe ein Tuskulum erbaut batte und wo er so. gern und lange weilte, 
um vom Iselsberg in das Tal zu schauen, das von ragenden Schnee¬ 
bergen umsäumt erschien. Das Schicksal hatte es anders beschlossen, 
und er ist als geistiger Arbeiter in den Sielen gestorben, herausgerissen 
aus voller beruflicher Tätigkeit. „Ein Jegliches hat seine Zeit und auch 
alles Vornehmen unter dem Himmel hat seine Stunde“, sagt der Prediger 
Salomo. War auch diese unseres verewigten Kollegen Stunde für unsere 
irdischen Vorstellungen viel zu kurz, so war sie zweifellos doch köstlich 
und sein Vornehmen unter dem Himmel ist vielen seiner Mitmenschen 
zum Segen geworden. 

Das wird ein Trost nicht nur seiner engeren Familie sein, sondern 
auoh allen denjenigen, die Eduard Sonnenburg im Leben nahe ge¬ 
standen haben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Vereinigten medizinischen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 16. Juni demon¬ 
strierte vor der Tagesordnung Herr Hans Virchow den Thorax eines 
Phthisikers, in situ fixiert (Diskussion: Herr C. Ben da). In der Dis¬ 
kussion über den Vortrag des Herrn Loschke: „Erfahrungen über die 
Behandlung der Kriegsseuchen“ hielt Herr Leschke das Schlusswort. 
Herr Warnekros hielt den angekündigten Vortrag: „Arzt und Zahnarzt 
bei der Behandlung Kieferverletzter“. 

— Das eiserne Kreuz I. Klasse haben neuerdings erhalten: General¬ 
oberarzt ä la suite Haenel - Dresden, konsultierender Chirurg beim 
XII. (K. S.) Reserve-Armeekorps, und Stabsarzt d. R. Prof. Seefelder- 
Leipzig. 

— Der Ingenieur Heinz Bauer, der um die technische Röntgeno¬ 
logie verdiente Forscher, ist in Jena an den Folgen einer Diphtherie 
gestorben. 

— In Stra9sburg verstarb, 88 Jahre alt, Prof. Koeberle, der zu 
französischer Zeit eine Professur für Gynäkologie daselbst innehatte; 
er gehörte zu den ersten Operateuren, die die Ovariotomie ausführten, 
und war noch lange nachdem Strassburg wieder deutsch geworden, einer 
der gesuchtesten Consiliarien im ganzen Eisass. 

— Der Minister des Innern weist in einem Rundsohreiben, das den 
Aerzten abschriftlich zugeht, auf die guten Erfolge hin, die nach den 
bi 9 jetzt vorliegenden Mitteilungen bei unseren im Felde stehenden 
Truppen mit den Schutzimpfungen gegen Cholera und Typhus erzielt 
worden sind, und dass es deshalb wünschenswert erscheine, auch der 


Zivilbevölkerung die Möglichkeit zu geben, nötigenfalls solche Impfungen 
durch die praktischen Aerzte an sich ausfübren zu lassen. Das König¬ 
liche Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ in Berlin N. 89, 
Führer Strasse 2, hält die Impfstoffe zu folgenden Einheitspreisen (ein¬ 
schliesslich Gebrauchsanweisung, Packung und Porto) vorrätig: 10 ccm 
1 M, 20 ccm 1 M. 50 Pf., 100 ccm 4 M., 500 ccm 12 M, 1000 ccm 20 M. 

— In der preussischen Herrenhaussitzung vom 14. Juni wurde der 
Verordnung zur Bekämpfung der Malaria in den Kreisen Pless, Kattowitz- 
Land und Rybnik zugestimmt, ebenso der Verordnung zur Bekämpfung 
der akuten spinalen Kinderlähmung im Regierungsbezirk Liegnitz. 

— Vom Herrn Polizeipräsidenten geht uns folgendes Schreiben zu: 

„An die Herren Aerzte! 

Aus den Berichten der Medizinaluntersuchungsanstalten ist zu er¬ 
sehen, dass seit Beginn des Krieges in einer grossen Anzahl von Kreisen, 
ohne dass dies in einer Abnahme der Infektionskrankheiten begründet 
wäre, die Zahl der Einsendungen von Untersuchungsmaterial zum Zwecke 
der bakteriologischen Feststellung übertragbarer Krankheiten zum Teil 
recht erheblich zurückgegangen ist. Dies ist im Interesse der Volks¬ 
gesundheit, wie auch unseres io Feindesland kämpfenden Heeres lebhaft 
zu bedauern; denn nichts wäre zurzeit für die Schlagfertigkeit des letzteren 
schädlicher, als wenn in seinem Rücken Epidemien ausbräcben oder unsere 
vor dem Feinde stehenden Soldaten durch ungünstige Nachrichten aus 
der Heimat beunruhigt würden. Es könnte daher nicht gebilligt werden, 
wenn die berufenen Organe in dieser ernsten Zeit, in welcher die Nieder- 
zwingung der von aussen unser Vaterland bedrohenden Feinde im Vorder¬ 
gründe des Interesses steht und die Anspannung aller Kräfte gebieterisch 
fordert, die ihnen obliegende Bekämpfung der Seuchen aus dem Auge 
verlören. Die Herren Aerzte werden daher ersucht, der Bekämpfung der 
übertragbaren Kraukheiten nach wie vor die grösste Aufmerksamkeit zu 
schenken, und zum Zwecke der Sicherung der Diagnose die Hilfe der 
Medizinal Untersuchungsanstalten auch fernerhin in ausgiebigster Weise in 
Anspruch zu nehmen.“ 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberarzt d. R. Borchert, 
Sohutztruppe für Kamerun. Dr. Ferd. Dannhauer, Festungslazarett 
Diedenhofen. Stabsarzt Karl Fisoher (Betzenstein). Dr. Max Grass¬ 
mann (Breslau). Stabsarzt d. R. G. Haering (Hirschberg;, Res.-Iof.- 
Reg. Nr. 75. Unterarzt Dr. Jul. Hessdörfer (Würzburg), Iof.-Reg. 
Nr. 67. Unterarzt Hans Knopfe, Gefangenenlager Niederzwehren. 
Unterarzt Jul. Laqua (Oppersdorf), Res.-Inf.-Reg. Nr. 268. Unterarzt 
Fritz Mautner (Charlottenburg). Marinestabsarzt Rud. Meitzer 
(Kiel). Oberarzt Hans Rosenthal (Cbarlottenburg), 1. Garde Fel dar t.- 
Reg. Unterarzt Willi Scharnberg (Flensburg), Feldart.-Reg. Nr. 42. 
Unterarzt Joh. Schult (Wöbbelin), Res.-Pion.-Komp. 83. Stud. med. 
Rieh. Spanier (Bernburg), Feldart.-Reg. Nr. 6. Unterarzt Fritz 
Völker, Gefangenenlager Niederzwehren. — II. Verwundet: Stabs¬ 
arzt Martin Baltzer, Landw. Inf. R"g. Nr. 4. Unterarzt Walter 
Diez (München), Pion.-Reg. Nr. 19. Feldarzt Joseph Ebbert (Nettein), 
Res.-Inf.-Reg. Nr. 211. Oberarzt Ernst Neumann (Cöln), Res, Fass» 
art.-Reg. Nr. 13. Oberarzt d. R. Friedr. Obländer (Obrigheim), Res.- 
Inf.-Reg. Nr. 40. Stabsarzt Rud. Paderstein, Königin Elisabeth- 
Garde-Gren.-Reg. Nr. 3. Generaloberarzt Schickert (Königsberg), 
118. Inf.-Div. Stabsarzt Eugen Schirmer, Gren.-Reg. Nr. 6. Unter¬ 
arzt Dr. Karl Schneider (Gembitz), sächs. Res.-Inf.-Reg. Nr. 245. 
Unterarzt d. R. Anton Sebald (Eggenbacb). Unterarzt Curt 
Thomalia (Friedland). Stabsarzt Amandus Trepper (Metz), Schutz¬ 
truppe für Kamerun. Oberarzt d. L. Rob. Vogelmann (Kürnbacb). 

Ho chsohu ln ach richten. 

Göttingen. Prof. Dr. Reichenbach wurde als Naohfolger von 
Geheimrat C. Fraenken nach Halle berufen. — Leipzig. Der Privat¬ 
dozent für Neurologie Dr. Quensel wurde zum ausserordentl. Professor 
ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4.KL: San.-RatDr. Schmelz 
in Elgershausen, Landkreis Cassel. 

Rote Kreuzmedaille 3. Kl.: Dr. H. Bohlen, Dr. M. Cetto und 
Dr. H. Münzer in München. 

Königl. Bayerischer Militärverdienstorden 2. Kl.: Generalarzt 
Dr. Boeckh, Korpsarzt des XVI. Armeekorps. 

Grossherrl. Türkischer Medschidjeorden 4. Kl.: Kreisarzt Dr. 
Geissler in Pr. Holland, Dr. v. Herff in Wiesbaden. 

Ernennung: Geh. Med.-Rat und vortr. Rat im Ministerium des Innern 
Dr. Krohoe in Berlin zum Mitglied des Reichsgesundheitsrats. 

Niederlassungen: A. Schinnagel in Liebstadt, Fr. Chr. Sol)lake 
in Liska-Scbaaken. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerztin Julie 
v. Kittlitz von Berlin. 

Gestorben: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Franz Neumann in Leobschütz, 
San.-Rat Dr. Samuel Fraenkel in Charlottenburg, San.-Rit Dr. 
Salomon Herzberg und Dr. M. Hulisch in Berlin-Wilmersdorf. 

Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Htm Sohn, Berlin W., Bayrenther Strass« 42. 
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Spezifische Typhusbehandlung. 

Von 

Prof. Dr. Fritz Meyer, zurzeit im Felde. 

Die spezifische Typhusbehandlung mit bakteriellem und anti- 
toxischem Immnnsernm hat sich keine allgemeine Anerkennung 
zu erwerben vermocht. Der Wunsch, die Infektion energischer 
zu bekämpfen, als es durch diätetische medikamentöse und 
physikalische Mittel möglich ist, und vor allem die unbefriedi¬ 
genden Resultate in Einzelfäilen, in denen die genannten Methoden 
versagen, haben bakteriotberapeutische Untersuchungen veranlasst, 
die der bekannten Vaccination nach Wright und der Koch’scben 
Tuberkulinbebandlung nacbgebildet sind. Doch ist der wirkliche 
Grund der Typbusheilung noch nicht erforscht. Es sind zwar eine 
Reihe von Reaktionskörpern des Blotes, die unter dem Einfluss 
des kreisenden Typhusbacillus entstehen, nachgewiesen worden 
(Agglutinine, Präcipitine, Bakteriolysine und Opsonine), doch 
konnte noch nicht entschieden werden, welches von diesen Pro¬ 
dukten das heilende Moment darstellt. Gegen die Wirksamkeit 
der Agglutinine spricht die Tatsache, dass Fälle mit höchstem 
Agglutinationstiter ein verhängnisvolles Ende nehmen, gegen die 
Bakteriolysine die Erfahrung, dass Einspritzungen stärkster bak- 
teriolytischer Sera keinen Heilerfolg bedingen. Die von Kraus, 
Ischikava, Rhein,* Feistmantel n. a. in jüngster Zeit, von 
Petrnschky, Schöne und Besredka u. a. in früheren Zeiten 
angestrebten Versuche durch Einverleibung kleinster abgetöteter 
oder mit Immunserum abgesättigter Typhusbacillen die Kranken 
schneller zu immunisieren, als der eigentliche Krankheitsprozess 
es vermag, haben zu bemerkenswerten Resultaten geführt und 
erscheinen jetzt, da die Injektjon toter Typhusbacillen sich durch die 
Schutzimpfung als harmlos erwiesen bat, sinngemäss nnd berech¬ 
tigt. Wer allerdings die Berechtigung der Tuberkulinhehandlung 
nicht anerkennt, wer auf dem Standpunkt steht, dass hierbei zur 
bestehenden Tuberkulose ein unnötiges Pins an Gift zugefügt wird, 
der muss auf Grund dieser Erwägung auch die spezifische Typbus¬ 
behandlung mittels bäkterieller Präparate ablebnen. Wie weit 
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diese Schlussfolgerung zutrifft, kann aus den folgenden Unter¬ 
suchungen entnommen werden. 

Frühere Tierversuche haben uns dazu geführt, beim Typbus¬ 
prozess einen komplexen Heilungsverlauf anzunebmen. Wir fan¬ 
den, dass auf Einverleibung lebender, nicht tödlicher Bacillen¬ 
mengen sich wechselnde Massen bakteriolytiscber Immunkörper 
bildeten, die in Verbindung mit den absterbenden oder abgebauten 
Bacillenleibern einen als Antigen wirkenden Körper darstellen. 
Erst dieser ruft echte, vielleicht antitoxische und bakteriotrope 
Heilerfolge hervor. Das beste Mittel, eine starke Bakteriolysin¬ 
bildung anzuregen, bleibt stets der lebende, in die Blutbahn ge¬ 
langende Bacillus. Nur der läogere Zeit mit Typhusbacillen in¬ 
fizierte Organismus besitzt Zellgebiete (Knochenmark, lymphoides 
Gewebe), die die zur Heilung notwendigen Antikörper liefern. 
Dieses Stadium erweist sich auch äusserlich durch deo Uebergang 
der Continua in die labilere Temperaturkurve. Der in dieser Zeit 
in die Cirkulation gebrachte abgetötete oder entgiftete Bacillus 
liefert Baumaterial für die zur Heilung notwendigen Antigene. 
Er regt gleichzeitig durch Fesselung von bereits vorhandenen 
Immunkörpern die Bildung neuer Mengen an. 

Diese seit langem von uns vertretenen theoretischen Erwä¬ 
gungen erhielten eineklinischeStfitzedurch dieG o I d p cheider sehen 
Resultate, welche zeigten, dass vor allem Typhusformen mit labiler 
Temperaturkurve und ältere Fälle durch Impfstoffinjektionen 
günstig beeinflusst wurden, und dass recht häufig Remissionen 
eintraten, die nach Ablauf der Injektionswirkung von neuem hohen 
Temperaturen Platz machen. 

Unter dem Gesichtspunkt dieser Erwägungen wurden die 
nachfolgenden Untersuchungen in der Zeit vom 5. November bis 
in die Gegenwart hinein in zwei verschiedenen Seuchenlazaretten 
Ostpreussens angestellt. Sie betrafen gesunde, zwecks Schutz¬ 
impfung injizierte Personen, ferner die Hälfte aller eingelieferten 
Typhuskranken. Die andere Hälfte wurde zur Wahrung der 
Kritik nach den bisherigen anerkannten Methoden (Pyramidon, 
Bäder, Diät) behandelt. 
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I. Die Schutzimpfung gesunder Personen. 

Unsere Erfahrungen über die Schutzimpfung gesunder Per¬ 
sonen umfassen 300 Fälle mit 650 Einspritzungen. Die erste 
Inj ktion betrug 0.5, die zweite event. bis 1 ccm des gewöhnlichen 
Impfstoffes. Die Präparate entstammten der KWA., dem Berliner 
städtischen Untersucbungsamt und den Höchster Farbwerken. 

Bei strenger Asepsis wurde niemals eine Eiterung beob¬ 
achtet. In 8 Fällen war leichtes Unbehagen bei der ersten, in 
4 Fällen nur nach der zweiten Injektion zu konstatieren. Dieses 
bestand in ziehenden Schmerzen, die an der Injektionsstelle be¬ 
gannen, sich allmählich auf den Arm ausbreiteten und schliess¬ 
lich als diffuse rheumatoide Schmerzen aller Muskelgruppen ge 
schildert wurden. Sie verschwanden nach 24 Stunden. Am zweiteu 
Tage wurde die Empfindung an der Iujektionsstelle so geschildert, 
„als ob man sich gestossen hätte“. 

Die genaue Temperaturmessung ergab leichte Erhöhungen, 
bis 37,5 in zahlreichen Fällen, dagegen wirkliche Fieber- 
erscbeinungen über 3» Grad und mehr nur 12 mal, d. h. in der 
geringen Zahl von 2 pCt. Vier dieser Kranken hätten vor mehreren 
Jahren (nicht im letzten Jahre) einen Typhus durcbgemacbt; vier 
erkrankten im Anschluss an die Impfung innerhalb der nächsten 
Wochen an Typhus und nur in 4 Fällen ist für die Reaktion 
über 38 Grad kein plausibler Grund anzugeben. Die Reaktion 
früherer Typhen, welche analog einer Tuberkulinreaktion auf Ein¬ 
verleibung toter Bacillen der gleichen Art mit Krankheitserschei¬ 
nungen antworten, ist unschwer zu verstehen. 

Bedeutungsvoller erscheint mir das Factum, dass die starke 
Reaktion scheinbar Gesunder gleichsam die Einleitung der In¬ 
fektion war. Da nach mündlicher Mitteilung des Chefarztes des 
L. Feldlazarettes N. . . . von ihm 12 Fälle gleichen Verlaufes 
beobachtet wurden, so dass die Bevölkerung schon die feste 
Ueberzeugung äusserte, die Impfung rufe Typhus hervor, und da 
wir selbst 10 Weitere Typhen aufnahmen, die im direkten An¬ 
schluss an die erste oder zweite Impfung erkrankten, so scheint 
es sich hierbei um keinen Zufall zu handeln. Wir erklären uns 
diese Erscheinung in der Weise, dass der Impfstoff nach Art 
eines Aggressins die schlummernde Infektion erweckt hat. Dar¬ 
aus ergibt sich die Folgerung, dass Personen, welche auf Impf¬ 
stoffinjektion mit Fieber und längerem Kranksein reagieren, zu 
beobachten sind, andererseits aber Darmerkrankungen, die auf 
Einspritzungen von Typhusimpfstoff keinerlei Reaktion zeigen, 
mit Wahrscheinlichkeit zu den harmlosen, nicht typhösen zu 
rechnen sind. 

Voraussetzung ist allerdings, dass die geimpfte Person von 
Tuberkulose und Influenzaerkrankung frei ist, da erfahrungs- 
gemäss diese Krankheiten längere und schwerere Reaktionen 
bedingen. 

II. Behandlung Typhuskranker mit gewöhnlichem und 
sensibilisiertem Impfstoff. 

Zur Behandlung Typhuskranker benutzen wir den von den 
Höchster Farbwerken hergestellten Impfstoff A. Er besteht aus 
einer allerfeinsten Emulsion durch Aether abgetöteter Typhus¬ 
bacillen, die in 0,5proz. Carbolkocbsalzlösung so verteilt sind, 
dass 1 ccm gleich 1000 Millionen Keime enthält. Um eventuelle 
Reaktionen zu vermeiden, wurde in allerscbwersten Fällen ein 
Präparat benutzt, das als sensibilisierte Bacillenemulsion zu 
gelten hat, d. h. Bacillen enthält, die mit Typhusimmunserum 
gesättigt sind, ohne die geringste Serumei weissmenge aufznweisen 1 ). 

Die Injektionen wurden am Moigen subcutan gemacht, um 
eine genaue dreistündliche Temperaturmessung zu ermöglichen. 
Die gefürchtete Reaktion in Gestalt von Delirien, Collapsen, 
Blutungen usw. blieb in allen Fällen aus, dagegen waren 
häufig günstige Wirkungen in Form von Temperaturremissionen, 
Auf hellen des Bewusstseins, Hebung des Pulses und des Appetites, 
Herabgehen der Atmungsfrequenz, vor allem Vermehrung der 
Urinmenge und leichte Schweisse am nächsten Tage zu beobachten. 
In der Regel wurden die Einspritzungen mit 0,5 ccm begonnen 
und mit Steigerung auf 0,8 und 1 ccm in Intervallen von 3 bis 
4 Tagen fortgesetzt. Mehr als 5 Injektionen sind in keinem 
Falle gemacht worden. Der Temperaturverlauf in den günstigen 
Fällen ist derart, dass die Temperatur des Injektionstages unver¬ 
ändert bleibt und am nächsten Morgen eine tiefere (oft die erste 
Remission) eintritt. Am Abend dieses Tages bleibt die Tempe¬ 
ratur niedriger und in dieser Staffelform tritt langsam, mehr oder 


1) Dieser Impfstoff wurde von den Höchster Farbwerken nach An¬ 
gaben des Verfassers dargestellt. 


minder beschleunigt, ein Abfall ein, der in der Regel am Tage 
der zweiten Injektion etwas unterbrochen wird. Das wichtigste 
Resultat lautet: In keinem Falle wurde eine Verschlechterung 
herbeigeführt, in zahlreichen Fällen, die wir vorsichtshalber als 
negativ bezeichnen wollen, wurden tagelange Remissionen gesehen. 
Als Beispiel zeigen beifolgende Kurven nebeneinander die ver¬ 
hältnismässig schnelle Entfieberung unter dem Einfluss der Behand¬ 
lung, während andere, welche wir als unbeweisend bezeichnen 
möchten, durch die Injektion wohl kaum in ihrem normalem Ab¬ 
laufgefördert worden sind: a) beweisende Kurven at—a7, b) nicht¬ 
beweisende Kurven bl—b4. Als erfolgreich behandelt möchten 
wir nur solche Fälle bezeichnen, bei denen neben der antitoxi¬ 
schen Allgemeinwirkung ein definitiver Abfall zur Fieber¬ 
freiheit innerhalb der ersten 7 Tage nach Beginn der 
Behandlung eintrat. 

Stellen wir als Vergleichszahlen die Ergebnisse der nicht 
spezifisch behandelten Kranken daneben, so finden sich folgende 
Zahlenresultate: 

Von 62 schweren und schwersten Fällen (leichte wurden nicht 
spezifisch behandelt) waren 37 in den ersten zwei Krankheitswochen, 
25 in der 3., 4., 5. Woche behandelt worden. Von den Erst¬ 
genannten entfieberten 7 Tage nach Beginn der Behandlung 
= 45 pCt., von den vorgeschrittenen Fällen = 83,4 pCt. Ihre 
durchschnittliche Fieberdauer betrug 19 Tage (22 Tage bei den 
Unbehandelten). Nach Curschmann beträgt die Temperatur¬ 
dauer bei 50 pCt. aller Typhuskranken mehr als 21 Tage. 

Von diesen 62 Fällen starben 6, davon 4 an der Typhus¬ 
infektion, einer lange nach der Entfieberung an Lungenembolie, 
einer nach achttägiger Fieberfreiheit an Herzschwäche. Diese 
letzten beiden waren nur einmal behandelt worden. 

Die Mortalität beträgt somit bei den Geimpften = 9,6 pCt. 
(eventuell nur 6,3 pCt.), während von 54 unspezifisch Behandelten 
(Pyramidon, Bäder usw.) 10 starben = 19—20 pCt., darunter einer 
mit Streptokokken Lungenabscess, 3 an Darmblutungen, einer an 
Perforationsperitonitis. 

Diese hoben Mortalitätszahlen sind durch die enormen 
Strapazen der hier liegenden Truppen zu erklären, welche durch 
starke Marschleistungen und mangelnde Quartiere aufs Aeusserste 
erschöpft waren. Die schlechte Beschaffenheit der Herzen machte 
eine prophylaktische Digitalisbehandlung aller Kranken not¬ 
wendig, die so geleitet wurde, dass jeder Typhuskranke ohne 
Rücksicht auf seinen augenblicklichen Herzbefund drei Flaschen 
einer Digitalisinfusion 1 : 200 verabfolgt erhielt. Daneben wurden 
häufig Coffein- und Campherinjektionen, sogar subcutane Adrenalin- 
kochsalzinfusionen notwendig, ohne dass in einigen Fällen die 
sinkende Herzkraft gehoben werden konnte. Von allen Toten 
waren nur zwei geimpft. 

Wie schon die Todesziffern zeigen, betreffen unsere Beob¬ 
achtungen besonders schwererkrankte Patienten. Dafür sprechen 
auch die ausserordentlich zahlreichen Komplikationen, die — in 
zahlenmässiger Reihenfolge angeordnet — als Pneumonien, Myo- 
carditis und Kreislaufschwäcbe, Otitis, Haut- und Muskelabscesse, 
Pleuritis, Thrombosen, Blutungen, Meningitis und Peritonitis und 
Appendicitis auftraten. In der Häufigkeit der Komplikationen 
war bei den spezifisch und unspezifisch behandelten Fällen kein 
Unterschied zu finden. Dabei muss berücksichtigt werden, dass 
viele davon schon mit bestehenden Komplikationen zur Behand¬ 
lung kamen. 

Der grosse zahlenmässige Unterschied in den Erfolgen 
bei früh oder spät behandelten Fällen (45pCt. : 83,4pCt.) ist 
leicht erklärlich, wenn man die Impfstoffwirkung als Anregung 
und Verstärkung einer bereits durch die Krankheit angebahnten 
Immunkörperbildung auffasst. Damit steht im engsten Zusammen¬ 
hang die von Goldscbeider gemachte Erfahrung, dass in 
schwerer Continua befindliche Fälle selten auf die Injektion re¬ 
agieren. Die in jüngster Zeit von uns angewendeten intravenösen 
Injektionen von sensibilisiertem Typhusimpfstoff in Dosen von 
0,005 bis 0,05 wurden vorzüglich vertragen und ergaben einige 
so auffallende Entfieberungen, dass sie jetzt in grösserem Maass¬ 
stabe fortgeführt werden, bevor darüber berichtet wird. 

Die bescheidenen, mit subcutanen Injektionen gewonnenen 
Erfolge, welche hauptsächlich in der Unschädlichkeit der In¬ 
jektion und einer deutlichen, wenn auch nicht eklatanten Besse¬ 
rung der Kranken in späteren Krankheitsstadien bestehen, werden 
aber weit übertroffen durch ein drittes Anwendungsgebiet der 
Impfstoffe, das bisher von anderer Seite noch nicht erwähnt 
und von mir und Herrn Kollegen Jacob auf meine Anregung in 
einer grossen Anzahl von Fällen durchgeführt wurde. Es betrifft 
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III. Die Nachimpfung Typhöser, zum Schutze von Reci- 
diven und Nachkrankheiten. 

Fasst man mit Curschmann das Recidiv als einen neuen 
Krankbeitsprozess auf, der seinen Ausgang von einem zurück* 


Kurve a. 




6 7 


Günstige Beeinflussung durch ImpfstoffiDjektioDen. 

gebliebenen Bacillendepot nimmt, so gehört zu dieser Annahme 
die Voraussetzung, dass die Immunisierung des Individums durch 
die Infektion nicht genügt hat. Nimmt man ferner an, dass die 
Injektion abgetöteter Bacillen Immunität schafft (Schutzimpfung), 
und dass sie ungefährlich ist, so liegt es nahe, bei der Häufig¬ 
keit und Gefährlichkeit der Recidive bei Typhus (nach Cursch¬ 
mann 13,8 —14 pCt. aller Fälle) den Versuch zu machen, sie 
durch sacbgemässe Immunisierung zu verhindern. Zu diesem 
Zwecke wurden alle behandelten und einige unbehandelte Fälle 
8 Tage nach der Entfieberung einer mehrfachen Nachimpfung 
unterzogen. In der Regel verfuhren wir so, dass jeder dieser 
Kranken 1 ccm Höchster Impfstoff A subcutan erhielt und diese 
Impfung so lange in achttägigen Abständen wiederholt wurde, bis 
die Temperatur danach keinerlei Erhöhung mehr aufwies. In der 
Regel reagierten die Patienten auf die erste Injektion mit 38—38,5°, 
zeigten dann aber wachsende Immunität durch dauernd geringere 
Temperaturzacken, bis sie schliesslich überhaupt nicht mehr re¬ 
agierten (s. Kurven c 1 — c 3). Auffallend war die schnelle klinische 
Erholung aller so behandelten Kranken, auffallend auch die Tat¬ 
sache, dass einige sehr hohe erste Reaktionen von schnell ein¬ 
setzenden Recidiven gefolgt waren. Niemals sahen wir auch hier 
ernstliche Schädigungen, bemerkten vielmehr durchgängig ge¬ 
ringere Lokalreaktionen der Impfstellen als bei Schutzgeimpften 
und auffallend schnelle Erholung der Rekonvaleszenten. Die 
zahlenmässigen Resultate haben unsere Voraussetzungen bestätigt. 
Während bei den Ungeimpften die Rncidivzahlen entsprechend 
Curschmann’s Angaben 13 pCt. betrugen, wiesen die spezifisch 
behandelten Patienten nur in 6.3 pCt Recidive auf. 

Noch deutlicher werden diese Verhältnisse, wenn man die 
Fälle ihrer Vorgeschichte entsprechend weiter differenziert: 

I* 
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Nicht prophylaktisch geimpfte Patienten = 12 pCt. Recidive 
Früher als 4 Wochen vor Krankheits¬ 
beginn Geimpfte.= 10 „ „ 

Mit Krankheitsbeginn Geimpfte . . . = 9 „ „ 

Nach Aufhören des Fiebers Geimpfte . = 3 „ „ 

Diese Resultate stimmen mit unserer Feststellung überein, 
dass die nicht mehr auf Injektion reagierenden Patienten ein 


Kurve b. 
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Nur scheinbar beeinflusste, in Wirklichkeit spontan entfieberte Fälle. 

hochwertiges baktericides Serum besassen, das nicht unerheb¬ 
liche Heilwirkung im Tierversuch entfaltete. Der Agglutinations¬ 
titer dieser Sera schwankt zwischen hohen und niedrigen Werten, 
so dass auch hier die bekannte Tatsache neu erhärtet wird, 
dass dieser Reaktionskörper mit der eigentlichen Immunität nichts 
zu tun bat. 

IV. Heilserumgewinnung. 

Andererseits zeigte es sich, dass die vorher erwähnte An¬ 
nahme einer leichten Immunisiernngsfähigkeit infizierter Individuen 
zu Recht besteht, eine Erkenntnis, die auf einen aussichtsreichen 
Behandlungsweg für schwerste Typhen hinweist, für Fälle, die 
bisher jeder Therapie widerstehen. Diesem Zwecke dient die 
Weiterimmunisierung genesener Typhusrekonvaleszenten mit stei¬ 
genden Impfstoffdosen zum Zwecke der Heilserumgewinnung. 
Unter den augenblicklichen aussergewöhnlichen Verhältnissen ist 
die Möglichkeit gegeben, zahlreiche Rekonvaleszenten mit 10 bis 
12 Injektionen weiter zu immunisieren. Mit einem zweimaligen 
Aderlass (von je 100 ccm Blut) sind von einem völlig gebeilten, hoch 
immunisierten und kräftigen, luesfreien (Wassermann!) Patienten 
100 ccm Serum zu erhalten. Diese Menge reicht bei intra¬ 
venöser Injektion zur Behandlung von drei allerschwersten 
Typhusfällen, welche in einem Frühstadium zur Behandlung ge¬ 
langen und aus oben angeführten Gründen einer Impfstoffbehaud- 
lung nicht zugänglich sind. 

Die Immunisierung selbst besteht in Einspritzung des ge¬ 
wöhnlichen Typhusiropfstoffes A in langsam steigender Dosis 
0,5—3,0 unter die Brusthaut oder intravenöse Injektionen von 
0,005 bis 0,2 in einer Kochsalzverdünnung von 1 : 50; sie wird 
vorzüglich vertragen. Das Serum kann im Tierversuch geprüft 
und auf eine eventuelle Wassermann’sche Reaktion hin untersucht 
werden. Dass auf diese Weise ohne Kosten und Gefahren und 
ohne grosse Vorarbeit etwas zu erreichen ist, zeigen die nach¬ 
folgenden Kurven dl und d2. Das Serum wird ohne jede Re¬ 
aktion oder spätere Anaphylaxie vertragen und verdient, an einem 
grossen Material schwerster Typhen geprüft zu werden. 

V. Einwirkung der Impfstoffinjektion auf die Leuko- 
cy tenkurve. 

Die unter dem Einfluss des Typhnsgiftes stehenden Per¬ 
sonen zeigen ausnahmslos eine Verminderung der Leukocyten- 
zahlen, vorausgesetzt, dass das Krankheitsbild keine Komplika¬ 
tionen aufweist. In 25 genau durchgezählten Fällen zeigte es 
sich, dass die Leukocytenzahl sofort nach der Einspritzung eine 
weitere Verminderung erleidet, um nach kurzer Zeit sich wieder 
zur früheren Höhe und darüber zu erbeben. Bei günstigem 
Krankheitsverlauf sieht man unter dem Einfluss des Impfstoffes 
dauernde Steigerung der Zahlen bis über die normale Anzahl 
hinaus. 

Ist die Leukocytenzahl nach Ablauf der Komplikation wieder 
auf absteigender Linie und auf dem Wege zur Norm, so wird 
dieser Verlauf durch Injektionen nicht beeinflusst. Andererseits 
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fehlt bei Nichttyphuskranken die nach anfänglicher Herabsetzung 
eintretende Erhöhung. Die Zahl stellt sich auf die frühere 
Höhe ein, ohne jede Tendenz zur Erhebung. 


Kurve c. 





Naohimpfung entfieberter Typhen. 


Kurve d. 




Schwerste, mit Collaps und Erbrechen einhergehende Typhen, behandelt 
mit dem Serum eines nachgeimpften Rekonvaleszenten. 

Die in der vorliegenden Arbeit summarisch zusammengefassten 
Resultate ermöglichen als sichere Schlussfolgerungen aufzustellen: 

1. Die Schutzimpfung gesunder Personen ist unschädlich und 
wahrscheinlich geeignet, die Morbidität und Mortalität der Ge¬ 
impften wesentlich herabzusetzen. 

2. Die Behandlung schwerer Typhen mit Impfstoffen (ätheri¬ 
sierten und sensibilisierten Bacillen) bietet vornehmlich in späteren 
Stadien — während eine Selbstimmunisierung angebahnt, aber 
nicht hinreichend stark ist — gute Aussichten auf Erfolg; die 
intravenöse Injektion sensibilisierter Impfstoffe ist als aussichts¬ 
reich zu betrachten und weiter zu studieren. 

3. Grosse Bedeutung scheint die Nachimpfung eben ent¬ 
fieberter Typhuskranker zur Vermeidung von Nachkrankheiten und 
Recidiven zu haben. 

4. Die Sera solcher hochimmunisierter Typhusrekonvaleszenten 
sind heilkräftig. 


Zur Typhusimmunität. 

Von 

Oberarzt Dr. Altstaedt in Lübeck. 

Die Typhusschutzimpfung im Heere gab mir Gelegenheit, 
einige Fragen über Typhusimmunität zu stellen und zu beant¬ 
worten. Zu eingehenden Versuchen fehlt so nahe der Front, wie 
die Sanitätskompagnie sich befindet, die Möglichkeit und die bak¬ 
teriologische Ausrüstung, auch klinische Beobachtungen lassen 
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sich in der Front selbst wohl kaum in der za fordernden Weise 
anstellen. 

Wir batten den im pharmakologischen Institut der Univer¬ 
sität Berlin nach Kolle und Pfeiffer hergestellten Typhus¬ 
impfstoff zur Verfügung, dessen Zusammensetzung Herr Geheimrat 
Heffter mir liebensw&rdigst mitteilte: 

Frische Agarkultur von virulenten Typhusbacillen wurde in 0,9 proz. 
Kochsalzlösung aufgeschwemmt und bei 60° abgetötet. Nach Prüfung 
auf Sterilität wurde die Aufschwemmung mit steriler Kochsalzlösung so¬ 
weit verdünnt, dass 1 ccm 0,4 Oesen Typhusbacillen enthielt. Diese 
Aufsohwemmung erhielt zu gleicher Zeit einen Zusatz von 0,2 pCt. 
Trikresol. 

Bei meinen Versuchen leitete mich folgender Gedankengang: 
Es lassen sieb für das Auftreten des Immunkörpers bei Typhus 
keine engeren Gesetzmässigkeiten feststellen. Es gibt Fälle, in 
denen der Immunkörper auch bei günstigem Verlauf gar nicht 
naebzuweisen ist, manchmal verschwindet er nach üeberstehen 
der Krankheit schneller, manchmal langsamer aus dem Blut, unter 
Umständen kann man ihn nach Jahren noch nachweisen. Unter¬ 
sucht man das Serum des einzelnen Typhuskranken wiederholt in 
den verschiedenen Stadien der Krankheit, wie ich seinerzeit in 
Eppendorf längere Reihen mittelst Agglutination und Komplement- 
bindong geprüft habe, so zeigt sich, dass die nachzuweisende 
Menge des Immunkörpers, von heute auf morgen, grossen Schwan¬ 
kungen unterworfen sein kann, ohne dass sich Gesetzmässigkeiten 
für dieses Verhalten aufstellen lassen. Viele Autoren haben gleiche 
Versuche angestellt. Nur die Gesetzmässigkeit liess sich finden, 
dass im allgemeinen, durchaus nicht regelmässig mit zunehmender 
Dauer der Erkrankung auch der Ausfall der serologischen Reak¬ 
tionen ein positiver wird. Der Ausfall der Serumuntersuchung 
gestattet kein Urteil über die Prognose, ebensowenig lassen sich 
durch die Seroreaktionen Anhaltspunkte für den Immunitäts¬ 
zustand bei Rückfällen, Recidiven und Bacillenträgern finden. Die 
wichtige Frage, wie lange nach künstlicher, aktiver Immunisie¬ 
rung mit Immunität zu rechnen ist, ist bisher nur klinisch, nicht 
serologisch festzustellen, und ob das Üeberstehen des Typbus eine 
Dauerimmunität schafft, ist umstritten, da es Personen genug gibt, 
die wiederholt an Typhus erkranken. 

Wir kommen also, wenn wir in die Immunitätsverhältnisse 
des Typhus eindringen wollen, mit der Untersuchung des Serums 
allein nicht weiter. Nun hat sich bei einer anderen, allerdings 
chronischen Infektionskrankheit, der Tuberkulose, durch die For¬ 
schungen von Deycke, Much und ihren Schülern ergeben, dass 
dem Immunitätszustand der lebendigen Zelle zum mindesten ebenso¬ 
viel Beachtung zu schenken ist, wie dem Immunkörper im Serum. 
Auch bei der Tuberkulose liegen die Verhältnisse so, dass die 
„komplementbindenden Antikörper“ des Serums in anscheinend 
gesetzloser Weise dauernden Schwankungen ausgesetzt sind, aber 
Sinn und Verstand kommt in dieses Verhalten erst dann hinein, 
wenn man neben der wandelbaren Serumimmunität gleich¬ 
zeitig die der Zelle betrachtet. Diese lässt sich prüfen durch 
die Hautreaktionen: Von Pirquet, Conjunctivalreaktion, Stich¬ 
reaktion und lntracutanreaktion. Die Untersuchungen der ge¬ 
nannten Autoren haben gezeigt, dass es falsch ist, die genannten 
Hautreaktionen etwa lediglich auf Vorgänge im Serum zurück- 
zufübren, sondern sie sind ein Ausdruck einer erhöhten Empfind¬ 
lichkeit und vermehrten Kampfkraft der Zelle. Es muss daher 
zum Verständnis der Tuberkuloseimmunität notwendig zwischen 
humoraler und cellulärer Immunität unterschieden werden 1 ). 
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen an Menschen und Tieren 
gelangten wir zu der Auffassung, dass in der Tuberkulose das 
erste Üeberstehen der Krankheit zunächst jede Körperzelle mit 
vermehrter Reaktionskraft gegen den Bacillus und seine Gifte 
ausrüstet. Auch der kleinste Reiz verursacht nunmehr eine Ab¬ 
gabe von „Antikörpern“ in das Serum, und in solchem Zustande 
weist dann das Individuum gehäuft eine positive Komplement- 
bindungsreaktion im Serum auf. Ist der Ansturm der Infektion 
vorüber, der Gegner besiegt, so verschwinden als überflüssig auch 
wieder die „Antikörper“ aus dem Serum, aber die Empfindlich¬ 
keit der Zelle bleibt, noch vermehrt durch den neuen Angriff 
uod stets bereit, im Wiederholungsfälle bei Rückfällen, Recidiven, 
künstlicher, aktiver Immunisierung neue Schutzstoffe in das Serum 
abzugeben. So gelang es, in das scheinbar regellose Verhalten 
des humoralen Immunkörpers Gesetzmässigkeit zu bringen. Wenn 
auch durch die v. Pirqnet’sche Reaktion eine Ueberewpfindlich- 
keit des Körpers durch Üeberstehen der Tuberkulose bekannt war, 

1) Deyoke und Much, Einiges über Tuberkulin und Tuberkulose- 
immunität. M.m.W., 1913, Nr. 3 u. 4. 


so sind doch Deycke und Much die ersten gewesen, die die 
primäre Bedeutung der cellulären Immunität in der Tuberkulose 
erkannten und an Hand eingehender Untersuchungen ihr Ver¬ 
hältnis zur humoralen Immunität als einer sekundären Erschei¬ 
nung bewiesen. 

Als ein vorzügliches Mittel zur Prüfung dieses Verhältnisses 
von der humoralen zur cellulären Immunität hat sich uns die 
jetzt mehr und mehr in Anwendung kommende Intracutanreak- 
tion bewährt, sie übertrifft alle anderen Hautreaktionen an Fein¬ 
heit und Sicherheit, und deshalb wird ein zablenmässiges Arbeiten 
mit ihr möglich. Wenn man die Feinheit der von Pirquet’schen 
Reaktion gleich Eins setzt, so lässt sich zablenmässig feststellen, 
dass die lntracutanreaktion hunderttausend- bis millionenfach so 
stark ist, d. h. also, wenn man mit einer bestimmten Konzen¬ 
tration nach v. Pirquet noch eben eine positive Hautreaktion 
erhält, so kann man diese Konzentration noch 100000fach ver¬ 
dünnen, um hiermit intracutan noch die gleiche Reaktionsstärke 
zu bekommen wie nach v. Pirquet. Die Technik der Intra- 
cutanreaktion, die mit Spritze und Kanüle ausgeführt wird, ist 
hinreichend einfach. Eine ausführliche Schilderung ihrer Anwen¬ 
dungsweise und ihrer Bedeutung für die Erkenntnis des Verhält¬ 
nisses der cellulären zur humoralen Immunität habe ich in 
meiner Abhandlung 1 ) niedergelegt nnd ist dort nachzulesen. 

Hatte uns die lntracutanreaktion in der Prüfung der cellu¬ 
lären Tuberkuloseimmunität gute Dienste getan, so lag es nabe, 
die gleiche Reaktion auch beim Typhus in Anwendung zu bringen, 
zumal man auch hier, wie ich es ausführte, mit der Untersuchung 
lediglich des 8erums nicht weiterkommt. Es lag die Frage offen: 
Gibt es ausser den Krankheiten, die mit cellulärer und humo¬ 
raler Immunität einhergehen, auch solche, die nur eine humo¬ 
rale aufweisen? Die Frage wäre für die einzelnen Infektions¬ 
krankheiten zu lösen; als wahrscheinlich ist anzunehmen, dass 
chronische Krankheiten beide Immunitäten besitzen, der Beweis 
ist uns bisher gelangen für die Lepra, Tuberkulose und in letzter 
Zeit auch für die Arthritis gonorrhoica. Man muss sich nur 
der lntracutanreaktion bedienen, v. Pirquet ist zu schwach 
und ungewiss. Wie steht es nun mit dem Typhus? Von vorn¬ 
herein wäre anzunehmen, dass es sich hier nicht um eine cellu- 
läre Immunität handeln würde, da wir es mit einer akuten Krank¬ 
heit zu tun haben, und tatsächlich ist meines Wissens bei der 
Prüfung der Hautempfindlichkeit nach v. Pirquet auch kein 
sicheres Resultat erzielt worden. Die Impfung nach v. Pirquet 
mit unserem Impfstoff fiel demgemäss auch negativ aus bei einem 
Individuum, bei welchem gleichzeitig die lntracutanreaktion positiv 
wurde. 

Die Versuchsanordnung war folgende: Ich stellte mit dem, 
dem Heere gelieferten Impfstoff (Pharmak. Institut, Berlin) ohne 
seine Konzentration zu ändern, bei 22 Leuten gleichzeitig die 
lntracutanreaktion an. Von diesen hatten 14 keinen Typhus 
durchgemacht, 7 ihn vor längerer oder kürzerer Zeit überstanden 
und einer war vor 9 Jahren prophylaktisch geimpft. Bei der 
Aufnahme der Anamnese legte ich besonderen Wert auf die Fest¬ 
stellung der Dauer des überstandenen Typhus und die näheren 
Begleitumstände, so dass die Anamnesen als zweifelsfrei anzusehen 
sind, abgesehen von Nr. 15, bei dem es sich um ein in der Jugend 
überstandenes „Nervenfieber“ gehandelt bat. Die Intracutan- 
reaktion wurde gesetzt gleichzeitig mit der ersten prophylaktischen 
Einspritzung. Die letztere wurde mit siebentägigen Zwischen¬ 
räumen beim ersten Male in 0,5 ccm, beim zweiten Male und 
dritten Male in 1,0 ccm subcutan gegeben, und 10 Tage nach der 
letzten Subcutanimpfung wurde die zweite lntracutanreaktion ge¬ 
setzt. An Kanülen und Spritzen verwandte ich gänzlich nenes 
Material. 

Die lntracutanreaktion wurde wie stets im Verlauf des 
4. Tages beurteilt; denn erfahrungsgemäss erreicht sie an diesem 
Tage bei corpusculären Elementen (Bacillenemulsion) ihre Höhe. 
Schon früher eine Beurteilung vorzunehmen ist deshalb falsch, 
weil sieb in den ersten Tagen noch häufig eine traumatische 
Rötung zeigt, die zu Täuschungen Anlass geben kann. Als positiv 
sprachen wir eine Reaktion an, welche am 4. Tage noch deutliche 
Infiltration und Rötung zeigte, wobei beide Erscheinungen durch 
Betasten und Bestreichen deutlicher werden. Ich habe aber auch 
hier eine positive Reaktion gesehen, die zwar starke Infiltration 
zeigte, aber blass war. Man darf selbstverständlich nicht Reak¬ 
tionen erwarten, wie man sie vom Tuberkulin her gewöhnt ist, 


1) Die Tuberkulosebehandlung nach Deycke-Muoh. Rrauer's 
Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 31, H. 2. Eppendorfer Jubil.-Heft. 
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mit wochenlanger Infiltration und Nekrosenbildung. Für die 
Forschung genügt die Feststellung, ob überhaupt ein gesetz- 
mässiger Unterschied festzustellen ist. Um möglichst objektiv 
zu bleiben, habe ich die Reaktionen durch die Herren der 
Sanitätskompagnie ohne vorherige Angabe der jeweiligen Ana¬ 
mnese der Impflinge beurteilen lassen, und in der Hauptsache 
verdanke ich Herrn Oberstabsarzt Dr. Metz diese Nachprüfung 
ebenso wie die freundliche Ueberlassung des Materials. 

Die Bezeichnung des Urteils durch Kreuze hat immer etwas 
Subjektives, aber die Ausschläge waren doch so in die Augen' 
fallend, dass sie eine gute Handhabe für die Beurteilung der Ver¬ 
hältnisse boten. 

Was geht nun ans der Tabelle hervor? 

1. Individuen, die anamnestisch nicht mit Typbus 
zusammen gekommen sind, reagieren im allgemeinen 
intracutan negativ (Fall 1—14), solche die den Typhus 
überstanden haben, nach Jahren noch ausgesprochen 
potitiv (Fall 15—21), in unsern Fällen noch bis zu 
27 Jahren (Fall 17). 

2. Durch die Typhusschutzimpfung wird die zellu¬ 
läre Empfindlichkeit gegen das eingespritzte Antigen 
erhöht, sowohl bei Nichtkrankgewesenen, als auch bei 
denen, die Typhus überstanden haben. 

8. Die durch Schutzimpfung künstlich erzeugte 
Empfindlichkeit kann noch' nach 10 Jahren nachzu¬ 
weisen sein (Nr. 22). 


Nr. 

Name 

Typhus¬ 

anamnese 

1. Intra¬ 
cutan¬ 
reaktion 

2.Intra¬ 
cutan¬ 
reaktion 

Besonderes 

1 

V. H. 

Negativ 

1 0 

4 - 4 - 


2 

0. E. 


1 0 

-1- 

— 

S 

T. 0. 


4 - 

4 - 

_ 

4 

F. M. 


+ 

4 - 4 - 

— 

5 

F. E. 


. 0 

4 - 

— 

6 

C. Sch. 


0 

4 - 

— 

7 

V. 0. 


, 0 

4 - 4 - 

— 

8 

G. Sp. 


! o ! 

4 - 4 - 

Naqh 2. Intracutanreaktion 
Schmerzen i. d. Achselhöhle 

9 

R. Z. 


4 - 4 - 1 

• 1 - 4 - 

— 

10 

J. R. 


+ 1 

4 - 

_ 

11 

8. K. 


1 4 - 

+ 

_ 

12 

0. B. 

yt 

1 0 

4 - 

— 

13 

W. L. 


0 

4 - 

— 

14 

E. T. 

» 

0 

4 - 4 - 

Nach 2. Intracutanreaktion 
Schmerzen i. d. Achselhöhle 

15 

F. M. 

Mit 10 Jahren 
Nervenfieber 

0 

4 - 

84 Jahre alt 

16 

J. K. 

Typhus 1895 

4 - 4 - 

-f-f 

— 

17 

E. R. 

„ 1888 

4 - 4 - 

4 - 4 - 4 - 

— 

18 

K. N. 

„ 1897 

4 - 4 - 

4 - 4 - 4 - 

— 

19 

B. B. 

„ 1894 

4 - 4 - 

• 4 - 4 - 

— 

20 

J. B. 

„ 1890 

4 - 4 - 

4 - 4 - 

— 

21 

W. J. 

. 1900 

+ f+ . 

4 - 4 - 4 - 

— 

22 

E. K. 

Proph. Ty- 
phusimpfuDg 

3 mal 1905 

4 - 4 - 1 

1 

i 




Ein Impfling, der nach seinen Angaben Typhus noch nicht 
durchgemacht batte (Nr. 9), reagierte stark positiv schon beim 
ersten Maie. Hier ist zu berücksichtigen, dass Typbus ambulant 
überstanden werden kann, auch in der Kindheit leicht übersehen 
wird und weiterhin, dass Verwandtschaftsreaktionen (Paratyphus) 
Vorkommen können. 

Andererseits ist die anamnestische Angabe von Nr. 15, dass 
er mit 10 Jahren „Nervenfieber“ gehabt habe, mit Vorsicht auf- 
zunehmen. Er reagierte negativ. Entweder hat er gar keinen 
Typhus durcbgemacht, oder aber die Zeit liegt so lange zurück, 
dass auch die celtuläre Immunität bis auf Null beruntergegangen 
ist. In diese Auffassung würde der Umstand hineinpassen, dass 
derjenige, dessen Typhus am kürzesten zurückliegt (Nr. 21), auch 
am stärksten reagiert. 

Alles in allem glaube ich, dass trotz dieser scheinbaren 
Ausnahmen die Ausschläge stark genug sind und die Anzahl der 
untersuchten Fälle dementsprechend gross genug, um das Urteil 
zu fällen, dass auch bei Typhus ebenso wie in der Tuberkulose 
sowohl die künstliche aktive Immunisierung, als auch das Ueber- 
stehen der Krankheit erhöhte celluläre Reaktivität gegen das 
Virus hinterlässt. Nach der Anschauung, die man heute über 
die serologischen Reaktionen hat, ist man zu der Annahme be¬ 


rechtigt, dass diese erhöhte celluläre Reaktivität einhergeht mit 
einer vermehrten Kampfkraft gegen das Virus, also einer erhöhten 
Immunität. Absolut braucht diese Immunität ja nicht zu Nein. 
Es stellt also der positive Ausfall der lutracutanreaktion eine 
weitere serologische Grundlage für die klinisch bekannte Tat¬ 
sache dar, dass durch die Typhusschutzimpfung in der Weise, 
wie sie jetzt gehandbabt wird, eine Immunisierung gegen Typhus 
beim Menschen zu bewirken ist. 

Liegen die Verhältnisse aber so, dann ist die Möglichkeit 
vorhanden, dass wir auch praktische Schlussfolgerungen aus 
diesen theoretischen Ueberlegungen ziehen können, wobei es 
nötig sein wird, die Anwendung der Intracutanreaktion auf den 
Typhus noch auszubauen, damit die Ausschläge nach der posi¬ 
tiven und negativen Seite noch stärker werden. Dann werden 
wir vielleicht intracutan feststellen können, wie lange die 
durch Ueberstehen der Krankheit erzeugte Immunität anhält, 
warum dieser zum zweiten Male, jener wohl gar zum dritten 
Male erkrankt. Wir werden ein weiteres diagnostisches Hilfs¬ 
mittel in der Hand haben, wenn bei Nachkrankheiten des Typbus 
Agglutination und bakteriologische Untersuchung versagen. Auch 
die Frage werden wir möglicherweise beantworten können, wie 
lange der durch aktive Immunisierung bewirkte relative Impf¬ 
schutz dauert, ob er jeweils überhaupt erzeugt ist, und wie 
lange gegebenenfalls die Behandlung fortgesetzt werden muss, 
um die Immunität zu erreichen, und schliesslich kann es möglich 
werden, auf diesem Wege der Bacillenträgerfrage näher zu kommen. 

Bietet so einerseits die Intracutanreaktion die Möglichkeit, 
weiter in die Immunitätsfragen des Typhus einzudringen, so wird 
andererseits der Begriff der cellulären Immunität bei Infektions¬ 
krankheiten überhanpt durch sinngemässe Anwendung der Re¬ 
aktion in den einzelnen Stadien des Typhus eine bessere Be¬ 
leuchtung erfahren können, als das bei der komplizierten 
Krankheit der Tuberkulose bisher möglich war. Liegen doch die 
Verhältnisse beim Typhus als einer akuten Krankheit bedeutend 
klarer. 

Man wird sich jedoch auch hier vor allzu einfacher Auf¬ 
fassung der Dinge hüten müssen. Ich möchte in dieser Beziehung 
noch aof die auffällige Tatsache hinweisen, dass gleich bei 
der ersten prophylaktischen Impfung noch am gleichen Tage 
„Reaktionen“, bestehend in Schmerzen, Uebelbefinden und häufig 
auch Rötung an der Infektionsstelle, eintreten. Die „Reaktionen“ 
lassen sich mildern durch Behandeln der Kulturen mit geringeren 
Temperaturgraden, also statt 60° mit 53°. Es kann sich bei 
den genannten Erscheinungen nicht um Üeberempfindlicbkeit 
(Anaphylaxie) bandeln, weil gleich die erste Einspritzung die 
„Reaktion“ auslöst. Es ist deshalb nicht unbeachtet zu lassen, 
dass bei der Typhuserkrankung bzw. Immunität auch giftartige 
Körper (wasserlöslich) eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen 
werden; denn auch hier muss man an die Vielgestaltigkeit der 
in einem Bacillus enthaltenen Antigene denken, die alle ihren 
Antikörper fordern. Es ist nicht der Ort, hier auf den von 
Deycke und Much eingeführten Begriff der Partialantigene 
näher einzugehen; die Tatsache der „Reaktion“ schon nach der 
ersten Einspritzung scheint jedoch einer besonderen Betonung 
wert, zumal von Deycke in dieser Richtung unternommene, 
noch nicht veröffentlichte Versuche auf eine besondere Wichtig¬ 
keit gerade der wasserlöslichen Stoffe des Typhuserregers hinzu- 
deuten scheinen. 


Aus der I. med. Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin (Geheimrat G. Klemperer). 

Die Verwertbarkeit der Widarschen Reaktion 
bei Schutzgeimpften. 

Von 

L. Dünner. 

Von verschiedenen Seiten wurde im Laufe der Kriegszeit 
darauf aufmerksam gemacht, dass infolge der Schutzimpfung gegen 
Typhus, die an allen Kriegsteilnehmern gemacht wurde, im 
Körper Agglutinine gegen Typhusbacillen gebildet werden, und 
dass damit der Wert der Widal’ächen Reaktion für die Typhus¬ 
diagnose verloren gebe. Die Erfahrungen des Friedens hatten 
gelehrt, dass zwar auch der Gesunde ab und zu Agglutinine in 
geringem Maasse besitze, dass aber bei stärkeren Verdünnungen 
des Serums bei ihm die Widal’sche Reaktion niemals positiv ist. 

2 * 
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So wurde dann als Norm angenommen, dass ein Widal bei einer 
Serumverdünnung von 1:80 und mehr für Typbus sprechen solle. 
Die Schutzimpfung brachte hier nun eine vollständige Umwandlung. 
Ich 1 ) habe bei einer grossen Zahl von verwundeten Soldaten, die 
keine Verdachts*ymptome für Typhus boten, die Widal’sche Re¬ 
aktion bis zu einer Verdünnung von 1:640 positiv gefunden. 
Dabei wollte ich mit meinen Untersuchungen nicht etwa den 
höchsten Titer überhaupt suchen, sondern, was gar nicht neu 
war, nur zeigen, dass das Serum Schutzgeimpfter in weit stärkeren 
Verdünnungen noch Typhusbacillen zu agglutinieren vermag, als 
wir es für die Diagnose des Typhus bei Nichtgeimpften verlangen. 
Ich zog daraus den Schluss, dass wir zurzeit die Widal’sche Re¬ 
aktion bei Kriegsteilnehmern nicht verwerten könnten. 

Dieser Standpunkt wird noch heute von den meisten ver- 
vertreten. Andererseits erschienen Arbeiten, die die Ablehnung 
nicht anerkennen wollen. Stursberg 2 * ) und Klose teilten einige 
Wochen nach mir mit, dass sie zwar auch bei den schutzgeimpften 
Soldaten positiven Widal gefunden haben, dass aber deren Titer 
vielfach bedeutend kleiner sei als bei Geimpften, die ausserdem 
an einem regulären Typbus erkrankten. Sie gelangten zu fol¬ 
gendem Resultat: Es ergaben sich 
bei 1 Einspritzung Agglutinationswerte von 1:200—1:500 
„ 2 Einspritzungen „ „ 1:500—1:1000 

„3 „ „ „ 1 : 1000 

„ 4 „ „ „ 1:20U0—1:5000 

Aus einer weiteren Tabelle, die sie in ihrer Arbeit bringen, 
kann man nun tatsächlich ersehen, dass ihre Typbuskranken, die 
eine oder mehrere Schutzimpfungen durcbgemacht hatten, zum 
Teil einen wesentlich höheren Titer aufwiesen als die gesunden 
Geimpften. Da sie ihre Erfahrungen an französischen Gefangenen 
machten, so schlugen sie vor, man solle an Deutschen entsprechende 
Nachprüfungen vornehmen, um auf diese Weise wenigstens für 
einen Teil der Krankheitsfälle ein so wertvolles Diagnosticum wie 
die Widal’8che Reaktion der Klinik zu erhalten. Die Mahnung 
zur Vorsicht, die in ihrem Vorschlag indirekt enthalten ist, ist 
in der Tat sehr notwendig; denn die Ergebnisse an französischen 
Geimpften lassen sich nicht ohne weiteres auf deutsche Verhält¬ 
nisse übertragen. Prinzipiell stehen Stursberg und Klose 
natürlich auf dem Standpunkt, dass französische ebenso wie 
deutsche Schutzvaccination mit der Bildung von Agglutininen ein¬ 
hergeht, aber die quantitative Produktion braucht nicht gleich 
zu sein. 

Die Stursberg-Klose’scben Befunde konnten die Hoffnung 
erwecken, dass die Widal’sche Reaktion nunmehr auch bei Sol¬ 
daten wieder brauchbar sei. Man brauchte nur einen „Schwellen¬ 
wert 11 bestimmen, der die Grenzen zwischen gesunden Geimpften 
und geimpften Typbuskranken darstellte. Etwas ähnliches exi¬ 
stiert ja bereits, wie einleitend ausgeführt wurde, auch schon für 
Gesunde, die nicht geimpft sind und die oft einen, wenn auch 
nur niedrigen Agglutinationstiter haben. Und genau so, wie bei 
diesen ein Titer, der jenseits dieser Genze im Sinne der Typhus¬ 
erkrankung spricht, während ein Titer, der diesseits liegt, nicht 
unbedingt gegen Typhus verwertet werden darf, so sollte der 
neue von Stursberg und Klose vorgescblagene Schwellenwert 
gebandhabt werden 8 ). 

Die Ansicht von Stursberg und Klose wurde nun neuerdings 
auch von F. Klemperer und seinen Mitarbeitern, Oettinger und 
Rosen thal 4 ), geteilt. Auch sie sprechen sich für den Schwellen¬ 
wert aus und plädieren darum für die Verwendung der WidaTschen 
Reaktion bei geimpften Soldaten, natürlich unter Berücksichtigung 
d*-s Schwellenwertes. Aber der Wert, den Klemperer, Oettinger 
und Rosenthal angeben, liegt bei einem wesentlich niedrigeren 
Titer als der Stursberg-Klose’sche. Für sie liegt die Grenze 
bei 1 : 200 bzw. 1: 400. 

Wie wenig gesetzmässig die Titerhöhe nach Typhusimpfung 


1) B.kl W., 1915, Nr. 3. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 11. 

8) Ich selbst konnte seinerzeit keine Austitrierungen vornehmen, weil 
die Soldaten unseres Lazaretts keinen Ausweis über die Zahl der gemachten 
Schutzimpfungen besessen und nur unsichere Angaben machen konnten, 
ob sie gegen Typbus oder Cholera geimpft waren. Zur Bestimmung des 
Schwellenwertes, dessen prinzipielle Allgemeingültigkeit, wie ich später 
zeigen werde, nicht anerkannt werden kann, muss man aber die Zahl 
der Injektionen wissen, weil der Titer mit der Zahl der Einspritzungen 
ansteigt. Dieses Hindernis ist aber inzwischen beseitigt worden; seit 
einigen Monaten enthalten die Soldbücher aller Soldaten eine Notiz über 
die Zahl der Schutzimpfungen. 

4) Tüer. d. Gegenw., 1915, Nr. 5. 


ist, geht ausser den Bestimmungen von Stursberg und Klose, 

F. Klemperer, Oettinger und F. Rosenthal usw. auch aus 
den Untersuchungen anderer hervor. Hiltmann fand z. B. einmal 
einen Titer von 1:3000 und E. K. F. Schmitz 1 ) konstatierte 
noch Agglutination bei einer Verdünnung von 1:16000 (aller¬ 
dings bei gleichzeitiger Typhus- und Choleraimpfung). 

Nun muss man sich aber fragen, wieso es kommt, dass 
so weit differierende Grenztiter bei verschiedenen Untersuchern 
möglich sind. Gewiss hängt der Widal von der angewandten 
‘Methode ab, aber es ist unmöglich, dass solch enorme Unter¬ 
schiede sich ergeben. Man kann am Ende der Titration im 
Zweifel sein, ob bei der stärksten Verdünnung noch Agglutination 
aufgetreten ist oder nicht; aber es ist undenkbar, dass bei ein 
und demselben Serum der eine Untersuch fr die Grenze bei 1:200 
und der andere bei 1:6000 annimmt. Dahingegen klären unseres 
Erachtens andere Momente die unterschiedlichen Befunde voll¬ 
kommen auf: 

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass nicht alle Vaccins 
die gleiche Antiköiperbildung anregen, da die antigenen Fähig¬ 
keiten einzelner Typhusstämme sehr verschieden sind. Ferner 
sind die angewandten Injektionsdosen und die Zahl deT Impfungen 
von einschneidender Bedeutung. Irgendwelche Abmachungen über 
die Zahl der abgetöteten Keime, die 1 ccm der Typhusvaccine 
enthalten soll, existieren nicht. Innerhalb des Deutschen Reiches 
werden von den Instituten, die Impfstoffe liefern, nicht alle 
Lieferungen vollkommen gleich ausfallen. 

Das Vaccio allein gibt aber nicht einmal den Entscheid für 
die Höhe des Widaltiter. Dieser ist noch abhängig von der 
Reaktionsfähigkeit des Geimpften. Aehnlich liegen ja auch die 
Verhältnisse der Widal’schen Reaktion bei regulärer Typhuserkran¬ 
kung, bei der doch auch nicht alle Seren bei der gleichen Ver¬ 
dünnung agglutinieren. Wir finden hier Titer, die kaum über das 
Normale hinausgehen, und solche, die bei sehr starken Verdün¬ 
nungen liegen. Dieses variable Verhalten des Widal steht dabei 
nicht einmal im direkten Verhältnis zu der Schwere der Erkran¬ 
kung, im Gegenteil, bei den schwersten Krankheitsbildern agglu- 
tiniert das Serum oft bei ganz niedrigem Titer. Kurzum, es werden 
sicherlich grosse Reihen von Soldaten mit den gleichen Mengen 
desselben Impfstoffes gespritzt sein, ohne dass sie alle den gleichen 
Titer haben. Individuelle Schwankungen in weitem Umfange er¬ 
klären das ungleichartige Resultat der Widal’schen Probe, selbst 
bei sonst gleichen Versuchsbedingungen. 

Dazu kommen noch zwei weitere Faktoren, die es erklären, 
dass es einen allgemein gültigen Schwellenwert nicht geben 
kann, nämlich 1. die Zeit, die seit der Impfung verflossen ist, 
und 2. die Kultur, mit der die Agglutinationsprobe angestellt 
wird. Was die Zeit betrifft, so wissen wir, dass der Widal nach 
der Impfung allmählich schwächer wird. Genauere Daten besitzen 
wir freilich nicht. Die Tatsache als solche besteht, und es soll 
sogar die Absicht bestehen, diejenigen Soldaten, deren Impfung 
gleich nach Kriegsausbruch gemacht wurde, nochmals zu vacci- 
nieren. Wollte man, abgesehen von den anderen Gegengründen, 
einen Schwellenwert fixieren, so könnte man die Zeitspanne, die 
seit der letzten Impfung verstrichen ist, nicht ohne weiteres ver¬ 
nachlässigen, ohne Irrtümer zn begeben. Selbst Schwellenwerts¬ 
tabellen, in denen der Titer in Abständen von etwa 4—6 Wochen 
verzeichnet wäre, könnten bei dem individuellen Schwanken des 
Widal nicht über diese Schwierigkeit binweghelfen. 

Und schliesslich ist für die Stärke des Widal noch die Kultur, 
die agglutiniert werden soll, von Belang, wenn auch nicht aus¬ 
schlaggebend. Ein jedes Laboratorium arbeitet im allgemeinen 
mit dem Stamm, der sich einmal als brauchbar erwiesen hat. 
Aber die Stämme, die an den zahllosen Lazaretten und Instituten 
verwandt werden, sind trotz aller Verwandtschaft nicht identisch, 
dass man Vergleichswerte schaffen kann. 

Alles in allem ergibt sich eine so grosse Zahl von Schwierig¬ 
keiten, dass ein einheitlicher, für alle gültiger Sch w ei len- 
wert unmöglich ist. Um es kurz zu wiederholen, scheitert 
der Versuch 1. an der qualitativen und quantitativen Differenz 
des verwandten Impfstoffes, 2. an der individuell schwankenden 
Produktion von Agglutininen beim Geimpften, 3. an der Z«ir, die 
seit der Impfung verstrichen ist und 4. an der verschiedenen 
Agglutinabilität der Typhusstämme. 

Es gibt allerdings noch einen Ausweg, den Hirschbruch 8 ) 
eingeschlagen hat. Auch er hält die allgemeine Einführung eines 


1) B.kl.W., 1915. Nr. 22. 

2) D.m.W., 1915, Nr. 18. 
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Schwellenwertes für nicht richtig. Aber jeder einseine Geimpfte 
hat seinen eigenen Schwellenwert, und wenn nnn ein Geimpfter 
mit verdächtigen Symptomen erkrankt und im Beginn z. B. einen 
positiven Widal von 1:400 und nach einigen Tagen einen Widal 
von etwa 1:600 hat, so wird dadurch die Typhusdiagnose sehr 
wahrscheinlich. Ein solcher Widal jedoch ist nur daun verwert¬ 
bar, wenn er unter ganz genau denselben Versnchsbedingungen, 
die Hirschbruch schildert, angestellt ist. H. stellt für 
die nächste Zeit eine grössere Mitteilung über diese Art von 
Agglutinationsprobe in Aussicht, die uns von den über die Widal- 
sche Reaktion bei Schutzgeimpften gemachten Vorschlägen — theo¬ 
retisch wenigstens — einzig und allein zuverlässig erscheint. Hier 
kann nur die Praxis an sicheren Typhusfällen entscheiden. 


Aus der II. inneren Abteilung des städt. Krankenhauses 
Charlottenburg-Westend (Oberarzt Dr. Werner Schultz). 

Beitrag zur Kenntnis der Serumanaphylaxie 
- beim Menschen und deren Verhütung. 

Von 

Dr. Wilhelm Koch. 

Im Jahre 1909 machten Neu fei d und Händel (1) in einer 
Arbeit über Antipneumokokkenserum auf Grund von Tierversuchen, 
die Neufeld und Wedemann angestellt hatten, als erste den 
Vorschlag, das Prinzip der Antianaphylaxie in der Therapie zur 
Vermeidung der Gefahren der intravenösen Seruminjektionen nutz¬ 
bar zu machen. Nach ihrer Mitteilung kann man im Tierexperi¬ 
ment „der Gefahr der intravenösen Injektionen offenbar in hohem 
Maasse dadurch Vorbeugen, dass man einige Stunden vorher eine 
kleine Serummenge subcutan injiziert“. 

Neufeld und Wedemann 1 ) haben bei Meerschweinchen, die 
gegen Pferdeserum überempfindlich gemacht waren, so dass sie 
nach intravenöser Injektion von J / 20 ccm Serum mit Sicherheit 
sofort starben, festgestellt, dass die Tiere die intravenöse Injektion 
reaktionslos vertrugen, sobald sie mehrere Stunden vorher eine 
kleine unschädliche Menge subcutan erhalten hatten. Zur sub* 
cutanen Vorbehandlung wurden Dosen von 0,1—3,0 ccm Pferde¬ 
serum, zur Nachprüfung intraperitoneale Injektionen von 5,0 und 
intravenöse von V 20 ccm benutzt. Die kleineren Dosen schützten 
dabei nicht zuverlässig; das kleinste Intervall, in welchem ein 
Schutz gelang, war 3 Stunden. Die Tiere waren, wie die Kon¬ 
trollen zeigten, hochgradig überempfindlich. 

In einer späteren Arbeit über die Serumtherapie der Pneu¬ 
monie aus dem Jahre 1912 teilten Neufeld und Händel (2) 
mit, dass auch Besredka auf Grund eigener Untersuchungen auf 
dem internationalen medizinischen Kongress in Budapest 1909 die 
subcutane Injektion kleiner Serumdosen zum Schutz gegen eine 
nachfolgende grössere intravenöse Injektion für die Praxis emp¬ 
fohlen hat. Besredka hatte sensibilisierte Meerschweinchen 
durch intraperitoneale Serum inj ektionen gegen nachfolgende intra- 
cerebrale schützen können. 

Friedberger und Mita (3) konstruierten, durch die Unter¬ 
suchungen von Besredka angeregt, einen Apparat, mittels dessen 
die intravenöse Seruminjektion so langsam erfolgt, dass 
im Verlauf derselben sich bereits der Zustand der Antianapby- 
laxie einstellt. 

Der Vorschlag von Besredka und Neufeld und Händel 
fand Beachtung und wurde von mehreren Autoren [Doerr(4), 
Allard (5), Joseph (6), Simon(7)] erwähnt und weiter empfohlen. 

Simon (7) hält jedoch diese Methode nicht für absolut sicher, wobei 
er eine Selbstbeobachtung von Gautier mitteilt. 

Gautier erhielt 1902 5 ccm Dipbtherieheilserum subcutan; nach 
11 Jahren Tetanusantitoxin: zuerst 1 ccm, dann nach 8 Stunden 10ccm 
subcutan; 6 Tage später traten Erscheinungen der Serumkrankheit (Urti¬ 
caria, Uebelsein, Koliken, Durchfälle, Temperatursteigerung) auf, die 
2 Tage anhielten. 

Diesen Erwägungen ist andererseits entgegen zu halten, dass die in 
Frage stehende Methodik lediglich als ein Versuch, den anaphylak¬ 
tischen Shock zu verhindern, anzusehen ist, nicht aber als Mittel 
gegen die Serumkrankheit des Menschen, für die besondere Verhältnisse 
anzunehmen sind. 

Joch manu erwähnt im „Lehrbuch der Infektionskrankheiten“ 
im Kapitel „Serumkrankheit“ neben anderen Methoden zur Ver- 

1) Nach Mitteilung von Dr. Wedemann sind die Versuche an an¬ 
derer Stelle nicht veröffentlicht worden; ich citiere daher fast wörtlioh 
nach der oben erwähnten Arbeit von Neufeld und Händel, S. 170. 


bütung der Serumkrankbeit auch den Vorschlag, der intravenösen 
Injektion eine subcutane vorausgehen zn lassen; er bediente sich 
dieser Methode namentlich bei der Behandlung postdiphtberischer 
Lähmungen und „spritzte 4 Stunden vor der eigentlichen grossen 
Serumdosis eine ganz geringe Serummenge, z. B. 0,5—1,0 ccm 
Diphtherieserum ein“. 

Auch auf der II. inneren Abteilung des Krankenhauses West¬ 
end werden im Anschluss an den Vorschlag von Neufeld und 
Händel einige Stunden vor der intravenösen Einspritzung geringe 
Mengen (ca. 5 ccm) Serum subcutan injiziert, wie es Prinzing (8) 
gelegentlich genauer beschrieben hat. 

Dass diese Vorsichtsmaassregel, die sich uns bis jetzt stets 
als zuverlässig erwies, doch nicht in allen Fällen genügt, lehrte 
uns der Fall eines unmittelbar im Anschluss an eine intravenöse 
Seruminjektion erfolgten Exitus, der nicht anders als ein Fall 
von Anaphylaxietod zu deuten ist. 

Ich lasse zunächst kurz die Krankengeschichte folgen. 

Erna A., 6 Jahre alt, aufgenommen 27. II. 1915 auf der Soharlaoh- 
station am dritten Krankheitstage. Früher Masern und Diphtherie ge¬ 
habt; ob Diphtherieheilserum damals injiziert wurde, Hess sioh nicht fest¬ 
stellen. — Kräftiges Kind, in genügendem Ernährungszustand. Intensives 
Scharlachexanthem. Sensorium klar. Starker Foetor ex ore. Tonsillen 
von schmierigen zusammenhängenden Belägen bedeckt. Unterkiefer- und 
Gubitaldrüsen geschwollen. Gor und Lungen ohne Besonderheiten. 
Temp. 39.7°, Puls 168, gut gefüllt. Urin: -Eiweiss und Urobilinogen -f-, 
mikroskopisch: vereinzelte Epithelien und Leukocyten, keine Cylinder. 
Intramuskuläre Injektion von 3,75 ccm Diphtherieserum 
(= 1500 I.-E.). 

28. II. Exanthem und Rachenbefund unverändert. Temp. 38,4* bis 
40,0°. Im gestrigen Raohen- und Nasenabstrich keine Diphtheriebacillen 
nachgewiesen. 

2. III. Beläge auf den Tonsillen ausgedehnter, auch auf der Uvula. 
Uebelriechender Foetor ex ore. Urin frei von Eiweiss. Temp. 40,1°. Intra¬ 
venöse Injektion von 7,5 oom Diptherieserum (= 3000 I.-E.). 
Keine Reaktionsersoheinungen. 

3. IH. Auf der Uvula und rechten Wagenschleimhaut beginnende 
Nekrose, sonst Rachen unverändert. Exanthem geschwunden. Im 
gestrigen Rachen- und Nasenabstrich abermals keine Diphtheriebacillen 
gefunden. Intravenöse Injektion von 0,1 Neosalvarsan 1 ). 

4. III. Hautschuppung. Nekrose auch auf dem hinteren Gaumen¬ 
bogen. Temp. 40,0°. 

6. III. Beläge zum Teil geschwunden. Am linken Arm und am 
Rumpf schnell vorübergehendes Serumexanthem, ohne Störung des 
Allgemeinbefindens. 

8. III. Auf der Uvula und den hinteren Gaumenbögen oberfläch¬ 
liche Nekrosen, die übrigen Rachen teile und Wangenschleimhaut zum 
grossen Teil gereinigt. Intravenöse Injektion von 0,1 Neosalvarsan. 

11. III. Angina necrotioans im Abheilen begriffen. Inzision eines 
Drüsenabscesses im linken Unterkiefer. Im Urin Spuren Eiweiss. 

13. III. Rachen ziemlich frei. Temperatur hoch. Verschlimmerung 
des Allgemeinbefindens. 

15. III. Handgelenke geschwollen. Puls klein, arbythmisoh. Tempe¬ 
ratur hoch, tiefe Remissionen. 

16. III. Eiterige Sekretion aus dem linken Ohr. Schwellung der 
Handgelenke unverändert. Septisches Aussehen. Rachen frei. Gor und 
Lungen ohne Besonderheiten. Puls frequent, regelmässig, mässig gefüllt. 

Um 9 / i l 2 Uhr vorm, subcutane Injektion von 5 ocm Antistrepto¬ 
kokkenserum. Keine Reaktionserscheinungen. 

Um 5 Uhr nachm, intravenöse Injektion von 10 com Antistrepto¬ 
kokkenserum. Etwa 1 Minute nach Beendigung der Injektion 
Zückungen im Gesicht, starke Cy an ose (besonders des 
Kopfes), weite Pupillen, Starrwerden des Thorax, Atem¬ 
stillstand; Puls schwach fühlbar, Herztöne noch einige 
Sekunden hörbar. Trotz künstlicher Atmung sehr schneller 
Tod innerhalb Vs — V* Minute. 

17. III. Obduktion (Dr. Schwalb): Schuppende Oberhaut. Je 
ein kleinapfelgrosser Abscess am Unterkieferwinkel rechts und links, hier 
breit eröffnet. Starke Schwellung, zum Teil Nekrose der Hautlymph- 
drüsen. Tiefer geschwüriger Zerfall der Tonsillen und der hinteren 
Raohenwand. Membranbildung in der Speiseröhre. Mächtige Schwellung 
der aryepiglottischen Falten bei starker Verengung des Kehlkopfeingangs. 
Eiter und Schleim in den Bronchien, besonders in den Unterlappen. 
Starke Blähung der Lungen. Oedem des Birns und seiner Häute. 
Mäohtige Vergrösserung der Milz. Oedematöse fleckig-streifige Nieren. 
Blasses Herzfleisch. Mikroskopisch: Herz frei von Fett und Entzündungs¬ 
erscheinungen. Nieren sehr blutreich, ödematös, reichlich von Abscessen 
und Vorstufen solcher durchsetzt, sonst keine Parencbymveränderung. 
An der Speiseröhre eine bis tief in die Muscularis reichende Nekrose 
und eitrige Infiltration der Wand. Von Epithel hier niohts mehr er¬ 
halten. 

1) Auf der hiesigen Abteilung werden seit einiger Zeit nekrotisierende 
Prozesse im Bereiche der Mundhöhle, des Pharynx und Larynx naoh 
Scharlach mit Neosalvarsan behandelt; wir glauben hiervon in einigen 
Fällen Nutzen gesehen zu haben und behalten uns eventuelle Angaben 
hierüber vor. 
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Zusammengefasst, bandelt es sich um den Fall eines 
6jährigen scharlachkranken Kindes, das am 3. Krankheitstage 
wegen klinischen Diphtheriebefundes 3,75 ccm Diphtherieheilserum 
(1500 I.-E.) intramuskulär injiziert erhält Am 6. Krankheitstage 
erfolgt eine erneute Injektion von Diphtherieheilserum: 7,5 ccm 
intravenös (3000 I.-E.). Intravenöse wie intramuskuläre Injektionen 
werden zunächst reaktionslos vertragen. Am 10. Krankheitstage, 
also 7 Tage nach der ersten Injektion, tritt ohne Störung des 
Allgemeinbefindens ein Serumexanthem auf, welches rasch wieder 
verschwindet. Am 20. Krankbeitstage entschliesst man sich zu 
einer Antistreptokokkenseruminjektion, da sich ein septicopyämi- 
scbes Bild herausbildet. Der Hauptinjektion lässt man zunächst 
eine als Anaphylaxieschutz gedachte Subcutaninjektion von 6 ccm 
Antistreptokokkenserum um 11 Uhr 45 Min. vormittags voraus 
gehen. Es treten keinerlei Reaktionserscheinungen auf. Nach 
6 7* Stunden folgt eine intravenöse Injektion von 10 ccm Anti¬ 
streptokokkenserum. Tod in wenigen Minuten unter den oben¬ 
beschriebenen Erscheinungen (Cyanose, Krämpfe, Atemstillstand). 
Hinzuzufügen ist noch, dass am 5. und 10. Krankheitstage je 
eine intravenöse Injektion von Neosalvarsan 0,1 eingeschaltet 
wurde. Ob diese Injektionen auf die Allergie des Kindes von 
Einfluss waren oder nicht, müssen wir dahingestellt sein lassen. 

Jedenfalls hat sich nach den am 3. und 6. Krankheitstage 
ausgeführten Diphtherieheilseruminjektionen, unter denen sich 
eine zunächst reaktionslos vertragene intravenöse befand, bis 
zum 20. Krankheitstage, also nach einem Intervall von 14 bzw. 
17 Tagen, ein so hoher Grad der Anaphylaxie herausgebildet, 
dass der nach den Erfahrungen des Tierexperiments wirksame 
Schutz einer 57 4 Stunden vorausgehenden Subcutaninjektion ver¬ 
sagte und der unmittelbare Tod unter dem Bilde des anaphylak¬ 
tischen Shocks erfolgte. 

Auf Veranlassung von Herrn Oberarzt Dr. Schultz wird 
die vorliegende Beobachtung mitgeteilt, um an der Hand eines 
derartigen Falles noch einmal darauf hinzuweisen, dass die an 
den Versuchstieren gewonnenen Erfahrungen für den kranken 
Menschen nur beschränkte Gültigkeit besitzen, wobei wir nicht 
verfehlen, darauf hinzuweisen, dass Neufeld und Händel selbst 
zu grosser Vorsicht gemahnt und sogar geraten haben, „solche 
Personen, die einmal, und sei es auch vor langer Zeit, mit Pferde¬ 
serum injiziert worden sind“, gänzlich von der intravenösen Serum¬ 
therapie auszuschliessen. Dies würde aber heutzutage bedeuten, 
auf die intravenösen Seruminjektionen, die doch zweifellos vor 
den subkutanen den Vorzug der schnelleren und sichereren Wir¬ 
kung haben, in zahlreichen Fällen, in denen gerade diese Art 
der Applikation unbedingt erforderlich ist, zu verzichten — ganz 
abgesehen von dem oben beschriebenen Fall —, wenn man be¬ 
denkt, ein wie grosser Teil der Patienten schon in den ersten 
Lebensjahren prophylaktische oder therapeutische Seruminjektionen 
erhalten bat. Es wird daher Aufgabe der experimentellen und 
klinischen Medizin sein, hier neue Gesichtspunkte zu gewinnen. 

Wahrscheinlich ist der schwere Allgemeinzustand des kranken 
Kindes in dem von uns beschriebenen Fall von nicht unwesent¬ 
licher Bedeutung für den tödlichen Ausgang gewesen, insofern, 
als der schon schwer geschädigte Organismus den Erscheinungen 
des Shocks keine genügenden Kräfte entgegenzusetzen hatte, im 
Gegensatz zu einem anderen von uns beobachteten Fall, in welchem 
bei intravenöser Serumapplikation ohne vorausgegangene Schutz- 
iojektion der Shock trotz schwerster Erscheinungen überstanden 
wurde. 

Als weiterer Gesichtspunkt kommt in Frage, dass der schwere 
Allgemeinzustand möglicherweise infolge Darniederliegens der Blut- 
cirkulation oder aus anderen, noch unbekannten Ursachen von 
störendem Einfluss auf die reguläre Ausbildung der Antianaphy¬ 
laxie gewesen ist, die durch die vorausgehende Subkutaninjektion 
angestrebt war. Es dürfte sich daher empfehlen, bei Patienten, 
die in ihrem Allgemeinzustand stark geschädigt sind, 
die Frage nach etwa früher erfolgten Seruminjektionen 
besonders ernst zu bewerten. 

Ferner scheint es ratsam zu sein, ein längeres Intervall 
zwischen subcutaner Vorinjektion und intravenöser 
Reinjektion zu wählen —statt der bisher üblichen 4—6 Standen 
etwa 24 Stunden —, um zur Absättigung der in Frage stehenden 
Rezeptoren mehr Zeit zu lassen. Uebrigens hat bereits Doerr (4) 
empfohlen, die Vorinjektion der intravenösen 24 Stunden voraus¬ 
gehen zu lassen, und auch Beltz ist nach Angabe von Neufeld 
und Händel (2) ebenso verfahren. 


Literatur. 

1. Zsohr. f. Immun., Bd. 3, S. 159. — 2. B. kl. W., 1912, Nr, 15, 

— 3. D.m.W., 1912, Nr. 5. — 4. Zschr. f. Immun., Ref. 1910, S. 123. 

— 5. B.kl. W., 1911, Nr. 3. — 6. D.m.W., 1914, Nr. 11. — 7. M.m.W., 
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Aus dem hydrotherapeutischen und medicomechanischen 
Institute des städtischen Rudolf Virchow-Krankenhauses 
zu Berlin. 

Zur Mobilisation versteifter Finger- und Hand¬ 
gelenke bei Kriegsverwundeten. 

Von 

Dr. A. Laqueur. 

In der Nachbehandlung Kriegsverwundeter stehen wir un- 
gemein häufig vor der Aufgabe, einer infolge der Verletzung ver¬ 
steiften oder in ihrer Beweglichkeit beschränkten Hand die zur 
Dienst- oder wenigstens zur Erwerbsfähigkeit notwendige Gelenkig¬ 
keit wiederzugeben. Nicht nur nach den in diesem Kriege so 
zahlreichen Finger- und Handschüssen, auch nach Schussverletzungen 
der Nerven des Armes (namentlich des Ulnaris oder Medianus) 
und nach Schussfrakturen des Unterarmes oder Oberarmes, be¬ 
sonders wenn sie lange Zeit im fixierenden Verband gewesen 
sind, haben wir solche primäre oder sekundäre Versteifungen der 
Finger zu bekämpfen. Jeder, der viele derartige Fälle gesehen 
bat, wird mir zugeben, dass hier oft die Massage und die An¬ 
wendung medicomechanischer Pendelübungen allein nicht aus¬ 
reichen, so wenig diese Methoden vernachlässigt werden dürfen. 


Abbildung 1. 



Die Hindernisse, die sich der mechanischen Beseitigung der Finger¬ 
versteifung entgegensetzen, sind — soweit es sich nicht um irre¬ 
parable Veränderungen durch Knochensplitterung, Ankylose usw. 
handelt — einmal in der Hartnäckigkeit des Leidens, namentlich 
wenn die Verletzung schon lange zurückliegt, und dann in der 
gerade hier oft unverhältnismässig lange anhaltenden Schmerz¬ 
haftigkeit begründet, die jeden Mobilisierungsversuch erschwert 
oder ganz unmöglich macht. 

Um bei schmerzhaften Versteifungen und Contrakturen 
erfolgreich eine mobilisierende Behandlung anzubahnen, genügen 
in leichteren Fällen ja schon warme Handbäder. Bei grosser 
Schmerzhaftigkeit reichen diese zur Schmerzlinderung nicht aus, 
und hier haben sich uns warme Fango packungen gut bewährt, bei 
denen die schmerzstillende, erweichende Wirkung der Wärme, 
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kombiniert mit dem gleichmässigen, milden und doch erheblichen 
Druck der Schlammmasse zur erfolgreichen Elinwirkung kommt. 
Es ist aber, um einen solchen Effekt zu erzielen, notwendig, der 

Abbildung 2. 





Abbildung 4. 


Hand bzw. den Fingern bei Anlegung der Fangopackung die 
richtige Lagerung zu geben, die erst die gewünschte Flexion 
oder Extension ermöglicht. Zu diesem Zwecke hat der Bade¬ 


Abbildung 3. 


meister meines Instituts, Herr Flake, einen in Abbildung 1 u. 2 
dargestellten Apparat aus Holz mit verstellbarem Scharniergelenk 
konstruiert, der die Lagerung und Fixierung der Hand bzw. der 
Finger in jeder gewünschten Weise erlaubt, und bei dem nach 
Umhüllung der Hand und Finger mit der Fangomasse durch den 
verstellbaren Teil des Apparates ein mehr oder minder starker 
Druck auf die eingepackte Hand ausgeübt wird (der Deutlichkeit 
der Darstellung halber ist in den beigegebenen Abbildungen, die 
ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Kollegen Dr. Arthur Wolff 
verdanke, die Fangopackung weggelassen). Die Dauer einer 
solchen Packung beträgt a / 4 —1 Stunde, daran anschliessende 
Massage und Bewegungsübungen verstärken den Effekt. 


Abbildung 5. 



Wie aus den Abbildungen (s. a. Fig. 3) hervorgeht, lassen sich 
die F'lake’schen Apparate auch ohne Fangopackung in weniger 
schmerzhaften Fällen zu Mobilisationsversuchen, namentlich des 
Handgelenks, verwenden, indem schrittweise in jeder Sitzung der 
Apparat in stärkere Flexions- oder Extensionsstelluug gebracht 
wird. Im übrigen hat sich uns bei Finger Versteifungen und 
Contrakturen, ferner auch zur Korrektur von Radialislähmungen 
sehr gut die passive Flexion bzw. Extension in ebenfalls von 
Herrn Flake angefertigten, mit flanellgefütterten Schnallen ver¬ 
sehenen Kissen (Abbildung 4 u. 5) bewährt. Die Kissen sind 
aus Rosshaar mit Flanellüberzug hergestellt; auch sind neuerdings 
gepolsterte Schienen von entsprechender Form angefertigt worden. 
Es sei besonders betont, dass es bei diesen Kissen auch möglich 
ist, durch entsprechende Anlegung der Schnallen die Flexion der 
Finger in verschieden starker Weise vorzunehmen, was be¬ 
sonders bei Ulnarislähmungen und überhaupt bei ungleichmässiger 
Beteiligung der einzelnen F’inger an der Contraktur von Wichtig¬ 
keit ist 1 ). 


Aus der Sammelstelle 2 zu Berlin (Chefarzt: Stabsarzt 
Dr. Max Colin). 

Medico-mechanische Ersatzapparate. 

Von 

Dr. Franz RoeNky. 

Die der Medico-Mechanik und Massage im Kriege gestellte 
Aufgabe besteht in erster Linie darin, die Verwundeten möglichst 
schnell und vollkommen für den Feld- und Garnisondienst ver¬ 
wendungsfähig zu machen. 

ln zweiter Linie hat sie den dauernd Dienstuntauglichen, 
ohne Rücksicht auf die verwendete Zeit, so weit als nur irgend 
möglich die Erwerbsfähigkeit wiederzugeben. 

Der Erfolg hängt von der sacbgemässen Ausführung der 
Massage und vor allem von der Dauer der täglichen Uebungen 
ab. Legt man als Mindestdauer für die maschinellen Bewegungen 
den Zeitraum von 20 Minuten zugrunde, so kann ein Apparat in 
der Stunde, sofern nur ein Glied zu behandeln ist, 3 Patienten 
bedienen, wenn man den oft erheblichen Zeitverlust durch das 
Umschalten nicht besonders in Rechnung setzt. Bei dem grossen 
Andrang der Verwundeten muss man demnach eine grössere An¬ 
zahl derselben Apparate bereit haben. . 

Bei dem bekannten hohen Preise dieser Maschinen ist es 
erwünscht, billige Ersatzapparate selbst herstellen zu können, die, 
wenn auch nicht ganz so exakt arbeitend, doch die Massen¬ 
behandlung ohne Einschränkung der Behandlungsdauer möglich 


1) Die Apparate sind vorläufig direkt durch Herrn Flake, Berlin, 
N. 65, Virchowkrankenhaus beziehbar. 
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machen. Die Erfahrung hat uns gelehrt, dass der Erfolg der 
jedesmaligen Behandlung vergrössert und zu einem dauernden 
gemacht werden kann, wenn die versteiften Gelenke am Schluss 

Abbildung 1. 



der täglichen LJebungen durch besondere Apparate zwangsweise 
in der erstrebten Stellung eine halbe Stunde oder länger fixiert 
werden. 

Nachfolgend bringe ich die Abbildung und Beschreibung 
einiger nach meinen Angaben durch Handwerker unter den Ver¬ 
wundeten hergestellten Hilfs- und Ersatzapparate. An Arbeits¬ 
lohn wurden durchschnittlich 3 M. pro Tag bezahlt. 

Für die Apparate ist Patentschutz beantragt, sie werden 
jedoch für die Armeen Deutschlands, Oesterreichs und der Türkei 
freigegeben. 

Abbildung 5. 





Abbildung 4. 



Abbildung 1 stellt einen für 7 Patienten bestimmten Pendel¬ 
apparat für Finger- und Handgelenkübungen zum Preise von etwa 18 M. 
dar. Die durch die Gurtschlaufen gesteckten Finger werden durch einen 
konkav-konvexen Keil fixiert. 

Abbildung 2 bringt einen barrenartigen, verstellbaren Apparat 
für Uebungen des Knie- und Hüftgelenks zum Preise von etwa 11M. 

Abbildung 3 zeigt einen Schlittenapparat zur Streckung des 
Kniegelenks und Richtigstellung des Spitzfusses (Preis etwa 5,50 M.). 

Abbildung 4. Fingerbeuge- und -streckapparat, bestehend aus 
einem losen Lederriüg, einem gepolsterten Brett und einem Keil (Preis 
etwa 0,30 M.). 

Abbildung 5. Zwangsstreckapparat für das Ellbogengelenk, 
welches auf einem Kissen in dem Ausschnitt ruht, während der ge¬ 
schiente Unterarm durch Binden gegen den Apparat stramm fixiert 
wird (3,50 M.). 
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Abbildung 6. Wasserdruckapparat und Dynamometer für Finger- 
schliessübungen (5 M.) und Fingerkräftigungsapparat (3,50 M.). 

Abbildung 7. An der Wand: Vorderrad eines Fahrrades mit 
centraler und peripherer Kurbel zur Rotationsbewegung im Hand- und 
Sohultergelenk. 

Mit Hilfe der Zwangsapparate (3, 4, 5) gelang es, feste Ver¬ 
steifungen, die anderweitig monatelang erfolglos behandelt waren, teils 
wesentlich zu bessern, teils, wenn es die Zeit erlaubte, ganz wieder¬ 
herzustellen. 


Glycerinphosphorsaures Magnesium (Merck) als 
Ersatz für Magnesiumsulfat bei der Behandlung 
des Tetanus. 

Von 

Stabsarzt 6 . Zaelzer.J 

Bei der Behandlung des ausgebrochenen Tetanus — die pro¬ 
phylaktische Behandlung mit Antitoxin möge hier ausser Betracht 
bleiben — nimmt das Magnesiumsulfat zweifellos die erste Stelle 
ein. Während allen übrigen empfohlenen Heilmitteln besten Falles 
symptomatische Bedeutung zukommt, wird der Behandlung mit 
Magnesiumsulfat bei intraspinaler Anwendungsweise von ihrem 
Urheber S. J. Meitzer 1 ) auch eine in gewissem Sinne causale 
Wirkung vindiziert. „Das Magnesium dringt in die Zwischen¬ 
räume der Neuronkette (dem Raum zwischen den Berührungs¬ 
flächen der Endausbreitungen des peripheren nnd des centralen 
Neurons) ein und blockiert den Weg für weitere Toxinnachschübe“. 

Die Erwartungen, die sieb nach den früheren Erfahrungen an 
die Magnesiumtherapie des Tetanus knüpften, haben sich jedoch 
im Felde nur zum geringsten Teil erfüllt. Es liegt dies an ver¬ 
schiedenen Ursachen. Bei der einfachen Anwendungsart der sub- 
culanen bzw. der intramuskulären Injektion ist, wie von den 
meisten Autoren, vor allem von Straub 2 ) betont wird, die 
Wirkung des MgS0 4 sehr unsicher. Infolge der leichten Aus- 
scheidbarkeit des Salzes ist besten Falles nur ein kurz dauerndes 
Maximum der krampfstillenden Wirkung zu erwarten, und auch 
meine Beobachtungen zeigten, in Uebereinstimmung mit Straub, 
dass auf diese Weise „höchstens leichte Fälle von spontan 
heilendem Tetanus vorübergehend gebessert werden können“. 
Für die schwereren Fälle hat deshalb Meitzer eine Kombination 
von Magnesium mit Aether empfohlen und für die ganz schweren 
Fälle die spinale Einspritzung des Präparates, welche ebenfalls 
unter Aetbernarkose ausgeführt werden soll. 

Auf Grund meiner Erfahrungen muss ich davor warnen, 
zwecks Lumbalpunktion den Patienten zu ätherisieren. Ich habe 
in mehreren von vornherein schweren Fällen infolge der Narkose 
ernste Collapse erlebt, die zweimal zum Tode führten. 

Augenscheinlich sind die Fälle, die auf dem Kriegsschau¬ 
plätze zur Beobachtung kommen, ausserordentlich viel schwerer 
als die, welche man im Frieden zu sehen gewohnt war. Wenn 
Meitzer schreibt: „Dass eine subcutane Einspritzung einer 
kleinen Dosis von Magnesiumsulfat beim erwachsenen Menschen 
eine unzweideutige Herabsetzung der schweren Uebererregbarkeit 
beim Tetanus und diesen selbst auch zur Heilung bringen kann, 
beruht wohl auf der noch nicht genügend erkannten Tatsache, 
dass pathologische Phänomene (wenn sie nicht allzu heftig auf- 
treten) durch pharmakologische Präparate unvergleichlich leichter 
zu beeinflussen sind, als physiologische Vorgänge“, so haben wir 
es beim Tetanus im Felde leider in der Regel mit den „allzu 
heftig auftretenden“ Krämpfen zu tun, bei denen die Erfahrungen 
Meitzer's und anderer nicht zutreffen, und bei denen die sub- 
cutanen MgS0 4 -Injektionen wirkungslos bleiben. 

Straub hat schon aus ähnlichen Erwägungen heraus für die 
Magnesiumtberapie die intravenöse Applikationsweise empfohlen, 
welche von Meitzer von vornherein abgelehnt wird. Er empfiehlt 
eine stundenlang währende intravenöse Zufuhr einer 3 proz. 
Magnesiumsulfatlösung und verspricht sich dabei einen ebenso 
lange währenden Stillstand der Krämpfe. Dass bei geschultem 
und reichlichem Pflegepersonal diese Methode anwendbar ist, soll 
nicht abgelehnt werden, doch gehören dazu, wie ich aus eigener 
Erfahrung im Frieden weiss, eine Reihe von äusseren Umständen, 
die sich, jetzt nur in seltenen Fällen realisieren lassen; ganz ab¬ 
gesehen davon, dass die Art der Verwundung in vielen Fällen 


1) B.kl.W., 1915, Nr. 11. 

2) Feldärztl. Beil. d. M.m.W., 1915, Nr. 1. 


das stundenlange ruhige Liegen des Kranken unmöglich machen 
dürfte. 

Die Erkenntnis, dass die Magnesiumtberapie allein nicht 
ausreiebt, die tetanischen Krämpfe zu unterdrücken, hat zu der 
gleichzeitigen Empfehlung unterstützender symptomatischer Hilfs¬ 
mittel in Form von Schlafmitteln geführt. Chloral, das schon 
früher dagegen angewandt wurde, Veronal und Luminal seien 
als die am häufigsten angewandten genannt. Auf Grund meiner 
Beobachtungen an etwa 25 Fällen habe ich die Ueberzeugung 
gewonnen, dass die Kombination des Magnesiums mit einem der 
Schlafmittel für Tetanuskranke verhängnisvoll ist. In 2 Fällen, 
die durch das gleich zu besprechende neue Magnesiumpräparat in 
augenfälliger Weise gebessert waren, und die beide nach Chloral, 
ohne dass neue Krämpfe aufgetreten waren, ganz plötzlich wider 
jedes Erwarten zugrunde gingen, war dieser deletäre Einfluss 
so augenscheinlich, dass ich von da an auf jede derartige 
Kombinationsbebandlung zu verzichten beschloss. Die inzwischen 
erschienene Arbeit von Mansfeld 1 ) bestätigt auf experimentellem 
Wege meine klinische Beobachtung. Er zeigte, dass alle von ihm 
untersuchten Schlafmittel durch selbst unwirksame Magnesium¬ 
dosen eine gewaltige Verstärkung ihrer Wirkung erfahren, so dass 
weniger als 7 i0 ihrer narkotischen Dosis zur tiefen Narkose führt. 
„Geben wir aber einem mit Magnesium schwach narkotisierten 
Tier 1 / 5 der üblichen narkotischen Dosis, so geht das Tier un¬ 
rettbar verloren.“ Die antagonistische Wirkung von Calcium 
versagt bei dieser kombinierten Narkose, wie auch ich mich in 
einem der Fälle überzeugen konnte. 

Es sei hierbei auf die ausserordentliche Schwierigkeit in 
der Beurteilung hingewiesen, ob bei einem derartig shockartig 
einsetzendem Tode die Ursache desselben in einer Atem- oder 
Herzlähmung zu suchen ist. 

Es bedarf keiner Begründung, dass ich versucht habe, das 
Magnesiumsulfat durch ein anderes Präparat zu ersetzen, welches 
die guten Wirkungen des Magnesiums aufwies, ohne dass ihm die 
Mängel des Sulfats anhaften. Es lag nahe, das gly cerin phosphor- 
saure Magnesium zu verwenden, da die Glycerinphosphorsäure als 
Spaltungsprodukt des Lecithins dem Nervengewebe, in welchem 
das Magnesium seine blockierende Wirkung auszuüben bat, 
adäquater sein musste, von ihm leichter aufgenommen werden 
würde als das Sulfat. 

In liebenswürdiger und dankenswerter Weise hat E. Merck- 
Darmstadt mir auf meinen Wunsch ein zur Injektion geeignetes, 
gereinigtes Präparat zur Verfügung gestellt, welches sich dem 
Magnesiumsulfat ausserordentlich überlegen gezeigt hat. Das 
glycerinsaure Magnesium wird in der Höcbstkonzentration von 
26 pCt. in sterilen Ampullen von je 5 und 10 ccm von Merck 
geliefert. 

Im Tierversuch, den ich mit Hilfe einer einfachen, selbst 
konstruierten Blutdruckschreibe Vorrichtung ausgeführt habe, ergab 
sich zunächst, dass bei der intravenösen Injektion (Hund und 
Kaninchen) das Merck’sche Präparat eine sehr unbedeutende Blut¬ 
drucksenkung verursachte, während das Magnesiumsulfat be¬ 
trächtlich den Blutdruck senkte. Die klinische Erfahrung bat ge¬ 
zeigt, dass 10 ccm der 25 proz. Lösung anstandslos intravenös 
injiziert werden können, ohne eine merkbare Alteration des Pulses 
herbeizuführen. 

Die intramuskuläre Einspritzung wird ebenso gut vertragen 
wie die intravenöse und wird kaum als schmerzhaft empfunden. 
Die Wirkung beider Einspritzungsarten ist eine fast augenblick¬ 
liche. Schwerste Krämpfe hören sehr schnell auf und in mittel¬ 
schweren Fällen genügt es, alle 3—4 Stunden je 10 ccm intra¬ 
muskulär oder intravenös zu injizieren, um die Krämpfe voll¬ 
kommen latent und den Patienten fast schmerzfrei zu halten. In 
schweren Fällen ist die intralumbale Injektion (5 ccm) wirkungs¬ 
voller. Bei bestehender Rückensteifigkeit genügt es, dem Patienten 
10 ccm intravenös zu injizieren, um wenige Minuten danach ohne 
sonstige Narkose dem Patienten in spontaner Katzenbuckel¬ 
haltung die intraspinale Einspritzung zu machen. 

In der angegebenen Weise habe ich tagelang 10—15—20 g 
Magnesium pro die = 6—8 Injektionen von je 10 ccm 25 proz. 
Lösung dem Patienten zugeführt, ohne dass die geringsten Schädi¬ 
gungen auftraten. 

Die Ueberlegenheit des Merck’schen Präparates vor dem 
Sulfat konnte in einem Falle vergleichsweise festgestellt werden. 
Es handelte sich um einen roittelschweren Fall von Tetanus, 
welcher tagelang unter täglicher Zufuhr von 3X7,5 ccm Magnesium- 


1) Feldärztl. Beil. d. M.m.W., 1915, Nr. 6. 
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sulfat in dem gleichen teftanischen Stadium verharrte: Trismus, 
geringe Nackensteifigkeit, Bauchmuskelspannung usw. Die Wund- 
und Temperaturverhältnisse blieben dieselben. Als der Patient 
das glycerinphosphorsaure Magnesium in derselben Dosierung er¬ 
hielt. verschwanden bereits am zweiten Tage die tetanischen Er¬ 
scheinungen. 

Die erwähnten allgemeinen klinischen Beobachtungen lassen 
demnach die Ueberlegenheit des Präparates zweifellos erscheinen. 

Ueber die erzielten Heilerfolge zu sprechen, fehlt es mir an 
genügender Erfahrung, da seit Monaten Tetanusfälle nur noch 
ganz selten Vorkommen und die früher gleichzeitig verabreichten 
Schlafmittel zum Teil die Reinheit der Beobachtung gestört haben. 


BQcherbesprechungen. 

L. Brauer, 6. Sehröder und F. Binnen fei d: Ein Handbuch der Tater- 
knlose. In fünf Bänden. Leipzig 1915. Verlag von Johann Am¬ 
brosius Barth. 5. Bd. Mit 23 Abbildungen. 1 farbigen und 
7 schwarzen Tafeln. 228 Seiten. 8°. Preis 10 M., geb. 12 M. 

Der Inhalt dieses Bandes gliedert sich in 6 Abschnitte. 

1. F. Hamburger: Die Tuberkulose der Kinder. 

Verfasser steht auf dem Standpunkt, dass die Tuberkulose auf dem 

Wege der Inhalation erworben werde. Er schildert den primären Lungen¬ 
herd als sehr kleio, kirschkern- bis kirschengross, im Gegensatz zu den 
sekundären, viel grösseren und auffälligeren Drüsen Veränderungen. Er 
hält es für erwiesen, dass die Infektion auch bei der Tuberkulose ebenso 
leicht erfolgt, wie bei irgendeiner anderen Infektionskrankheit. Die Tu¬ 
berkulose ist aber ein Infektionsprozess, der sich nur unter bestimmten 
Bedingungen auch als Krankheit manifestiert. Die Disposition zur Tu¬ 
berkulose ist eine obligate, die zur Erkrankung eine fakultative. Je 
jünger das Kind, desto wahrscheinlicher die Erkrankung. Vergleich der 
Tuberkulose m)t der Syphilis. Schilderung der Tuberkulosepathologie 
des Kindesalters. Für die Früh formen ist charakteristisch die Benignität 
des tuberkulösen Emzelherdes, die geringe Zerstörungstendenz. Der Tod 
an Tuberkulose im frühen Kindesalter erfolgt durch eine ziemlich akut 
einsetzende reichliche Eruption in Form von Meningitis tuberculosa oder 
miliarer Tuberkulose. Erklärung der Recidive. Besprechung der die 
Prädisposition zum Recidive erhöhenden Momente (Infektionskrankheiten, 
unnatürliche Lebensweise, Trauma). 

Nach diesen einleitenden Vorbemerkungen bespricht Verfasser die 
klinische Diagnostik. An die Spitze dieses Kapitels stellt er den Satz, 
dass mau in jedem diagnostisch nicht ganz sicheren Fall in erster Linie 
an Tuberkulose denken soll. Er bespricht die allgemeinen Erscheinungen 
(Fieber, Abmagerung), sowie die lokalen Symptome, soweit sie durch 
den Primäraffekt und seine regionären Drüsen hervorgerufen sind (HusteD, 
klinische Erscheinungen der Bronchialdrüsentuberkulose) und wendet sich 
dann zu den klinischen Erscheinungen des Sekundärstadiums, in dem die 
Tuberkulose an vom primären Herd entfernten Orten Reaktionen auslöst 
Aus jeder Zeile dieses inhaltreichen und doch in meisterhafter Beschrän¬ 
kung auf das Wichtige und diagnostisch Bedeutsame, nur 20 Seiten um¬ 
fassenden Kapitels spricht die grosse praktische Erfahrung des Verfasseis 
und seine Begabung für eine übersichtliche und anschauliche Darstellungs¬ 
weise. Auch die folgenden Kapitel, die sich mit der Tuberkulindia¬ 
gnostik, der Prognose und der Prophylaxe (ExpositioDs- und Dispositions- 
propbylaxe) beschäftigen, legen hierfür Zeugnis ab. Die Arbeit schliesst 
mit einer kurzen Uebersicht über die physikalisch-diätetischen, medika¬ 
mentösen und spezifischen Behandlungsmethoden. Sie enthält eine solche 
Fülle praktischer Winke, dass auch der erfahrene Kliniker sich nicht 
ohne Nutzen ihrer Lektüre widmen wird. 

Die folgenden fünf Abschnitte dieses Bandes beziehen sich auf The¬ 
mata, die in der ersten Auflage des Werkes noch nicht zur Darstellung 
gelangten. 

2. G. Hoppe-Seyler: Die Tuberkulose im Greisenalter. 

An der Hand statistischer Zahlen zeigt Hoppe-Seyler, dass die 

Tuberkulose im Greisenalter nicht so sehr selten ist. Sie wird verkannt, 
weil sie häufig Abweichungen im klinischen Bilde darbietet. Fälle 
frischer tuberkulöser Iafektion im Greisenalter sind selten. Das alternde 
Gewebe muss Eigenschaften besitzen, welche die Ansiedelung der Tu¬ 
berkelbacillen behindern. Erörterung der wahrscheinlichen Ursachen 
dieser Erscheinung. Schilderung der anatomischen Verhältnisse. Es 
überwiegt die Neigung zu fibröser Bindegewebsneubildung, daneben 
kommt es zu Verkäsung und Verkalkung, während die entzündliche In¬ 
filtration und Exsudatbitdung in den Geweben mehr zurücktritt. Starkes 
Emphysem der intakten Lungenteile, teils seniler, teils komplementärer 
Natur. Senile Starrheit des Thorax, Entwickelung kyphotisoher und sko- 
liotischer Verkrümmung der Wirbelsäule, Atrophie der Respirations¬ 
muskulatur. Daher Erschwerung der Expektoration von Bronchialinhalt, 
befördert noch durch die Herabsetzung der Sensibilität der Respirations¬ 
schleimhaut. Senile Veränderungen am Herzen, die zur Blutstauung im 
kleinen Kreislauf führen. 

Darstellung des Krankheitsbildes und des Verlaufes der Erkrankung. 
Seltenheit und Verlaufsweise akuter tuberkulöser Erkrankungen. Schilde¬ 
rung des Bildes der chronischen fibrösen Phthise. Beschaffenheit des 
Auswurfs. Hämoptoe. Inspektion de9 Thorax, Perkussions- und Aus¬ 


kultationsbefund, Bedeutung des Rontgenbildes, Verhalten des Herzens, 
des Darmes, der Leber, der Nieren, des Zentralnervensystems, der Mus¬ 
kulatur und der Gelenke. Zusammenstellung der in der Literatur be¬ 
schriebenen abweichenden Formen der chronischen Lungentuberkulose 
bei Greisen (ulceröse, hämoptoisohe, emphysematose, pleuritische und 
latente Form). 

Nach kurzer Schilderung des Verlaufes, der Prognose, Diagnose und 
Prophylaxe der Erkrankung beendet Verfasser seine, nur die wesentlichen 
Gesichtspunkte hervorhebende kurze und übersichtliche Bearbeitung des 
Themas mit einer Besprechung der zweckmässigen Ernährung und der 
Therapie. Es ist ihm gelungen, die einzelnen, an sich unbedeutenden, 
aber in ihrer Gesamtheit doch so charakteristischen Abweichungen der 
senilen Tuberkulose auf beschränktem Raume plastisch herauszuarbeiten 
und dem Leser eine gerade in ihrer Kürze sich besonders scharf ein¬ 
prägende Darstellung derselben zu bieten. 

3. H. Grau: Begutachtung innerer Tuberkulosen. 

In vier Absohnitte gliedert der Verfasser dies für den Praktiker be¬ 
sonders wichtige Thema. 

a) Die Begutachtung der Erwerbsfähigkeit bei der Tu¬ 
berkulose innerer Organe. Nach Besprechung der subjektiven und 
objektiven Symptome der Tuberkulose und ihrer Bewertung für die Ar¬ 
beitsfähigkeit werden die durch das Gesetz festgelegten, die Verwertung 
der Arbeit betreffenden Momente erörtert. Es wird gezeigt, dass der 
Wert des rein ärztlich festgestellten Grades der Arbeitsfähigkeit dureh 
die gebotene Einschränkung des Arbeitsmarktes, sowie durch die An¬ 
steckungsfähigkeit herabgemindert werden kann. Die gesetzlichen Vor¬ 
schriften, welche für die Begutachtung auf Grund des Invalidenversicherungs¬ 
gesetzes und des Versicherungsgesetzes für Angestellte in Frage kommen, 
werden ebenso erörtert, wie die Grundlagen, welche für die Beurteilung 
der Berufsunfähigkeit, für die soziale Krankenversicherung und für die 
Privatversicherung maassgebend sind. Den Schluss des Abschnittes 
bilden Erörterungen über die Abschätzung einer teil weisen Erwerbs¬ 
unfähigkeit, wie sie in der Privatversicherung, bei der Entschädigung 
innerer Dienstscbäden, z. B. im Heere, und vor allem in der sozialen 
Unfallversicherung in Frage kommt. 

b) Die Begutachtung der Lungentuberkulose im Heil¬ 
verfahren der Versicherten. Erörterung der rechtlichen Grundlagen 
für das Heilverfahren der Landesversicherungsanstalten und der festen 
Grundsätze, die sich bezüglich der ärztlichen Auswahl der Kranken für 
die Volksheilstätten im Laufe der Zeiten entwickelt haben. Besprechung 
der Unterlagen, die eine Prognose des einzelnen Falles im ärztlichen und 
wirtschaftlichen Sinne ermöglichen. 

c) Die Begutachtung des Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Tuberkulose innerer Organe. Nach einer kurzen 
Literaturübersicht werden die Möglichkeiten der Entstehung einer 
Lungentuberkulose auf traumatischem Wege erörtert, und es wird ge¬ 
zeigt, wie man durch Sektionsbefunde, experimentelle Untersuchungen 
und klinische Beobachtung den Zusammenhang zwischen Trauma und 
Tuberkulose zu ergründen suchte. Es wird dann die Bedeutung der 
Art des Traumas besprochen, sowie der Begriff des Unfalls im Sinne des 
RVA. entwickelt. Hierauf werden die klinischen Folgen eines Brust¬ 
traumas (Shookwirkung, Hämoptoe, Pleuritis, Pneumonie, Pneumothorax) 
an der Hand einschlägiger Beobachtungen auseinandergesetzt, subjektive 
Beschwerden, Latenzzeit, Diagnose und Verlauf gewürdigt und die für 
die Begutachtung solcher Fälle maassgebenden Gesichtspunkte ent¬ 
wickelt. Dem Zusammenhang zwischen Trauma einerseits und Herz¬ 
beutel-, Bauchfell-, Hirnhaut- und Hirn- sowie Miliar-Tuberkulose anderer¬ 
seits werden zum Schluss besondere kurze Kapitel gewidmet. 

d) Die Begutachtung der Lungentuberkulose in der 
Lebensversicherung. Es werden in aller Kürze die allgemeinen 
Regeln angeführt, denen der praktische Standpunkt der Lebensversiche- 
ruDgsgesellschaften folgt. Ausschluss manifester Lungentuberkulose 
(Entscheidung zweifelhafter Lungenbefunde!), Beurteilung solcher An¬ 
tragsteller, die früher eine Tuberkulose bzw. eine Pleuritis durchgemacht 
haben, Auslese der Tuberkulosegefäbrdeten (erbliche Belastung, tuber¬ 
kulöse Erkrankung in der Kindheit, minderwertige Konstitution). 

Aus dieser kurzen Berichterstattung möge ersehen werden, welche 
Fülle von Stoff in dem knapp 40 Seiten umfassenden Artikel angebäuft 
und wie übersichtlich derselbe angeordnet i9t. Er erfüllt in vollem 
Maasse die Absicht, den Praktiker schnell und genau über die für die 
Anfertigung eines Gutachtens maassgebenden Gesichtspunkte zu orientieren 
und wird gewiss in Zukunft zu einer zweckmässigen Abfassung derartiger 
Gutachten in hohem Maasse beitragen. 

4. H. Liniger: Begutachtung chirurgischer Tuberkulose. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird unter chirurgischer Tuber¬ 
kulose im wesentlichen die Knochen- und Gelenktuberkulose, daneben 
die Weichteiltuberkulose, mit Ausnahme des Lupus, und weiter die 
Hodentuberkulose verstanden, und die Begutachtung auf die Prüfung 
des Zusammenhangs zwischen Unfall und Tuberkulose beschränkt. Es 
wird zunächst darauf hingewiesen, dass ein Unfall niemals eine Tuber¬ 
kulose erzeugen kann, dass ein primärer Herd im Körper vorhanden 
sein muss, von dem die Sekundärinfektion herstamrat (Ausnahme: Impf¬ 
tuberkulose). Sodann wird auf der Basis persönlicher Erfahrung gezeigt, 
dass die Zahl der angeblich traumatischen Tuberkulosen bei den einzelnen 
Berufsgenossenschaften von der Möglichkeit und der Durchführung einer 
Kontrolle derartiger Fälle in den ersten Tagen nach dem Unfall ab¬ 
hängig ist. Je schärfer und schneller kontrolliert wird, um so seltener 
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Wird die traumatische Tuberkulose. Es werden immer ganz leichte, im 
gewöhnlichen Leben nicht beachtete Unfälle für die Entstehung der 
Tuberkulose verantwortlich gemacht. Erfahrungen aus Betrieben, in 
denen gut bezahlte Arbeiter schwere, oft zu kleinen Unfällen führende 
Arbeit verrichten, sprechen dagegen. Illustration der diesbezüglichen 
Verhältnisse durch einschlägige Fälle. Hinweis auf die Unzuverlässigkeit 
der Zeugenaussagen. Hinweis auf die Notwendigkeit, dass der Arzt bei 
jeder Knochen- und Geleuktuberkulose, wegen der ein Versicherter zu 
ihm kommt, einen genauen Befund aufnimmt (Röntgenbild, Untersuchung 
von Lungen, Samensträngen, Hoden, After, Drüsen usw. zwecks Fest¬ 
stellung des Primärherdes, Beantragung einer Krankenhausbeobachtung). 
Unrichtigkeit der Auffassung, dass der Zusammenhang zwisohen Trauma 
und Knochen- und Gelenktuberkulose experimentell erwiesen sei. Kritik 
der diesbezüglichen Literatur. Verf. verlangt folgende Beweise für die 
traumatische Entstehung einer Tuberkulose: 1. Der Unfall muss ein¬ 
wandfrei feststehen; 2. er muss erheblich sein; 3. direkte Unfallfolgen 
müssen einwandfrei festgestellt sein; 4. die Tuberkulose muss charakte¬ 
ristisch verlaufen, d. h. nicht früher als 1 Monat, nicht später als 
6 Monate in die Erscheinung treten. Dieselben Leitsätze gelten auoh 
bei der Behauptung der Verschlimmerung einer schon vorhanden ge¬ 
wesenen Tuberkulose duroh Unfall, doch muss hier die Verschlimmerung 
schon in wenigen Tagen erfolgen, ferner darf das tuberkulöse Leiden 
sioh zur Zeit des Unfalls nicht schon im letzten Stadium befunden 
haben. Die von umfassender Beherrschung der Materie zeugende Arbeit 
des Verf.’s, welcher beratender Arzt der Landesversicherungsanstalt 
Rhein pro vinx ist, schliesst mit einer tabellarisch geordneten Statistik 
von 30 selbst bearbeiteten, äusserst charakteristischen Fällen. 

5. Kurt Ziegler: Die Hodgkin’sche Krankheit. 

Nach einer kurzen Begriffsbestimmung bespricht Verf. zunächst die 
pathologisch-anatomischen, makroskopischen sowie histologischen Grund¬ 
lagen, um sioh dann der Aetiologie und insbesondere den Beziehungen 
der Erkrankung zur Tuberkulose zuzuwenden. In diesem Kapitel werden 
die Granulomfälle mit histologischer Tuberkulose und die reinen Granulom¬ 
fälle gesondert besprochen. Verf. glaubt, dass der Erreger des Hodgkin- 
sohen Granuloms zurzeit noch nicht gefunden und ein Beweis für die 
tuberkulöse Natur der Erkrankung nicht erbracht ist, dass aber das 
Granulom zu sekundärer tuberkulöser Infektion disponiert. Es folgen 
kurze Notizen über den Infektionsweg, die Disposition, die Epidemiologie, 
Alter und Geschlecht. Eine anschauliche und klare Schilderung der 
allgemeinen und speziellen Symptomatologie, sowie der klinischen Ver¬ 
laufsformen (akute, lokalisierte, generalisierte, larvierte Form) leitet über 
zur Besprechung der Diagnose, Prognose und Therapie. Eine Tafel mit 
sechs histologischen Abbildungen ist der Arbeit beigegebeo. 

6. Georg Deycke: Die Beziehungen der Lepra zur Tuber¬ 
kulose. 

Es wird zunächst die Morphologie und Chemie des Leprabacillus 
mit der des Tuberkelbacillus verglichen und bei dieser Gelegenheit eine 
Schilderung der chemisch-physikalischen sowie der serologisohen Ver¬ 
hältnisse bei den säurefesten Bakterien gegeben. Dadurch gelangt Verf. 
zur Schilderung der Ergebnisse seiner Nastinforschungen, die ihn unter 
anderem dazu führten, eine nahe Verwandtschaft des Tuberkel bacillen- 
nastins und des Nastins der Leprabacillen bzw. des Streptothrix leproides 
anzunehmen, in Uebereinstimmung mit den Resultaten der Untersuchungen 
Much’s und seiner Schüler, welche das Problem der botanischen Ver¬ 
wandtschaft einer ganzen Reihe säurefester Bakterien durch die moderne 
serologisohe Untersuchungsmethode der Komplementbindung zu lösen 
suchten. Im Gegensatz zu dieser botanischen Verwandtschaft der Erreger 
weiohen die beiden Krankheiten fast in allen anderen Dingen mehr oder 
minder weit voneinander ab. Indem Verf. diese Abweichungen an den 
klinischen, den anatomischen und histologischen, den immunobiologisohen 
und den therapeutischen Verhältnissen in einer ungemein fesselnden und 
lehrreichen Weise erörtert, gewinnt er den richtigen Rahmen, innerhalb 
dessen er des Interesses der Leser dieses Handbuches gewiss sein kann. 
In wirkungsvoller Weise schliesst er den Artikel mit einem Hinweis auf 
die Erfolge der Nastinbehandlung der Lepra und der Deyoke-Much- 
schen Tuberkulosebehandlung, jener aktiven Immunisierungsmethode, bei 
der der kranke Körper erst die eigentlich wirksamen Stoffe bilden soll. 
Acht photographische Tafeln, welche verschiedene Leprafälle vor und nach 
der Behandlung darstellen, sind der Arbeit beigefügt. 

Ein von Dr. E. Ruediger-Waldenburg i. Schl, verfertigtes Register 
beendet diesen V. Band, der sich in würdigster Weise den übrigen an- 
schliesst und nicht ohne gewaltigen Respekt vor den auf diesem Gebiete 
erzielten praktischen und wissenschaftlichen Fortschritten aus der Hand 
gelegt werden kann. Er wird durch seine zusammenfassenden klaren und 
übersichtlichen Darstellungen der weiteren Tuberkuloseforschung gewiss 
neue Freunde gewinnen. A. Alexander-Berlin. 


LIteratur-AuszQge. 

Physiologie. 

0. v. Fürth und G. Felsenreich-Wien: Zur Kenntnis der doppelten 
Bindnngen I» Cholesterinaolekül. (Biochem. Zschr., Bd.69, S. 416—447.) 
Die Konstitution des Cholesterins wird durch den Nachweis weiter ge¬ 
klärt, dass nur eine doppelte Bindung im Molekül anzunehmen ist. 


0. v. Fürth-Wien: Ueber ein vereinfachtes Verfahren zur Be- 
stiBmmg der Oxyprotefnsänrefraktlon im Onrn. (Biochem. Zschr., 
Bd. 69, S. 448—460.) Das früher beschriebene Verfahren wird dadurch 
verbessert, dass der Harnstoff durch die Soja-Urease zunächst ent¬ 
fernt wird. 

C. Ciaccio-Palermo: Untersuchungen über die Antooxydation der 
Lipoidstoffe und Beitrag zur Kenntnis einiger Pigmente (Chromolipoide) 
und Pigmentkomplexe. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 313—333.) Neben 
den übrigen Farbstoffen der tierischen Zellen muss man eine besondere 
Gruppe von intracellulären Farbstoffen annehmen, die als Autooxydations¬ 
produkte von ungesättigten Lipoiden anzusehen sind. Verf. bezeichnet 
sie als Oxylipoide oder als Chromolipoide. Ihre Entstehung wäre teils 
aus Phosphatiden, teils aus Fettsäuren herzuleiten. Physiologisch sind 
sie als Abnutzungspigmente aufzufassen. 

S. Ha gm an -Stockholm: Beobachtungen über das Co-Eizym der 
Hefe. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 403—415.) Quantitative Unter¬ 
suchungen über die Wirkungen des Co-Enzyms. Die anorganischen 
Phosphate scheinen nicht ohne Schaden für die Wirkung entfernt werden 
zu köunen. 

W. Strawraki-Petersburg: Zur Frage nach der fermentative! 
Tätigkeit des Blutes und der Organgewebe bei Pankreasexstirpatien. 
(Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 368—388.) Die totale Pankreasexstirpation 
bedingt eine bedeutende Abnahme der nucleolytischen Wirkung des 
Blutserums und aller von Verf. daraufhin untersuchten Gewebe der 
Versuchshunde. Auch die amylolytische Wirkung des Blutes und der 
Gewebe nimmt ab. Nach einiger Zeit kann man wieder eine gewisse 
Zunahme beobachten. Auch die amylolytische Wirkung der Speichel¬ 
drüsen ist vermindert, ebenso die der Leber. Hier könnte die Abnahme 
schon allein durch die enorme Fettinfiltration bedingt sein. In den 
Rumpfmuskeln scheint es zu einer mit der Zeit zunehmenden kompen¬ 
satorischen Vermehrung der diastatischen Wirksamkeit zu kommen. Bei 
Cholämie ist das Blutserum sehr arm an Diastase, der geringe Gehalt 
des Blutserums an Diastase bei Tieren ohne Pankreas hängt aber nicht 
mit dem Uebertritt von Galle ins Blut zsammeo. 

E. Schwenk und A. Jolles*. Darstellung des Haraiadieans. 
(Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 467—470.) Das früher beschriebene Dar¬ 
stellungsvermögen konnte erheblich verbessert werden. 

W. Völtz-Berlin: Nährstoffbilanzen für Rohstoffe und ihre Er¬ 
zeugnisse bei der alkoholischen Gärnng. (Biochem. Zschr., Bd. 69, 
S. 334—352.) Bei der Bierbereitung aus Gerste findet kein wesentlicher 
Verlust an Nährstoffen statt. Etwa 60 pCt. der ausnutzbaren Nähr¬ 
stoffe gehen in das Bier über, 25 pCt. können in Form der Neben¬ 
produkte der Bierbereitung noch für Ernährungszwecke verwendet 
werden. Die Umwandlung der Kartoffeln in Alkohol und Schlempe be¬ 
wirkt bei Wiederkäuern ein Plus, bei Schweinen ein Minus an ausnutz¬ 
baren Nährstoffen. In Uebereinstimmung mit Zuntz empfiehlt Verf. in 
Zeiten schlechter Verwertbarkeit des Alkohols die Verfütterung alkohol¬ 
haltiger Maische an Masttiere. Jacoby. 


Pharmakologie. 

H. Baggesgaard Rasmussen-Kopenhagen: Beiträge zur Kenntnis 
derAlkaloidbilduagia deaPflaDzen. (Biochem.Zschr.,Bd.69,S.461—466.) 
Beim Wachstum der Tabakspflanze nimmt der Nikotingehalt allmählich 
zu. Starke Düngung scheint den Gehalt an Nikotin nicht zu vermehren, 
höchstens die Zunahme zu beschleunigen. Jacoby. 

A. Gröber-Berlin: Banal. (Ther. Mh., 1915, H. 5.) Verf. machte 
pharmakologische Versuche mit dem trockenen Extrakt aus der Burs, 
pastor., dem Bursa 1. Dieses Trookenextrakt soll die wirksamen Be¬ 
standteile der Pflanze enthalten und secaleähnliche Wirkungen zeigen. 
Die Wirkung des Präparates auf den isolierten Uterus gleicht der 
Seoalewirkung. Eine Blutdrucksteigerung kam bei keiner Art der Dar¬ 
reichung zustande. Bei intravenöser Injektion des gelösten Extraktes 
schon bei geringen Mengen eine Blutdrucksenkung. Doch ist diese wohl 
auf den Gehalt des Extraktes an Kaliumverbindungen zurückzuführen. 
Irgendwelche unangenehme Nebenwirkungen beobachtete der Verf. nioht. 
Unzulässig ist die intravenöse Darreichung des Bursais wegen der Gefahr 
der Kaliumvergiftung. G. Z. Tenenbaum. 


Therapie. 

E. Geyer - Eberswalde*. Klinische Erfahrungen mit Phenoval. 
(Ther. Mh., 1915, H. 5.) Seine ohemische Formel ist: a-Brom-isovalenyl- 
paraphenetidin. Es ist ein antineuralgisches Hypnoticum, das nicht 
mehr antipyretisch wirkt, wohl aber die subjektiven Fieberbeschwerden 
lindert. Das Medikament ist völlig geschmacklos. Einzeldosis 1 g, 
Tagesdosis 8 g. Verf. hat 27 Fälle mit Phenoval behandelt und kam 
zu folgenden Schlüssen: 1. Phenoval ist ein Schlafmittel, das ebenso 
wie andere gute Brompräparate auch bei längerer Verabreichung nicht 
die geringste Gewöhnung zeigt, das im Gegenteil die Disposition des 
Grosshirns zu einem Schlafzustand ohne Hypnotica zu steigern vermag; 
2. es ist ein harmloses Mittel gegen Kopfschmerzen; 3. bei nervösen 
und neurasthenischen Zuständen gegeben, beeinflusst Phenoval diese 
Fälle äusserst günstig. G. Z. Tenenbaum. 

R. Topp: Terpaeid. (Zbl. f. inn. M., 1915, Nr. 28.) Der Verf. 
sieht in dem Terpaeid, das als Isomeres des Camphers sich pharmaco- 
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dynamisch vorteilhaft von diesem unterscheidet, eine wertvolle Bereiche¬ 
rung unseres Heilschatzes. Die belle, in Oelen, Alkohol, Vaseline gut 
lösliche bzw. mischbare Flüssigkeit wird als Einreibung oder Badezusatz 
angewandt und ist einerseits bei rheumatischen, gichtischen und neuralgi¬ 
schen Affektionen, andererseits dort, wo mild antiseptisch und Juckreiz 
stillend eingegriffen werden soll, indiziert. Wichtig ist das Sinken des 
Blutdrucks und das Zurückgehen der Pulszahl nach dem Bade. Das 
Präparat wird von der Firma Dr. Rülke-Charlottenburg in den Handel 
gebracht. B. Hahn-Magdeburg. 

Lüders, Jemmert und Better-Berlin: Ein neues, für jede 
Applikationsart geeignetes Joddibydroxylpropan (Alival). (D. m.W., 
1915, Nr. 22.) Neben der Anwendung per os kommen speziell die intra¬ 
muskulären Injektionen des Alivals (Merck-Darmstadt) in Frage, die sehr 
gut vertragen werden und ausgezeichnet wirken. Alival löst sich in 
Wasser. Man kann unter Umständen täglich 1 ccm von Alival 20 auf 
10 Aqu. dest. einspritzen. 

Weinbrenner-Coblenz: Prinzipielles zur Behandlung der gonor¬ 
rhoischen Cystitis. (D. m.W., 1915, Nr. 22.) W. empfiehlt Flüssigkeits¬ 
einschränkung und Vermeidung jeglicher Nahrung, die den Urin alkalisch 
macht. Die Patienten sollen also möglichst animalische Kost einnehmen 
und vegetabilische meiden. 

K. Schmidt-Halberstadt: Ein Versuch, den Heuschnupfen durch 
Röntgenstrablen zu beeinflussen. (M.m.W., 1915, Nr. 23.) Versuch an 
sich selbst mit Va Erythemdosis nach Sabouraud-Noire mit Burger’s 
Therapieröhre, ca. 7—8 Wehnelt-Härtegrad. Guter Erfolg. Verf. empfiehlt 
2—3 Bestrahlungen in 14 tägigem Abstand. 

A. Simon - Wiesbaden: Chemotherapeutische Behandlung der 
kruppösen Pneumonie mit Optochin. (D. m.W., 1915, Nr. 22.) 57 Fälle 
mit 24,5 pCt. Mortalität, die hauptsächlich die Pneumonien betraf, die 
erst spät in Behandlung kamen. Dosis: 1,5 pro die. Vergleich mit 
Chininmedikation (Aufrecht) fiel zu ungunsten des Chinins aus. 

Dünner. 

Di Cristina und G. Caronia-Neapel: Ueber die Therapie der 
inneren Leishmaniosis. (D. Aroh. f. kl. M., 1915, Bd. 117, H. 3.) Die 
von Vianna beim Ulcus venereum der Tropen und beim Leisbmania- 
Hautgeschwür angegebene intravenöse Behandlung mit Brechweinstein 
bildet die spezifische Therapie der inneren Leishmaniosis (6 Heilungen, 
8 in Heilung, 2 Todesfälle). W. Zinn. 

E. Lief mann-Frankfurt a. M.: Ein Beitrag zur Chemotherapie 
der chronischen Malaria. (Ther. Mh., 1915, H. 5.) Verf. beschreibt 
einen Fall von chronischer Malariaanämie mit sehr grossem Milztumor 
und Dauerformen im Blute — trotz beständiger Chininprophylaxe. 
Diesem Patienten wurde 8 Wochen lang 3 mal täglich ä 0,5 Optochinum 
bydrochlor. gegeben mit glänzendem Resultate. Der Milztumor schwindet, 
bedeutende Besserung der Blutbeschafienheit. Die Nebenwirkungen: 
Zittern, Ohrensausen, Augenflimmern bestanden, doch dauerten sie nur 
eine Stunde lang nach Einnahme des Mittels. 

Schnitter-Offenbach a. M.: Zur Behandlung Bleikranker im 
galvanischen Zweizellenhad. (Ther. Mb., 1915, H. 5.) Der galvanische 
Strom des Zweizellenbades soll nach Oliver ein mächtiges Stimulans 
speziell für die Bleiausscheidung durch die Haut hindurch sein. Der 
Verf. machte Versuche bei 12 Kranken mit dem Zweizellenbad und diese 
Behandlung brachte nur Enttäuschung. 

Vollard-Davos-Dorf: Ueber die Behandlung des Scheintodes bei 
Neugeborenen. (Ther. Mb., 1915, H. 5.) Es handelt sich um eine 
Kritik des Artikels von C. Sakaki (D. m.W., Nr. 14), der ein „verball¬ 
hornisiertes Plagiat“ des vom Verf. angegebenen Verfahrens sein soll. 

R. Koch: Campherwein in der Wundbehandlung. (Ther. Mh., 
1915, H. 5.) Verf. benutzte Kampferwein bei schmierigen, schlecht 
heilenden, schmerzhaften und entzündeten Wunden und fand wesent¬ 
liche Vorzüge vor dem Gebrauch von essigsaurer Tonerde. 

G. Z. Tenenbaum. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L. D’Amato-Neapel: Chemische Veränderungen der Balle hei 
Leberintoxikationen und ihre Wichtigkeit in der Pathogenese der Gallen¬ 
steinkrankheit. (Biochem. Zschr., Bd. 69, S. 353—362.) Bringt man 
Versuchstieren Lebergifte bei, so nimmt das Nucleoproteid der Galle 
erheblich zu, während die gallensauren Salze und das Cholesterin ab¬ 
nehmen. Dadurch werden günstige Bedingungen für die Bestehung von 
Gallensteinen geschaffen. Jacoby. 

0. Roth-Zürich: Zur Pathogenese und Klinik der Hämochromatose. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 8.) Unter Hämatochromatose ver¬ 
steht man ein ausgedehntes Auftreten von bräunlichem, dem Blut ent¬ 
stammenden Pigment in den verschiedensten Organen. Mitteilung zweier 
Fälle. Die Hämochromatose ist weniger ein scharf umschriebenes Krank¬ 
heitsbild, als vielmehr hauptsächlich ein anatomischer Befund. Sie ent¬ 
wickelt sich nur im Verlauf der Lebercirrhose bei grosser, harter, fein¬ 
höckeriger Leber mit den Zeichen des vermehrten Blutuntergangs ev. 
der Zuckerausscheidung und der Hautverfärbung. Die Pigmentierung 
unterscheidet sich nur histologisch von der Addisonverfärbung: bei Hä¬ 
mochromatose Siderose im Stratum reticulare des Coriums bei Fehlen 
einer Vermehrung des eigentlichen Hautpigments, bei Addison ausge¬ 


sprochene Pigmentvermebrung in den pigmentführenden Zellen der Epi¬ 
dermis. 

H. Dold-Shanghei: Die lenkocytenanlockondo Wirkung von art- 
und körpereigenen Sekreten nnd Gewebesäften. (D. Aroh. f. klin. M., 
1915, Bd. 117, H. 8.) Alle untersuchten art- und körpereigenen, sterilen, 
wässerigen Organauszüge (Muskel, Lungen, Leber, Nieren, Nebennieren, 
Milz, Hoden, Rückenmark) besitzen starke leukocytenanlockende Wir¬ 
kungen. Galle und Urin zeigen ähnliche Wirkungen. Durch die Unter¬ 
suchungen wird die Auffassung gestützt, dass die sterile traumatische 
Entzündung die Folge des durch Gewebsläsionen aus seinen präformierten 
Kanälen austretenden leukotaktisch wirkenden Gewebesaftes ist. Der 
Nachweis leukotaktischer Wirkungen des körpereigenen Gewebesaftes 
und der Lymphe erklärt die Verdauungsleukocytose durch den vermehrten 
Lymphstrom, die Hungerbypoleukocytose durch den verminderten Lymph- 
strora, die Leukooytosen bei Tumorkachexien durch den vermehrten 
Gehalt der Lymphe an leukotaktisch wirksamen Eiweisszerfallsprodukten. 
Der Leukooytengebalt des Blutes steht demnach in einem gewissen 
Abbängigkeitsverhältnis zur Menge und Zusammensetzung der Lymphe. 

W. Zinn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Thar und N. Kotschneff-Petersburg: Weitere Beiträge zur 
Kenntnis der Abderhalden’schen Reaktion. (Biochem. Zsohr., Bd. 69, 
S. 389—402.) In der Gravidität und bei Krankheiten findet man im 
Serum Fermente, die Organeiweiss abbauen. Es ist anzunehmen, dass 
Organfermente, wie es Jacoby und Guggenheimer zuerst ange¬ 
nommen haben, in das Blut übertreten. Abwehrfermente im Sinne 
Abderhalden’s scheinen es nicht zu sein. Klinisch lässt sich Abder¬ 
halden’s Reaktion nicht verwerten. Jacoby. 


Innere Medizin. 

Fr. Winkler: Tuberkulose nnd Wohnung in Charlottenburg. 

(Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 4.) Die Untersuchung wurde im wesentlichen 
auf Grund des Materials des städtischen Lungenfürsorgeamtes angestellt, 
und zwar vom statistischen Amt, wodurch „die Gewähr einer durch keine 
medizinischen Tagesmeinungen voreingenommenen Objektivität“ gegeben 
sein soll. Das Ergebnis der mit Tabellen und Kurven belegten Arbeit 
ist, dass die Wohnungsverhältnisse der Tuberkulösen ungünstiger waren, 
als die nichttuberkulöser Bevölkerungsschichten gleicher Art, dass ferner 
auch hier die Neigung hervortrat, durch Untervermieten Verdienstausfall 
einzuholen. Die Untersuchungen rechtfertigen das Zumieten von Zimmern 
durch die Fürsorgestelle. 

E. Stern -Tannenberg: Zur Frage der Disposition xnr Lungen¬ 
tuberkulose. (Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 6.) Verf. glaubt beobachtet zu 
haben, dass abnorme Pigmentierungen sich bei Lungenkranken auf der 
Seite der Ersterkrankung finden. Er nimmt eine angeborene Minder¬ 
wertigkeit der betreffenden Seite an, ohne jedoch überzeugende Gründe 
für diese Ansicht beibringen zu können. 

H. Lau-Ruppertshain: Ueber nenstnieile Tenperatursteigerungen 
bei Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 6.) Verf. fand im 
Gegensatz zu der Mehrzahl der Autoren nur bei einer geringen Zahl, 
0,6 pCt., der untersuchten Frauen prämenstruelles B'ieber. Deutliches 
intramenstruelles Fieber fand sich bei 1,6 pCt., postmenstruelles Fieber 
bei 0,4 pCt. Diagnostischen Wert misst er der menstruellen Temperatur¬ 
steigerung bei Tuberkulose nicht bei. Die Angaben über die Messtechnik 
des Verfassers sind nicht ausreichend. 

H. Sohwermann: Blutuntersuehungen bei Lungentuberkulose. 
(Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 5.) Die Arbeit befasst sich mit dem Einfluss 
der Lungentuberkulose auf die roten Blutkörperchen. Technik: Zählung 
in der Tboma-Zeiss’sohen Kammer und Hämoglobinbestimmung nach 
Sahli. Das „rote Blutbild“ wird durch die unkomplizierte Lungentuber¬ 
kulose der ersten Stadien wenig verändert. Bei den schweren, besonders 
den fieberhaften Fällen findet sich regelmässig eine Abnahme der Zahl 
der roten Blutkörperchen und der Blutfarbstoffmenge. 

Ph. Schönwald-Grimmenstein: Zur Behandlung der Misebinfoktioi 
bei Taberknlose. (Zschr. f. Tub., Bd. 22, H.5.) Behandlung von 34 Fällen, 
in denen klinisch Verdaoht auf Misohinfektion bestand, mit Wolff- 
Ei sn er’sch er Mischvaooine. Der Erfolg war in 50pCt. der Fälle ein 
guter, zumal in Anbetracht der ausserordentlichen Schwere des behan¬ 
delten Materials. Bei den chirurgischen Fällen war der Erfolg eklatant 
Die Ergebnisse fordern zu Nachprüfungen auf. 

H. F agi u o 1 i - Catania: Versuche einer doppelseitigen Pneumothorax- 
behandlung. (Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 6.) Es gibt einen individuellen 
kritischen Wert des intrapleuralen Druckes, den man bei einseitigem 
künstlichen Pneumothorax nicht überschreiten darf, ohne in der anderen 
Lunge vorhandene tuberkulöse Prozesse ungünstig zu beeinflussen. Diese 
Beobachtung führte bei schwerer doppelseitiger Tuberkulose zu dem Ver¬ 
such, auf beiden Seiten eine Kompression einzuleiten, der in vorsichtiger 
Weise mit geringer, der Sachlage angepasster Druckhöhe durchgeführt 
wurde. Der Pneumothorax wurde auf beiden Seiten an demselben Tage 
oder in kurzem Zwischenraum angelegt. Die subjektiven Beschwerden 
waren nicht erheblich. In 3 von 5 Fällen wurde eine auffällig starke 
Besserung erreicht. 
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A. Menzer: Zur tuberkulösen Aetiologie der Thyreosen. (Zschr. 
f. Tab., Bd. 22, H. 4.) Fall von Lungentuberkulose, bei dem nach wieder¬ 
holter Tuberkulininjektion mehrfach als Reaktion Schilddrüsenschwellung 
auftrat. Die Tuberkulinbehandlung führte zum Verschwinden der vorher 
festgestellten thyreotoxischen Erscheinungen. M. ist von der vorwiegend 
tuberkulösen Aetiologie der Thyreosen überzeugt. 

S. Bergei-Berlin: Studien über fermentativen Abbau von Tu¬ 
berkelbacillen im Organismus. (Zschr. f. Tub., Bd. 22, H. 4.) Die 
Arbeit knüpft an die früheren Untersuchungen Bergel’s über die Be¬ 
ziehungen von Lipoiden und Lymphocyten an und befasst sich mit den 
Beziehungen der Lipoide der Tuberkelbacillen zu den Lymphocyten. Die 
Versuche wurden in der Weise vorgenommen, dass Rindertuberkelbacillen 
in die Bauchhöhle von tuberkelbacillenresistenten Tieren — weissen 
Mäusen — injiziert und ihr Schicksal im Exsudat verfolgt wurde. Die 
Aufnahme durch vorwiegend einkernige weisse Blutkörperchen, die Auf¬ 
lösung unter vorübergehendem Auftreten der Much’schen Form und die 
fortschreitende Lipolyse ergaben sich als typischer Befund, ebenso bei 
Wiederholung des Versuches am gleichen Tier die stärkere Lymphocytose, 
der beschleunigte Ablauf £es Auflösungsprozesses und das wahrschein¬ 
liche Auftreten von Lipase ausserhalb der Zellen. Versuche in vitro 
und am hochtuberkuloseempfindlichen Tier (Meerschweinchen) ergaben 
nur Unterschiede nach der Stärke der Reaktion. Danach sind die Lym¬ 
phocyten als eine spezifische Waffe gegen die tuberkulöse Infektion an¬ 
zusehen, die sich gegen die lipoiden Bestandteile der Bacillen richtet. 
Ihr Auftreten ist ein Heilbestreben des Körpers. 

H. Grau-Honnef. 

Fuld: Die trockene Drainage als Prinzip der Uicisbehandlnng. 
(Zschr. f. physik. diät. Thor., Juni 1915.) Trockene Drainage ist die 
Summe der diätetischen, medikamentösen und physikalischen Eingriffe, 
durch die es gelingt, den Magen so laDge und so weit wie möglich leer 
von Inhalt, insbesondere von reizendem Inhalt zu erhalten. Blutige 
Drainage ist die Gastroenterostomie. Trockene Drainage ist die zweck¬ 
mässige Ulcusbehandlung. Dabei wird die Ableitung des Magensaftes 
von der Geschwürstelle durch passende Lagerung erreicht. F. stellt dann 
kurz die wichtigsten Gesichtspunkte für die Diätetik zusammen: mittlere 
Temperaturen, gute Zerkleinerung, geringe Consistenz usw. Der Nahrungs¬ 
strom muss rasch durch den Magen passieren. Dazu kommen die ver¬ 
schiedenen Antacide, Alkalien, Atropin, das viel zu wenig und meist 
unzureichend gegeben wird. Morphium und Opium sollten für äusserste 
Fälle aufgespart bleiben. Belladonna ist stomachal oder per Supposi- 
torium zu geben. Fuld hält es in seinem sehr lesenswerten Aufsatz 
ferner für wichtig, die Pylorusreflexe zu unterdrücken, wobei er besonders 
zur Anästhesierung der Magenschleimhaut das Isoamyl-hydrocuprein in 
öliger Lösung, 4proz., kinderlöffelweise oder Cocain (als Gelonida neuren- 
terica) empfiehlt. E. Tobias. 

E. Reiss-Frankfurt a. M.: Bemerkungen zur praktischen Verwertung 
der Refraktometrie des Blutserums. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, 
H. 8.) Besprechung der Voraussetzungen, unter denen eine nutzbringende 
Verwendung der Refraktometrie des Blutserums möglich ist. So darf 
z. B. bei urämischen Zuständen die Methode nicht oder nur mit Vor¬ 
sicht benutzt werden. Die Unsicherheit der Methode kann nur durch 
häufige Untersuchungen bei demselben Kranken ausgeglichen werden. 
Der auf Eiweiss umgerecbnete Wert der Lichtbrechung des normalen 
Blutserums liegt zwischen 7 und 9 pCt. 

G. Quadri-Palermo: Klinischer Beitrag zur Kenntnis des Infanti- 
lismns. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 8.) Der beschriebene 
Fall zeigt, dass sich mit dem Symptomenbild des genuinen Infantilismus 
die verschiedenartigsten Alterationen zu Lasten der verschiedensten 
Organe verknüpft finden können. Zwischen diesen und dem Infantilismus 
besteht nicht die Beziehung von Wirkungen zur Ursache, sondern sie 
sind vielmehr mit diesem auf eine schwere Schädigung zurückzuführen, 
die der Gesamtorganismus in einer sehr frühen Zeit seiner individuellen 
biologischen Entwickelung erlitten hat. Der 19jährige Patient zeigte 
Iofantilismus, Mitralstenose, hämorrhagische Diathese, Milztumor ohne 
Ascites, Vergrösserung der Leber, pigmentöse Papilloretinitis. 

W. Zinn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Poppelreuter: Ueber den Versuch einer Revision der psycho¬ 
physiologischen Lehre von der elementaren Assoziation und Reproduktion. 
(Mschr. f. Psych., 1915, H. 5, S. 278.) Ausführliche Arbeit, zu kurzem 
Referat nicht geeignet. 

A. Pick: Zur Lehre vom Verhältnis zwischen pathologischer Vor¬ 
stellung nnd Hallneination. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 5, S. 269.) 
Interessante Wiedergabe der Aufzeichnungen eines 20jährigen hereditär 
belasteten Degönere über seine Hallucinationen und Wahnvorstellungen, 
sowie Kritik derselben vom psychiatrischen Standpunkt aus. 

Jörger: Ueber Assoziationen bei Alkoholikern. (Mschr. f. Psych., 
1915, H. 5, S. 323, Fortsetzung u. Schluss aus H. 4.) Verf. kommt zu 
folgenden Schlusssätzen: I. Die Störungen bei den Assoziationen der 
Alkoholiker lassen sich in 2 Gruppen zerlegen: 1. Eine Verlängerung 
der Reaktionszeit, eine Neigung zu Wiederholungen von Reizwerten und 
Reaktionswerten, eine erhöhte Zahl innerer Assoziationen und eine ent¬ 
sprechend verringerte Zahl sprachlich-motorischer Assoziationen. 2. Eine 
Vermehrung sinnloser Reaktionen und Perseverationen, verminderter 


Reproduktionsfähigkeit. Neigung zu Reaktion in Satzform. Vermehrung 
von Klangassoziationen. II. Die unter 1 aufgezählten Ergebnisse zeigen 
sowohl in der einzelnen Assoziationsreibe als in der Serie von Experi¬ 
menten während der Erholung unter Abstinenz eine Zunahme oder zum 
mindesten die Tendenz, ausgesprochener zu werden. Die unter 2 auf¬ 
gezählten Zeichen nehmen im Gegensatz dazu ab. III. Die letzteren 
Ergebnisse mit der verlängerten Reaktionszeit gehen parallel den 
Resultaten Brunschweiler’s bei organischen Kranken. IV. Die 
sub i aufgezählten Ergebnisse lassen sich mit einer Auffassungsstörung 
am besten erklären. Loewy-Hattendorf. 

H. Die den-Würzburg: Klinische und experimentelle Studien über 
die Innervation der Schweissdrüsen. (D. Arch. f. klin. M., 1915, 
Bd. 117, H. 3) Ein corticales Centrum der Schweisssekretion lässt 
sich nicht nachweisen. Die als Centrum für vegetative Funktionen 
beschriebene Gegend im Zwischenhirn, die dem centralen Höhlengrau 
des III. Ventrikels und des Infundibulums nahegelegen ist, scheint 
auch für die Schweisssekretion von Bedeutung zu sein. Im Rücken¬ 
mark gibt es umschriebene Partien, Zellgruppen im Seitenhorn, von 
denen Schweisssekretion ausgelöst wird. Die schweissanregenden Fasern 
verlassen das Rückenmark durch die vorderen Wurzeln; sie nehmen 
ihren Weg über die Rami communicantes albi, den sympathischen 
Grenzstrang und die Rami communicantes grisei zurück zum Spinal¬ 
nerven. Io der Peripherie verlaufen die schweisssekretorischen Fasern 
gemeinschaftlich mit den sensiblen Nerven zur Haut und damit zu den 
Schweissdrüsen. Nach Durchtrennung der peripheren Nerven hört die 
Schweisssekretion auf. Diese Tatsache ist für die klinische Diagnose 
der Kontinuitätstrennung des Nerven von wesentlicher Bedeutung. 
Schweisshemmende Fasern sind experimentell nachweisbar. Die 
Innervation der Schweissdrüsen unterliegt also denselben Gesetzen, wie 
die antagonistische Innervation der Gefässe des Herzens, der Pupillen, 
der Speicheldrüsen, des Magendarmkanales und der Genitalien. 

W. Zinn. 


Kinderheilkunde. 

H. Nothmann: Ueber Bananenmehl in der Ernährung der Säng- 
linge. (Ther. Mh., 1915, H. 4.) Bananenmehl hat sich in dem bis¬ 
herigen Indikationsgebiet der Mehle bewährt: 1. bei gesunden Säuglingen 
als Mehlmischung schon vom 2. Monat an, 2. als zeitweilige Mehldiät 
bei akuten leichten Erkrankungen etwa von 3 Monat an; 3. als Mehl¬ 
mischung bei älteren stark untergewichtigen Kindern, die bei anderen 
Mehlmisobungen nicht vorwärtsgekommen waren. Bei der Wahl zwischen 
dem gelben und dem hellen Mehl muss man in Betracht ziehen, dass 
das gelbe Mehl stärker stopft, also bei jungen gesunden Kindern und 
bei Dyspepsien vorzuziehen ist. Das helle Mehl wird bei Bilanzstöruogen 
bessere Dienste leisten. Bei gesünderen älteren Kindern wird vielleicht 
eine Mischung von gelbem und hellem Mehl im Verhältnis von 1:1 oder 
1:2 am ratsamsten sein. G. Z. Tenenbaum. 


Chirur^e. 

v. Mieozkowski-Posen: Beiträge zur Klinik und Lokalisation der 
Dermoide. (Beitr. z. kliD. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 521.) Beschreibung 
von 8 selbst operierten Fällen, die sämtlich nach der Operation geheilt 
wurden. Im ersten Fall handelte es sich um ein in Gangrän über¬ 
gegangenes retroperitoneales Dermoid, das einen perityphlitischen Abscess 
vortäuschte; das gleiche Bild bot sich im 2. Fall, wo aber ein stiel¬ 
gedrehtes Ovarialderraoid vorlag. Die Lokalisation des Dermoids im 
3. Fall ist besonders merkwürdig: es ging von der Darmbeinschaufel 
aus und reichte hantelförmig bis zum Oberschenkel. 

E. Melchior-Breslau: Die akute Phlegmone der tiefen Glntial- 
tasche. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 533.) Unter »tiefer 
Glutäaltasche“ versteht Melchior das unter dem M. glutaeus maximus 
befindliche Zellgewebslager. Bei der Mehrzahl der akuten Glutäal- 
abscesse handelt es sich um metastatisohe Eiterungen, als Beispiel wird 
eine Phlegmone des Sulcus bicipitalis des Oberarmes als Metastase einer 
digitalen Sehnenscheidenphlegmone beschrieben, es handelte sich um 
Streptokokken. Die Behandlung kann nur in der breiten Inzision be¬ 
stehen. 

A. Bauer: Behandlung von Obersehenkel- und Schenkelhals- 
brüehen mit Geh-Gipsverbänden. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, 
S. 544.) B. demonstriert einen Kniebügel, der den Zweck verfolgt, 
Oberschenkel- und Schenkelhalsbrüche in rationellerer Weise als bisher 
mit Gehgips verbänden behandeln zu können. Die Anwendungsweise 
wird durch Abbildungen erläutert. 

Hauke-Breslau: Zur Behandlung der Patellarfraktnren. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 548.) Auf der Abteilung von Tietze in 
Breslau wurde früher bei Patellarfrakturen die Drahtoaht der Fragmente 
ausgeführt, jetzt aber aufgegeben, da die bei der späteren Kontrolle im 
Röntgenbild untersuchten Fälle meist arthritische Veränderungen auf¬ 
wiesen. Jetzt wird nur noch die peri- und präpatellare Naht ausgeübt, 
d. h. die Naht des Reservestreckapparates und der Gelenkkapsel. Dazu 
kommt eine Fascienplastik. 

W. Graef-Nürnberg: Ueber Sehlatter’sche Krankheit. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 647.) Bei der Schlatter’schen Krankheit 
handelt es sich um eine Verdickung der Tuberositas tibiae infolge Ver- 
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änderungen an dem Tibia-Epiphysenfortsatz. Es soll sich nach Schultse 
um eine Systemerkrankung handeln, die in einer allgemeinen Schwäche 
der Binde- und Stützgewebe besteht. Rost hat in einem frischen Fall 
einen positiven Ausfall der Antistaphylosinreaktion beobachtet. Einen 
gleichen Fall mit ebenfalls positivem Ausfall der Reaktion konnte Yerf. 
feststellen bei einem 16 jährigen Schumacherlehrling. 

W. Graef-Nürnberg: Ueber die diagnostische Bedeutung der A»ti- 
staphylosinreaktion. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 640.) Die 
Antistaphylosinreaktion stellt ein wertvolles Hilfsmittel für die Dia¬ 
gnostik der Staphylokokkenerkrankungen dar. Besonders wertvoll ist 
sie für die Differentialdiagnose geschlossener entzündlicher Knochen¬ 
erkrankungen, insbesondere für die Entscheidung, ob Osteomyelitis, 
Tuberkulose oder eine andere Erkrankung vorliegt. Die Reaktion ge¬ 
stattet mit grosser Sicherheit die Trennung der staphylomykotisohen 
Gozitis von der tuberkulösen Coxitis. 

Betke-Frankfurt a. V.: Die Sarkome der Zaage. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 95, H. 3, S. 403.) Den 41 Fällen von Sarkom der Zunge 
fügt Verf. einen weiteren der Literatur hinzu, der an der Rehn’sohen 
Klinik beobachtet wurde. Der S3jährige Mann starb am fünften Tage 
naoh der Operation an Pneumonie. Histologisch handelte es sieh um 
ein Spindelzellensarkom mit einzelnen Riesenzellen. Die Literatur ist 
sehr ausführlich und genau bearbeitet. 

C. Hirschmann und F. Frohse-Berlin: Zur topographischen 
Anatomie des Oesophagus. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 469.) 
Für jeden, der sich mit der Chirurgie des Oesophagus beschäftigt, ist 
die Kenntnis der topographischen Anatomie unbedingt vonnöten. Am 
fixierten Präparat wurden die Beziehungen der Brusthöhle untersucht, 
in bezug auf Einzelheiten muss auf die Originalarbeit, der 5 Tafeln 
beigegeben sind, hingewiesen werden. 

M. Nunberg-Genua: Zur abdominalen Qnerresektion des Oeso¬ 
phagus mit primärer Wiederherstellung der Kontinuität. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 95. H. 8, S. 454.) Die Arbeit ist nur als vorläufige 
Mitteilung gedacht, eine genauere Schilderung soll folgen. Man kann 
sich aus dem hier mitgeteilten gar kein Bild von der Methode des Yerf.’s 
machen, da Einzelheiten gänzlich fehlen. 

E. H. van Li er-Amsterdam: Pylorusausschaltung und Therapie 
des Ulcus duodeni. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, S. 459) Fast .sämt¬ 
liche in der letzten Zeit angegebene und jetzt im Gebrauch befindliche 
Methoden der Pylorusausschaltung wurden am Hunde nacbgeprütt. Die 
Methode nach Wilms und die Methode der Querfurche ergeben ziemlich 
gute Resultate, aber der Pylorus bleibt durchgängig, während die Methode 
der Längsfurche (Moynihan-Mayo) eine Verengerung ergibt, welche 
noch 3 Monate undurcbgängig ist für Wasser und für Wismut. Die 
Ausschaltung des Pylorus durch „Infolding“ mit einer Hacker’schen 
Gastroenterostomie ist das Normalverfahren bei der chirurgischen 
Therapie des Ulcus duodeni. 

Borchard - Posen: Mageadarmsarkome. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 3, S. 525.) Verf. unterscheidet drei Formen der Magendarm¬ 
sarkome: die infiltrierend wachsenden, die circumscript in das Darm¬ 
innere verwachsenden Geschwülste und eine dritte Form, bei der es zu 
Wucherungen in das Darminnere, auch zur Infektion der Drüsen 
kommt. Für diese letzte Form wird das durch Operation gewonnene 
Präparat eines 21jährigen Patienten gezeigt, bei dem za einer Invagi- 
nation gekommen war. B. Valentin. 

E. Mac D. Stanton: «The sequence of the pathological cbanges in 
acute appendicitis and appendicular Peritonitis (die Aufeinanderfolge 
der pathologischen Veränderungen bei aknter Appendicitis nnd appen- 
diknlärer Peritonitis). (The Amer. journ. of the med. sc., Nr. 517, S. 524.) 
Verf. hat bei 539 Fällen den infolge akuter Entzündung operierten Wurm¬ 
fortsatz mikroskopisch untersucht und bei mehr als 1500 Fällen von 
Appendicitis den Operationsbefund studiert. Er beschreibt seine Be¬ 
funde in zeitlicher Aufeinanderfolge nach einem akuten Anfall von 
Appendicitis. Der destruktive Prozess am Wurmfortsatz erreicht seinen 
Höhepunkt am 2. und 3. Tage der Erkrankung, dann setzt die Repa¬ 
ration ein. Kanke lei t- Dresden. 

Borchard-Posen: Ileus infolge Iavagination. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 3, S. 520.) Bei einem einjährigen Kinde fand sich bei der 
Operation eine lnvagination im Colon transversum, die sich leicht lösen 
liess. Trotzdem Hess das Erbrechen nicht nach. Bei der Sektion fand 
sich ausserdem eine lnvagination im obersten Teil des Jejunum. Es 
ergibt sioh daraus die Lehre, bei etwaigen Invaginationen noch auf 
andere zu achten und durch genaue Revision der Bauchhöhle das 
Uebersehen zu vermeiden. s 

J. Phiiippowicz -Breslau: Zur Ligatarbebandlmg der Hämor¬ 
rhoiden. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 528.) Ia der Küttner- 
schen Klinik wurde die Ligaturbehandlung der Hämorrhoiden mit gutem 
Erfolg angewandt. Ein besonderer Vorzug der Methode ist die Schnellig¬ 
keit der Ausführung und das Ausbleiben von Strikturen. 

A. Kr ecke-München: Ueber Ganglioneurome des BanehsympathienS' 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S 651) Bisher sind in der Lite¬ 
ratur 8 Ganglioneurome des Bauchsympathicus bekannt geworden, hier 
wird die Krankengeschichte eines weiteren, mit Erfolg operierten Falles 
beschrieben. Die Operation bot keine besonderen Schwierigkeiten, der. 
Tumor liess sich leioht ausschälen. 


M. Baruoh-Breslau: Zur Pathologie des Aneurysmas der Leber¬ 
arterie. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 502.) Unter 41 Fällen 
von Aneurysma der Leberarterie sind nur 8 operiert worden. Und selbst 
bei der Autopsie in vivo ist nur in 4 von diesen Fällen die richtige 
Diagnose gestellt worden. Zu diesen 4 Fällen kommt der hier be¬ 
schriebene als fünfter hinzu, der allerdings auch 1 Tag naoh der Operation 
erlag. Es handelte sich um einen sehr elenden, an cholämischen, schwer 
stillbaren Blutungen leidenden Patienten. Kehr hat in einem gleichen 
Falle aus vitaler Indikation die Arteria hepatica propria unterbunden, 
der Patient überstand den Eingriff. 

Schnitze-Posen: Zur Chirurgie der akuten Cholecystitis. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 494.) Der Vortrag gibt den Standpunkt 
Borohard’s wieder: Bei akuter Cholecystitis ist so bald wie möglich 
die Ektomie auszuführen, während die Stomie nur für besondere Aas- 
nahmefälle mit sehr schlechtem Allgemeinbefinden reserviert bleibt. Der 
Choledochus muss jedesmal revidiert werden, wird aber nur eröffnet, wenn 
sein Inhalt oder seine Wand Veränderungen zeigt. Die Stillung von 
Blutungen aus dem Leberbett mittels autoplastischer Netztransplantation 
hat sich bewährt. v 

J. Phiiippowicz-Breslau: Choledockusehirurgie. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 95, H. 3, S. 487.) Der Standpunkt der Küttner'schen Klinik 
ist kurz folgender: Stets Cholecystektomie; Drainage des Hepaticus nur 
in bestimmten Fällen. Als Schnittführung wird der Wellenschnitt ge¬ 
braucht. Statt des Ausspülens der Gallengänge begnügt man sich mit 
der einfachen Hepaticusdrainage und sucht nach Möglichkeit schon 
während der Operation alle Steine herauszubefördern. 

Borchard-Posen: Carciaoin der Gallenblase. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 3, S. 513) Der Standpunkt von Borchard ist: dann ein 
Carcinom der Gallenblase zu entfernen, wenn die Operation technisch 
möglich ist und alle nachweisbaren Verschleppungen entfernt werden 
können. Als Beweis wird die Krankengeschichte einer 63jäbrigen Frau 
angeführt, bei der die radikale Entfernung der Geschwulst möglich war. 
Bis zur Veröffentlichung war kein Recidiv aufgetreten. 

Borchard-Posen: Zur Bantimilc. (Beitr. z. klin. Cbir., Bd. 95, 
H. 3, S. 563.) B. rät, bei der Unsicherheit der ersten Stadien der 
Diagnose auf Banti und bei der sehr schwierigen Entfernung des 
Organs die Entfernung der Milz nicht zu voreilig vorzunehmen, zumal 
auch bei anderen Erkrankungen, z. B. bei der pernioiösen Anämie, 
bisher nur Remissionen, aber keine Heilungen erzielt wurden. 

H. Simon-Breslau: Ueber die Histologie der Strahlenwirkung 
auf Tumoren. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 555.) Die Röntgen¬ 
strahlen und die von den sog. radioaktiven Substanzen ausgesandteo 
Strahlungen sind hinsichtlich ihrer Wirkung auf das Gewebe im grossen 
ganzen qualitativ gleich. Die Strahlenwirkung ist eine streng lokale, 
nur die von den Strahlen in genügender Stärke direkt getroffenen Zellen 
und Gewebe werden beeinflusst. Fernwirkung findet in keiner Weise 
statt. In der Zelle ist es der Kern, und in diesem vermutlich das 
Chromatin, das in erster Linie verändert wird. Alle Zellen und Gewebe 
werden durch die Strahlen beeinflusst, jedoch in einem sehr verschiedenen 
Grade. Der histologische Vorgang ist kurz so, dass die Tumorzelle 
durch die Strahlenwirkung abgetötet und durch Bindegewebe ersetzt wird. 

Grashey: Die Strahlentherapie ia der Chirurgie. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 95, H. 8, S. 567.) Es ist nötig, dass vor Anwendung einer 
Apparatur die Art und Menge der Strahlen einwandfrei festgestellt werden. 
Erst wenn jeder einzelne die Strahlenart kennt und angeben kann, 
womit er seine Erfolge erzielt hat, lässt sioh dieser Apparat weiter 
bewerten. 

W. Fischer: Die Erfahrungen mit der Rtintgentiefentherapie an 
der chirurgischen Klinik in München. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, 
S. 569.) Die Röntgeutiefenbestrahlung wurde vorgenommen bei malignen 
Geschwülsten und Prostat&hypertrophie, hier liegen besonders günstige Er¬ 
fahrungen vor; ferner bei chirurgischer Tuberkulose. Von den 98 be¬ 
strahlten malignen Geschwülsten war nur ein minimaler Prozentsatz gar 
keiner günstigen Beeinflussung durch Strahlen fähig. 

A. D öderlein-München: Struhleutherapie bei Careinom. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 584.) Das gesamte Material umfasst 
333 Fälle, darunter 200 Cervixcaroinome des Uterus, die allein hier 
berücksichtigt sind. Das Gesamtergebnis ist, dass bei diesem Material 
zurzeit 72 Kranke durch die Strahlenbehandlung in einen so günstigen 
Zustand überführt werden konnten, dass man bei ihnen von einer vor¬ 
läufigen Heilung zu sprechen berechtigt ist. 

A. Schmitt-München: Strahleitherapie. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 95, H. 8, S. 598.) Zwischen den verschiedenen Carcinomformen 
herrscht bezüglich ihrer Beeinflussbarkeit durch das Mesothorium ein 
grosser, vielleicht prinzipieller Unterschied. So wunderbar in ein« 
Reihe von Fällen der Einfluss bei Uteruscaroinomen ist, so unsicher 
scheint vorläufig der Einfluss des Mesothoriums bei den verschiedensten 
Arten chirurgischer Carcinome zu sein, ausser den eine Ausnahmestellung 
einnehmenden Carcinomen der Oberfläche, des Gesichts usw. 

Reiohold - Erlangen: Ueber die Erfolge der Strahlentherapie. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 604.) Die Einwirkung der Röntgen¬ 
strahlen auf Sarkome ist derjenigen der radioaktiven Substanzen über¬ 
legen. Die Carcinome ebenso die tuberkulösen Fungi und Knochen¬ 
erkrankungen wurden nur mit Röntgenstrahlen, nicht mit radioaktiven 
Substanzen behandelt. 
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E. Müller-Würzburg: Radinmwirkung bei malignen Tumoren. 

(Beit?., z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 615.) Bei inoperablen Tumoren 
ist die Anwendung der Radiumkapsel ebenso unzulänglich wie alle 
anderen Methoden; eine Sonderstellung jedoch scheint das Uterusoarcinom 
einzunehmen. Bei operablen Tumoren soll die Operation an erster 
Stelle stehen; bei gewissen Geschwulstformen und -lokalisationen kann 
aber das Radium mit ihr in Konkurrenz treten. Es kann sogar gelegent¬ 
lich dem Messer überlegen sein, nämlich dann, wenn die Operation wie 
bei dem Peniscarcincm eine irreparable Verstümmelung setzen würde. 

G. Klein: Kombinierte Garcinombehandinng mit Mesothorium, 
Rb'ntgenstrahlen und intravenösen Injektionen. (Beitr. », klio. Chir., 
Bd. 95, H. 3, S. 598.) Neben der Aktinotherapie ist sowohl die intra¬ 
venöse Injektion von Boroholin als von tumoraffinen Substanzen von 
grosser Bedeutung. Noch wichtiger wäre es, wenn es gelänge mit 
Serum, welches spezifische Abwehrfermente enthält, gegen das Carcinom 
vorzugehen. 

v. Bomhard-München: Röntgenbehandlung inoperabler Magen- 
nnd Darmearcinome. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 8, S. 601.) Bei 
offener und ehrlicher Kritik darf ich die Erfolge der Röntgenbehandlung 
von Magendarmcarcinomen noch im allgemeinen als geringe bezeichnnn, 
und sicherlich sind gar viele, anfangs gehegte Erwartungen nicht in Er¬ 
füllung gegangen. Demgegenüber stehen jedoch vereinzelte sehr schöne 
Erfolge, die sich bei dem, gleichsam täglich raschen Fortsohreiten der 
technischen Einrichtungen mehren werden. 

Kr ecke- München: Röntgeubehaudluug der LymphdriUeutuber- 
kulose. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 609.) Die Röntgen¬ 
behandlung der tuberkulösen Drüsen wird seit 2 Jahren durchgeführt. 
Seit dieser Zeit ist eine Drüsenexstirpation mit dem Messer nicht mehr 
ausgeführt worden. Die besten Erfolge hat die verkäste und fistelnde 
Form aufzuweisen. 

Krecke-Manchen: Mesothoriumsehädigung des Reetum. (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 95, H. 8, S. 612.) In zwei Fällen traten die Zeichen 
einer ausserordentlichen schweren Proctitis mit nachfolgender schwieliger 
Entartung des Mastdarmrohres und hochgradiger Stenose des Mastdarmes 
auf. Die Schädigungen mussten in dem einen Falle auf Grund einer 
einzigen Mesothoriumbestrahlung zustande gekommen sein. 

Lunkenbein-Ansbach: Zur Tumorextraktbeliandlung maligner 
Geschwülste. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 626.) Günstig 
für die Behandlung mit Tumorextrakt sind die sogenannten weiohen 
Carcinome, also solche der Haut, der Zunge usw. Sarkome reagieren 
meist günstiger als Carcinome. Es ist erstrebenswert, eine möglichst 
kräftige Reaktion zu bekommen. Die Injektionen müssen sehr lange 
fortgesetzt werden. 

K. Hügel-Landau: Zur Behandlung der Coliinfektion. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 95, H. 3, S. 633.) Die überraschenden Erfolge, die mit 
der Sauerstoffbehandlung bei zum Teil bis zum Skelett abgemagerten 
Patienten erzielt wurden, geben die Veranlassung, die Sauerstoffappli¬ 
kation in diesen schwersten Fällen der Coliinfektion zu empfehlen. 

B. Valentin. 


Urologie. 

Hammesfahr-Berlin: Experimentelle Beobach tuegen über den 
Sekretionadraek der Nieren. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 9.) H. hatte 
zur Klänmg der Frage des renorenalen Reflexes bei Hunden Ureterfisteln 
gemacht, d. h. das centrale Ende des durchschnittenen Ureters retrope- 
ritoneal nach aussen in den oberen Winkel der Schnittwunde verlagert. 
Beim Unterdruoksetzen der so operierten Niere lenkte er zunächst dem 
Sekretionsdruck der Niere seine Aufmerksamkeit zu und kam zu folgen¬ 
den Resultaten: 1. Absinken des Sekretionsdrucks bei läüger dauernder 
Stauung im Nierenbeoken, 2. Verminderung des Sekretionsdruckes durch 
relative Abflusshindernisse, 3. Verminderung des Sekretionsdrucks bei 
Pyelonephritis, 4. Verminderung des Sekretdrucks bei Chrom Vergiftung. 
Veränderte Form der Kurve bei KantharidenVergiftung. 5. Relativ ge¬ 
ringe vorübergehende Steigerung des Sekretionsdrucks durch Diuretioa. 
5. Geringer Einfluss der Narkose auf den Sekretionsdruck. 7. Reaktive 
Polyurie nach Stauung. J. Cohn. 

Höst-Kristiania: Ueber Urotropin als Deoinfleiens der Harnwege. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 3 u. 4.) Aus seinen Untersuchungen über 
die Wirkung des Urotropin kommt Verf. zu dem Resultat, dass man von 
diesem Mittel bei Leiden der Nieren, des Nierenbeckens und des Harn¬ 
leiters im allgemeinen keine therapeutische Wirkung erwarten kann, 
weil der Harn diese Organe so sohnell passiert, dass sioh kein oder nur 
sehr wenig Formaldehyd abspalten kann. In der Blase wird die Wirkung 
von der Reaktion des Harns abhängig sein und bei saurem Harn am 
schnellsten antibakteriell wirken. Bei neutralen und schwach alkalischen 
Harnen wird die Wirkung von der Häufigkeit des Urinlassens abhängen, 
bei stark alkalischem Harn ist gar keine Wirkung zu erwarten. 

H. Hirschfeld. 

W. V. Simon: Beiträge zur Kenntnis und Behandlung der Wander¬ 
niere. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 8.) Nach Simon ist man berechtigt, 
klinisch eine Wanderniere anzunehmen, wenn ein grösserer Teil der Niere 
zu fühlen ist, und diese sich allseitig, besonders nach oben und unten 
und nach den Seiten leicht verschieben lässt. Die Aetiologie ist noch 
sehr unklar. Manche halten die Wanderniere für angeboren. Von den 
40 Frauen haben 22 Geburten durcbgemaoht. Dooh kann man daraus 


keine Schlüsse ziehen, besonders da nur in 5 Fällen von den Patientinnen 
ein Zusammenhang zwischem ihren Leiden und den durobgemachten Ge¬ 
burten angegeben wurde. Traumen waren 12 mal beobachtet und zwar 
6 direkte und 6 indirekte, dünnes Fettpolster oder abgemagert wurde 
bei 13 Fällen vermerkt. In der Hälfte der Fälle fehlen ätiologische 
Anhaltspunkte. Zeichen von intermittierender Hydronephrose in 9 Fällen. 
Colikartige Anfälle in 16—18 weiteren Fällen. Die Therapie ist ent¬ 
weder konservativ oder operativ (Nephropexie). Die Operation ist erst 
nach erfolgloser Anwendung aller in Betracht kommenden Maassnahmen 
indiziert, und nachdem man sich überzeugt hat, dass andere Ursachen 
der Beschwerden, wie gynäkologische Leiden, Appendicitiden usw. nicht 
in Frage kommen können. Ganz zu verwerfen ist die operative Behand¬ 
lung bei schweren nervösen und hysterischen Beschwerden. 

K. Franz: Pyelitis gravidarum. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 9.) 
F. hält den Ausdruck Pyelitis gravidarum für nicht ganz korrekt. Man 
spricht daher besser von einer Pyelitis in der Gravidität. Erstgebärende 
werden häufiger betroffen als Mehrgebärende. Sie tritt kaum einmal vor 
dem 5. Monat auf und überwiegend ist die rechte Seite betroffen. Als 
Infektionserreger wird fast immer das Bacterium coli gefunden. Die 
Aetiologie ist noch immer nicht ganz feststehend. Disponierend wirkt 
immer die Harnstauung. Ueber die Entstehung desselben gibt es mehreren 
Theorien (physiologische Verengerung des Ureters, Verengerung oder Ver¬ 
legung des Ureters durch das Kind oder Lage des Uterus, Verengerung des 
Ureterlumens und Abflusshinderung durch Sohwellung der Ureteren- 
sohleimhaut als Folge der starken Hyperämie in der Gravidität). Strittig 
ist ferner die Frage, wie kommen die Bakterien in das Nierenbecken 
hinein? Die Keime kommen von aussen in die Blase hinein und wan¬ 
dern von hier aus die Ureteren entlang in das Nierenbecken. Oder sie 
kamen in das Nierenbecken auf dem Wege der Blutbahn. Das Wahr¬ 
scheinlichste ist der letzte Weg, und zwar wohl vom Darm aus. — Die 
Prognose ist im allgemeinen günstig. Die früher oft vorgenommene 
Unterbrechung der Schwangerschaft bei der Pyelitis ist nicht ratsam. 
Gehen duroh Bettruhe, Umschläge, viel Flüssigkeitsaufnabme und Urin- 
desinfizientien die Beschwerden, besonders die hohe Temperatur nicht 
fort, so sind Nierenbeckenspülungen am Platze, die aber nicht jeden Tag 
gemacht werden dürfen. 

P. A. Speoklin-Straasburg: Ein Fall von lüge wohnlich grossem 
Ureterstein. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 8.) Der durch Operation ge¬ 
wonnene Ureterstein wiegt 51 g und ist von Ende zu Ende gradlinig 
gemessen nahezu 11 cm, in konvexem Bogen 12 cm laog. Am vesi- 
kalen Ende ist eine kleine Spitze, die bei der Gystoskopie zur Diagnose 
geführt hat. Denn die linke Harnleiterendung stellte einen narbigen 
eingezogenen Krater dar, an dessen Oeffoung ein stecknadelkopfgrosses, 
hellgelbes Konkrement steckt, welches zu Beginn der Kontraktion leicht 
vorgetrieben wird, um dann wieder zurückzuweichen. 

0. M. Ghiari: Ueber einen Fall von Uretercarcinom. (Zschr. f. 
Urol., Bd. 8, H. 8.) Ghiari berichtet über den sehr seltenen Befund 
eines isolierten Neoplasmas des Harnleiters bei einer 54jährigen Patientin, 
die durch Operation geheilt wurde. Das entfernte Stück des Harnleiters 
hat eine Länge von 15 cm. Sein vesikales Ende zeigt ein enges Lumen, 
das renale Ende ist massig dilatiert, der mittlere Anteil des Ureters zeigt 
eine sich gegen das vesikale Ende zu verflachende kugelige Anschwellung. 
Am aufgeschnittenen Präparat findet man der Anschwellung entsprechend 
einen kirscbgrossen papillären Tumor, der mit seiner breiten Basis bei¬ 
nahe die ganze Gircumferenz der Wand einnimmt. Aus seiner warzigen 
Oberfläche geht ein etwa 2 cm langer Fortsatz hervor, der frei ins Lumen 
des Ureters hängt. 

A. Hyman-New York: Ueber die normalen Verhältnisse des Blasen- 
sphineten und seine Veränderungen nach Prostatektomie. (Zschr. f. 
Urol., Bd. 8, H. 9.). Der Musculus sphincter internus ist der wirkliche 
Verschlussmuskel der Blase bei normaler und vergrösserter Prostata. 
Der Musculus sphincter externu9 „Compressor urethrae“ übernimmt in 
der grossen Mehrzahl der Fälle die Funktion des Sphincter internus 
nach suprapubischer Prostatektomie. J. Gohn. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Ebstein-Leipzig: Zur Entwicklung der intravenösen Iajek- 
tionstherapie. (Ther. Mh., 1915, H. 4.) Verf. gibt eine historische 
Skizze, aus der ersiohtlich ist, dass die intravenöse Injektionsmethode 
zu therapeutischen Zweoken beim Menschen ihre Anfänge bis ins 17. Jahr¬ 
hundert zurückgehen, und dass sie sich fast bis zu dem AnfaDg des 
19. Jahrhunderts gehalten hat. G. Z. Tenenbaum. 

B. Bloch-Basel: Ueber einige allgemein pathologische und thera¬ 
peutische Probleme auf dem Gebiete der Dermatomykosen. (M.m.W., 
1915, Nr. 22 u. 23.) Die Dermatomykosen sind sowohl beim Menschen 
als beim Tier nicht, wie man früher allgemein angenommen hatte, rein 
lokale Hautaffektionen, sondern sie ziehen, selbst wenn sie nur einen 
sehr beschränkten Bezirk der Hautoberfläche ergreifen, den ganzen 
Körperhaushalt, vor allem seinen immunisatorischen Apparat, in Mit¬ 
leidenschaft. j)ie dabei entstehenden Reaktionen sind spezifisch. Daraus 
ergibt sich dann weiter die Möglichkeit einer spezifischen Therapie, wie 
sie zuerst von Plato und Neisser mit dem Trichophytin versucht 
worden ist. Die spezifische Therapie bei den Dermatomykosen steht auf 
der gleiohen Stufe wie die mit dem Tuberkulin. Es gibt aber eine 
Reihe von Dermatomykosen, bei denen die spezifische Behandlung ver- 
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sagt; es handelt sich dabei um streng menschliche Parasiten, bei denen 
keine Allergie zustande kommt, und bei denen auch, da zwischen Wirt 
und Parasit keine biologische Wechselwirkung existiert, anatomisch keine 
Entzündungserscheinungen möglich sind. Man kann ihrer nur Herr 
werden durch Aenderung des Nährbodens (Radioepilation) oder durch 
mechanische Entfernung der Pilze. Die therapeutische Wirkung des 
Jodkali bei der Sporotrichose Beurmanni beruht auf dem freien Jod. 

Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Enuth: Ueber Piroplasmosen hei europäischen Rindern mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung ihrer Aetiologie. (Arch. f. Schiffs u. Trop. 
Hyg., 1915, Bd. 19, H. 9, S. 246—267.) Zusammenfassende Abhand¬ 
lung, die nach dem derzeitigen Stande des Wissens die Morphologie der 
in Europa bisher entdeckten Rinderpiroplasmen sowie der sie über¬ 
tragenden Zuckerarten, ferner die klinischen und pathologisch-anatomi¬ 
schen Erscheinungen der Rinderpiroplasmosen und endlich kurz die Er¬ 
gebnisse der Blutschutzimpfung, medikamentösen Behandlung und Zuoken¬ 
bekämpfung erörtert. 

Cardamatis: Du Palndisme dans la Grece continentale depuis les 
temps les plus reculös jusq’ä fepoque Marödouienne. (Arch. f. Schiffs 
u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 10, S. 273-286, und H. 11, S. 301 
bis 312.) Medizinisch-geschichtliche bzw. -vorgeschichtliche Studie von 
lediglich fach wissenschaftlichem Interesse. 

Fischer: Zur Kenntnis des Blutbildes bei Pocken. (Arch. f. 
Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 11, S. 297—301.) Blutausstriche von 
neun europäischen Patienten aus einer kleinen Shanghaier diesjährigen 
Pockenepidemie ergaben in guter Uebereinstimmung mit Befunden Joch - 
mann’s (Viroh. Arch., 1914, Bd. 216) im Beginn und während des 
Höhestadiums der Eruption massige oder stärkere Leukocytose, a 
ferner Myelocyten, selten auch Myeloblasten, und Normoblasten als Aus-* 
druck einer Reizwirkung auf das Knochenmark, endlich auch lympho- 
cytäre Reizformen zum Teil in sehr grosser Menge. Im Eintrock¬ 
nungsstadium war die Hyperleukocytose geschwunden, während die 
Reizformen oft noch in erheblicher Menge sich fanden. Eosinophile Zellen 
zeigten sich während der Krankheitsböhe und über sie hinaus vermindert. 
Die grossen Mononucleären und Uebergangsformen waren im frühen Erup¬ 
tionsstadium bisweilen etwas vermehrt. Im Prodromalstadium, in 
dem die Blutveränderungen event. differentialdiagnostisch bedeutsam sein 
können, konnte leider nicht untersucht werden. Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

A. Blaschko-Berlin: Kann uns die Lepra in des rassischen Ost¬ 
seeprovinzen gefährlich werden? (D.m.W., 1915, Nr. 23.) Der Auf¬ 
enthalt deutscher Truppen in den russischen Ostseeprovinzen, in denen 
bekanntlich Lepra vorkommt, gibt B. Anlass zu einigen Vorschlägen, die 
die Soldaten vor Infektion bewahren sollen. 1. Kommt eine Truppe in 
Quartier, so hat der Ortsvorstand anzugeben, ob Lepröse dort leben. 
Den Ortsarzt befragen I 2. In Häusern, in denen Leprakranke gewohnt 
haben, soll kein deutscher Soldat Quartier nehmen. 3. Naphthalin, 
Kresolpuder soll an die Soldaten zur Tötung der Parasiten verteilt 
werden, durch die vielleicht die Lepra übertragen wird. 4. Bei etwaigem 
weiteren Vorrücken wären in den bestehenden Leprosorien die Bücher 
einzusehen, um Namen und Wohnort der in den Heimen untergebrachten 
Kranken zu erfahren. Solche Leprosorien bestehen in Kurland: in 
Talsen, Tuckum, Bauske und Erwählen; in Livland: in Dreilingsbusch, 
Wenden, Mühli, Tarwast und Nehld. Dünner. 

Ragg: Ueber die Vernichtung der Kleiderlaas. (W.m.W., 1915, 
Nr. 21. Der Militärarzt, Nr. 11.) Verf. empfiehlt ein Verfahren mittels 
Trichlorätbylen zur Vernichtung der Läuse in den Kleidern. Bezüglich 
der Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. 

Reckzeh-Berlin. 

Galewsky-Dresden: Vorschläge zur Eatlansnng von Gefangenen¬ 
lagern. (D.m.W., 1915, Nr. 22.) Die Räume abdichten und 3 Stunden 
lang ausschwefeln; Ritzen mit Kresolseifenlösung auspinseln. Auf hängen 
von Kleidungsstücken in den Räumen. Reinigung der Gefangenen, die 
dann in die 3 Stunden lang gelüfteten Räume zurückkommen. Sie 
erhalten Anisolpuder in Säckchen. 

P. Trübsbach - Chemnitz: Beitrag zur Wasserversorgang der 
Trappen in Felde. (Entkeimung des Wassers auf chemischem Wege.) 
(D.m.W., 1915, Nr. 22.) Als Grundlage dienen 5 g Kaliumpermanganat, 
dem 18,99 g Weinsäure oder 12,91 g Kaliumbisulfid und 11,87 g Wein¬ 
säure zugesetzt werden, um 100 1 Wasser in 10—15 Minuten zu ent¬ 
keimen. Zur Reduktion des Kaliumpermanganats werden 9,97 g reinstes 
schwefligsaures Natron angewendet. 

Momburg-Bielefeld: Krankentraisportwagen „System Bielefeld“. 
(D.m.W., 1915, Nr. 22.) Dünner. 

M. v. Brunn: Chirurgie im Kriegslazarett. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 96, 2. kriegschir. H., S. 210.) In rund einem Monat wurden 
166 Operationen ausgeführt, die summarisch aufgezählt werden. 

Goebel-Breslau: Kriegschirnrgische Beobachtungen aus dem Feld¬ 
lazarett. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, 2. kriegschir. H., S. 213.) Zuerst 
werden 2 Bauchschüsse mit Netzvorfall mitgeteilt, bei beiden wurde das 


prolabierte Netz nur abgetragen, nicht in die Bauchhöhle reponiert, bei 
beiden war der Erfolg ein guter. Ein anderer Fall von Bauchschuss mit 
Dünndarm Vorfall gibt zu dem Schlüsse Anlass, dass wir im Felde bei 
sohon länger dauerndem Darmvorfall durch Resektion, d. h. einfache 
Abtragung der Schlinge einen Anus praeternaturalis etablieren dürfen, 
wenn schon Perforatiou eiogetreten ist. 

v. Rothe: Chirnrgie im Kriegslazarett. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd 96, 2. kriegschir. H., S. 181.) Bei Streifschüssen des Schädels und 
solchen, bei denen wir aus der Lage der Ein- und Ausschussöffnung 
sehen, dass der Sohuss nahe der Sohädeloberfiäche verläuft, hat stets 
baldigste Freilegung des Knochens zwischen Ein- und Ausschuss und 
Revision desselben auf Splitterung und Depression zu erfolgen, gleich¬ 
gültig, ob Druckpuls oder Fieber besteht oder nicht. Bei Thoraxschüssen 
soll man nach Möglichkeit abwarten, nur bei bedrohlichen Kompressions¬ 
erscheinungen frühzeitiges, teilweises Ablassen eines grossen Ergusses, 
Rippenresektion erst nach einwandfreiem Nachweis des Empyems oder 
Abscesses. Bei Verletzungen der Harnwege muss man bei innerer fort¬ 
dauernder Blutung stets frühzeitig eingreifen, bei Verletzung der Niere 
ohne dieses Symptom abwarten, bei Verletzung der Blase Dauerkatheter 
einlegen. Für jede Verletzung einer der drei Körperhöhlen gilt der 
Grundsatz: Absolute Ruhe und kein Transport vor dem 6.—10. Tage. 
Bei Wirbelsäulenverletzungen ist strikte Fixation der ganzen Wirbelsäule 
geboten. B. Valentin. 

F. Glaser u. K. Kaestle-Münohen: Ein franxösisches Infanterie- 
geschoss im Herzen eines Kriegsverwnndeten. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) 
Die Röntgenuntersuchung ergab, dass das Geschoss im rechten Vorhof, 
wahrscheinlich zum grössten Teil in dessen Wand, steckt; es bewegte 
sich nicht in ihm, sondern mit ihm. Im Elektrocardiogramm zeigte sich 
eine Abweichung des Vorhofaktionsstromes. Die Beschwerden des Sol¬ 
daten sind relativ gering. Darum ist eine Operation nioht indiziert 

H. v. Bonchard: Kriegschirnrgische Erfahraagea bei den ge¬ 
fangenen Fransosen auf Lager Lechfeld. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) 

Dünner. 

Meissner-Mergentheim: Asepsis and Aatisepsis im Reserve- 
lasarett. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, 2. kriegschir. H., S. 251.) Eine 
wohl für Laien bestimmte Anweisung der Händedesinfektion, Sterilisation 
der Instrumente, Verbandstoffe usw. B. Valentin. 

W. Münch: Die Verwendung von Tierkohle-, Ton- and Chlorkalk- 
palver beim ersten Verband im Felde. (D.m.W., 1915, Nr. 22.) Verf. 
hat eine Kombination von 5 gleichen Teilen Tierkohle und weissem Ton, 
2Vs Teilen Magnesiumsulfat und 1 Teil gutem, trocknem Chlorkalk, die 
jedes für sich bei der Wundbehandlung Gutes leisten, beim ersten Ver¬ 
band sofort angewendet und ist mit den Resultaten äusserst zufrieden. 
Die Eogelapotheke-Frankfurt a. M. liefert das fertige Präparat unter 
dem Namen Vulnursan. 

Axbausen-Berlin: Zur Versorgung der Schassverletanngen der 
Extremitäten. (D.m.W., 1915, Nr. 22.) (Vortrag in der Sitzung der 
vereinigten ärztlichen Gesellschaften Berlin am 27. April 1915.) Cf. Ge- 
sellschaftsberioht der B.kl.W., 1915, Nr. 21. Dünner. 

Hohra ei er-Marburg: Die Behandlung der Sehnssfraktnren des 
Oberschenkels mit besonderer Berücksichtigung der Nagel exteasies. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, 2. kriegschir. H., S. 255.) Für die kompli¬ 
zierten Schussfrakturen des Oberschenkels wird eine weitgehende Nagel¬ 
extension empfohlen. Die beigegebenen Krankengeschichten und Röntgen¬ 
bilder zeigen, welche vorzüglichen Erfolge mit der Methode erzielt werden 
können. B. Valentin. 

Groth: Die Versorgnag der Oberschenkelschnssbräche. (D.mili- 
tärärztl. Zschr., 1915, H. 9 u. 10.) Sie gehört zu den schwierigeren Auf¬ 
gaben des Feldarztes. Unbedingt notwendig ist Ruhigstellung, frühzeitige 
Extension bei Semifiexion des Beines im Kniegelenk durch Heftpflasterzug 
oder Nagelextension. Die Extensionsbehandlung kann nur im Kriegs¬ 
oder Reservelazarett durchgeführt werden, ist also nicht Aufgabe des 
Feldchirurgen. Dieser hat sein Augenmerk auf Anlegung eines zweck¬ 
mässigen Transportverbandes zu richten. Gut sind die Franz’schen oder 
Cramer’schen Sobienenverbände, besser der zirkuläre Gipsverband, am 
besten nach Verfassers Ansicht der Korsoh’sohe Gipssohienenverband. 
Schilderung desselben. Er muss in Narkose im Feldlazarett, ausnahms¬ 
weise auf dem Hauptverbandplatz angelegt werden. Transport bis zum 
Feldlazarett nicht auf Volkmann’scher, sondern Franz’scher oder Cra- 
mer’scher Schiene oder auf doppelt geneigter schiefer Ebene mit Fixation 
des Beines auf der Unterlage durch Binden. Sohnütgen. 

A. Ritschel - Freiburg: Spitsfaiüiiefel. (M.m.W., 1915, Nr. 23.) 

J. E. Schmidt-Würzburg*. Zur Vermeidung der Spitzfassstelluig- 
(M.m.W., 1915, Nr. 23.) Bandage. 

Löscher: Brotbentelträger als Vorbaadmittel. (M.m.W., 1915, 
Nr. 28.) 

J. Bock: Der einfachste und billigste Apparat zur Dehaaag der 
Kiefermaskela und Bänder bei Kieferklemme. (M.m.W., 1915, Nr. 23.) 
Die im Haushalt gebräuchliche Wäscheklammer. 

J. St ein kämm-Essen-Ruhr: Ein Universalapparat zur Dehnung 
von Kiefermaskela and -bänden nach Schnssverletzaigei. (D.m.W., 
1915, Nr. 24.) 

A. Peiser: Unsere Schieaverbäade im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 23.) (Nach einem am 9. Februar 1915 in der militärärztliohen Ge- 
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sellsobaft in Metz gehaltenen Vorträge.) Verf. empfiehlt warm die Ver¬ 
wendung von Cramer-Schienen. Ebenso wie Extremitäten müssen auch 
Kopf und Hals nach Schussverletzungen ruhig gestellt, also geschient 
werden. 

Mayer und Mollenhauer-Berlin: Zur Gipsverbandteehnik bei 
Frakturen mit ausgedehnten Weichteil Verletzungen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 23.) Verff. empfehlen den Bandeisenbügelgipsverband, der 1. die 
Fragmente ruhig stellt, 2. die Möglichkeit der Extension und der An¬ 
legung seitlich korrigierender Züge gibt, 3. bei dem selbst ausgedehnte 
Verwundungen gut zugänglich sind. 

Wigdorowitsch - Guben: Ein bemerkenswertes Reflexphänomen 
bei einem Aneurysma der Arteria femoralis. (D.m.W., 1915, Nr. 24.) 
Bei einem Aneurysma im unteren Drittel des Scarpa’schen Dreiecks sank 
der Puls nach Kompression der Femoralis unter dem Ligamentum 
Pouparti des verwundeten Beines von 72 auf 42—45 Schläge in der 
Minute. Dasselbe Verfahren am gesunden Bein beeinflusst den Puls nicht. 

W. Rühl-Dillenburg: Eine neue Behandlungsmethode von Ver- 
letinngen grösserer Gefässe nnd Aneurysmen mittels Capillardrainage 
und breitester Vereinigung der Wundflächen. (D.m.W., 1915, Nr. 24.) 
Da jede Sondierung der Wunde, Tamponieren mit Gazen nach Unter¬ 
bindung grösserer Gefässe gefährlich ist, empfiehlt Verf. das in der 
Ueberschrift angegebene Verfahren. 

0. Burkard- Graz: Spätkomplikationen nach Erfrierungen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 23.) Bei drei Fällen wurde der anscheinend glatte 
Heilungsverlauf durch einen schwer septischen Prozess unterbrochen. 
Verf. glaubt, dass in solchen Fällen die Demarkationslinie ein Gelenk 
durohschneidet, dass eine Ueberschwemmung von Bakterien in dem zum 
Gesunden gehörigen Teil des Gelenkes erfolgt. Bei zwei seiner Fälle 
konnte er ein solches Verhalten feststellen. Dünner. 

S. Basdekis: Ueber Stieb- und Schussverletzungen des Bauches. 
(Beitr. z. klin. Cbir., Bd. 96, 2. kriegschir. H., S. 223.) Die Arbeit be¬ 
handelt die in den Jahren 1901—1914 in der Freiburger Klinik vor¬ 
gekommenen Fälle von BauchverletzuDgen, 63 an der Zahl. Wesentlich 
Neues bringt die Arbeit nicht. B. Valentin. 

H. Boit: Verletzungen von Magen nnd Darm dureh das In- 
fanteriegesehoss. (D.m.W., 1915, Nr. 24.) In dem Material von Verf. 
geben die Magenschüsse — wie auch von anderen beobachtet wurde — 
eine bessere Prognose als die Darmschüsse, weil der Magen bei der 
Verletzung häufig leer ist. Um die Aussichten der Bauchschuss¬ 
verletzungen zu verbessern, soll man sie nicht vor dem 14. Tage ab¬ 
transportieren. Dünner. 

Krall: Zur Frage der Behandlung der Darmsehfisse. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 1, S. 94) Der aus Löchern im Darm austretende 
Darmsaft führt zur Abscessbildung und Peritonitis und schliesslich zum 
Ileus. Wenn man also prophylaktisch eine Dünndarmfistel anlegt, so 
würde dadurch der Dünndarm entlastet und die Infektionsquelle ausge- 
schaltetet. Bei Bauchschüssen empfiehlt Verf. also folgendermaassen vor¬ 
zugehen: Laparotomie, Einpflanzen der beiden verletzten Dünndarm- 
scbenkel in die Wunde, Beckentieflagerung, um die Exsudatmengen im 
Douglas zu sammeln. B. Valentin. 

L. Böhler: Zwei Bauehsehfisse mit extraperitonealer Darm- 

verletznng. (M.m.W., 1915, Nr. 23.) Der Schuss verletzte im Abdomen 
selbst keine Schlinge, riss beim zweiten Passieren durch die Bauchdecken 
ein Stück Darm mit nach aussen und perforierte dabei. 

J. Plaschke Wien: Die Hernien der Linea alba im Kriege. 
(M.m.W., 1915, Nr. 21.) P. will eine sehr grosse Zahl von Hernien der 
Linea alba gesehen haben, die im Anschluss an grosse, plötzlich ein¬ 
setzende Anstrengungen (Steigerung des Bauchdruckes) auftraten. Die 
Patienten sind seines Erachtens nicht mehr felddiensttauglich. 

A. Rothschild-Berlin: Ersatz eines durch einen Schass zerstörten 
Teils einer Harnröhre durch den Wnrmfortsatz. (D.m.W., 1915, Nr. 23.) 

Bonne: Die Behandlung und Prognose aasgedehnter Harnröhren- 
xerreissungen. (D.m.W., 1915, Nr. 24.) Ausser zwei Fällen aus der 
Friedenspraxis berichtet Verf. über eine Kriegs-Harnröhrenzerreissuog, 
bei der etwa 15 cm der Schleimhaut zerstört waren und durch kon¬ 
servative Behandlung (Katheterisieren usw.) vollständige Heilung erzielt 
wurde. 

Zade: Angenerkrankungen im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 22 u. 23.) 
Bei allen Verletzungen des Auges, sogar bei solchen der Umgebung des¬ 
selben, ist an KontusionswirkuDg zu denken (Blutungen im Auge, Netz¬ 
hautabhebung). Man vermutet sie auch ohne Augenspiegeluntersuchung, 
wenn das Sehvermögen auffallend schlecht ist. Bei kleineren per¬ 
forierenden Verletzungen ist sofortige Abtragung eines Prolapses er¬ 
wünscht Grössere perforierende Verletzungen, die subconjunctival 
liegen, werden konservativ behandelt. Bei Zertrümmerung des Augapfels 
Exenteratio bulbi. Auch Verf. sah Hemeralopie. 

F. Reich mann-Königsberg: Schussverletzungen peripherischer 
Nerven. (D.m.W., 1915, Nr. 23.) Vortrag, gehalten im Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg am 22. Februar 1915. 

Dünner. 

Reznicek: Kasuistische Mitteilungen zur Kriegsnenrologie. Zwei 
Fälle von einseitigen nmltiplen Hirnverletzungen. (Neurol. Zbl., 1915, 
Nr. 11.) Im ersten Falle handelt es sioh um eine Verletzung der rechten 
Nn. hypoglossus, glossopharyngeus und vagus. Die Läsionsstelle ist im 


extracraniellen Verlauf der Nerven in der Nähe der Schädelbasis zu suchen. 
Besserung durch Gewöhnung und Adaption. Im zweiten Falle besteht 
eine multiple linksseitige Hirnnervenverletzung. E. Tobias. 

M. Kusnitzky: Bemerkenswerter Fall von Malom perforans pedis 
nach Prellschuss der Wirbelsäule. (M.m.W., 1915, Nr. 23) Es handelt 
sich nicht um eine eigentliche Zerstörung von Nervensubstanz. 

F. Hartmann-Graz: Uebnngsschalen für „Gehirnkriippel“ (Sprach- 
kranke und andere Gehirn verletzte). (M.m.W., 1915, Nr. 23.) Man muss 
nach Verf. unterscheiden zwischen „Gehirnsiechen“ und „Gehirnkrüppeln“, 
wie sie der jetzige Krieg erzeugt. Der Gehirnkrüppel hat im Gegensatz 
zum Siechen ein rüstiges, strukturell meist nicht disseminiert oder diffus 
geschädigtes Gehirn, das in seinen Leistungen enorm restitutionsfähig 
ist. Die Anpassungsfähigkeit der intakten Strukturen, Funktionen und 
Funktionsreste an den defekten Bau und die in Unordnung gebrachte 
Funktionsmaschine muss Anlass zu therapeutischen Maassnahmen geben. 
Um das zu ermöglichen, schlägt Verf. Uebungsschulen vor, an der Aerzte 
und Pädagogen tätig sind. Dünner. 

I. H. Schultz: Einige Bemerkungen über Feindsehaftsgefiikle im 
Kriege. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 11.) Feindschaftsgefühle entstehen im 
Kriege nach denselben Mechanismen wie im Frieden; Einflüsse der Kriegs¬ 
lage, der Stimmung und der Veranlagung sind für ihre Entwickung ent¬ 
scheidend. Der Ausgleich so vieler Differenzen des Friedens, die Her- 
ausgehobenheit aus vielem Kleinlichen, die persönliche Anteilnahme an 
der denkbar grössten Aufgabe und die Nähe persönlicher Gefahr bedingen 
so eigenartige Lebensverhältnisse, dass man sagen kann, der Krieg bietet 
geringeren Anlass zur Entwicklung von Feindschaftsgefühlen als der 
Frieden. Dies anscheinende Paradoxon gilt für deutsche Truppen nament¬ 
lich auch dem Feinde gegenüber. 

Ebel: Einige Bemerkungen über physikalische Therapie der Kriegs* 
krankheiten. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Juni 1915.) E. bespricht 
die Bedeutung der physikalischen Therapie bei Kriegskrankheiten und 
ihre Anwendungsmöglichkeiten bei Infektions- und Herzerkrankungen, 
bei Krankheiten der Respirationsorgane, der Muskeln, Gelenke und Nerven. 
Auch die Lichttherapie hat Bedeutung für die Behandlung der Kriegs- 
krankheiten, besonders aber die Mechanotherapie und die Elektrotherapie. 

Goldscheider: Ueber die Ursachen des günstigen Gesundheits¬ 
zustandes unserer Truppen im Winterfeldzage. (Zeitsehr» f. physik. 
diät. Ther., Juni 1915.) Die Ursachen des guten Gesundheitszustandes 
unserer Truppen im Felde, speziell bei den Unbilden und Strapazen des 
Winterfeldzuges in den verschanzten Feldstellungen, sind in folgenden 
Momenten gelegen: 1. Fehlen der zahlreichen Kulturschädlichkeiten des 
Friedenslebens, besonders in den grösseren Städten und Fabrikorten. 
2. Günstiger Einfluss des Lebens in der freien Natur und der einfachen 
Lebenshaltung. 3. Fehlen kranker und siecher Bevölkerungselemente 
und des Kontaktes mit solchen. 4. Uebung der regulatorischen Ein¬ 
richtungen des Organismus (Anpassung, Ausgleichung, Abhärtung usw.) 
durch die ständige Berührung mit den Naturgewalten und die Leistung 
grosser Körperanstrengungen und dadurch erfolgte Kräftigung der Wider¬ 
standsfähigkeit gegenüber den einwirkenden Schädlichkeiten. 5. Hygieni¬ 
sche Fürsorge (Verpflegung, periodische Ruhe, Badeeinrichtungen, Ver¬ 
hütung von Infektionskrankheiten usw.). 6. Psychische Einflüsse auf 
die Verdrängung der Krankheitsgefühle und Hebung der Stimmung. 
7. Anspornung und Uebung der Willenstätigkeit, welche nach mehreren 
Richtungen hin hygienisch nutzbar wird, nämlich: a) hinsichtlich der 
Kräftigung des Körpers im allgemeinen, b) hinsichtlich der Kräftigung 
der Nerven und der psycho-physiologischen Lebensvorgänge, o) hinsicht¬ 
lich der Unterstützung des Heilprozesses, d) hinsichlich der Förderung 
der Abhärtung usw. E. Tobias. 

Pribram-Wien: Die Aufgaben des Bakteriologen bei der baeillären 
Dysenterie. (W.m.W., 1915, Nr. 21.) Mit Rücksicht auf die Zeit, welche 
der Bakteriologe zu seiner Diagnose braucht, darf nicht gewartet werden, 
bis der Typhus festgestellt ist, es muss vielmehr jedem Arzte freistehen, 
so früh als möglich die erste Seruminjektion zu verabfolgen. 

Reckzeh-Berlin. 

Arneth: Ueber Darmkatarrh, fieberhaften Darmkatarrh, Typhös, 
Ruhr und Misehinfektionen. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 8.) 
Feldärztliche Betrachtungen nach den Erfahrungen des Krieges mit 
Berücksichtigung eines grossen, systematisch verarbeiteten Kranken¬ 
materials. W. Zinn. 

F. Sch ul tze-Bonn: Zur Symptomatologie, Diagnostik und Be¬ 
handlung des Typbus abdominalis, nebst Bemerkungen über die Typhus¬ 
schutzimpfung. (D.m.W, 1915, Nr. 24.) Zusammen fassen der Berioht. 

Rohm er: Typhusernährung im Kriege. (M.m.W., 1915, Nr. 23.) 
Nach Verf. lässt sich eine Ueberernährung mit gemischter flüssig-breiiger 
Diät auch im Kriege in Seuchenlazaretten praktisch durchführen und ist 
im Interesse der Kranken und des Heeres anzustreben, da sie grosse 
Vorteile bietet, ohne dass Schädigungen in irgendeiner Hinsicht zu be¬ 
fürchten sind. Dünner. 

Ichikawa-Osaka: Abortivbehandlung von typhösen Krankheiten. 

(Zschr.f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 1.) Ungefähr 90 Typhusfälle be¬ 
handelte der Autor mit intravenösen Einspritzungen von Typhusvaocine 
und erzielte damit abortiv Heilung. Die Vaccine stellt Verf. auf eigene 
Art durch Sensibilisieren mit Rekonvaleszentenserum her. Diese Vaccine 
wirkt auch günstig bei Paratyphus. Subcutan ist die Wirkung unsicher. 

Schmitz. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





698 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 26. 


P. Esch: Fleisehnatronagar als Choleraelektiviährböden. (Mm.W., 
1915, Nr. 23.) Hinsichtlich der Elektivität hat der getrocknete Fleisch¬ 
natronagar die bekannten, ebenfalls in Trockenform dargestellten 
Choleranährböden in einer Anzahl von Versuchen übertroffen, in allen 
anderen mindestens erreicht. Durch die Durchsichtigkeit des Fleisch¬ 
natronagars wird es ermöglicht, die charakteristischen Cholerakolonien 
auf diesen Platten weit leichter zu erkennen als auf denen der undurch¬ 
sichtigen Blutnährböden. 

E. Gildemeister und R. Baerthlein-Posen: Beitrag zur Cholera- 

frage. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Cholera Vibrionen sterben in einem grossen 
Teile der Choleradejekte innerhalb kurzer Zeit ab. Olt bleiben sie aber 
mehrere Wochen lebensfähig. Auch in den Entleerungen von gesunden 
Keimträgern können sie über mehrere Wochen lebensfähig bleiben. Unter 
natürlichen Bedingungen dürfte gleichfalls eine längere Haltbarkeit der 
Cboleravibrionen in Choleradejekten anzunehmen sein, insbesondere dann, 
wenn diese einzelne oder zu mehreren direkt auf dem Erdboden (Wiese, 
Wald!) abgesetzt werden. Damit ist vornehmlich im Rriegsgebiet zu 
rechnen. Die Verff. benutzen zum Nachweis neben dem Dieudonne’schen 
Verfahren ein Hämoglobinalkalid oder -agar. Io Stühlen von Cholera¬ 
kranken und von gesunden Keimträgern werden nicht selten bestimmte 
Mutationstypen der Cholera Vibrionen angetroffen. Mischinfektionen von 
Cholera und Ruhr und Typhus wurden im östliohen Kriegsgebiet des 
öfteren beobachtet. Dünner. 

G. B. Gr über-München: Ueber das Exanthem im Verlanfe der 
Meningokokkenmeningitis („Genickstarre“). (D. Arch. f. kl. M., 1915, 
Bd. 117, H.8.) Auffälliges Hervortreten der Hauterscheinungen bei Genick¬ 
starre zu einer Zeit, in der allgemeinere Erscheinungen vorherrschen, 
Erscheinungen von Seiten des Gehirns und Rückenmarks jedoch noch ver¬ 
misst werden. Das Exanthem ist verschiedenartig, es ähnelt der Roseola, 
der Purpura, in anderen Fällen ist es mehr fleckig und papulös, ehe es 
hämorrhagisch wird. Das oft ausgedehnte Exanthem führt zu diagnosti¬ 
schen Verwechslungen mit Sepsis, auch mit Fleckfieber. Lumbalpunktion 
und besonders beschleunigte histologische Untersuchung eines erkrankten 
Hautstückchens sichert vor Irrtümern. Das mikroskopische Haupt- 
charakteristicum ist eine Hyperämie der kleinen und kleinsten Gefässe 
der Haut und des Unterhautbindegewebes mit Hämorrhagie, gleichsam 
Apoplexie der Haut, die zur Nekrose der Epidermis führt. Bei Fleck¬ 
typhus handelt es sich dagegen um knotenartig auftretende Proliferations- 
vorgänge der Adventitia der feinsten Hautarterien der Pars reticularis. 
Die Hauteruptionen fasst G. als Folge der Giftigkeit der Meningo¬ 
kokken auf. W. Zinn. 

F. Sinnhuber-Königsberg: Die Beklmpfoog der Kriegsseockei 

durch Sehmtximpfug. (D.m.W., 1915, Nr. 22.) (Vortrag, gehalten am 
8. Febr. 1915 im Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg.) 
Kurze Uebersicht über die Schutzimpfung gegen Cholera, Typhus, Rüok- 
fallfieber, Fleckfieber und Pest. Dünner. 

Röper-Hamburg: Fnnktionelle Mmrmm bei Kriegsteilnehmern. 
(D. militärärztl. Zschr., 1915, H. 9 u. 10) Die Zahl der an funktionellen 
Neurosen erkrankten Krieger ist nach Verfassers Erfahrungen eine relativ 
kleine. Ueberbliok über diese Krankheitsbilder, die leider nur allzu oft 
nicht richtig gedeutet werden. Erklärung des Begriffes „funktionelle 
Nervenkrankheiten“, der Neurasthenie und Hysterie. Schilderung der 
Erkennung der Neurasthenie, der Erschöpfungsneurasthenie, traumatischen 
Neurasthenie, auch an der Hand von Beispielen — nicht selten verläuft 
ein beginnendes Jugendirresein unter dem Bilde einer Neurasthenie — 
genaue Mitteilungen über die Hysterie, namentlich an der Hand von 
Fällen (grosse, kleine, monosymptomatische, Shockhysterien usw.). 
Hysterische Symptome werden oft als simuliert angesehen. Behandlung 
der Hysterie. Felddienstfähigkeit ist ausgeschlossen bei Hysterie. 

Sohnütgen. 

F. Böhme-Dresden: Eniresis ud ähnliche Blneenetärnngen im 
Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) B. bespricht alle Formen der Enuresis 
und den Gang der notwendigen Untersuchungen. Sein Material setzt 
sich vorwiegend zusammen aus Individuen, die in der Kindheit an Enu¬ 
resis nocturna gelitten haben. Sie haben das Gemeinsame, dass ein 
unmittelbarer Zusammenhang mit intensiver Kälteeinwirkung festgestellt 
werden kann, so dass man annehmen muss, dass intensive äussere Reize, 
insbesondere Kältereize, unter bestimmten Verhältnissen eine im Kindes¬ 
alter vorhanden gewesene Enuresis wieder auszulösen vermögen. 

G. Graul-Neuenahr: Neoraithenia cordis. (D.m.W., 1915, Nr. 22.) 

Die Unterscheidung der idiopathischen Herzneurosen, die auf neuro- 
pathisch-konstitutioneller Grundlage entstehen, von organischen Cor- 
affektionen ist oft schwierig. Sie ist in hohem Maasse von der Tätig¬ 
keit des vegetativen Nervensystems abhängig. Darum erklären sich ihre 
Symptome aus der Erkenntnis der Vagus- und Sympathicusfunktionen, 
die Verf. kurz schildert. Um zu klaren Vorstellungen über das wirk¬ 
liche Existieren einer Herzneurasthenie zu kommen, ist eine genaue 
Untersuchung des Gesamtorganismus notwendig. Dünner. 

Beckers-Kiel: Beobachtungen über Albimiinrie. (Fortsehr. d. 
Röntgenstr., Bd. 23, H. 1.) Die Frage der Eiweissausscbeidung 
bei äu9serlich Gesunden ist noch lange nicht geklärt. Zur weiteren 
Klärung sind als die wichtigsten Momente zugrunde zu legen: die 
Häufigkeit dieser Erscheinung, die äussere und innere Entstehungs¬ 
ursache sowie die Frage der Beurteilung ihrer Bedeutung für den Gesamt¬ 
organismus. Von diesen Gesichtspunkten ausgehend untersuchte Verf. 
systematisch eine grössere Anzahl von Leuten. Von 1038 Mann hatten 


8,5 pCt. Eiweiss im Harn (36 Leute); davon hatten 25 transitorische 
Albuminurie. Angabe der möglichen Entstehungsursachen: Mandel¬ 
entzündung, Medikamente, Erregungen, Körperhaltung beim Dienst. 
3 Leute hatten eine Nephritis, einer eine Cystitis, bei 7 wurde eine 
Ursache nicht gefunden. Angabe von Befunden anderer Massenunter- 
Buchungen (v. Leube, v. Hecker), von Erklärungen über die Bnt- 
Btehungsursaohen (v. Leube, Senator, Jehle, Hoesslin usw.). Hin¬ 
weis auf häufigen Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Albuminurie. 
Länger dauernde höhere Eiweissausscheidungen (8 — 5 pM.) mit Kopf¬ 
schmerzen, Druck und Stechen in der Lendengegend, bedingen mili¬ 
tärische Dienstunbraucbbarkeit; alle übrigen sind als dienstfähig anzu¬ 
sehen. Bei allen neu eingestellten Mannschaften ist der Harn auf 
Eiweiss zu untersuchen. In Lebensversicherungen könnten ohne Prämien¬ 
erhöhung solche aufgenommen werden, die nur nach Muskelanstrengungen, 
kalten Bädern, geistigen Anstrengungen, eiweissreicher Nahrung usw. 
Eiweiss im Urin nach weisen, während eine Albuminurie bei begründetem 
Verdacht auf eine chronische Nierenentzündung nach wie vor abzu¬ 
lehnen ist. Schnütgen. 

Mühlens und Hegeier und Ganaan: Misserfolge der Arrbeial- 
bebandlang bei RückfallAeber. (M.m.W., 1915, Nr. 21.) Die Verff. 
warnen vor der Anwendung des Arrhenal, von dem sie keine Erfolge 
beim Rüokfallfieber sahen, während Neosalvarsan prompt wirkt. 

Dünner. 

L. Langstein: Die Volksernährung im Kriege in ihrer Bedeutung 
für die Diätik des Kindes. (Ther. Mb., 1915, H. 5.) Für die natür¬ 
liche Ernährung des Säuglings ist ein Fortschritt, gerade während des 
Krieges, durch die Reichs-Woebenhilfe geschaffen worden mit der gesetz¬ 
lichen Einführung eines Stillgeldes. Was die künstliohe Ernährung 
betrifft, so hat sie sioh durch die Kriegszeit nur wenig ändern brauchen. 
Die Verwendung z. B. von Weizenmehl, bei Meblabkoohungen, kann ohne 
Schaden für den gesunden Säugling mit Hafergrütze, Hafermehl, Gersten¬ 
mehl oder Maismehl vertreten werden. Beim kranken Säugling sind die 
meisten Näbrmischungspräparate mit Weizenmehl angegeben, und ob hier 
das Weizenmehl ausgeschaltet werden kann, ist noch nicht genügend 
erprobt. Die Ernährung des Kindes nach dem 1. Lebensjahre nähert 
sich der des Erwachsenen. Das neue Brot ist gesunden Kindern durch¬ 
aus bekömmlich. Die für die Kinder so nützliche reichliche Gemüse- 
und Obstkost ist durch die Kriegszeit nicht beeinflusst worden. Die 
Eiweissmengen, die es ermöglichen, dem Kinde den Eiweissbestand seines 
Körpers festzuhalten wie auch zu wachsen, müssen dem Kinde weiter 
zugeführt werden. Der Verf. rät aber im 3. Lebensjahre z. B. nur l U 1 
Milch, Eier können gesunde Kinder entbehren. Das nötige Eiweiss kann 
in Form von Fleisch (einmal tägliob), Quark zugeführt werden. 

G. Z. Tenenbaum. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Der Tod hat wieder Lüoken in die Reihen 
unserer Mitglieder gerissen. Gestorben ist Herr Geheimer Medizinalrat Prof. 
Dr. Sonnenburg, seit 25 Jahren Direktor des städtischen Krankenhauses 
in Moabit. Unserer Gesellschaft gehört er seit 1882 an. In früheren 
Jahren hat er sich rege an ihren Verhandlungen beteiligt. Er hat eine 
Reihe von Vorträgen gehalten, acht Demonstrationen und verschiedene 
Krankenvorstellungen. M. H., er war nicht nur als ausgezeichneter 
Chirurg in unseren Kreisen bekannt, sondern genoss als solcher einen 
Weltruf. Ihm in der Hauptsache ist es zu danken, dass das Band 
zwischen den chirurgischen Gesellschaften der einzelnen Länder sich fester 
geknüpft hat und die internationale chirurgische Gesellschaft entstanden 
war, die bisher für Wissenschaft und Praxis Segensreiches geleistet hat 
Auch sonst war er im Berliner medizinischen Leben rege tätig. Er war 
Gründer und Vorstandsmitglied der Freien Vereinigung der Chirurgen, 
in der er wiederholentlich Vorträge gehalten und zahlreiche Demon¬ 
strationen veranstaltet hat. Dann ist er Gründer der Berliner Ver¬ 
einigung der Chirurgen gewesen, die aus der Freien Vereinigung der 
Chirurgen hervorgegangen ist Er war bis zuletzt erster Vorsitzender 
dieser Gesellschaft. 

Es ist hier nicht der Ort, seine wissenschaftlichen Verdienste zu 
würdigen. Sie sind so bekannt, dass ich bloss seinen Namen zu er¬ 
wähnen brauche, um Ihnen nahe zu legen, dass die Berliner medizinische 
Gesellschaft und die Wissenschaft mit ihr einen grossen Verlust er¬ 
litten hat. 

Nicht so bekannt ist Herr Sanitätsrat S. Fraenkel, der seit 1900 
Mitglied ist. Er ist in dieser Woche gestorben. Er war eine liebens¬ 
würdige und kollegiale Natur, ein charaktervoller Mann, der sich in 
den letzten Jahren weniger mit der Praxis als mit allgemeinen 
kollegialen Angelegenheiten befasste, an unseren Sitzungen aber regen 
Anteil nahm. Er wird bei seinen Freunden, deren er zahlreiche hatte, 
ein dauerndes Andenken hinterlassen. 
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Endlich ist einem Unfall erlegen Herr Kollege Uhlisch, Mitglied 
seit 1903. 

Ich bitte Sie, sich zum Andenken der Verstorbenen von Ihren 
Sitzen zu erheben. (Geschieht.) Das ist geschehen. 

M. H., dann habe ich Ihnen einen von Herrn Lesohke an mich 
gerichteten Brief zu verlesen, der, was das Tatsächliche betrifft, Sie inter¬ 
essieren wird. 

„Zu meinem Bedauern bin ich verhindert, an der Sitzung der 
Berliner medizinischen Gesellschaft am 2. Juni teilzunebmen, da ich 
zurzeit hier bei meinen Schwiegereltern bin, um mich von den Folgen 
einer schweren eitrigen Mandelentzündung (Drüsensohwellungen, Herz¬ 
schwäche) zu erholen, die ich mir im Dienste geholt habe. 

Wenn es nicht angängig ist, die Diskussion zu meinem Vortrage 
über Kriegsseuchen unbestimmtzu vertagen, so will ich Ihnen wenigstens 
einige statistische Daten geben, um die Sie mich gebeten haben, aller¬ 
dings aus dem Kopf.“ 

(Sie erinnern sich, dass ich ihn gebeten hatte, um einen Anhalt für 
die Diskussion über seine Ergebnisse zu gewinnen, uns die Zahlen mit¬ 
zuteilen, damit wir uns über die Sterblichkeit der nach seiner Methode 
Behandelten gegenüber den früheren Resultaten Rechenschaft geben 
können. Das tut er nun.) 

„Auf etwa 80Typhusfälle durchweg schwerer, zum Teil sehr schwerer 
Art, haben wir 3 Todesfälle gehabt, 2 an Pneumonie, einen an Darm¬ 
perforation, was einer Sterblichkeit von etwa 9 pCt. entsprechen würde, 
also ebenso hoch wie in den Etappenlazaretten. Man hat mich gefragt, 
ob ich kein Urteil über die Wirksamkeit der Schutzimpfung fällen wollte. 
Ich habe das abgelehnt und glaube, dass man nur auf Grund grosser 
Sammelstatistiken von ganzen Armeen urteilen darf. Ich kann nur 
sagen, dass ich geimpfte Fälle habe erkranken sehen, und auch einen 
an Luugenabscess und Empyem verloren habe, sowie — worauf ich ja 
auch hingewiesen habe — dass der klinische Verlauf zuweilen un¬ 
gewöhnlich war, und namentlich die bakteriologische Diagnostik ver¬ 
sagte. Da im Beginn die Impfungen gegen Typhus und Cholera nicht 
systematisch durohgeführt worden sind, konnten manche Patienten nicht 
angeben, ob sie gegen Typbus geimpft seien oder nicht. Auffallend ist 
aber, dass in den letzten Monaten die Zahl der uns zukommenden 
Typhusfälle sehr erheblich nachgelassen hat, entsprechend dem starken 
Zurückgehen der Erkrankungen im Heere. Hierfür ist aber nicht allein 
die Schutzimpfung verantwortlich zu machen, sondern auch die überall 
durchgeiührte Desinfektion. 

Ruhrfälle haben wir etwa 15—18 gehabt, mit einem Todesfall, der 
aber mehr auf Rechnung eines komplizierenden Empyems zu setzen 
ist* Ebenso häufig habe ich ruhrähnliche Darmerkrankungen (Colitis 
haemorrhagica) gesehen, die stets harmlos verliefen. Erysipel habeich 
in etwa 50 Fällen gesehen mit 2 Todesfällen an Streptokokkensepsis, 
Diphtherie in etwa 35—40 Fällen mit einem Todesfall an Gaumensegel- 
lähmung, Schluckpneumonie und Herzschwäche. Masern haben wir nur 
in vereinzelten Fällen, Scharlach dagegen etwa in 30 Fällen gehabt, 
von denen 2 an Sepsis tödlich verlaufen sind. Tetanus und Genick¬ 
starre sind nur in vereinzelten Fällen zur Aufnahme gekommen, wes¬ 
halb ich mich im Vortrage auch auf die rein klinischen Beobachtungen 
beschränkt habe. Dabei würde es mich interessieren, ob die Beob¬ 
achtung von Parotitis nach Tetanus (eventuell im Zusammenhang mit 
der Narkosetherapie) auch andererseits gemacht worden ist. Von Kriegs¬ 
tuberkulosen habe ich schon etwa 18 gesehen, von denen 4 bereits 
tödlich verlaufen sind, und ebenso viele eine ungünstige Prognose haben. 
Darum lag mir besonders daran, auch die Kriegstuberkulose mit in die 
Besprechung hineinzunehmen als eine Kriegsseuche sui generis. Sie 
fordert übrigens im französischen Heere noch sehr viel mehr Opfer als 
bei uns. 

Man wird es mir in der Diskussion wohl verdenken, dass ich von 
der früher üblichen Behandlung der Ruhr mit Abführmitteln abgeraten 
habe. Aber ich habe dabei ein gutes Gewissen, um so mehr, als ich mioh 
in Uebereinstimmung befinde mit einem so anerkannten Kenner der 
Darmkrankheiten wie Adolf Schmidt, der gleichfalls diese Behandlung 
,dringend widerrät* (sic!).“ — 

Ich habe das Sohreiben verlesen, weil dessen Inhalt eine Unterlage für 
die Diskussion abgeben kann. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ban 8 Hirschfeld: Ein Fall von (Moroni. 

Ich möchte Ihnen einen Fall von Ghlorom vorstellen, jener sehr 
seltenen Abart der Leukämie, die vorzugsweise vom Periost, besonders 
der Sohädelknochen, ausgeht, und deren Wucherungen durch ihr malignes 
Wachstum und ihre grüne Färbung ausgezeichnet sind. 

Dieses 8 Jahre alte Mädchen stammt aus Russisch-Polen und wurde 
dem Institut für Krebsforschung in der Cbarit6 von Herrn Professor Paul 
Lazarus wegen einer Geschwulst der rechten Gesichtshälfte zugewiesen. 
Die Schwellung soll vor etwa einem halben Jahr begonnen haben und 
hat allmählich die Grösse erreicht, die Sie jetzt sehen. Gleichzeitig ist 
das Kind elend und blass geworden und klagt bisweilen über Schmerzen 
in der rechten Gesichtshälfte. Die Geschwulst geht vom rechten Ober¬ 
kiefer aus, der stark nach aussen und unten vorgewölbt ist. Die Be¬ 
sichtigung vom Munde aus ergibt, dass der barte Gaumen nicht naoh 
unten ausgebucbtet ist, dass aber der rechte Alveolarfortsatz etwas tiefer 
steht als der linke. Die Schwellung beginnt im Munde aussen am Al¬ 
veolarfortsatz des Oberkiefers, gleich über den letzten Zähnen. Die Nase 
ist stark nach links verdrängt, der rechte Mundwinkel weit nach unten 


verzogen. Es besteht aber keine Faoialislähmung, denn wenn man das 
Kind zum Lachen bringt, bewegen sich auch die Muskeln am rechten 
Mundwinkel, soweit es die starke Spannung der Haut zulässt. Die Farbe 
der Haut über dem Tumor ist cyanotisch. Es besteht eine leichte 
Druckempfindlichkeit der ganzen Geschwulst. Sehr eigenartig und charak¬ 
teristisch ist das Verhalten des Auges; dasselbe ist offenbar durch eine 
Geschwulstbildung, die retrobulbär und vom Boden der Orbita ausgeht, 
weit nach oben und vorn verdrängt und wird von den stark gedehnten 
Lidern bedeckt, deren unteres ektropioniert ist. Zieht man das obere 
Augenlid in die Höhe, so wird der Bulbus sichtbar. Das rechte Auge 
ist völlig blind; nach Auskunft der Augenklinik der Charite besteht hier 
eine Opticusatrophie. Funktionsstörungen von Seiten der Ohren sind 
bisher nicht nachweisbar gewesen. Die Tonsillen sind leicht vergrössert. 

Die am Halse fühlbaren Drüsen sind nur unbedeutend vergrössert. 
Am übrigen Körper sind keine Drüsenschwellungen vorhanden. Wie die 
weitere Untersuchung ergibt, ist ein Milztumor nachweisbar, der den 
linken Rippenbogen um etwa 3 Finger breit überragt. 

Die Untersuchung des Blutes ergab folgenden Befund: Hb 65 pCt., 
rote Blutkörperchen 3800000, weisse Blutkörperchen 5000. Dass aber 
eine schwere Anomalie von Seiten des Blutes vorliegt, ergibt die feinere 
Analyse des Leukocytenbildes. Ich zählte 25 pCt. polymorphkernige 
neutrophile Zellen, 12 pCt. kleine Lymphocyten, 5pCt. grosse mono- 
nucleäre Elemente und 58pCt. meist grosse Myeloblasten. Es liegt also 
hier das Blutbild einer subleukämischen Myeloblastenleukämie vor. 

Da erfahrungsgemäss solche am Schädel so eigenartig lokalisierten 
Tumoren mit leukämischem Blutbefund Chlorome sind, stellte ich diese 
Diagnose. Ich muss aber bemerken, dass natürlich erst eine Probe- 
excision oder die Autopsie wirklich beweisen können, dass die hier vor¬ 
handene Geschwulstbildung auch wirklich grün ist. Indessen sind un¬ 
gefärbte Chlorome, wenn ich diesen Ausdruck gebrauchen darf, so enorm 
selten, dass hier kaum an der Diagnose „echtes Chlorom“ zu zweifeln 
sein dürfte. Ein Wesensunterschied zwischen grünen und farblosen 
leukämischen Neubildungen dieser Lokalisation und Wachstumstendenz 
besteht übrigens nicht, wie es andererseits auch Leukämien gewöhnlicher 
Art ohne jede Spur von Tumorbildung, aber mit ausgesprochener Grün¬ 
färbung gibt. 

Die meisten Fälle von Chlorom verlaufen akut; so langsamer Ver¬ 
lauf, wie in diesem Fall, ist recht selten; das Kind hat im grossen und 
ganzen nur ein wenig gestörtes Allgemeinbefinden und liegt auch gar 
nicht im Bett, sondern spielt herum. Die Temperatur war bisher immer 
normal, die Urinuntersuchung hat keinen abweichenden Befund ergeben. 
Myeloblastisohe Chlorome, wie dieser Fall hier, sind übrigens auch recht 
selten, die meisten Fälle der Literatur sind myelocytäre oder lympha¬ 
tische Chlorome. 

Dieser Fall lehrt, wie wichtig eine Blutuntersuchung bei malignen 
Tumoren unter Umständen sein kann. Gibt es doch auch Fälle von 
Chlorom, die ohne irgend eine Spur von Milz- und Drüsenschwellung 
verlaufen können. Praktisch besonders wichtig ist es, dass sich das 
Chlorom auch in der Mamma lokalisieren kann, und es ist schon vor¬ 
gekommen, dass man unter der Annahme eines Caroinoms eine chloro- 
matöse Mamma amputiert hat. 

Diskussion. 

Hr. Mosse: In dieser Gesellschaft ist bisher der einzige Fall von 
Chlorom vor einer Reihe von Jahren von Senator vorgestellt worden, 
wobei es sich um ein Kind mit Chlorom gehandelt hat, dessen Blut das 
Bild der lymphatischen Leukämie darbot. Der betreffende Fall war 
dadurch ausgezeichnet, dasrf die Diagnose des Chloroms schon durch das 
grüngelbliche Aussehen des Kindes gestellt werden konnte. Bei dem 
heute demonstrierten Kinde würde man nach Herrn Hirsch fei d in 
histologischer Beziehung eine myeloide Pseudoleukämie diagnostizieren. 
Ich gehöre, wenn ich so sagen darf, zu denjenigen Autoren, die in bezug 
auf die Nomenklatur in der Hämatologie einen gewissen konservativen 
Standpunkt einnehmen und nicht dalür eintreten, dass neue Bezeich¬ 
nungen für myeloide Pseudoleukämie, für lymphatische Pseudoleukämie 
usw. eingeführt werden. 

Interessant ist die Mitteilung des Herrn Hirschfeld, dass er die 
Diagnose auf Myeloblasten-Pseudoleukämie gestellt hat. Soweit ich 
mich erinnere, hat Herr Hirschfeld früher den Standpunkt vertreten, 
dass man Lymphoblasten nicht von Myeloblasten differenzieren könne. 
Wenn er heute noch auf diesem Standpunkt stehen würde, so würde 
vielleicht eine Differentialdiagnose zwischen den Blutbildern einer lym¬ 
phatischen und einer myeloiden Pseudoleukämie nicht zu stellen sein. 

Hr. Hans Hirschfeld (Schlusswort): Ich wollte in bezug auf das, 
was Herr Mosse sagte, nur bemerken, dass ja die Entwicklung der 
letzten Jahre gezeigt hat, dass Myeloblasten und Lymphoblasten in den 
meisten Fällen sehr deutlich voneinander zu unterscheiden sind. Es 
gibt allerdings auch Fälle, wo man das nicht kann. Dies ist hier ein 
Fall, wo die Zellen den ganz typischen Charakter der Myeloblasten hatten, 
z. T. auch positive Oxydasereaktion gaben. 

Hr. Axh&usea demonstriert einen 8jährigen Knaben mit sehwerer 
Kknpkid, bei dem mehrfache operative Eingriffe zu einem vorzüg¬ 
lichen Heilerfolge führten. Die Deformität war hervorgerufen durch 
einen Defekt des unteren Radiusdrittels, der durch eine radikale Re¬ 
sektion desselben (wegen Tuberkulose) verursacht war. Im ersten 
Operationsakt wurde ein entsprechendes Stück des unteren Ulnaendes 
längs abgespalten und das Gelenkende nach der radialen Seite des 
Carpus verlagert. Im zweiten Akt wurde auch das proximale Ende des 
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abgespaltenen Ulnastückes nach radialwärts verlagert und mit dem an¬ 
gefrischten unteren Radiusende durch Knochenoaht vereinigt; gleichzeitig 
wurde ein kleines Stück der Ulna oberhalb der Abspaltungsstelle reseziert, 
da nur durch Kürzung der Ulna die ideale Stellung der Hand zu erreichen 
war. Eine an der Resektionsstelle der Ulna entstandene Pseudarthrose 
wurde durch Anfrischung und freie Knochenüberpflanzung zur Kon¬ 
solidation gebracht. Der Heilverlauf wird durch eine Reihe von 
Rontgenbildern demonstriert. Das Endresultat ist eine normal stehende, 
im Handgelenk normal bewegliche und völlig gebrauchsfähige Hand; 
das letzte Röntgenbild zeigt Radius und Ulna gleich lang und von nahezu 
normaler Form; beide untere Knochenenden zeigen eine Epiphysen¬ 
knorpelfuge von normaler Breite und Beschaffenheit. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn E. Leschke: Erfahrungen 
über die Behandlung der Kriegssenchen. 

Hr. Danelius: Ich möchte die Erfahrungen, die Herr Leschke über 
die Behandlung von Kriegsseuchen in der vorigen Sitzung hier publiziert 
hat, in einer Beziehung ergänzen. Ich möchte Erfahrungen hinzufügen, 
die wir draussen in der Etappe bei der Behandlung von Kriegsseuchen 
gewonnen haben. 

Ich bin seinerseit Ende November mobilisiert, der IX. Armee 
(Mackensen) zugeteilt und von dem Cholerakommissar Herrn Professor 
Hoff mann sofort dem Choleralazarett bzw. Seuchenlazarett in Kreuz¬ 
burg zur Dienstleistung überwiesen worden. Das Choleralazarett befand 
sich in Räumen, die von der Provinzial-Pflege- und Irrenanstalt zur 
Verfügung gestellt waren, da man zu damaliger Zeit die Insassen wegen 
der drohenden Russeninvasion in das Innere des Landes verlegt hatte. 
Es waren 2 Gebäude; 1 Gebäude an der Strasse gelegen; in ihm waren 
die Typhus- und Ruhrkranken untergebracht. Ausserdem befand sioh 
in diesem Hause ein Laboratorium, mit allen modernen Hilfsmitteln 
ausgestattet, unter der vorzüglichen Leitung des bekannten Pathologen 
Dr. Goldzieber aus Budapest. Im Garten war ein Pavillon; in diesem 
Pavillon waren die Cholerakranken untergebracht. Das ganze Lazarett 
stand unter der Leitung eines Zivilarztes, des Dr. Her ms aus Charlotten¬ 
burg, der später von dem Stabsarzt Dr. Gallien abgelöst wurde. 
Ausserdem war eine Holzbaracke zur Vornahme von Obduktionen vor¬ 
handen und ein fahrbarer Desinfektionsapparat für Dampf- und Formalin¬ 
desinfektion. 

Sofort nach meinem Eintritt in das Lazarett wurde an mir die 
erste Choleraimpfung vorgenommen, und damit komme ich auf eine 
Frage zu sprechen, die Herr Dr. Leschke in seinem Vortrage leider 
vollkommen vernächlässigt hat: Erfahrungen über den Wert der Cholera¬ 
schutzimpfung. 

Die Erfahrungen in der Etappe haben uns gelehrt, dass wir in der 
Cholerasohutzimpfung ein sehr wertvolles Hilfsmittel zur Bekämpfung 
der Seuche gewonnen haben. Allerdings muss die Impfung nach 3 bis 
4 Monaten wiederholt werden, weil der Schutz angeblich nicht länger 
vorhält. Wir sind sogar überzeugt, dass es mit der Vervollkommnung 
dieser Methode gelingen wird, in der Choleraschutzimpfung etwas Aehn- 
liches zu gewinnen, wie wir es bei der Jenner’sohen Impfung bei der 
Pockenbekämpfung besitzen. Unser Material war nicht so gross, um in 
dieser Beziehung bindende Schlüsse ziehen zu können. 

Herr Dr. Gold zieh er, der uns seine Erfahrungen zur Verfügung 
stellte, hat die äusserst schwere Choleraepidemie im Jahre 1914 in Ost¬ 
galizien mitgemacht und viele Hunderte von Cholerakranken gesehen. 
Er äussert sich dahin, dass mit dem Moment, wo die österreichisch- 
ungarische Armee rationell durohgeimpft war, die Cholera wie mit 
einem Schlage dem Erlöschen zugesteuert hätte. Hiermit stimmen auch 
Erfahrungen überein, die Herr Professor Kau pp -München in einer 
Arbeit veröffentlicht hat, und ich gestatte mir, die Zahlen, die er ge¬ 
wonnen hat, zu wiederholen. Er sagt: Von 10Ö00 zweimal geimpften 
Leuten erkrankten 1—2 Leute, von 10 000 einmal geimpften 15, von 
10 000 ungeimpften 50. Es starben von 1861 ungeimpften 545, das 
sind 29,3 pCt., und von 299 2 mal geimpften 3, d. h. 1 pCt. 

Unsere Resultate sind nicht so günstig. Wir haben 50pCt. Mor¬ 
talität gehabt, und wenn wir die Fälle rechnen, die klinisch das Bild 
der Cholera darboten, aber bakteriologisch nicht zu verifizieren waren, 
so haben wir 68 pCt. Heilungen erzielt. Allerdings war bei diesen 
Kranken eine Auskunft darüber, ob sie geimpft waren, nicht zu er¬ 
langen, da wir nur durch Dolmetscher mit ihnen verkehren konnten. 
Auoh waren'sie in desolatem Zustande eingeliefert, so dass die Todes¬ 
fälle auf die ersten 5 Tage entfielen. 

Die Behandlung unserer Kranken bestand nach den Vorschlägen 
unseres beratenden inneren Klinikers, des Professors Minkowski, in 
erster Reihe in Anwendung von Tierkohle. Wir haben sie nicht in 
Oblaten gegeben, wie es Herr Dr. Leschke in seinem Vortrage erwähnt 
hat, sondern wir haben 4 mal täglich 15 g in heissem Tee gerührt ge¬ 
geben und glauben, diesem Medikament eine gewisse Wirkung auf unsere 
Cholerakrankeo zuschreiben zu können. 

Cholera sicca haben wir nicht gesehen. Aber Herr Dr. Goldzieher 
erzählt von einem Fall, wo ein österreichischer Oberleutnant sich zu Fuss 
in das Spital begab. Er klagte über allgemeines Kranksein und heftige 
Wadenschmerzen. Er wurde aufgenommen und war nach 6 Stunden tot. 
Man kann daraus doch einen gewissen Schluss auf die Schwere der In¬ 
fektion und auf die Schwere der Epidemie, wie sie in Galizien geherrscht 
hat, ziehen. 

Ich wurde später nach Polen versetzt und richtete dort auch eine 


Choleraabteilung und Typhusabteilung ein. Ich bin aber nicht in die 
Lage gekommen, in dem Zeitraum von 4 Wochen auch nur einen Fall 
aufzunehmen, trotzdem ich auf einem Gebiete tätig war, in dem Cholera 
noch herrschte. 

Unsere Typhuskranken, von denen eine grosse Reibe zur Beobachtung 
kam, zeichneten sich durch eine ganz ungemeine Schwere aus. Sie hatten 
vor allen Dingen sehr viele schwere Komplikationen. Abgesehen von 
schweren Nierenentzündungen, Parotitiden standen die Erkrankungen 
des Respirationstractus im Vordergründe. Wir haben nicht einen 
Typhuskranken ohne doppelseitige Pneumonie gesehen, und wir haben 
bei einem Falle einmal eine Pneumonia migrans gesehen, die allmählich 
alle 5 Lappen ergriff, und zwar so, dass gleichzeitig 3 Lappen ergriffen 
waren. Wunderbarerweise ist dieser Mann durcbgekommen. 

Ueber die Mortalität kann ich Ihnen genaue Zahlen deshalb nicht 
geben, weil wir unsere Typhuskranken nicht zu Ende behandeln konnten. 
Die Typhuskranken wurden bei gutem Allgemeinbefinden, wenn 3mal 
der bakteriologische Befund negativ war, mit dem Infektionszug naoh 
dem Innern des Landes, nach Oesterreich, abgeschoben. Das Spital 
wurde am 31. Dezember aufgelöst, und zwar übergaben wir noch 
5 Typhuskranke dem Reservelazarett. Jedenfalls ist unsere Mortalität 
nicht höher als auf lOpCt. zu taxieren. 

Leber die Typhusschutzimpfung haben wir nach unserer allgemeinen 
Ansicht uns etwas skeptisch zu äussern. Wir haben nicht den Eindruck 
gewonnen, dass die Typhusscbutzimpfung einen solchen Schutz gewährt 
wie die Cboleraimpfung, auch nicht, dass man imstande ist, den Verlauf 
des Typhus wesentlich abzuschwächen. Diese Erkrankung konnten wir 
besonders studieren, als wir in Lublinitz in der Leichtkrankenabteilung 
die vielen Hundert Typhusrekonvaleszenten aus den Seuchenlagern von 
Russisch-Herby und Gzenstochau bekamen, bei denen von einem leichten, 
abgekürzten Verlauf des Typhus wirklich nicht die Rede sein konnte. 
Es waren Kranke darunter, die 9 bis 12 bis 15 Wochen bettlägerig 
gewesen sind. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich eine Frage streifen, die Herr 
Dr. Leschke zum erstenmale angeregt hat, ob man berechtigt ist, von 
einem besonderen Typhusherzen zu sprechen. 

Die Rekonvaleszenten, die wir in Lublinitz in der Leichtkranken¬ 
abteilung hatten, zeigten sehr viel Herzbeschwerden, und es war für uns 
von grösster Wichtigkeit, festzustellen, ob diese Erkrankungen am Herzen 
organischer Natur oder als Ermüdungs- bzw. nervöse Erscheinungen zu 
deuten wären. Unsere Aufgabe war es in Lublinitz, in erster Reihe 
unsere Soldaten soweit zu bringen, dass sie wieder felddienstfähig 
wurden, und das konnten wir nur verantworten, wenn wir die Leute 
mit gesundem Herzen hinaussohickten. Zur Lösung dieser Frage stellte 
uns Herr Professor Brauer, der beratende innere Kliniker bei der 
Etappeninspektion in Czenstochau, seine grossen Erfahrungen zur Ver¬ 
fügung. Er kam nach Lublinitz, untersuchte methodisch alle diese 
Fälle durch und bestimmte 12 zur röntgenologischen Untersuchung. 
Ich fuhr mit diesen Patienten nach Gzenstochau hinüber. Hier nahm 
Herr Professor Brauer selbst mit seinem Assistenten, Herrn Oberarzt 
Dr. Rabe aus Hamburg-Eppendorf, die Untersuchung vor. Zu unserem 
grossen Erstaunen wurde nicht bei einem einzigen Kranken eine orga¬ 
nische Veränderung des Herzens gefunden. Auf Veranlassung von Herrn 
Professor Brauer wurde ein Röntgenapparat in Lublinitz in dem Reserve¬ 
lazarett stationiert, das unter Leitung von Herrn Professor Frankel 
stand, und hier wurden methodisch alle unsere Kranken durchuntersucht 
Die Leichtkrankenabteilung in Lublinitz umfasste 5—600 Kranke, und 
es wurde nach meiner Erinnerung in zweien dieser Fälle eine solche 
Veränderung gefunden, wie sie Herr Dr. Leschke hier neulich vor¬ 
gestellt hat. Ich kann den Widerspruch zwischen den Befunden hier in 
der Charitö und unseren Befunden nicht lösen, nicht erklären. Ich kann 
nur die Erfahrungen mitteilen, die wir dort gewonnen haben. Wir haben 
diese Kranken, nachdem das Herz durch Ruhe, durch Herzschlauoh usw. 
sich etwas beruhigt hatte, langsam, methodisch an Uebungen gewöhnt, 
an leichte Märsche, später an Gepäckmärsche und die Leute zum Schluss 
einen Marsch von 18 km mit vollem Gepäck machen lassen. Wenn sie 
den Marsch tadellos überstanden hatten, wurden sie sofort zur Front 
geschickt, und es wurde uns ein ganz geringer Bruchteil nachher zurück- 
geschickt, weil sie dort draussen den Dienst nicht ausführen konnten. 
Ich wiederhole nochmals: Diesen klaffenden Widerspruch zwischen den 
Befunden, die hier publiziert worden sind, und unseren eigenen vermag 
ich nicht zu erklären. 

Die Typhuskranken haben wir auf Vorschlag des Herrn Professor 
Minkowski ebenfalls mit Pyramidon und Tierkohle bahandelt, ebenso 
wie zahlreiche Ruhrfälle, die uns eingeliefert wurden, bei denen bakte¬ 
riologisch fast immer der Flechsner’sche Bacillus festgestellt wurde. Wir 
haben von unseren Ruhrfällen einen einzigen verloren. 

Flecktyphus haben wir nicht zur Beobachtung bekommen. Der 
Flecktyphus ist überhaupt in der Armeegruppe von Woyrsch nur spo- 
radisoh beobachtet worden. Herr Prof. Brauer hat über Flecktyphus 
und Rückfallfieber eine grössere Arbeit veröffentlicht und in Würzburg 
im Verlage von Kabitzsch erscheinen lassen. Er meint in erster Reihe, 
dass wir darüber wohl einig wären, dass die Uebertragung des Fleck¬ 
typhus durch die Kleiderlaus geschieht, und dass die Hauptsache zur 
Verhütung des Flecktyphus die gründliche Entlausung der Leute wäre. 
Unsere Kollegen haben gerade in der Improvisation von kleinen prak¬ 
tischen Entlausungsanstalten auch Hervorragendes geleistet Wenn man 
in Polen durch die Stationen kam, Nowo Radomsk, Petrikau, war es 
einfach grossartig, zu Behen, wie unsere Kollegen aus den kleinsten 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 





28. Jani 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


701 


Mitteln yollkommen genügende Anstalten geschaffen haben. Eine aus¬ 
gezeichnete Lösung der Entlausungsfrage verdanken wir dem österreichi¬ 
schen Regimentsarzt Mo Ido van. Er hat eine Abteilung zusammenge¬ 
stellt, die jeder Division zugeteilt wird, und mit dieser Abteilung ist er 
imstande, täglich über 300 Leute vollkommen zu entlausen, zu desinfi¬ 
zieren und zu baden, und zwar so energisch, dass noch nach vier Wochen 
keine Spur von Läuseplage bei den Leuten nacbzuweisen ist. 

Herr Loschke schloss seine Ausführungen damit, dass er sagte, 
dass den inneren Klinikern bei der Bekämpfung der Seuchen eine schöne 
Aufgabe zugeteilt sei. Nicht weniger schön, aber um so dankbarer ist 
die Aufgabe, die die Herren an der Grenze zu leisten batten, nämlich 
in bezug auf den Grenzschutz, und die ausgezeichnete, musterhafte Art 
und Weise, wie der Grenzschutz organisiert worden ist, stellt unseres 
Eraohtens eines der schönsten Ruhmesblätter in der Gesohichte der 
deutschen Medizin dar. Ich darf wohl der Hoffaung Ausdruck geben, 
dass bei der Geschichte dieses furchtbaren Krieges auch dieses Teiles 
der ärztlichen Tätigkeit einmal mit gebührender Anerkennung gedacht 
werden möge. 

Hr. Mosse: Ich habe leider den Vortrag des Herrn Kollegen 
Losch ke nicht gehört. Da aber in dem Briefe, den der Herr Vorsitzende 
hier verlesen hat, das Wort „Krieg&tuberkulose" gefallen ist, so möchte 
ich doch dem Bedenken Ausdruck geben, diesen Ausdruck zu gebrauchen. 
Wir können unmöglich jede Krankheit, die im Kriege und während des 
Krieges auftritt, ohne weiteres auf den Krieg als solchen beziehen — 
auch dann nicht, wenn die Art des Krankheitsverlaufes anscheinend Be¬ 
sonderheiten aufweist. Wir pflegen ja auoh nicht von „Kriegsmasern", 
„Kriegscharlaoh" usw. zu sprechen. 

Aber vielleicht dürfte folgende Ueberlegung am Platze sein. Durch 
Untersuchungen von Lindön ist festgestellt, dass in Finnland in Not¬ 
jahren eine grosse Mortalität bestanden hat, dass ferner 20 Jahre später 
die Zahl der Wehrfähigen wegen Tuberkulose beträchtlich vermindert 
war, vielleicht infolge von Infektion mit Tuberkulose während der Kind¬ 
heit. In dieser Beziehung könnte man vielleicht nach 20, 30 Jahren 
bei uns von einer „Kriegstuberkulose" sprechen. 

Aber es scheint mir im allgemeinen wenig angebracht, dass alles, 
was wir jetzt beobachten, schon jetzt möglichst schnell mitgeteilt und 
ohne genaueste Begründung auf die durch den Krieg veränderten Ver¬ 
hältnisse bezogen wird. 

Hr. Sticker: Ich möchte meine Diskussionsbemerkungen auf eine 
kurze Demonstration heute beschränken, weil der Herr Vortragende 
nicht anwesend ist, also auf Fragen, die gestellt werden, nicht ant¬ 
worten kann. / 

Es wird allgemein jetzt immer mehr von der Tierkohle gesprochen 
und im Gegensatz dazu der Pflanzenkohle zu wenig Wert beigelegt. 
Meine Untersuchungen, die ich damals mit Falk gemeinsam angestellt 
hatte, haben aber gelehrt, dass der Pflanzenkoble, insbesondere der von 
uns mit dem Namen „Carbenzyra“ belegten Ferment-Pflanzenkohle, weit 
bessere therapeutische Eigenschaften zuzusprechen sind als der Tier¬ 
kohle. Ich brauche nur auf meine Arbeiten binzuweisen, welche in der 
Münchener Medizinischen Wochensohrift (1909, Nr. 50, und 1910, Nr. 1) 
erschienen sind. 

Meine Demonstration soll Ihnen heute nur zeigen, dass die von dem 
Herrn Vortragenden sehr elegant in vitro vorgeführte adsorptive Eigen¬ 
schaft der Tierkohle in gleichem, ja höherem Grade den beiden anderen 
Kohlenarten zukommt. Sie werden hier in diesen Reagenzgläschen sehen, 
dass Graphit und Pflanzenkohle ebenso wie die Tierkoble imstande sind, 
in enormer Weise aus einer Methylenblaulösung den Farbstoff heraus- 
zuziehen. In dem vierten Röhrchen habe ich eine der nach den An¬ 
gaben von mir und Falk hergestellten Carbenzymtabletten mit der¬ 
selben Methylenblaulösung zusammengebracht und Sie sehen, dass trotz 
der festen Form und trotz des Fermentzusatzes die adsorptive Eigen¬ 
schaft der Pflanzenkohle in Wirkung getreten ist. 

Hr. Anton Sticker: 

15 Fälle von Mnndhffhlenkrebs mit Radium günstig behandelt. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Israel: Es ist ja ungemein dankenswert, dass uns Herr Sticker 
das Resultat seiner Methoden der Applikation des Radiums gezeigt hat. 
Ich glaube aber, doch wohl im Sinne der meisten Anwesenden zu sprechen, 
wenn ich sage, dass es uns von nooh grösserem Wert gewesen wäre, 
die Objekte dieser Technik persönlich kennen zu lernen, und zwar nicht 
bloss die abgelaufenen Fälle, sondern dieselben Patienten, bevor sie in 
die Behandlung getreten sind. Das soll gar kein Misstrauensvotum gegen 
Herrn Sticker sein. Aber die Frage ist doch von ganz ausserordent¬ 
licher Wichtigkeit. Ich fürohte, dass, wenn man sich durch die opti¬ 
mistische Schilderung des Herrn Sticker hinreissen Hesse, beim grossen 
Publikum die chirurgische Interferenz ausserordentlich in Misskredit 
kommen könnte. Es ist doch noch sehr die Frage, trotz des theoretischen 
und des praktischen Urteils des Herrn Stioker, ob die Radiumbehand¬ 
lung in der Lage ist, die chirurgischen Eingriffe zu verdrängen. 

Herr Sticker ist in seinen theoretischen Deduktionen sogar soweit 
gegangen, zu meinen, dass die Exstirpation eines Tumors an und für 
sich ein Fehler sei, sofern das erst die Disposition für das Auftreten 
von Metastasen schaffe. Nun, es wird gewiss von viel berufenerer, patho¬ 
logisch-anatomischer Seite Herrn Sticker auf diese seine theoretische 
Anschauung entgegnet werden. Ich berufe mich auf eine Erfahrung 


von leider bereits sehr vielen Jahren und kann nur sagen: Die Theorie 
des Herrn Sticker wird durch die Praxis in keiner Weise gestützt, 
denn, wenn sie richtig wäre, so wären zwei Dinge nicht möglich: erstens 
einmal, dass wir durch die Exstirpation von malignen Tumoren Dauer¬ 
resultate erzielen, und zwar Dauerresultate, welche sich heute z. B. bei 
dem Mammacarcinom bis auf 30pCt. erstrecken; es wäre zweitens uner¬ 
klärt, warum die sich selbst überlassenen Carcinome an Metastasen zu¬ 
grunde gehen. 

Diese ganze Theorie des Herrn Sticker basiert auf den Erfahrungen 
an den Implantationstumoren der Tiere, und ich möchte doch hier daran 
erinnern, dass nicht nur nicht festgestellt ist, dass die Implantationstumoren 
der Tiere mit den bei uns spontan entstehenden Carcinomen identisch 
sind, sondern ich glaube, wir alle habeu im Laufe der Jahre die Vor¬ 
stellung bekommen, dass das zwei in ihrem Verhalten total differente 
Dinge sind. Zugleich kommt noch dazu, dass die ursprüngliche Angabe 
Ehrlich’s, dass beim Bestehen eines Tumors die Implantation eines 
zweiten Tumors nicht gelingt, soweit mir bekannt ist, nicht durchweg 
zu Recht besteht. 

Wenn Herr Sticker bei seinen Mundcarcinomen bei der Radium¬ 
behandlung keine Metastasen erlebt, so ist das ganz bestimmt nicht zu¬ 
gunsten der Radiumbehandlung auszulegen. Das sind alles Epithelkrebse, 
Cancroide, welche nur in ganz verschwindenden Fällen überhaupt die 
Neigung zur fernen Metastasierung haben, wogegen sie eine ganz be¬ 
sondere Neigung haben, nach den benachbarten Lymphdrüsen weiter zu 
wuchern, und nun möchte ich von Herrn Stioker klipp und klar wissen, 
ob mit der Radiumbehandlung seiner Mundcanoroide die Drüsenaffektionen 
ausgeschlossen sind. Vielleicht habe ich mich bezüglich der Radium¬ 
behandlung an die Unrechten gewendet. Aber ich kann nur sagen, 
dass meine Erfahrungen darüber recht wenig günstig sind; insbesondere 
vollzog sioh das Anwachsen der Tumoren in den Drüsen in manchen 
Fällen viel rapider, als ich es jemals beim spontanen Verlauf gesehen habe. 

Herr Stioker soll mir diese Einwendungen nicht übel nehmen. 
Da das Leben unzähliger Tausender von einer Klärung dieser Frage 
abhängt, so möchte ich ihn nooh einmal ersuchen, uns Gelegenheit zur 
Belehrung zu geben dadurch, dass er uns einige Fälle vorstellt, bevor 
er sie in die Behandlung nimmt, zum 2. Male, naohdem er mit seiner 
Behandlung fertig ist, und zum 3. Mal, nachdem eine bestimmte Zeit 
verflossen ist, nach der wir uns ein Urteil bilden können, wie weit sie 
recidivfrei geblieben sind oder nicht 

Vorsitzender: Ich habe mich auch zum Wort gemeldet. Ich halte 
die Ausführungen des Herrn Sticker in ihrer Allgemeinheit für so be¬ 
denklich, dass ich auch meinerseits gegen diese Einspruch erhebe. Wie 
Herr Israel habe auch ich schon seit vielen Dezennien vielfache Gelegen¬ 
heit, Carcinome an allen möglichen Organen, besonders an den Genitalien, 
zu sehen, zu behandeln und über einen längeren Zeitraum zu beobachten. 
Ich habe seit 2*/2 Jahren auch das Radium angewandt, ausgezeichnete lokale 
Resultate erzielt und sein Indikationsgebiet praktisch kennen gelernt. Ich 
wende mich also in gar keiner Beziehung gegen die ausgezeichnete Wirkung 
des Radiums, sondern lediglich gegen die Verallgemeinerung und den 
von Herrn Sticker gemachten Versuch, Operationen als minderwertig 
erscheinen zu lassen. Insbesondere würden wir, wenn die Theorie des 
Herrn Sticker richtig wäre, uns ja geradezu eines Vergehens schuldig 
machen, wenn wir ein noch operables Carcinom operieren wollten, denn 
wir würden ja dadurch den zweiten Teil des menschlichen Körpers — 
er hat ja den Körper in zwei Teile geteilt, in einen, wo das Caroinom 
sitzt, und in einen zweiten Teil, wo die Abwehrstoffe fabriziert werden — 
seiner Abwehrstoffe berauben. Nun, das ist eine theoretische Ansohauung, 
die durch die Erfahrung bereits widerlegt ist. Auch meine Statistiken 
über die von mir operierten Caroinome des Uterus sind sehr gute. 

Herr Sticker ist davon überzeugt, dass, wie einige Autoren be¬ 
hauptet haben, das Radium eine elektive Wirkung hat. Ich will von 
den mikroskopischen Untersuchungen der pathologischen Anatomen, von 
denen ein grosser Teil diese Wirkung nicht anerkennt, nicht reden, denn 
schon die klinische Erfahrung spricht dagegen. So ist es bekannt, dass 
bei Bestrahlungen des Gebärmutterkrebses oder seiner Recidive schwere 
Veränderungen am Rectum mit Strikturenbildung auftreten. Wie kommen 
diese Strikturen zustande? Gewiss sind auch die Carcinomzellen beein¬ 
flusst worden, aber an ihnen haben die Strahlen nicht Halt gemacht, 
sondern auch gesundes Gewebe zur Nekrose und reaktiven Entzündung, 
Bindegewebsneubildung, gebracht. Hat man Gelegenheit, die so ver¬ 
änderte Umgebung zu untersuchen, so findet man nicht eine Spur von 
etwa früher vorhandenem Carcinom. 

Nach Herrn Stioker’s Ausführungen darf man logischerweise auch 
ein operables Carcinom nicht operieren, weil man den Organismus eines 
Heilfaktors beraubt, der durch die Wirkung der Bestrahlung auf das 
Caroinom gegeben ist. Solche Behauptungen dürfen nicht unwidersprochen 
in die breite Oeffentlichkeit geben, weil Laien nur zu leicht sich von 
den sie heilenden Operationen abbringen lassen und so unendlichen 
Schaden leiden würden, wenn sie sich auf die gänzlich unbewiesenen 
Behauptungen des Herrn Vorredners verlassen würden. Gewiss ist die 
Radiumbehandlung von ausgezeichnetem Wert, insbesondere bei Reoi- 
diven, aber wahllos empfohlen macht sie eine grosse Reihe noch durch 
Operation heilbarer Krankheiten inoperabel. 

Hr. Blumenthal: loh habe in meiner Tätigkeit in der Fürsorge¬ 
stelle für Krebskranke und im Krebsinstitut, dem ich auch schon 
früher angehört habe, viele Methoden der Krebsbehandlung gesehen. Als 
Ergebnis muss ich bekennen, dass, obwohl die chirurgische Methode 
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keine ideale Behandlung des Krebses darstellt, sie doch diejenige ist, 
welche noch immer die besten Erfolge gezeitigt hat. Gewiss mag 
einmal, abgesehen von Hautcaroinomen, in dem einzelnen Falle, ein 
nicht chirurgisches Verfahren sich erfolgreich oder selbst überlegen ge¬ 
zeigt haben; aber im allgemeinen muss ich es geradezu als einen Kunst- 
fehler bezeichnen, wenn man operable Fälle nioht operiert. Und zwar 
deshalb, weil man bei der Operationsmethode nichts versäumt, während 
man dadurch, dass man den Kranken erst irgend einer anderen Behand¬ 
lung, auch der Bestrahlung unterwirft, unter Umständen den Zeitpunkt 
der Operation verfehlen kann. Nichts hindert uns aber mehr als bisher, 
die Operation mit Strahlen-Chemotherapie usw. zu kombinieren. 
Das ist mein Standpunkt als Nichtchirurg, auch als Krebs forscher. 

Nun hat Herr Sticker theoretische Ausführungen gemacht, die zum 
Teil auf Untersuchungen basieren, die ich angestellt habe, die er aber zu 
weitgehenden und, wie ich glaube, auch zu nioht immer richtigen Schlüssen 
verwertet hat. Ich habe seinerzeit hier vor Ihnen vorgetragen, dass von 
den Krebszellen Stoffe abgesondert werden, welche auf das umgebende 
Gewebe schädlich einwirken, infiltrativ wirkende Fermente. Gegen diese 
bildet der Organismus Antistoffe. Antistoffe bzw. Antifermente gegen 
Tumoren finden sich auch präformiert im Organismus. 

Wenn also auch die Tatsache richtig ist, dass der Organismus 
während der Krankheit krebszerstörende Stoffe bildet, so ist doch keines¬ 
wegs gesagt, dass, wenn man operiert, man alle diese Stoffe vernichtet, 
wenigstens nicht die präformierten. Und zu behaupten, dass man durch 
Hemmung der während des Vorhandenseins einer Krebsgeschwulst sich 
bildenden Abwehrfermente, d. h. durch Operation die Entstehung eines 
Recidivs erleichtert, ist durch die Erfahrung nicht gerechtfertigt. Bisher 
ist nicht bewiesen, um das nooh einmal präcis zu sagen, dass durch die 
radikale Operation der Organismus der Schutzstoffe beraubt und dadurch 
der Reoidivbildung Vorschub geleistet wird. 

Nun ist aber eine andere Frage die, ob man nicht neben der Ope¬ 
ration auch eine Bildung von spezifischen Schutzstoffen an¬ 
regen kann. Ich kann diese Frage heute hier nicht ausführlich erörtern, 
aber so viel will ich sagen, dass, um beim Krebs eine Immuntherapie zu 
treiben, wir gerade operieren müssen. Die Tumoren sind so spezifisch, 
— das haben ja auch die Untersuchungen von Abderhalden bestätigt —, 
dass, wenn wir den Kranken aktiv immunisieren wollen, wir dies am 
besten mit seinem eigenen Tumor tun. Wir müssen den bei der Ope¬ 
ration erhaltenen Tumor verwenden, um daraus eventuell Extrakt zu 
bereiten und den Kranken damit gegen Recidivbildung immunisieren. 

Noch ist dies Zukunftsmusik. Entscheidende Resultate sind noch 
nicht da. Ich kann Ihnen nur sagen, dass solche Bestrebungen ange¬ 
fangen sind, und dass auch schon einzelne günstige Resultate vorliegen, 
die uns ermutigen, den begonnenen Weg weiter zu verfolgen. Es handelt 
sich hierbei um Verhütung der Recidive. Was aber die Behand¬ 
lung anbetrifftr, so liegt bisher nichts vor, was gegen die Ansicht ver¬ 
wertet werden darf, dass die Operation noch immer die beste Methode 
zur Behandlung der Krebskranken ist. 

Hr. Paul Lazarus: Wir können im Wirkungsbereiche der Radium¬ 
strahlen die vier Zonen, der Zerstörung, der Wachstumshemmung, der 
Wachstumsanreizung und der Indifferenz unterscheiden. Das thera¬ 
peutische Wirkungsgebiet der Radiumstrahlen beschränkt sich haupt¬ 
sächlich auf die beiden ersten Zonen. Das Radium ist und bleibt im 
wesentlichen ein ausgezeichnetes lokales Heilmittel. Hingegen kann, wie 
auch Herr Prof. Israel mit Recht hervorgehoben bat, im Gebiete der 
Reizzone ein galoppierendes Wachstum eintreten. Ich habe zahlreiche 
Fälle von Mundhöhlenkrebs, Tonsillenkrebs, Kieferkrebs, Zungenkrebs, 
Wangenschleimhautkrebs usw. behandelt und bei scheinbar lokaler Aus¬ 
heilung dieses Resultat öfters beobachten können. Ein Beispiel: Eine Kranke 
hatte ein Tonsillensarkom. Dasselbe verschwindet völlig auf die Radium¬ 
behandlung. Es tritt jedoch ein galoppierendes Wachstum von Drüsen 
in der Brusthöhle und im Bauch auf, ein Wachstum, so rapid, wie ioh 
es früher vor der Strahlenbehandlung nicht gesehen habe. Ich muss 
mich gleichfalls gegen die Ausführungen des Herrn Sticker wenden. 
Es besteht eine grosse Gefahr, wenn periphere Metastasen vorhanden 
sind, die in den Bereich der Reizstrahlung kommen. Man könnte ja 
versuchen, dem durch eine periphere Intensivbestrahlung der regionären 
Drüsen usw. vorzubeugen. Das ist aber oft eine schwierige Sache. Ich 
bin dieser Frage auch experimentell nacbgegangen und habe zwei Krebs¬ 
mäuse mit gleich grossen Krebsen genommen und in Käfigen 20 cm 
voneinander entfernt untergebraoht. Den einen (I) will ich hier unten 
markieren, den zweiten (II) hier oben (Zeichnung). Ich habe nun hier (II) 
ein starkes Radiumpräparat unterlegt. Dieser dem Radiumpräparat be¬ 
nachbarte Tumor der Maus ist zugrunde gegangen, während der 20 cm 
unter dem Radiumpräparat befindliche Tumor rapide wuchs. 

Im übrigen möchte ich zur Beurteilung der Radiumheilresultate 
sagen: Wir müssen kritisch und wissenschaftlich vorgehen und dürfen 
den Boden der anatomischen Tatsachen nicht verlassen. Es ist nötig, 
dass wir einen solchen Fall sehen, zum mindesten in der Photographie 
oder Moulage, dass eine histologische Untersuchung vorliegt, dass genaue 
technische und klinische Details angegeben sind, und dass man das 
momentane Endresultat wie das Dauerresultat kennen lernt. 

Hr. Sticker (Schlusswort): Ich will versuchen, bei der vorgerückten 
Zeit mich recht kurz zu fassen, obwohl die Zahl der erhobenen Einwände 
sehr gross ist. Ich beabsichtige ja auch das ganze Material, aus welchem 
ich nur Auszüge mittdien konnte, schriftlich niederzulegen. 

Was den Vorwurf betrifft, dass ioh die von mir heute mitgeteilten 


Fälle nicht demonstriert hätte, so würde dies auch meinen Wünschen 
entsprochen haben; es handelt sich aber ausnahmslos um Privatpatienten. 
Ich glaube aber vollständig genug getan zu habeD, wenn ich in der 
schriftlichen Niederlegung bei jedem Fall den betreffenden Chirurgen 
oder den betreffenden inneren Arzt, der mir den Fall zugewiesen hat 
und unter dessen Kontrolle Behandlung und Verlauf stattgefunden hat, 
mit Namen aufführte. 

Es wird mir auch nioht schwer werden, einen Teil der Patienten 
demjenigen unter Ihnen, der Interesse daran hat, in meinem Radium¬ 
institut zu zeigen. Es ist aber nicht möglich, wie Herr Israel das 
wünscht, jedesmal die Fälle vorher, während der Behandluog und nach¬ 
her hier in der medizinischen Gesellschaft zu zeigen. Dafür müssen die 
Kollegen aufkommen, die mit mir gemeinsam die Fälle behandeln. Die 
Autorität dieser Herren wird Ihnen ebenso lieb sein, als wenn wir hier 
zusammen die Kontrolle vornäbmen. 

Was die Frage betrifft, ob bei Radiumbehandlung die Drüsenmeta¬ 
stasen schneller oder langsamer aufgehen als bei den üblichen Methoden, 
so habe ich ja niemals in Fällen, wo es sich gleichzeitig um Metastasen 
handelte, dieselben unbehandelt gelassen. Die Drüsen wurden entweder 
gleichzeitig bestrahlt oder vom Chirurgen zeitig entfernt. 

Ich glaube auch, dass auf die Technik etwas mehr Wert gelegt 
werden muss. Ich habe in keinem meiner Fälle — ich habe Ihnen 
bloss 18 dieser Fälle geschildert; meine Erfahrung geht auf weit 
über 400 — eine schädliche Wirkung gehabt, das darf ich mit Stolz 
sagen, weil ich langsam und sicher vorgegangen bin, immer mit kleinen 
Dosen angefangen habe, es an keiner Technik habe fehlen lassen, immer 
mit Faohkollegen zusammen gearbeitet habe. Es ist niemals zu einer 
schweren oder leiohten Schädigung gekommen, nicht einmal zu einer er¬ 
heblichen Verbrennung der benachbarten gesunden Gewebe. In einem 
Falle, der eine Frau betrifft, die mit schwerer Arteriosklerose behaftet 
war und deren Oberkiefercarcinom deshalb vom Chirurgen als inoperabel 
erklärt wurde, kam es zu Drucknekrosen. Aber auch in diesem Falle 
ist trotz der schweren Arteriosklerose eine vollständige Ausheilung des 
Carcinoms nach 6 Wochen eingetreten. Sie hat einige Tage unter der 
Nekrose schwer gelitten; aber auch diese ist glänzeod geheilt. 

Ich muss hier noch einmal betonen — und diese meine Fälle bürgen 
dafür —, dass Radiumbestrahlungen, wenn sie richtig ausgeführt worden 
sind, ohne Narbenbildung verlaufen. Es ist direkt wunderbar: Wenn Sie 
den Abdruck des geheilten Oberkiefers, den ich herumreiche, auch auf¬ 
merksam uDtersuchen, so werden Sie nicht die Stelle herausfinden 
können, wo das Carcinom gesessen hat. 

Ich habe niemals ohne Chirurgen gearbeitet und werde es auch nie 
tun. Meine Bestrahlungsmethode will den Chirurgen nicht verdrängen, 
sondern sich in seine Hand geben. Manche Fälle sind nicht durch die 
Radiumbehandlung allein, sondern durch die gleichzeitige chirurgische 
Kunst zur Heilung gelangt. 

Was die von mir aufgestellte Immunitätslehre betrifft, so habe 
ich mich niemals darauf beschräDkt, dieselbe bloss an Hand von Tier¬ 
versuchen auszubauen. Dazu stehe ich zu- lange in dieser wissenschaft¬ 
lichen Arbeit. Ich habe stets versucht, meine bei Tieren gewonnenen 
experimentellen Erfahrungen duroh klinische Beobachtungen beim 
Menschen zu stützen, und habe das in breitestem Umfange in meinen 
Arbeiten niedergelegt, auch in meinen Vorträgen immer kund werden 
lassen. 

Auf gynäkologischem Gebiete werden von autoritativer Seite die 
beiden Tatsachen, die ich hier erwähnte, anerkannt, dass ein Gebär- 
mutteroarcinom, welches unoperiert bleibt, vielfach erst sehr spät meta¬ 
stasiert, und dass ein selbst stark verjauchendes Carcinom, obwohl es 
die beste Gelegenheit zu Implantationen gibt, keine Metastasen in der 
Vaginalschleimhaut im Gefolge hat. In Fällen jedoch, wo der c&rcino- 
matöse Uterus per vaginain entfernt wurde, sind Scheidenrecidive öfter 
beobachtet worden. 

Alle meine Ausführungen zielen nicht gegen die chirurgische Tätig¬ 
keit, sondern plädieren bloss dafür, die chirurgische Tätigkeit noch durch 
Methoden zu unterstützen, welche einen immunisatorischen Effekt ver¬ 
sprechen. Denn es ist ja leider Tatsache, dass wir viele Recidive er¬ 
leben, und zwar bei den operablen Fällen, und deswegen müssen die 
Heilmethoden, welche einen immunisatorischen Erfolg versprechen — 
ioh nannte Ihnen darunter die in letzter Zeit viel gehandbabte Methode 
der Einverleibung von Autolysaten —, vom Chirurgen mit herangezogen 
werden. 

Es ist aber nicht bloss auf Grund experimenteller Tatsachen und 
klinisoher Beobachtungen sichergestellt, dass sekundäre okkulte Ge¬ 
schwulstherde nach Entfernung des primären Herdes auftreten, sondern 
man bat weiter beobachtet, dass nach Operationen die Recidive bis¬ 
weilen viel schnellere Wachstumstendenz zeigen als die primäre Ge¬ 
schwulst. Da nun die chirurgische Methode in sich nicht die Garantie 
birgt, die glücklich verlaufene Operation auoh recidivfrei zu halten und 
sie auch nioht immer so weit getrieben werden kann, die letzten Krank¬ 
heitsherde zu beseitigen, so wird sie in manchen Fällen eine immuni¬ 
satorische Behandlung hinzunehmen müssen. 

Wo der Cbirurge statt des Messers das Radium anwenden kann, 
wird er die immunisatorisohe Behandlung entbehren können, weil das 
Radium an sich schon diese Tätigkeit der Immunstoffbildung besorgt. 

Was zum Schluss die Bemerkung des Herrn Blumenthal betrifft, 
dass eine Operation die Tätigkeit des Körpers, Schutzstoffe zu bilden, 
nioht tangieren könne, so behaupte ich, dass nach der chirurgischen 
Wegnahme des Tumors die Sohutzstoffbildung im Körper aufhört. Dafür 
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sprechen experimentelle and klinisohe Beobachtungen. Ebenso wie der 
Körper, aus dem ein Toxin entfernt wurde, kein Interesse mehr daran 
hat, Antitoxine zu bilden, ebenso hat der Körper, wenn ein Tumor 
chirurgisch beseitigt werden kann, kein Interesse daran, Schutz- oder 
Abwehrstoffe zu bilden, und erst nach geraumer Zeit, nachdem sich 
Reoidive bildeten und diese durch Sitz und Grösse die Verrichtungen 
des Körpers bedrohen, stellt sich die immunisatorische Tätigkeit des 
Körpers wieder ein. Also, ich habe keineswegs gesagt, dass dem Körper 
überhaupt die Fähigkeit der Abwehr genommen werde, aber ich habe 
gesagt, dass die Abwehr sistiert und nicht sofort wieder ansetzt, und 
deshalb gehen die kleinen Metastasen an, und erst nach stärkerer Ge¬ 
schwulstbildung beginnt der Körper wieder Schutzstoffe zu bilden, meist 
aber zu spät. 

Ich will mich heute auf diese Ausführungen beschränken. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zn Stettin. 
Sitzung vom 3. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 


Hr. Gehrke: In der Zeit vom 1. Januar bis 20. Februar 1915 (1. bis 
8. Jabreswoche) sind nachstehende 216 Fälle von ansteckenden Krank¬ 
heiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 


Erkrankungen 

an 

Nach Abzug der 
Doppelmeldungen 
und der 
widerrufenen 
Meldungen 

Davon 

betreffen 

Aus¬ 

wärtige 

Bleiben 

für 

Stettin 

In der 

gleichen Zeit 
des Jahres 
1914 
gemeldet 

Diphtherie . . . 

112 


112(8)») 

106 

Scharlach .... 

72 


72 (3)») 

132 

Typhus . 

18 

1 

17(13)*) 

11 

Ruhr. 

7 

— 

7(7)*) 

— 

Kindbettfieber . 

5 

— 

5 

5 

Genickstarre . . 

2 

1 

1(1) 1 ) 

— 

Sowie Todesfälle 
an Tuberkulose 

58 | 

1 

57 

41 


1) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten Militärpersonen. 


Hr. Kalb: Ueber Nervenverletzungen. 

Der Vortragende weist auf die Schwierigkeit der Indikationsstellung 
bei den Nervenverletzungen hin. Die Indikation ist sowohl durch moto¬ 
rische wie durch sensible Störungen gegeben. 

Motorische Störungen (Lähmungen) geben nur nach 4 bis 
6 wöchiger Beobachtung, ohne spontane Besserung, eine Berechtigung zum 
Eingriff. Die teilweise Entartungsreaktion lässt keinen Schluss auf die 
Art der Nervenverletzung zu. 

Die sensiblen Störungen in Form von Schmerzen können sehr 
wohl den Grund zum Eingriff abgeben, und zwar ist dies vor allen an 
der unteren Extremität der Fall. Die Schmerzen sind so heftig, dass 
sie in monateianger Beobachtung durch keinerlei innere Mittel bekämpft 
werden können, und der Kranke infolge der Ruhelosigkeit bei Tag und 
Nacht schwer abmagert. Im allgemeinen stehen bei den Nerven¬ 
verletzungen der oberen Extremität motorische Störungen, bei denen der 
unteren Extremität sensible im Vordergründe. 

Der Erfolg der Nerven naht wird in Sammelstatistiken relativ 
gut beurteilt (60—80 pCt.); weit weniger gut in den Nachuntersuchungen 
einzelner bestimmter Kliniken, wobei alle auch die erfolglosen Fälle ver¬ 
öffentlicht werden. Nach derartigen Statistiken ist etwa */ 8 der Fälle 
anatomisch und physiologisch geheilt, Va funktionell, vor allem durch 
Gewöhnung gebessert und */ 8 völlig ungeheilt. 

Die Technik der chirurgischen Therapie soll durchaus indi¬ 
viduell sein und nur durch den lokalen Erfolg begründet. Wesentlich 
für den chirurgischen Erfolg ist aber: 1. Die Garantie für völlig asepti¬ 
schen Verlauf. 2. Möglichst einfache Technik der Nervennaht, wenn 
möglich Vernähung der Nerven End-zu-End, was durch ausgiebige Mobili¬ 
sierung der Nerven auch bei Defekten bis zu 7 cm gelingt. 3. Beseiti¬ 
gung jedes Druckes auf den genähten Nerven durch Einscheidung des¬ 
selben in nicht narbenbildendes Gewebe. Vortr. hat dazu prinzipiell 
frei transplantierte Fascie verwendet und sich von der völlig reaktions¬ 
losen Einheilung derselben bei einer späteren Nachoperation überzeugen 
können. 

Mitteilung der Erfahrung an 30 Nervenverletzungen, und zwar 15 
der oberen und 15 der unteren Extremität. 

Von diesen Verletzungen wurden an der oberen Extremität 9 ope¬ 
riert, 3 besserten sich spontan, 2 werden noch zu operieren sein. An 
der unteren Extremität sind an 10 Kranken 12 Eingriffe vorgenommen 
worden; bei 2 Kranken besserte sich die Störung spontan, 3 stehen zur 
Operation noch aus. Sämtliche Eingriffe sind völlig reaktionslos verheilt. 

Die Erfolge der partiellen oder totalen Nervenresektion wegen 
schwerster Ischias waren durchaus zufriedenstellend. Ueber die Erfolge 
wegen motorischer Störungen kann ein endgültiges Urteil vor Ablauf 
von 2 Jahren nicht gefällt werden. 
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Hr. Jtidicke zeigt ein frisch seziertes Herz, in dessen rechter 
Seite eine 6 cm lange Stopfnadel sich befindet. Die Nadel ist von dem 
rechten Vorhof aus schräg nach unten durch den Herzmuskel hindurch¬ 
gegangen, ist gerade noch an der Aussenseite fast an der Spitze des 
Herzens fühl- und sichtbar. Um den Fremdkörper herum hat sich 
Granulationsgewebe gebildet, das Pericard ist verwachsen. Das Präparat 
stammt von einem 10jährigen Idioten, der an einer Masernpneumonie 
zugrunde gegangen war. Wahrscheinlich hat das schwachsinnige, un¬ 
ruhige, tiefstehende Kind die Nadel verschluckt, diese ist schliesslich 
dorthin gewandert; oder das Kind ist einmal hingefallen, die Nadel hat 
sich auf irgend eine Art und Weise durch die Brust in das Herz gebohrt. 
Eine äussere Verletzung oder Narbenbildung war nicht sichtbar. Auf¬ 
fallend war, dass sich diese grosse Nadel schon längere Zeit dort befunden 
hat. Dafür spricht das anatomische Bild und das Verhalten des Pat. 
selbst. Es ist der Stationsschwester seit etwa 4 Wochen direkt auf¬ 
gefallen, wie das früher agile Kind nunmehr die horizontale Lage oder 
die Ruhelage im Bett bevorzugte. Jedem Versuche, das Kind aus dieser 
Lage zu bringen, wie z. B. beim Waschen oder Füttern, widersetzte es 
sich durch lautes Schreien, Umsichsohlagen mit den Händen und durch 
steife Haltung des gesamten Körpers. 

Hr. Gehrke: 

Was wissen wir über die Verbreitnngsweise des Fleekfiebers? 

Vortr. warnt davor, die Uebertragung des Fleckfiebers durch Läuse, 
wenn sie auch experimentell gut gestützt sei, als den einzigen Ueber- 
tragungsweg anzusehen und dementsprechend weitere Maassnahmen zum 
Schutz gegen Uebertragung zu versäumen. Gerade difr vorbakteriologische 
Literatur enthält sehr zahlreiche Beobachtungen, die zeigen, dass schon 
ein sehr kurzer Aufenthalt in der nächsten Umgebung sowohl des Fleck¬ 
fieberkranken, wie des noch im Inkubationsstadium stehenden genügt, 
um eine Uebertragung zu bewirken. Gute klinische Kenner des Fleck¬ 
fiebers betonen die ausgesprochene Aehnliohkeit in der Verbreitung mit 
der Gruppe der exanthematischen Krankheiten — Scharlach, Masern. 

Diese Beobachtungen lassen nur die Deutung zu, dass von den 
Schleimhäuten der ersten Wege durch Tröpfcheninfektion eine Verbreitung 
des Krankheitsgiftes erfolgt. Auch die zahlreichen Erkrankungen der 
Aerzte sprechen dafür, dass die Tröpfcheninfektion eine Rolle spielt. 

Die Vorschrift in der Anweisung zur Bekämpfung des Fleekfiebers, 
die Räume, in denen sich Kranke befinden, ausgiebig zu lüften, weil 
hierdurch erfahrungsgemäss die Ansteckungsgefahr erheblich eingeschränkt 
werden kann, hat nur Sinn, wenn die Tröpfcheninfektion neben der 
Uebertragung durch die Läuse von Bedeutung ist. 

Für den Aufenthalt in Krankensälen mit Fleokfieberkranken empfiehlt 
Vortr. Scbutzmasken aus mehrfaoh zusammengefalteter Gaze. Erinnert 
dabei an die Schutzmaske der mittelalterlichen Postärzte, die, so unge¬ 
wöhnlich sie für den ersten Augenblick anmuten, sicher eine zweck¬ 
mässige Einrichtung zum Schutz der Aerzte waren. 

Die Kranken selbst, soweit sie husten, sollten angewiesen werden, 
Hustenmasken zu benutzen. Ein Modell, wie es sich in der Tuberkulose¬ 
fürsorge in Stettin bewährt hat, wird vorgelegt. 

Diskussion. 

Hr. Kirstein verwies auf die experimentellen Untersuchungen und 
epidemiologischen Beobachtungen französischer und amerikanischer Autoren, 
denen zufolge die Uebertragung des Fleckfiebers ausschliesslich durch 
Läuse zustande kommt. Dementsprechend ist die von Aerzten und Pflege¬ 
personen zu beachtende Vorsicht in erster Linie darauf zu richten, dass 
keine Läuse auf sie überkrieohen. Dies geschieht am zweckmässigsten 
durch Gummihandschuhe, welche die Aermelöffnungen umgreifen, und 
durch Gummischuhe. 

Zum Schluss besprach Herr Kirstein noch den neuen, die Be¬ 
kämpfung des Fleckfiebers behandelnden Erlass des Ministers des Innern 
vom 27. Januar 1915, der hauptsächlich die Methoden der Vertilgung von 
Läusen zum Gegenstand hat. 

Hr. Arbeit: Die Epidemiologie des Fleekfiebers betr. lassen 
die Beobachtungen aus den Kriegen 1812—1814 (Prinzing, Halb- 
monatsschr. f. soz. Hyg.), sowie die eigenen aus den ersten Wochen im 
Kriegsgefangenenlager in Stargard die Annahme in Uebereinstimmung 
mit dem Referenten berechtigt erscheinen, dass nicht bloss die Läuse, 
sondern auch andere Wege als Ueberträger des Erregers anzusprechen 
sind. Es muss auffallen, dass trotz der sehr starken Durchlausung der 
russischen Gefangenen in Stargard innerhalb der ersten Monate kein 
Flecktyphusfall zur Beobachtung gelangte. Hinsichtlich des unbekannten 
Erregers ist u. a. auf die Arbeit von Rabinowitsch-Charkow (M.ra.W., 
1913) hinzuweisen, der schon 1908 einen (aus dem Herzblut mit Fleck¬ 
fieberblut geimpfter Tiere in Reinkultur gewonnenen) Diplococcus fest¬ 
stellte. Es wäre erwünscht, wenn die hier anwesenden Bakteriologen zu 
diesem Gegenstände sich äusserten. Hinsichtlich der diesseits beob¬ 
achteten 4 Fälle bandelt es sich um atypische Krankheitsbilder leichteren 
Charakters, deren Erkennung Schwierigkeiten begegnet. Unter den 
gegenwärtigen, durch den Import vom russischen Kriegsschauplatz be¬ 
sonders gefährdeten Verhältnissen muss die Notwendigkeit strengerer 
Beurteilung auoh gegenüber nur entfernt verdächtigen Fällen besonders 
betont werden. 

Hr. Hirschberg: Im Sommer 1884 stellte ich in einer Kate 
eines Rittergutes zwischen Rastenburg und Gerdauen (Ostpr.) einen Fall 
von Flecktyphus bei einem russischen Arbeiter fest, der am nächsten 
Tag ad exitum kam. Die Schwere des Falles einerseits und die Angabe 
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des Besitzers, dass vor einem Jahre ein ähnlicher Krankheitsfall in der¬ 
selben Kate tödlich verlief, bestätigten die Diagnose. „Die Wände des 
Zimmers seien mit Kalk ausgestriohen und andere hygienische Maass- 
regeln seien damals getroffen/ Eine Ursache der Uebertragung dieser 
Infektionskrankheit war nioht zu konstatieren. 

Fälle von Fleckfieber sind öfters in Masuren und in Littauen vor¬ 
gekommen, die von russischen und polnisohen Arbeitern eingesohleppt 
wurden. Prof. Naunyn-Königsberg behauptet, dass bei Kindern die 
Inoubation kürzere Zeit währt als bei Erwachsenen. 

Hr. Haenisch berichtet über seine Erlebnisse in englischer Ge¬ 
fangenschaft. Er wurde am 1. September 1914 nahe vor Paris mit 
4 anderen Aerzten und gegen 60 Sanitätsmannscbaften und Kranken¬ 
trägern von einem kleinen englischen Streifkorps gefangen genommen, 
und zwar bei Besorgung Verwundeter auf dem Schlachtfelde. Fortnahme 
vielen persönlichen Eigentums; mit marschierendem Feldlazarett, dann 
in der Bahn insgesamt 7 tägige Reise bis St. Nazaire, wüste Be¬ 
schimpfungen und Drohungen der französischen Bevölkerung. Dampfer 
nach Southampton, von dort ins Offizier-Gefangenenlager Dyffryn Aled, 
Nord-Wales. Keine Beschäftigung. Verhalten der Engländer einwands¬ 
frei, Einrichtungen nach und nach befriedigend, dabei fiel recht schwer¬ 
fällige und ungeschickte Organisation auf. Unterbringung in Landhaus, 
2—7—13 Personen im Zimmer, je nach der Grösse. Verpflegung gut, 
Selbstbewirtsohaftung. Bewegung im Freien zuerst unzureichend, später 
besser. Kein Alkoholverbot. Vorträge, musikalische Abende einge¬ 
richtet, Lesestoff genügend erreichbar. Halbsold des englischen In¬ 
fanterieoffiziers gleichen Ranges. 

In Mannschaftslagern auch allmählich ausreichende hygienische Ver¬ 
hältnisse hergestellt, z. T. auf Anregung dort beschäftigter deutscher 
Militärärzte. 

Am 23. Januar 1915 Mitteilung, dass 6 von den dortigen 9 Aerzten 
naoh Deutschland zurückkehren sollten. 26. Januar Abreise, in London 
Unterbringung im Zivilgefangenenlager Stratford. Unterbringung hier 
wesentlich schlechter. Am 27. Januar abends fand eine grosse Feier 
des Geburtstages Sr. Majestät statt: Musikalische Darbietungen, Auf¬ 
führungen kleiner Stücke. Dazu erschien der englische Kommandant 
mit Offizieren. 

In den verschiedenen Lagern scheint grosse Verschiedenheit zu 
herrschen, daher darf man weder günstige noch ungünstige Berichte 
ohne weiteres verallgemeinern. 


S. k, Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 21. Mai 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. ▼. Kutscha stellt 2 Männer nach einer Stichverletiing der 
Carotis comauis vor. 

In dem einen Falle wurde die Naht des Gefässes vorgenommen, Pat. 
war nach 12 Tagen geheilt. Im zweiten Falle wurde keine Naht aus¬ 
geführt, und es hat sich ein Aneurysma ausgebildet. 

Hr. Beiedikt bespricht die ktirperlichei Kenizeieben der Epi¬ 
lepsie. 

Der menschliche Schädel ist asymmetrisch, der retroaurikuläre Anteil 
der Schläfe und des Scheitels ist rechts hyperplastisch, das rechte Ohr 
ist etwas nach rückwärts gerückt. Eine Störung dieses Verhältnisses 
bildet ein Stigma. Bei Epileptikern kann die rechte Seite der Stirn 
hypoplastisch sein. 

Ein zweites Stigma ist die Verkürzung des Scheitelbogens. Beim 
normalen Menschen ist der Bogen von der Spitze des Occiput bis zum 
Bregma gleich dem Bogen vom Bregma zur Nase. Beim Epileptiker ist 
der Scheitelbogen kürzer, eine Verkürzung von 3 cm spricht mit grosser 
Wahrscheinlichkeit für einen Epileptiker. Die Verkürzung des Scheitel¬ 
bogens verändert die Kopfform, dieser Fehler kann durch einen steilen 
Anstieg des Scheitels aufgehoben werden. 

Diskussion zum Vortrage von Fr. Weackebach: Ueber die Kliiik 
«ad Therapie des Typhös exaatbeaiaticns. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen., 

Berlin. Die Pariser Aoademie de medecine hat die Herren Röntgen, 
v. Behring, E. Fischer und Ehrlich ausgeschlossen. An die Höhe 
gerade dieser vier reicht der Beschluss eines „Mediocritätenbouquetts“, 
um mit Mommsen zu sprechen, nicht heran. Aber er ist ein trauriges 
Zeichen der französischen Geistesverfassung; und wir können uns nur 
freuen, dass bisher keine wissenschaftliche Gesellschaft Deutschlands für 
ihr Nationalgefühl einen solch kleinlichen Ausdruok zu wählen sich ent¬ 
schlossen hat. Der Glanz dieser Sterne wird auch durch den Pariser 
Nebel hindurch die Welt, einschliesslich Frankreichs, noch weiterhin er- 
leuohten. 

— Am 16. Juni fanden die Generalversammlung und Ausschuss¬ 
sitzung des Deutschen Centralkomitees zur Bekämpfug der Tuber¬ 
kulose statt. Die Mitgliederzahl betrug am 1. Januar 1915 1466. Die 
Zahl der Heilstätten für Erwachsene beträgt jetzt 161 mit 16083 Betten, 


so dass bei einer durchschnittlich dreimonatlichen Kurdauer 64332 Kranke 
jährlich aufgenommen werden können. Weiter sind 161 Kinderheilstätten, 
139 Walderbolungsstätten und 15 Waldschulen zu verzeichnen. Es be¬ 
stehen zurzeit 5 ländliche Kolonien für Erwachsene und Kinder, 37 Ge¬ 
nesungsheime, 77 Beobachtungsstationen und 14 Durchgangsstationen, 
314 Tuberkulosekrankenhäuser und Tuberkuloseabteilungen in allge¬ 
meinen Krankenhäusern, Invalidenheime und Pfiegestätten. Die Zahl 
der Auskunfts- und Fürsorgestellen beträgt jetzt 1145, ungerechnet 
die 604 badischen Tuberkuloseausscbüsse, die 154 thüringischen Hilfs¬ 
fürsorgestellen und die 83 bayerischen Beratungsstellen und zahlreichen 
Tuberkuloseausschüsse im Königreich Sachsen. Eine grosse Anzahl von 
Heilstätten und Walderbolungsstätten sind zur Zeit für militärische 
Zwecke und zwar zur Unterbringung lungenkranker Soldaten ganz oder 
teilweise in Anspruch genommen. Die Einnahmen bestehen aus den 
Mitgliederbeiträgen (33 350 M) und dem Reiohszuschuss (110 000 M). 
Die im Herbst 1914 ausgespielte Geldlotterie, die dritte der dem 
Centralkomitee bewilligten Lotterien, hat trotz des Krieges den vollen 
Erlös, nämlich 125 CKX) M. eingebracht. Einer Gesamteinnahme von 
556 479,45 M stand eine Gesamtausgabe von 249 285,60 M gegenüber. 

— Im 84. Lebensjahre starb in Weimar der bekannte frühere 
Ordinarius für innere Medizin in Amsterdam, Prof. Herz. 

— Das Krankenpflege - Lehrbuch, herausgegeben von der 
Medizinalabteilung des Kgl. preuss. Ministeriums des Innern, ist in 
5. Auflage erschienen, somit seit der ersten Ausgabe alljährlich in 
neuer Ausgabe. Die jetzige ist ihrer Vorgängerin nach wenigen Monaten 
gefolgt, da diese unter dem Einflüsse des Krieges schon nach kurzer 
Zeit vollständig vergriffen war. Das Bedürfnis nach diesem offiziellen 
Buch war ein so dringendes, dass von einer Umarbeitung, wozu ja wohl 
auch kaum Anlass vorlag, abgesehen werden musste. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberarzt d. R. Dr. A. Fried¬ 
mann (Hamburg). Unterarzt d. L. E. Fromherz (Buch). Stabsarzt 
Dr. Grunewald (Görzig i. A.). Stabsarzt d. R. Dr. Fritz Hoffheinz. 
Stud. med. Ferd. Steiert (Freiburg), Res.-Inf.-Reg. Nr. 113. Stud. 
med. H. Wessel. — II. Verwundet. Stabsarzt d. L. Krienitz 
(Halberstadt). Bataillonsarzt Maschinsky (Breslau). Oberarzt 
Pretschker. Unterarzt Schumann. Assistenzarzt Zwiffelhoffer 
(Karlsruhe). 

Hoohschulnachricbten. 

Göttingen. Prof. Dr. Reichenbaoh hat den Ruf nach Halle als 
Ordinarius für Hygiene abgelehnt. — Strassburg. Habilitiert: Dr. Veil 
für innere Medizin. — Krakau. Habilitiert: Dr. Ritter v. Janis- 
zewski für Sozialhygiene. — Prag. Zu ausserordentlichen Professoren 
wurden die Priyatdozenten an der deutschen Universität DDr. Li pp ich 
(physiologische Chemie) und E. Weil (Hygiene) ernannt. — Wien. 
Prof. Fuchs, der Direktor der Augenklinik, tritt vom Lehramt zurück. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: L. Kalvelage in Badbergen, Werner Schmidt 
in Dorchheim, Max Elsner in Wiesbaden. 

Verzogen: K. Trost von Königsberg naoh Schwientoohlowitz, Dr. 
F. Fuchs von Leubus nach Rybnik, Dr. 0. Dahms von Berlin- 
Schöneberg, Karl Sohmitz von Viersen, Dr. Rieh. Rosenthal von 
Berlin-Lichtenberg und Willy Zehden von Breslau nach Berlin, 
Dr. E. Schelle von Neukölln nach Charlottenburg, Dr. C. Belgardt 
von Berlin nach Berlin Lichtenberg, Dr. E. Handtmann von Cbar- 
lottenburg nach Beelitz, Dr. 0. Adler von Berlin naoh Hoppegarten, 
Kr. Niederbarnim, Dr. 0. Helwig von Gera nach Swinemünde, 
Dr. W. Scheibe von Stoben nach Stolpmünde, J. C. Zambrzycki 
von Dresden nach Harburg, Dr. K. 0. Jaenicke von Visselhövede 
nach Rotenburg i. Hann., Dr. Rudolf Schneider von Gönnern nach 
Runkel, Dr. 0. Feldner von Gross-Buseck (Grossherx. Hessen) nach 
Gönnern, Dr. K. Eckelt von Bunzlau, Dr. Gertrud Gottsohalk 
von Düsseldorf und Dr. P. Friedhofer von Coblenz nach Frank¬ 
furt a. M., Dr. Charlotte Sternberg von Berlin-Grunewald nach 
Bad Homburg v. d. H., Dr. H. Baumgärtner von Bad Homburg v. d. H. 
nach Baden-Baden, Dr. P. R. Bartsch von Treysa nach Nassau, 
Bertha Heinemann von Freiburg und San.-Rat H. Kober von 
Beulhen (Oberschles.) nach Wiesbaden, Dr. Chr. Stieda von Leipzig 
nach Kreuznaob, Dr. J. Kaul von Castellaun nach Kaisersesch, 
Dr. H. Paul von Cloppenburg in Oldenburg nach Camp, Dr. 
A. K. Roscher von Regensburg nach Oberhausen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr.V.W. M. Thal¬ 
mann und Dr. L. Rech mann von Elberfeld. 

Praxis aufgegeben: E. H. Busch, bisher in Sülfeld, jetzt in Stein¬ 
feld (Kr. Stormarn). 

Gestorben: Dr. E. Bartelt in Gr.-Salze, Dr. U. Ebmke in Kiel, 
San.-Rat Dr. J. H. Brookholtz in Wedel, Dr. 0. Nippold in 
Harburg, Kreisarzt a. D. Geh. Med.-Rat Dr. H. Beinhauer in 
Höchst a. M., Dr. K. G min der in Essen, Dr. M. Röhl in Wülfrath. 


Für dl« Radaktion verantwortlich Prof. Dr. Han« Sohn, Berlin W., BajrentbarBtraaae4f, 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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